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El tratamiento conducmai de ta obwdad que

ha surgido en los afios 60, presenta actual-
mente varios nuevos ﬂesarrekkos como esda

distincién de diversos tipos de obesidad la

combinacion de tratamientos conductuales con

dietas bajas en calorias, el modelo bioconduc-
tual de la obesidad, etc Se a ahzan Ios antena-
res desarrollos prestando: ! ,
cion al estado actual del tratamx,
tual de la obesidad, tasas de abandon s,

eficacia, etc. Se indican finalmente las nuevas

lineas que se estan siguiehdo para el aumento
de ta eficacia de los tratamientos y para el man-

: -temmiemc de la redwwéh ﬁe peso censeguida-

revencton de a feeatda, y etras va-
- que s&gieren su utilidad- Mcﬁva {per
: _e;empko autoaﬂcama) :

Introduccioén

La obesidad es uno de los temas de intervencion
reciente por parte de la modificacion de conducta.
El primer articulo donde se aplicaban técnicas
conductuales fue el de Ferster, Nurnberger y Levitt
(1962), que pas6 desapercibido hasta el de Stuart
(1967); ello muestra que no hace mas de dos
décadas que se esta interviniendo a nivel conduc-
tual en este tema. A pesar de ello, la importancia
de esta conducta (exceso de grasa, comer en ex-
ceso, sobrepeso etc.) es hoy de todos conocida y
la aparicion de nuevos especialistas (por ejemplo,
nutricionistas), clinicas, infinidad de estudios, etc.,
ha ido paralela a los nuevos desarrolios en eI
tema.

En el momento actual, sin embargo, hay una se-
rie de notas nuevas sobre esta cuestion que estan
transformando y transformaran mas en los proxi-
mos afios el tratamiento conductual de la obe-
sidad.

Una primera nota atafie a que hoy el modelo
conductual de la obesidad (por ejemplo, Mahoney,
1978) por si solo no es sostenible, ya que como

‘the combination of v

The behavioral treatment of obesity, that arose

‘in the 60’s, actually show new developments,

such: as the categorizing of obese patients,
-fow-calories diets and
the. biobehavioral model

béhavior modification,

of obesity, ete. We analized specially the pre-
sent state of behavioral treatment of obesity,

drop-out rates, efficacy, etc. Finally, we indica-
ted the new tendencies for the increase of the
efficacy at short and long-term with' the treat-
ment, such as relapse prevention programs,

and cf;ther predlcnve variables (e;, self—efﬁcacy)

afirman la mayoria de los autores, la obesidad no
es un trastorno simple, sino sumamente complejo,
estando presentes factores de tipo genéticos, en-
docrinoldgicos, metabdlicos, culturales, conductua-
les e incluso la combinacién de varios de los ante-
riores (Foreyt y Kondo, 1984). Hoy se habla, y
desde la perspectiva conductual, del modelo bio-
conductual (Brownell, 1982b, 1984; Brownell y Fo-
reyt, 1985; Freeman, 1986). Este es el que mejor
se adecua a los datos empiricos actualmente exis-
tentes. El mismo sostiene que los factores que in-
ciden en la obesidad son de dos tipos: fisiolégicos
y conductuales. Dentro de los factores fisiolégicos
las dos teorias que mas se han manejado han sido
la teoria del «punto fijo» o «peso natural» (Brownell
y Foreyt, 1985; Craighead, 1985; Keesy y Powley,
1986) vy la teoria de las células grasas (Craighedad,
1985; Fornieles y Toro, 1986b). La teoria del punto
fijo hipotetiza que los humanos, igual que los ani-
males, regulan su peso corporal en torno a su ideal
biolégico (Keesey, 1980; Keesey y Powley, 1986).
El ideal varia, segun esta teoria, de persona a per-
sona. La implicacién de esta teoria es que la

- pérdida de peso inferior al ideal pondra en marcha
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reacciones fisicas y psicoldgicas que haran que el
individuo regrese a su punto fijo 0 peso natural.
Por su parte, la teoria de las células grasas (cfr.
Craighead, 1985; Fornieles y Toro, 1986b) afirma

que el aumento de la grasa en el cuerpo esta de-

terminado por el nimero y tamafio de las células
grasas. Esta teoria sostiene, y asi se ha encon-
trado (Fornieles y Toro, 1986b) que cada persona
tiene un ndmero especifico de células grasas y

que la pérdida de peso puede ocurrir solamente.

hasta el punto en que las mismas alcanzan su ta-
mafio natural. Aqui es donde esta teoria converge
con la teoria del punto fijo. El punto fijo puede ser
determinado por el tamafo de las células grasas, y
el peso a que esto ocurre puede depender del nu-
mero de células.

Dentro del modelo bioconductual, los factores
conductuales atafien a los antecedentes y conse-
cuentes del comer, junto con otros elementos (por
ejemplo, ejercicio) que inciden en cambios en la
ingestion de comida, esperandose que al ingerir
menos comida (y calorias) y gastar mas energia
(calorias) mediante -el ejercicio fisico, el sujeto
pierda peso (Mahoney, 1978; Mahoney y Maho-
ney, 1976).

La combinacion de los factores biolégicos y con-
ductuales en este modelo bioconductual posibilita
plantear un tratamiento especifico para cada su-
jeto, bien con un solo profesional (por ejemplo, te-
rapeuta de conducta), bien multidisciplinar- (por
ejemplo, endocrinélogo y terapeuta de conducta).

Otro importante aspecto a resaltar es la diferen-
ciacion que se ha introducido recientemente
acerca de varios tipos de obesidad, en contraposi-
¢ién a un Unico y exclusivo tipo. Esto se ha debido
a las clasificaciones de Garrow (1978, 1981) y
Stunkard (1984b). La clasificacién de Stunkard

(1984b) se adecia mas cara al tratamiento (Brow-
nell y Foreyt, 1985; Freeman, 1986), distinguiendo
tres tipos de obesidad: ligera, moderada y severa.
En el cuadro 1 se presentan los aspectos mas im-
portantes de cada una.

Segun la anterior clasificacion, los sujetos obe-
sos ligeros son aquellos que tienen un sobrepeso
del 20 al 40 por 100 de standard, tienen las células
hipertréficas (esto es, las células grasas engrande-
cidas), no esta claro que su sobrepesb le acarree
problemas de salud, y son los sujetos ideales para
la aplicacion de terapia de conducta, ya que tanto
pierden peso (de 10 a 13 kg) como lo mantienen
(Brownell y Foreyt, 1985).

Los sujetos obesos moderados tienen un sobre-
peso del 40 al 100 por 100 del standard, tienen las
células hipertroficas y en muchos casos también
hiperplasticas (esto es, tienen mayor nimero de
células que una persona «normal»), tienen un
riesgo condicional para algunas enfermedades
cronicas y para otras es un factor de riesgo com-
probado (Fornieles y Toro, 1986a, 1986b; Jarrett,
1987). El tratamiento ideal para este tipo de suje-
tos es la combinacién de una dieta baja en calorias
con un programa de modificacién de conducta. La
dieta baja en calorias produce grandes y rapidas
pérdidas, y el programa de modificaciéon de con-
ducta mantiene tales pérdidas.

Finalmente, se entiende por obesidad severa
aquella en que el sobrepeso supera el 100 por 100
del estandar. Estos sujetos son tanto hipertréficos
como hiperplasticos, tienen un riesgo incremen-
tado importante para gran nimero de enfermeda-
des y para una muerte prematura. El nimero de
sujetos en esta categoria, por suerte, es de alrede-
dor del 0,5 por 100 de todos los sujetos obesos
(Freeman, 1986; Stunkard, 1984a). El tratamiento

CUADRO 1
Clasificacion de la obesidad

Ligera

Moderada Severa

Porcentaje de sobrepeso. "20-40 por 100.

Prevalencia (en mujeres

obesas). 90,5 por 100.

Patologia. Hipertréfico.

Riesgos de enfermedad cré- ’

nica. Dudosos.

Tratamiento. Terapia de conducta.
Profesionales. Terapeuta de conducta.

Probabilidad de éxito. Buena.

41-100 por 100.

> 100 por 100.

9 por 100.
Hipertréfico, hiperplastico.

Condicionales.

Dieta baja en calorias y te-
rapia de conducta.

Terapeuta de conducta/mé-
dico.
Moderada.

0,5 por 100.
Hipertréfico, hiperplastico.

Grandemente incrementa-
dos.

Dieta baja en calorias y te-
rapia de conducta/quirlrgi-
co/adaptarse a su gordura.
Terapeuta de conducta/mé-
dico.

Escasa.

(Adaptado a partir de Brownell y Foreyt, 1985; Freeman, 1988; Garrow, 1981; Stunkard, 1984b).
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de esto tipo de sujetos obesos es dificil (Brownell y
Foreyt, 1985). Se ha utilizado con ellos terapia de
conducta, sola o combinada con dietas bajas en
calorias, operaciones quirirgicas (Freeman, 1986),
y mas recientemente se sostiene-que si fallan los
dos procedimientos anteriores, o no €s intervenido
quirirgicamente el sujeto, se ayude al mismo a
adaptarse social y. psicolégicamente a ser obeso
(Brownell y Foreyt, 1985).

Para que se vea la relevancia de la anterior dis-
tincion, a nivel de cifras indicativas, en Estados
Unidos, la cantidad de sujetos obesos en las tres
categorias anteriores seria de (Stunkard, 1984a)
40 millones de obesos ligeros, dos millones de
obesos moderados y 200.000 obesos severos. La
prevalencia oscila del 10 al 50 por 100 segun los
diversos estudios (Brownell y Foreyt, 1985; Grun-
berg, 1982).

Tratamiento de los diversos tipos
de obesidad

Por lo que hemos dicho mas atras la modificacién
de conducta tiene su campo de aplicacion ideal en
el tratamiento de la obesidad ligera. En la obesidad
moderada el tratamiento ideal seria aquel que
combinase un procedimiento de dieta baja en ca-
lorias (médico) con un programa de terapia de
conducta (psicolégico). Esta combinacion también
seria aplicable a la obesidad severa. Cuando tal
combinacién de procedimientos falla en la obesi-
dad severa existe la cirugia o una intervencion psi-
coldgica de otro signo encaminada a que el sujeto
acepte su obesidad. A continuacién vamos a anali-
zar los distintos tipos de tratamiento de la obesi-
dad, centrandonos de modo especial en el trata-
miento conductual. v

Tratamiento conductual de la obesidad

Se considera el estudio de Ferster y cols. (1962) el
primer estudio donde se aplicaron los principios
del condicionamiento operante al tratamiento de la
obesidad. El plan de tratamiento de Ferster y cols.
(1962) constaba de cuatro fases: determinacion de
las variables que influyen en la ingesta, determina-
cion de como estas variables pueden ser manipu-
ladas, identificacion de los efectos desagradables
de la ingesta y estructuracion de un método de
desarrollo del autocontrol. En este primer estudio
se dio una importancia capital al control de estimu-
los, por lo cual el sujeto debia realizar un andlisis
detallado de los estimulos antecedentes de la con-
ducta de comer. Las estrategias que recomenda-
ron para alterar las sefiales asociadas con la
alimentacién fueron por ejemplo: separar la ali-
mentacion de todas las demas actividades (por
ejemplo, comer en una habitacion a una hora
sefialada sin realizar otra actividad que la de ¢o-
mer); hacer que las comidas altas en calorias no
estén disponibles, llamen la atencién o sean difici-

les de preparar; cambiar las raciones de comida
(por ejemplo, utilizar platos menos profundos); co-
mer despacio (por ejemplo, tragar un bocado antes
de coger el préximo con el tenedor); y evitar la
alimentacién innecesaria (por ejemplo, no limpiar
el plato).

Junto la técnica de control de estimulos los suje-
tos del estudio de Ferster y cols. (1962) utilizaron
autorregistros. Los resultados con sus diez sujetos
fueron altamente satisfactorios. Sin embargo, su
estudio no tuvo relevancia inmediata y pas6 desa-
percibido hasta 1967 en que Stuart (1967) aplicd,
con ligeras modificaciones, el plan de tratamiento
de Ferster y cols. (1962), el cual habia tenido poco
eco por haber sido publicado en una revista de
poca divulgacién (en el Journal of Mathetics).

Stuart (1967) llevé a cabo un estudio sobre el
control del peso en ocho mujeres obesas, que han
recibido de algunos autores la denominacion de
«el estudio clasico sobre control conductual de la
obesidad» (Stunkard y Mahoney, 1976) o el estudio
que «revoluciond el campo del tratamiento con-
ductual de la obesidad» (Foreyt y Kondo; 1984). En
dicho estudio Stuart utilizé6 también la técnica de
control de estimulos, junto con autorregistro y sen-
sibilizacién encubierta. Los resultados por él obte-
nidos han sido de los mejores que se han publi-
cado en la literatura hasta el momento presente,
perdiendo sus sujetos 17 kilos de media a lo largo
de los doce meses (el subrayado es nuestro) que
duré el tratamiento. Los resultados de Stuart
(1967) los confirmé de nuevo en 1971 en otro es-
tudio con seis mujeres obesas (Stuart, 1971). Los
resultados tan excelentes obtenidos por el estudio
de Stuart (1967) abrieron un amplio camino de
aplicacion de técnicas conductuales al tratamiento
de la obesidad apareciendo en esos afios varios
estudios sobre el control del peso utilizando fun-
damentalmente la técnica de control de estimu-
los. Actualmente, este componente esta inclui-
do en casi todos los programas conductuales o
cognitivo-conductuales de tratamiento de la obe-

» sidad.

Uno de los aspectos que ha s:do mads popular y
duradero de la teoria de Ferster y cols. (1962) so-
bre la obesidad, y aceptada por Stuart (1967) y
otros autores, es el concepto de que los sujetos
obesos tienen un estilo de comer particular. La
principal caracteristica que diferenciaria a los suje-
tos obesos de los que no lo son seria la mayor
ingestion de comida por parte de los su19tos
obesos.

Asi, siguiendo el pionero trabajo de Ferster
y cols. (1967) y los trabajos de Schachter (1971) y
Nisbett (1968a, 1968b) se ha fundamentado ia teo-
ria de la externalidad sobre la obesidad (Rodin,
1981) la cual sostiene que: 1) el sujeto obeso es
mas externamenté responsivo a los indicios de
hambre internos, fisioldgicos. Estas dos hip6tesis
han llevado a una cantidad sustantiva de investiga-
ciones y son aceptadas por muchos terapeutas de
conducta (Foreyt y Kondo, 1984). Sin embargo, la
teoria de la externalidad no se sostiene actual-
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mente, como ha revisado Rodin (1981), ya que, por
ejemplo, se ha encontrado que la gente de peso
normal y la obesa no son diferentes mensurable-
mente en su responsividad a indicios internos y
externos.

Lo anterior, junto con otras investigaciones, algu-
nas de las cuales ya-hemos comentado, ha condu-
cido a que en nuestra actual década se considere
a la obesidad no simplemente como un desorden
de aprendizaje, sino como un fenémeno mucho
mas complejo (Foreyt y Kondo, 1984).

Son muchas las revisiones existentes sobre las
técnicas de tratamiento conductual de la obesidad
(por ejemplo, Abrams, 1984; Browneli, 19824,
1982b, 1984; Brownell y Foreyt, 1985; Foreyt, Goo-
drik y Gotto, 1981; Merbaum y Rosenbaum, 1984;
Pujol, 1982; Pujol y Ramén, 1985; Garrido; 1983;
Santacreu, 1985; Wilson, 1980; Wilson y Brownell,
1980), aunque coincidentes en las técnicas que se
aplican. Destaca, sin embargo, en el momento pre-
sente la utilizacién de los denominados «paquetes
de tratamiento», mas que la utilizacion de una
unica y exclusiva técnica. Los paquetes de trata-
miento, también denominados «programas multi-
componentes», incluyen varias técnicas. Por ejem-
plo, Mahoney y Mahoney (1975, 1976) en su
paquete de tratamiento incluye las siguientes
técnicas: autorregistro, establecimiento de objeti-
vos, asesoramiento sobre nutricion y ejercicio,
‘consecuencias positivas, terapia aversiva, reforza-
miento social, condicionamiento encubierto y rees-
tructuracién cognitiva, relajacion, autocontrol de
las consecuencias y control de estimulos. En una
linea semejante Abrams (1984) ha revisado varias
técnicas para el tratamiento conductual de 1a obe-
sidad, muchas de las cuales se incluyen, como he-
mos indicado, dentro de un paquete de trata-
miento. Apunta las siguientes: autoadvertencia,
autocontrol, estrategias cognitivas, establecimiento
de objetivos, técnicas aversivas, sensibilizacién
encubierta, consecuencias operantes, contratos de
contingencias, procedimientos de control de es-
timulos y consejos sobre nutricion y regimenes de
ejercicio.

Las revisiones en castellano de Garrido (1983),
Pujol y Roman (1985) y Santacreu (1985) van en la
linea de las apuntadas. De modo sintético, si-
guiendo a Brownell y Foreyt (1985) podemos afir-
mar que las técnicas comunes a todos los actuales
programas conductuales de la obesidad son la
autoadvertencia (esto es, autorregistro y autocon-
trol), control de estimulos, cambio en la conducta
de comer y contratos de contingencias. Como se
aprecia, sigue el viejo espiritu de Ferster y cols.
(1962) y de Stuart (1967) en los actuales progra-
mas de tratamiento de la obesidad, habiéndose in-
troducido en los dltimos afios de modo sistematico
en los programas de tratamiento las técnicas cog-
nitivas, sobre todo a partir de los estudios de
Mahoney y Mahoney (1975, 1976). A continuacién
vamos a presentar como ejemplo de programa de
control de la obesidad precisamente al de Maho-
ney y Mahoney (1975, 1976), programa que intro-
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dujo claramente las técnicas cognitivas-para el tra-
tamiento de la obesidad, y que ha tenido un gran
impacto en el campo, siguiendo muchos de los ac-
tuales programas el esquema del mismo, aunque
del programa de Mahoney y Mahoney al de Fers-
ters y cols. y de Stuart no hay diferencias abisma-
les, con la excepcion de la introduccidon de las
técnicas cognitivas en el programa de Mahoney y
Mahoney.

El programa de Mahoney y Mahoney (1975, 1976)
se fundamenta en la ciencia personal de Mahoney
(1974, 1979). E! objetivo del programa es que el

* sujeto sea un cientifico personal sobre su obesi-

dad, a lo largo de las siete fases de que consta la
ciencia personal (Mahoney, 1974, 1979). 1) especi-
ficar el 4rea general del problema; 2) recoger infor-
macioén; 3) identificar las causas; 4) examinar las
soluciones; 5) delimitar y experimentar; 6) compa-
rar el progreso, y 7) ampliar, revisar o reemplazar
la solucion.

Para conseguir un programa terapéutico eficaz
Mahoney y Mahoney (1976) sugieren la utilizacién
de los siguientes componentes:

a) Un sistema de autorregistro simple, maneja-
ble y que resalte las conductas reales en vez del
peso (por ejemplo, habitos de alimentacion, ejerci-
cios, pensamientos relacionados con los alimen-
tos, etc.).

b) Informacién basica en nutricion, resaltando
el desarrollo de patrones de alimentaciéon funda-
mentados a largo plazo, que permitan el control de
peso sin poner en peligro la ingestién de nutrien-
tes esenciales. Un programa de dieta adecuado
seria aquel que promueve una nutricion bien
equilibrada, permite al sujeto ingerir las suficien-
tes calorias, alienta la flexibilidad y la seleccién,
no requiere cambios radicales en los gustos.y es-
tilos de vida, y que sea potencialmente perma-
nente.

¢) Instrucciéon sobre entrenamiento en ejerci-
cios, describiendo sus valores fisiolégicos y ani-
mando al sujeto a incrementar el consumo diario
de energia (patrones de actividad), que se man-
tendran con mayor probabilidad que una gimnasia
rigida. El ejercicio moderado combinado con la
restriccion calbrica razonable es el método més
recomendado por Mahoney y Mahoney (1976)
para controlar el peso.

d) Instrucciones dirigidas a las mdltiples face-
tas del control de estimulos como una medida para
regular la ingestion de alimentos. Una de las estra-
tegias mas efectivas apuntadas por los autores
para ayudar con éxito a las personas a resolver
sus problemas de comer por aburrimiento o por
angustia es el entrenamiento en relajacién muscu-
lar progresiva.

e) Proveer inicialmente al individuo del apoyo
del terapeuta o grupo, disminuyendo la magnitud y
frecuencia de este reforzamiento a medida que
vaya progresando.

f) Entrenamiento del cényuge y de otros miem-
bros de la familia en las estrategias de reforza-



miento social para mantener las mejoras conse-
guidas con el programa.

9) Entrenamiento en la modificacion de los
patrones de pensamiento y ejecuciéon no realistas
{por ejemplo, metas personales, mondlogos priva-
dos). La ciencia personal y el establecimiento de
objetivos moderados y razonables seria el objetivo
de esta fase. .

h) Entrenamiento en el desarrollo de amplias
habilidades de solucién de problemas y en el esta-
blecimiento de sistemas de incentivos autorrequla-
dos para mejorar el mantenimiento (por ejemplo,
autorrefuerzo, autoaprobacion).

El control del peso exitoso debe considerarse
cuando la pérdida se mantiene. Para consolidar la
preparacion obtenida siguiendo el anterior pro-
grama, Mahoney y Mahoney (1976) sugieren las
siguientes normas generales: a) cuando el cliente
se aproxime al nivel de mantenimiento debe dismi-
nuir gradualmente la dependencia de ios experi-
mentos personales; b) pesarse una vez al mes, lle-
var una grafica y estar atento a las tendencias;
c) evaluar mensuaimente los ambientes fisico, so-
cial y privado; d) mantener una variedad creativa
en su esfuerzo, y e) estar preparado para cortos
periodos de estancamiento y aparicion de pro-
blemas.

Mahoney con dicho programa ha obtenido bue-
nos resultados, aunque no espectaculares (Wing y
Jeffrey, 1984), utilizando sujetos con obesidad li-
gera o moderada.

Otros programas descritos en castellano, como
el de Jeffrey (1981} y Santacreu y Scigliano (1986)
van en la linea del comentado.

Los distintos programas conductuales, en el mo-
mento presente, utilizan las técnicas que hemos
indicado, pero sin apenas seguir planes de trata-
miento standard, estilo al descrito por Mahoney y
Mahoney. Otra nota destacable del momento ac-
tual de los programas de tratamiento es la larga
duracién que suelen tener; por ejemplo, el pro-
grama de tratamiento de Jeffrey (1981) dura un
afno de tratamiento aproximadamente; el de Mar-
cus (1985), 11 meses, etc, encontrandose que
cuanto mas larga es la duracién del tratamiento
mas eficaz resulta el mismo (Becoiia, 1986), o se
mantiene la pérdida de peso conseguida en las
primeras fases del programa (Wilson, 1980).

Finalmente, indicaremos que los distintos estu-
dios vienen a indicar que uno de los pocos facto-
res que estan asociados consistentemente con el
éxito a largo plazo de la pérdida de peso es la
realizacion de ejercicio (por ejemplo, Dahlkoetter,
Callahan y Linton, 1979). La actividad fisica parece
tener un efecto general sobre la habilidad de Ia
persona para adherirse a un programa de dieta,
que en muchos casos es penosa de sufrir para el
sujeto. El ejercicio tiene no sdlo efectos fisioldgi-
cos, sino también psicoldgicos (Brownell, 1982a,
1982b) ayudando asi a que el sujeto mantenga el
peso perdido. Aigunos autores (por ejemplo, Brow-
neli y Foreyt, 1985) han dedicado especial aten-

cion a este aspecto para aumentar la adherencia
al ejercicio por parte de los sujetos tanto en el
tratamiento como cuando o abandonan.

Eficacia del tratamiento conductual
de la obesidad

Cuando hablamos de eficacia en el tratamiento
conductual de la obesidad hay que hablar antes de
nada de las tasas de abandono. )

Wilson y Brownell (1980) en su revisiéon apuntan
una media de abandono del 13,5 por 100 en los 17
estudios revisados, oscilando la misma del 0 al 26
por 100. Al calcularia separadamente para grupos
con depdsito monetario o0 no, la tasa de abandono
era del 9,5 por 100 en los grupos de depésito y del
19,3 por 100 en los sin depdsito monetario. Parece,
por tanto, como asi se hace de modo regular ac-
tualmente, que implantar un depésito monetario
reduce el abandono del tratamiento por parte de
los sujetos (Brownell, 1982b). En el seguimiento el
abandono es tipicamente mayor, variando en la re-
vision de Wilson y Brownell (1980) del 12,4 al 54
por 100.

Sin embargo, debe notarse que las tasas de
abandono promedios de los tratamientos suelen
ser (Brownell, 1982a) del 12 por 100 para los pro-
gramas conductuales, del 80 por. 100 para los tra-
tamientos tradicionales y del 50 por 100 para los
grupos comerciales y de autoayuda. Por tanto, a
pesar de las tasas de abandono, los programas
conductuales tienen la menores.

Estudios mas recientes como el de Perri, Sha-
piro, Ludwig, Twentyman y McAdoo (1984) indican
una tasa de abandono durante la fase de trata-
miento del 22 por 100, aumentando un 4,64 por
100 mas en el afio de seguimiento. En el estudio
de Perri, McAdoo, Spevack y Newlin (1984) la tasa
de abandono fue del 14 por 100 durante el trata-
miento y un 8,29 por 100 mas en el seguimiento de
21 meses. En el estudio de Bonato y Boland (1986)
la tasa de abandono fue del 5,88 por 100 dentro
del programa de tratamiento, aumentando un 4,90
por 100 en el afio de seguimiento. De modo seme-
jante, en el estudio de Wadden y Stunkard (1986)
la tasa de abandono fue del 15,3 por 100 dentro
del tratamiento, y un 4 por 100 mas en el afio de
seguimiento. En el estudio de Santacreu y Sci-
gliano (1986) la tasa de abandono fue del 20 por
100 dentro del tratamiento, y de un 30 por 100 mas
al afno de seguimiento.

Ya concretamente acerca de la eficacia de los
tratamientos conductuales en la obesidad, Wilson
(1980) ha revisado la investigacion sobre distintos
componentes de la aproximacién conductual, tales
como longitud del tratamiento, frecuencia de las
sesiones, tratamiento individual vs. en grupo y con-
tenido de los programas. Concluye indicando que
parece no existir un formato de tratamiento 6ptimo
y que se necesita una mayor flexibilidad del formato
de los programas en funcién de las caracteristicas
de los sujetos.
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En la revisién de Foreyt, Goodrik y Gotto (1981)
apuntan como al afio de seguimiento la tasa pro-
medio de pérdida de peso es cero y que el mante-
nimiento de las ganancias obtenidas en el trata-

miento son ampliamente variables, oscilando de

045a 123 kg.

De modo semejante, en la revisién de Foreyt y
Kondo (1984) indican que los distintos estudios y
revisiones lievados a cabo hasta ese momento in-
dican una reduccién de peso promedio:-en el pre-
tratamiento de 4,5 a 5,5 kg, con una duracion pro-
media del tratamiento de 8-12 semanas; sin
cambio promedio en el peso un afio después de
finalizar el tratamiento; es desconocido si se man-
tiene a largo plazo el peso perdido, y que las tasas
de abandono durante el tratamiento es inferior al
20 por 100.

Los distintos articulos revisados por Foreyt y
Kondo (1984) le llevan a concluir que las pérdidas
de peso son generalmente modestas, con muy po-
cos individuos logrando el nivel de peso esperado
durante el tratamiento. Las pérdidas de peso obte-
nidas durante el tratamiento se mantienen, sobre
el promedio, durante un afio de postratamiento.
Posteriores pérdidas de peso después del trata-
miento son minimas en el megjor de los casos. Los
datos de mantenimiento para periodos que sobre-
pasan el afio son escasos, y donde los hay deses-
peranzadores (por ejemplo, Stunkard y Penick,
1979). Como indican Foreyt y Kondo (1984) un
problema importante para la comparacion de los
distintos programas existentes es la inexistencia
de un programa estandar, lo que haria compara-
bles los resultados de unas a otras muestras.

Ante la pregunta, ;es efectiva la terapia de con-
ducta en el tratamiento de la obesidad?, Foreyt y
Kondo (1984) contestan afirmando que la terapia
de conducta puede ser efectiva o inefectiva de-
pendiendo de qué métodos se utilicen, quién los
administre y qué sujetos (obesos) se traten.

En el ' momento actual parece haberse llegado,
como apuntan algunos autores (Foreyt y Kondo,
1984; Stunkard; 1982; Wilson y Brownell, 1980) al
limite tecnoldgico de la terapia de conducta en
producir una mayor pérdida de peso. Las nuevas
direcciones en este tema apuntan al andlisis de
por qué los sujetos recaen y como prevenir la re-
caida una vez se mantienen en el peso objetivo al
final del tratamiento.

Dietas bajas en calorias

Uno de los Gitimos desarrollos en el tema det trata-
miento de la obesidad es la aparicion de las asi
denominadas «dietas bajas en calorias», que com-
binadas con procedimientos conductuales son la
intervencion adecuada en la obesidad moderada y
severa,

Normalmente, una persona humana adulta nor-
mal precisa alrededor de 2.500 calorias diarias; en
los trabajos duros aumenta hasta 3.500 (por ejem-
plo, un albafil). Los sujetos que utilizan el sistema
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vulgar de pasar hambre produce en los mismos
problemas de salud (por ejemplo, se siente débil,
problemas cardiacos) y altas tasas de recaida, vol-
viendo a continuacién a su tasa normal de peso.

El cuadro anterior ha cambiado en los (itimos
afios debido al avance de las dietas bajas en calo-
rias (Wadden, Stunkard y Brownell, 1983, Waden y
Stunkard; 1986). Las pérdidas de peso grandes y
rapidas producen casi un 100 por 100 de racaida,
aparte de serios problemas metabdlicos. Las die-
tas bajas en calorias, partiendo-de investigaciones
fisiologicas y médicas, permiten perder peso rapi-
damente y prevenir posibies problemas metabdli-
cos al proporcionarles a los sujetos suplementos
rapidos e impedir que la pérdida de peso afecte al
organismo.

Una de las mas peligrosas consecuencias de la
rapidez de la pérdida de peso es la pérdida de
masa corporal magra (proteinas). Esto lievé a algu-
nos investigadores a suplementar un ayuno con
proteinas, en espera de que el cuerpo absorba su
energia solo de la grasa. La investigacion sobre
osta dieta ha progresado mucho durante toda la
década de los 70, y en la actual, aunque todavia
hay muchas cuestiones que resolver (Brownell,
1984; Brownell y Foreyt, 1985).

Como dato anecdotico y precautorio debe te-
nerse en cuenta el caso de Linn. Robert Linn
(1976), un ostedpata de Filadelfia, publico en 1976
un libro titulado The last chance diei, populari-
zando su propia marca de liquido proteico. De los
sujetos que siguieron esta dieta al menos se han
registrado 60 muertes debido a ta misma. Las ra-
zones tipicamente indicadas para tales muertes
fueron: uso de proteinas de baja calidad, ausencia
de supervision médica, inadecuado control de mi-
nerales y no tener controlada la enfermedad coro-
naria (Brownell y Foreyt, 1985). Esto indica que hay
que tener cuidado en este tema, a pesar de los
avances que se han realizado hasta el presente, y
la necesidad de una cuidadosa supervision medica
cuando se lleva a cabo un tratamiento con dieta
baja en calorias. Para la investigacion valen igual-
mente las anteriores recomendaciones (por ejem-
plo, Wadden y Stunkard, 1986).

Dietas bajas en calorias y programas
de modificacién de conducta

El uso de las dietas bajas en calorias (Bistrian,
1978) y su relacién con programas de modifica-
cién de conducta ha sido discutido en detalle por
Wadden, Stunkard y Brownell (1983).

La dieta baja en calorias es basicamente un
ayuno que esta suplido por pequefias cantidades
de carne magra, pescado o ave como fuente de
proteinas. Algunos programas usan poderosos su-
plementos de proteinas en {ugar de comidas rea-
les. Los clientes ademas toman vitaminas y
minerales suplementarios, y algunos programas in-
cluyen pequefias cantidades de carbohidratos
para prevenir la ketosis severa. A los sujetos se les



realiza un examen médico completo antes del tra-
tamiento y luego son observados regularmente al
menos una vez por semana mientras dura el pro-
grama de tratamiento.

La dieta baja en calorias no se usa con personas
con sobrepeso ligero y no debe ser usada por el
publico en general sin supervision médica. La dieta
tiene efectos imprevistos en cada persona, de ahi
la necesidad de un cuidadoso control.

Los resultados mas prometedores con este pro-
cedimiento se han encontrado combinando la
dieta baja en calorias con un programa de modifi-
cacion de conducta en sujetos con sobrepeso se-
vero (69,5 por 100 de sobrepeso de media) (Wad-
den y Stunkard, 1986). La pérdida de peso para los
tres grupos utilizados: terapia de conducta, dieta
sola y combinacion de terapia de conducta y dieta
fue, al final del tratamiento de 14,3, 14,1 y 19,3 kg,
respectivamente. Al afio de seguimiento todavia
mantenian las siguientes pérdidas: 95, 46 y
12,9 kg, respectivameante. La pérdida obtenida por
el grupo de tratamiento combinado fue significati-

vamente superior que Ja condicion de dieta sola, al

afio de seguimiento, sin aparecer diferencias signi-
ficativas entre los restantes grupos.

Otro ejemplo de la combinacién de dieta baja en
calorias y terapia de conducta la encontramos en
ol estudio del caso de una mujer obesa de 36 afos,
de 110,5 kg de peso, presentado por Garcia y Sal-
dafia (1986). Esta mujer tenia un sobrepeso det
78,51 por 100 (media 1,66 m). El tratamiento
constd de tres fases. La primera de control médico,
con una dieta hipocalérica de 1.000 calorias dia-
rias y exploraciones clinicas peridicas. La se-
gunda, consistente en un programa de actividad
fisica, y la tercera constituida por el paquete de
técnicas conductuales, donde se incluyeron: con-
trato conductual, auto-observacion, control de es-
timulos, relajacién, reestructuracion del tiempo li-
bre y reestructuracién cognitiva.

La fase de tratamiento durd seis meses. Al final
del mismo la persona habia perdido 21,5 kg; a los
nueve meses de seguimiento recuper6 4,3 kg., es-
tando su pérdida de peso respecto al comienzo
del tratamiento en 17,2 kg, pesando por tanto
93 kilos.

Intervenciones quirdrgicas

Son varias las estrategias existentes para el trata-
miento de los sujetos obesos severos, tales como
dietas bajas en calorias combinadas con un pro-
grama de modificacion de conducta, operaciones
quirargicas vy, finalmente, hacer que el sujeto
acepte su gordura.

Hay autores que, en funcion de los pobres resul-
tados obtenidos con las técnicas no médicas ante-
riores, afirman (por ejempio, Freeman, 1986) que el
tinico modo de producir un cambio duradero en el
tratamiento de los sujetos con obesidad severa es
a través de una intervencién quirdrgica, aunque

previamente hay que haber probado otros mé-
todos.

Las operaciones quirtrgicas para el tratamiento
de la obesidad han sido introducidas hace 20
afos. La primera generacion de operaciones
(Freeman; 1986) utilizé la técnica del «desvio yeyu-
noileal». El objetivo de este tipo de operacion es
reducir de modo imporntante la longitud del intes-
tino delgado, de modo que sdlo queden activos
50 cm del mismo. Las complicaciones quirlrgicas
de esta operacién son a menudo serias; fa mortali-
dad es de alrededor del 5 por 100 y las compli-
caciones postoperatorias, tales como flatulencia
severa y vomitos recurrentes, son comunes. En-
tonces, mientras que las operaciones son exitosas
en proporcionar pérdida de peso, ia razén riesgo/
beneficio no esta claramente a favor de la inter-
vencidn quirdrgica de este tipo, ni siquiera en los
casos de obesidad mas severos e intratables
(Freeman, 1986).

La segunda generacién de operaciones consiste
en una serie de procedimientos de restriccién,
consistentes en reducir el volumen del estémago a
aproximadamente 50 m| de capacidad (Freeman,
1986). La operacion habitual es el uso de la grapa-
cion gastrica. La misma consiste en reducir el {u-
men (cavidad) del estdmago con una hilera de gra-
pas de modo que el individuo en el postoperatorio
se sienta lleno después de uno o dos bocados de
comida; es lo que se denomina el estdmago «un
mordisco» u «one bit». El grapado gastrico es una
operacién mucho mas segura que la anterior, tiene
pocos efectos secundarios y una mortalidad muy
baja (cfr. Mason, 1981). Es, ademas, exitosa en
permitir una pérdida de peso a partir del momento
en que se ha llevado a cabo la operacion.

Freeman (1986) se apoya en la recomendacion
del grapado de estémago como técnica preferible
de tratamiento, fundamentado en que tales sujetos
tienen menos respuestas emocionales negativas
(Helmi, Stunkard y Mason, 1980), mientras que los
que realizan dietas tienen un alto grado de distrés.
Sin embargo, lo {ltimo no es cierto en los mas
recientes programas de reduccion de peso (por
ejemplo, Wadden y Stunkard, 1986), ya que una
parte del programa se encamina a eliminar el
distrés que la pérdida de peso en si pueda causar
al sujeto.

Sin embargo, Freeman (1 986), como otros auto-
res (por ejemplo, Stunkard, 1984b) han defendido
claramente que fos tratamientos mas eficaces para
los sujetos con obesidad ligera 0 moderada son
los conductuales 0 conductuales y dieta baja en
calorias, los cuales muestran adecuadas tasas,
tanto al final del tratamiento como en el segui-
miento, aunque en éste desciende un poco e!
éxito.

Discusion

Por lo que hemos visto hasta aqui es mucho el
camino que hay que recorrer, tanto referente al
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estudio de la obesidad en general como de modo
mas especifico de su tratamiento. Por 10 que ataife
a los aspectos generales han sido importantes los
descubrimientos de tipo fisiolégico de los ultimos
afios, permitiéndonos clarificar algunas de las teo-
rias existentes sobre la obesidad (Keesey vy
Powley, 1986), asi como a partir de un mayor co-
nocimiento enfrentarnos mejor al tratamiento de
este problema. La distincién de varios tipos de
obesidad, y no un sélo, creemos que représenta un
avance realmente importante (Freeman, 1986; Ga-
rrow, 1978, 1981; Stunkard, 1984b), que no debe
quedarse solo en eso, sino que debemos a partir
de ahi plantear un tratamiento adecuado. Aqui ha
surgido en los Ultimos afios la sugerencia de que
se debe tratar sélo a aquellos sujetos obesos que
asi lo deseen (Brownell, 1982a) o para aquelios
cuya obesidad represente un peligro para su salud
(Freeman, 1986), ya que hoy no estd demostrado
que el sobrepeso ligero constituya un grave pro-
blema para la salud (Fornieles y Toro, 1986a; Free-
man, 1986) a pesar de o que se ha sostenido en el
pasado. De modo semejante, tampoco es cierto
que el sujeto cuando pierde peso se siente mejor.
Algunos estudios han encontrado lo contrario,
como revisa McReynolds (1982), a pesar de que
los actuales programas conductuales tienen ya en
cuenta este hecho (por ejemplo, Wadden y Stun-
kard, 1986) para impedir que aumente la morbili-
dad psicoloégica (mayor depresion, ansiedad,
distrés, etc.). El tener un problema obsesivo por el
peso, especialmente en mujeres jévenas, tanto por
la moda como por la incidencia de la profesion
médica y psicolégica, lleva en muchos casos a
problemas mas graces, como son hoy la bulimia y
la anorexia nerviosa (Freeman, 1986), donde en
muchos casos se ha encontrado que son conse-
cuencia de un problema inicial de obesidad. En
esta linea, hoy se sostiene que aquellas personas
a las que les resulta dificil perder peso se las de-
beria animar (Brownell y Foreyt, 1985) a aceptar su
condicién de obeso mas que a sufrir dietas vigoro-
sas; en algunos casos ni las dietas vigorosas junto
con un programa de modificacion de conducta
permiten al sujeto perder peso (piénsese en la teo-
ria del punto fijo) (Woolley y Woolley, 1984).

En el momento presente, por lo que atarie al tra-
tamiento, el camino va orientado no a conseguir
mejores técnicas para el tratamiento de la obesi-
dad, sino a encontrar el modo de mantener los
resultados obtenidos en el tratamiento. Parece,
como han apuntado varios autores (por ejemplo,
Foreyt y Kondo, 1984) que se ha llegado al limite
tecnolégico en el tratamiento de la obesidad. Li-
bros como el de Foa y Emmeltkmap (1983) han
incidido desde otras perspectiva en este aspecto.
Precisamente el problema de la gran tasa de suje-
tos que se retiran a lo largo del tratamiento es un
problema real e importante, junto con la adheren-
cia al mismo (Dubbert y Wilson, 1983). Por otra
parte, los estudios que se han llevado a cabo para
predecir qué factores predicen el éxito o fracaso
de los tratamientos, estudiando variables como
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peso. corporal, apoyo social, sexo, edad, afos de
obesidad, historia de dietas y pérdida de peso, y
caracteristicas de personalidad no permiten sacar
conclusiones claras y fiables (Brownell y Foreyt,
1985; Dubbert y Wilson, 1983). En el momento pre-
sente aparecen los primeros indicios, aunque no
del todo claros, de que la autosficacia de Bandura
(1977, 1982) puede ser un importante predictor de
la pérdida de peso (Diclemente, 1986; O'Leary,
1985). Estudios como los de Bernier y Award
(1986) y Weinberg, Hughes, Critelli England y
Jackson (1984) asi vienen a indicarlo. En otras
conductas adictivas, como por e¢jemplo el taba-
quismo (cfr. O’Leary, 1985) la autoeficacia aparece’
como un claro predictor del mantenimiento de Ja
abstinencia, por 1o que es de esperar obtener simi-
lares resultados en la obesidad.

Finalmente, y quizds como mas prometedor, 10s
pasos Ultimos se decantan a incluir dentro de los
programas de tratamiento conductual de la obesi-
dad programas de prevencién de la recaida. Estos
se han realizado partiendo del modelo de Marlatt
(Cummings, Gordon y Marlatt, 1980; Mariatt, 1985;
Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Witson, 1986). Di-
chos programas van dirigidos a que el sujeto ad-
quiera habilidades de enfrentamiento adaptativas
como alternativas a la obesidad, fomentar nuevas
cogniciones referentes tanto a la naturaleza del
cambio de habito como a la propia capacidad de
controlar la propia vida, y a desarrollar un estilo de
vida diaria donde obtenga satisfaccion y gratifica-
cion personal sin una ingestion excesiva de ali-
mentos.

Los estudios que se han llevddo a cabo utili-
zando la prevencion de la recaida muestran
buenos resultados, indicando que el procedimiento
de prevencion de la recaida aumenta los resulta-
dos del procedimiento conductual por si solo
(Brownell y cols, 1986; Rosenthal y Marx, 1981;
Sternberg, 1985), e inclusoc hay alguna evidencia
de que los resultados no sélo se mantienen en el
seguimiento, sino que mejoran (Sternberg, 1985).

Por tanto, a pesar de parecer que se ha llegado
al limite tecnoldgico de la terapia de conducta en
el tratamiento de la obesidad seria necesario in-
cluir los nuevos avances que hemos comentado
con el fin de aumentar la eficacia de los tratamien-
tos. Habra que tomar en cuenta, ademas, los diver-
sos tipos de obesidad, asi como las diferencias
indivuales de las personas con sobrepeso, para
que a partir de aqui se aumente la eficacia de las
técnicas de modificacion de conducta utilizadas,
aisladamente 0 en combinacion con programas de
prevencién de la recaida, dietas bajas en calo-
rias, etc.
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