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RESUMEN

La Terapia Cognitivo-Conductual se muestra como un procedimiento Gtil
para la pérdida de peso. Se trata de modificar no solo el peso si no los habitos
alimentarios y de vida. Siendo un tratamiento Gtil, no es todavia un tratamiento
definitivo. Ademas, la dificultad en mantener los logros a lo largo de los afios
plantea la necesidad de hacer un programa de seguimiento y mantenimiento que

pueda garantice la pérdida de peso conseguida.

El objetivo de este trabajo es comprobar si la terapia cognitivo-
conductual en pacientes con obesidad promueve la adquisicion de habitos

saludables que permitan estabilizar el peso.

Palabras clave: Obesidad, tratamiento cognitivo-conductual, pérdida de peso,
motivacion.

ABSTRACT

Cognitive-Behavioural Therapy can be a useful method for losing
weight. The idea is not only to reduce weight but also to modify eating habits
and lifestyle. Although it is a useful treatment it is not definitive. The difficulty
in maintaining weight loss over years requires regular monitoring to guarantee

sustained results.

The objective of this work is to check if Cognitive-Behavioural Therapy
in patients with obesity promotes the acquisition of healthy habits to stabilize

the weight.

Key words: Obesity, Cognitive-Behavioural Therapy, losing weight,

motivation.
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INTRODUCCION

La obesidad es wuna enfermedad que presenta caracteristicas
heterogéneas, con una génesis multifactorial compleja y acompafada de
comorbilidad. Otro componente clave es su caracter cronico, por lo que no es
posible pretender una solucién rapida y definitiva del trastorno. Desde el punto
de vista psicoldgico se puede ver asociada con Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA), depresion u otras patologias. En este contexto tan variado y
complejo no se puede abordar el tratamiento con soluciones aisladas sino que

debe formar parte de un programa multidisciplinario.

Asimismo, el enfoque terapeutico debe adaptarse a las necesidades y las
areas problematicas de cada paciente, en la que se suman varios elementos
como: grado de exceso de peso, presencia de complicaciones fisicas,

comorbilidad psicoldgica y/o tratamientos realizados con anterioridad (1).

Se hace imprescindible para enfrentar el tratamiento la implicacion de
diferentes disciplinas y la cooperacion de varios profesionales: médico

nutricionista, internista, psicolégico, entre otros.

Muchos pacientes acuden a consulta con la idea que la obesidad se
soluciona siguiendo una dieta, sin considerar otras areas de su vida. A veces
esta actitud la puede favorecer el profesional, que focaliza en la pérdida de
peso toda la atencién del paciente, dejando a un lado la necesidad de

modificacion de habitos de vida y conducta.

El concepto “bajar peso” se planteaba més como un problema de figura,
de estética y la focalizacién del tratamiento se dirigia, sobre todo, a seguir una

dieta durante algun tiempo para lograr la pérdida de peso deseada.
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Actualmente no se trata tanto de pérdidas elevadas si no suficientes para
mejorar la salud, oscilando, en opinién de los autores, en una bajada en torno al
5% del peso inicial. Pese a ello, los resultados en cuanto al mantenimiento del
peso resultan decepcionantes, ya que solo el 20-30% de los pacientes con
sobrepeso y obesidad logran mantener el peso reducido (2). Durante el primer
afio tras la reduccion de peso, entre el 30-35% de los pacientes recuperan el
peso perdido y mas de la mitad alcanzaron, transcurridos 3-5 afios, un peso
mayor del inicial, aunque un grupo importante de pacientes logra mantener la

pérdida de al menos el 5% de su peso después de un afio (3,4).

PSICOTERAPIA Y OBESIDAD

La mayor parte de los enfoques terapéuticos son susceptibles de hacerse
tanto en grupo como individualmente, no obstante, la comunicacion de
experiencias resulta en mejores resultados en tratamientos de grupo, aunque
resulta necesario y conveniente hacer encuadres grupales diferentes para
determinadas conductas, como alimentacion y ejercicio, al tener objetivos,

pautas y procedimientos muy semejantes (5-7).

El planteamiento global del tratamiento se centra en cambiar el estilo de
vida y este cambio esta dirigido preferentemente a tres aspectos: la conducta
alimentaria, propiamente dicha, la modificacién de la vida sedentaria por un
aumento regular de ejercicio fisico y la modificacion de los factores de la vida

emocional que repercuten en la obesidad (4,8,9).

El tratamiento de los problemas emocionales se aborda mediante técnicas
de psicoterapia diferentes segun las posiciones teoricas: terapia de conducta,

tratamiento cognitivo-conductual, terapia interpersonal y terapia psicodinamica.
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También se wusan otros tratamientos, aunque en menor proporcion vy,
actualmente, menos descritos. El estilo de vida dirigido a la dieta adecuada y a
aumentar la actividad fisica se aborda en su mayoria con técnicas conductuales

como automonitorizacién o control de estimulos, entre otras (4,10).

Los datos muestran que se obtienen mejores resultados si se combina con
programas de dieta y ejercicio, por ello los tratamientos psicolégicos
independientemente de la orientacion tedrica, deben incluirse en un programa

multidisciplinario (8,11,12).

ELEMENTOS CLAVES DEL TRATAMIENTO

Hay dos elementos claves, muy relacionados entre si, que deben
valorarse y plantearse antes de iniciar el tratamiento. Son los modulos de
motivacion y psicoeducacién. EIl cuidado de estos aspectos resulta muy
importante porque tiene una incidencia positiva para una mejor evolucion y

mantenimiento posterior de logros.

Motivacion

La advertencia del meédico de la necesidad de bajar de peso se muestra

poco eficaz en la préactica diaria.

Hay una situacion especial para la psicoterapia en general, que en los
grupos de reduccién de peso se presenta de forma muy patente, es la necesidad

de estar motivados como prerrequisito para comenzar la terapia (10).

Las personas con obesidad a menudo tienen dificultad para encontrar una
motivacion suficiente que les permita cambiar el comportamiento. El foco en

las primeras entrevistas esta en términos de logros fisicos, como bajar de peso y
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regularlo de forma estable, pero para conseguir estabilizar el peso, los
sentimientos y emociones deben canalizarse adecuadamente sin usar como
intermediario o como finalidad la comida. Esta conducta refleja en el paciente
una dificultad para expresar emociones, que es deseable mejorar a través de
ayuda psicologica, de manera que no repercuta negativamente en su peso. Sin
embargo, el objetivo de participar en un grupo de psicoterapia no estd en sus
planteamientos desde el principio y esta posibilidad, habitualmente, no se

acepta de forma inmediata.

Hacer este planteamiento supone una confrontacion activa del paciente
con sus propias conductas y sus creencias y sugiere que hay otras opciones
posibles y mas adecuadas para sus patrones habituales de conducta que seria

oportuno incluir, por lo tanto promueve el autocuestionamiento (13).

Unos pacientes consideran la pequefia reduccion de peso como algo
insuficiente, lo que puede reflejar que sus expectativas son mucho mas
elevadas, movidas por la falta de informacién o por el deseo. Pero también
indica que son, probablemente, o muy dificiles de lograr o irreales y a la larga,
una fuente mantenida de insatisfaccion ante cualquier pérdida de peso, aunque

ésta sea util y beneficiosa.

Todo esto puede influir en una disminucion del empefio en seguir las
indicaciones y puede mermar el interés de colaboracién con el tratamiento,
incluso puede desencadenar el abandono del mismo, por sentimientos de

frustracion y desmotivacion.
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Por ello la psicoterapia no es aceptada por todos de la misma forma y el
interés por descubrir y modificar sus patrones de vida inadecuados es muy

desigual, interviniendo en dicha motivacién muchos factores.

Uno de los métodos para fortalecer la motivacién es la entrevista
motivacional como complemento a las estrategias convencionales. El objetivo
es promover la voluntad de cambiar las &areas en las que muestran mas
indecision y ambivalencia. La caracteristica clave del enfoque de esta entrevista
es que se desarrolla dentro de un marco en el que el paciente tiene disposicién
de resistencia al cambio y la relacion terapeutica busca como estimular que el
paciente compare las ventajas e inconvenientes del comportamiento asociado a
sus habitos inadecuados, que conducen al exceso de peso. Se trata de crear la
disonancia cognitiva suficiente para que favorecer la sensacion de

incongruencia y que ésta repercuta en el aumento de la motivacion (14,15).

Psicoeducacién

Resulta imprescindible para desarrollar la motivacion el programa de
psicoeducacion, usado como trabajo de construccién de deseos de cambio y

mantenimiento.

La mayoria de las personas con obesidad que acuden a tratamiento han
realizado numerosas dietas con resultados, generalmente, pobres. Suelen tener
informacion excesiva e inadecuada sobre dietas, alimentacion sana, proceso de
adelgazamiento y, ademads, estan inmersos en la sociedad de la delgadez.
Esperan cambios de peso marcados y rapidos casi con cualquier régimen, los

esquemas vienen definidos mas por la pérdida de peso para ser delgados,
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buscando un cambio de imagen para tener mas éxito, aceptacion propia y de los

demas y no tanto por motivos de salud.

La dieta estd cargada de significados desproporcionados e inadecuados
encontrandose en ultimo lugar la alimentacion sana, adecuada y posible. Esta
situaciéon hace necesario e imprescindible como fase previa, un modulo de
educacion alimentaria y psicoldgica para que se involucren en el tratamiento
con conceptos veraces y criterios de salud. Los conceptos basicos a exponer en

distintas areas son (16): alimentacion, emociones, actividad, ejercicio y familia.

En cuanto a alimentacién los temas a tratar son: conocimiento de la
alimentacion sana, efectos del sobrepeso en el cuerpo y la salud, factores que favorecen
el desarrollo de la obesidad, autoobservacion y realizacion de las prescripciones,
desarrollo de objetivos realistas de peso y mantenimiento, inclusion de objetivos

parciales y progresivos, desarrollo de pros y contras del cambio.

En lo referente a las emociones deben aclararse las responsabilidades en el
contexto de la terapia y la influencia que tienen las emociones y los pensamientos sobre

la conducta.

Debe entenderse que la actividad y ejercicio fisico adecuados son aquellos

suficientes y regulares para favorecer la salud y el mantenimiento del peso.

La familia recibira una explicacion detallada de los procedimientos del

programa.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Las formas de abordar el tratamiento de la obesidad son muy variadas. A
menudo se usa la combinacion de la Terapia Conductual y la Terapia Cognitivo

Conductual (TCC), lo cual muestra los mejores resultados.

Distintos estudios muestran la utilidad de estos métodos para el tratamiento de la
obesidad, dentro de las limitaciones que toda psicoterapia tiene en estos casos tan
complejos. También se usan, aunque con menor frecuencia y con resultados menos
favorables, la terapia interpersonal, terapia psicodinamica, técnicas de relajacion e

hipnosis.

Frecuentemente, estos pacientes presentan comorbilidad psicologica en
trastornos que pueden interferir en la adaptacion y evolucion del programa de

tratamiento general y conviene detectarlos y diagnosticarlos al inicio.

Deben tenerse en cuenta, especialmente, los TCA, ya que no resultan
infrecuentes los casos de bulimia nerviosa y, principalmente, trastorno por atracon.
Asimismo, es frecuente la presencia del sindrome del comedor nocturno (Night Eating
Syndrome) y se observa de manera habitual picoteo, generalmente de alimentos de
elevado contenido energético que a veces son sus alimentos preferidos y, en otras
ocasiones, cualquier alimento. Otras patologias pueden estar presentes como trastornos
depresivos u otros trastornos del humor. En estos casos conviene abordar los problemas

desde el inicio del tratamiento vy, si es necesario, de forma individualizada.

La proporcion de cuanta psicoterapia es necesaria en los pacientes es muy dificil
precisar ya que las posibilidades son muy diferentes dependiendo de la comorbilidad

fisica y psicoldgica, motivacion, conflictos y situaciones personales.
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Tratamiento Cognitivo Conductual

El TCC abarca, junto a los componentes cognitivos propios de esta terapia, unos
procedimientos comportamentales para el abordaje de la conducta alimentaria y el
ejercicio fisico que se asemejan en algunos aspectos con los de la terapia de conducta

(16).

Los estudios de comparacién de tratamientos muestran como los enfoques
exclusivamente conductuales o cognitivos son menos eficaces aplicados separadamente.
Los logros mejoran considerablemente si se combinan ambos procedimientos. Parece
recomendable el uso de ambas técnicas para garantizar una pérdida de peso y

mantenimiento posterior (8,17).

La psicoterapia cognitivo-conductual pone el acento en “qué deberia cambiar y
codmo puedo hacerlo”. La tarea consiste en solicitar al paciente que observe primero su
conducta, pensamientos y sentimientos asi como la relacion que existe entre ellos y sus
habitos alimentarios, de modo que permita buscar otras alternativas mas beneficiosas

gue puedan ponerse en practica en su vida diaria.

Cuando el paciente estd en las primeras fases del TCC, los habitos de
alimentacion inadecuados todavia permanecen sin modificar, hasta que un mejor control
de la comida esté activado y por ello permite observar la forma en que canaliza
habitualmente sus afectos. Con frecuencia, el paciente no tiene conciencia de estas
dificultades y de sus efectos. Los problemas que mejor reconocen son los de la imagen
corporal, la belleza y la salud, pero no la disfuncionalidad de sus interacciones y
planteamientos, por lo que este es un contexto indicado para trabajarlos. El tratamiento

de la imagen corporal, autoestima, impulsividad, demandas afectivas, estilos de resolver
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problemas y/o sintomatologia depresiva puede requerir la inclusion de sesiones

individuales.

Se pueden destacar las siguientes intervenciones basicas (16):

1

Técnicas de autocontrol: que incluyen autoobservacion, registro de comida y
de situaciones desencadenantes, establecimiento de metas realistas a corto-
largo plazo, control de estimulos (comer sentado, despacio, sin otras
actividades, limites y lista de comida, levantarse de la mesa al comer,

compra controlada).

Reestructuracion cognitiva propiamente dicha: conocimiento que el paciente
tiene de sus propios pensamientos y emociones, conocer las relaciones de
emociones y situaciones de ingesta, detectar pensamientos automaticos
negativos irracionales  (cuestionar, analizar y cambiar) y sustituir las

creencias y suposiciones erréneas por ideas mas apropiadas.

Focos de trabajo: autoestima, actitud ante las criticas, valoracion de las
fortalezas, desarrollar el sentido de autoeficacia, imagen corporal y refuerzo

de logros, aun siendo pequefios.

Desarrollo de otras habilidades de manejo de dificultades: aprender
conductas alternativas en vez de comer, estrategias de manejo del estrés y
regulacion de afectos, entrenamiento en habilidades sociales, asertividad,
entrenamiento en soluciébn de problemas, ademas de prevencién e

interpretacion de recaidas.

Seguimiento y evolucién: trata de la reevaluacion y feedback de cambios

producidos y mantenidos.
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El objetivo es que el paciente descubra nuevas formas y conductas y las lleve a

su vida diaria beneficidndose de un mayor bienestar y eficacia.

Muchos estudios avalan la utilidad de la TCC para tratar a los pacientes con
obesidad (12,16), pero las dificultades también son importantes en un numero de
pacientes. Una de las formas con las que se puede conseguir mejores resultados en el
mantenimiento de los logros es continuar el contacto con el centro mediante diferentes
formas: telefonica, correo ordinario, correo electronico o favoreciendo la capacidad de

autoregulacion del paciente a través del contacto con el terapeuta (4,6,18,19).

RESUMEN

La TCC es un tratamiento importante para la obesidad que debe cuidar de forma
especial la motivacion. Junto a la psicoterapia, propiamente dicha, es imprescindible el

abordaje conductual en cuanto a la dieta y el ejercicio.

Debe pretenderse, una pérdida de peso pequefia, pero suficiente para mejorar la
salud y hacerse un seguimiento para asegurar el mantenimiento de los logros

conseguidos.
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