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RESUMEN

Los objetivos principales del estudio son comparar la utilidad
clinica de la Evaluacion Conductual y la Evaluacion Sindrémica en
el tratarmiento conductual de la obesidad y analizar la aportacion
del grupo a la eficacia terapéutica. La muestra estd formada por
un total de 120 sujetos con sobrepeso u obesidad, distribuidos en
tres modalidades de tratamiento: estandarizado y aplicado en
sesiones de grupo, estandarizado y aplicado en sesiones individua-
les, y adaptados a cada individuo de acuerdo a los resultados de
la evaluacién conductual previa. Se han tomado medidas del peso,
grosor de los pliegues subcutdneos y habitos alimentarios y de
actividad en el post-tratamiento y a los doce meses de seguimiento.
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Los resultados indican que la Evaluacién Conductual y la adapta-
cion consiguiente de los tratamientos es de mayor utilidad clinica
(produce mayores pérdidas de grasa y un mayor incremento de
la actividad fisica) que los programas estandar, Asimismo, de los
resultados obtenidos se deriva que la aplicacion grupal de las
intervenciones estdandar no incrementa la eficacia de las mismas.

Palabras clave: EVALUACION CONDUCTUAL, A!V/(LISIS FUNCIONAL, OBE-
SIDAD, CONDUCTA ALIMENTARIA, EJERCICIO FISICO

SUMMARY

The main objectives of this study were to compare the clinical
usefulness of behavioral and syndrome evaluations in the behavioral
treatment of obesity and analyze the contribution of group sessions
to therapeutic efficacy. The sample comprised a total of 120 subjects
who were overweight or obese, distributed into three treatment
modalities: a) standard treatment applied in group sessions; b)
standard treatment applied in individual sessions; c) treatrment tailored
to each individual bearing in mind the results of a previous behavioral
evaluation. The person’s weight and the thickness of subcutaneous
folds were measured after treatment and after 12 months, as were
their eating habits and activity levels. The resuits show that behavioral
evaluation and consequent tailoring of the treatment are clinically
more efficient than the standard treatment, i.e., there were greater
weight losses and increases in physical activity. Similarly, the results
obtained demonstrate that group intervention does not increase the
efficacy of the standard treatment.

Keywords: BEHAVIORAL ASSESSMENT, FUNCTIONAL ANALYSIS,
OBESITY, EATING BEHAVIOR, EXERCISE

Las intervenciones conductuales para abordar la obesidad sur-
gen, a principios de los sesenta, como una de [as primeras alterna-
tivas terapéuticas desde la Psicologia a un problema cuyo abordaje
clinico habia sido hasta entonces eminentemente médico (Ferster,
Nurnberger y Levitt, 1962; Stuart, 1967). El entusiasmo inicial con
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el que se acogid esta nueva aproximacion terapéutica, dirigida a
modificar los habitos alimentarios y de actividad del individuo, hizo
pensar en que se erigiria en el tratamiento de la obesidad, ocupando
el lugar de los denominados tratamientos tradicionales -esto es, los
acercamientos meédicos y psicodinamicos. De hecho, a través de
mas de doscientos estudios empiricos se ha mostrado la supremacia
—en lo que a pérdidas de peso se refiere- de los programas
conductuales frente a otras formas de intervencién -educacion en
nutricion, psicoterapia, tratamiento farmacoldgico, auto-ayuda, dietas
convencionales, etc.- con sujetos que presentan sobrepeso, obesi-
dad feve 0 moderada (véanse las revisiones de Brownell y Wadden,
1986; Wilson, 1980; Wilson y Brownell, 1980, entre otras).

No obstante, si bien el tratamiento conductual de la obesidad se
ha mostrado mas eficaz que otras intervenciones, las valoraciones
gue se han hecho sobre su eficacia indican, reiteradamente, que los
resultados dejan mucho que desear, lo cual se ha traducido en un
notable pesimismo respecto al papel de la Psicologia para abordar
este problema (v.g., Perpifa y Banos, 1989; Wilson, 1994). Asi, las
medias de pérdidas de peso que se obtienen son bajas (8,5 kg) v,
en el caso de niveles de obesidad graves, no llegan a ser clinicamente
significativas; no todos los participantes en los programas pierden
peso y existe una amplia variabilidad intersujetos respecto a las
reducciones que obtienen; las pérdidas de peso no contindan pro-
duciéndose una vez que finaliza la intervencion y, aunque ésta se
prolongue en el tiempo, llega un momento en que los efectos son
nulos; los sujetos recuperan un tercio del peso perdido durante el
ano posterior al tratamiento; y, si bien la instauracion de compor-
tamientos relacionados con la practica de ejercicio fisico o su incre-
mento es uno de los pocos predictores conocidos de las pérdidas
de peso, los tratamiento no logran, en general, modificar los niveles
de actividad fisica de los individuos obesos o que los incrementos
en esta variable se mantengan alargo plazo (v.g., Brownell y Stunkard,
1980; Foreyt y Goodrick, 1991; Kayman, Bruvold y Stern, 1990;
Pavlou, Krey y Steffee, 1989; Perri, 1992; Wood, Stefanick, Williams
y Haskell, 1991).

Como algunos autores ya han resaltado (v.g., Brownell y Wadden,
1992; Foster y Kendall, 1994; Wadden y Bell, 1990), la diferente
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respuesta al tratamiento y, en general, los problemas sefalados
anteriormente, pueden venir dados, al menos en parte, del uso de
“paquetes” de tratamiento demasiado “estandarizados” —elaborados
a priori-, con lo que no se atiende ni a los comportamientos —habitos
alimentarios y de actividad- implicados en cada caso particular ni a
las variables que, también en cada individuo, contribuyen a su
mantenimiento. Efectivamente, tanto en el ambito de investigacion
como aplicado, los programas de tratamiento para la obesidad suelen
estar conformados por un conglomerado de estrategias de trata-
miento que, con minimas variaciones, se aplican de forma
estandarizada a grupos de pacientes obesos: autoobservacion y
autorregistro, control estimular, procedimientos diseflados para dis-
minuir el ritmo de ingesta, educaciéon en nutricion, alteracion del
consumo caldrico y de la composicion dietética, manejo de contin-
gencias, incremento de la actividad fisica y modificacién de variables
cognitivas que interfieren con los cambios conductuales (v.g., Brownell
y Wadden, 1986; Drewnowski, 1995; Wadden y Bell, 1990). Normal-
mente existe una agenda prevista para cada sesién, de tal forma
que las distintas estrategias para controlar el peso se aplican en un
orden que ya ha sido prescrito de antemano. El tratamiento se lleva
a cabo usualmente en grupos y su duracion también queda esta-
blecida con anterioridad a su comienzo.

Casi sin excepcion, dichos paquetes de tratamiento son adapta-
ciones del programa basico utilizado inicialmente por Stuart (1967)
y descrito mas detalladamente por Stuart y Davis (1972), al que, con
el paso del tiempo y en un afan por optimizar los resultados tera-
péuticos, se le han agregado paulatinamente cada vez mas estra-
tegias, sin que la incorporacién de las mismas haya estado basada,
en ningun momento, en la evaluacion previa de las necesidades de
los sujetos que participan en los programas. Asi, se ha partido del
supuesto, ampliamente extendido y llevado a la préactica, de que las
técnicas necesarias para la modificacion de los comportamientos
alimentarios.y de actividad fisica han de ser las mismas para cual-
quier sujeto obeso, requiriendose, pues, un mismo programa tera-
péutico para todos.

En suma, bajo la denominacién de aproximacion “conductual” se
na adoptado, de forma generalizada, una perspectiva homotética en
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el andlisis clinico y modificacion de los comportamientos de los
sujetos obesos, obviando los principios tedricos basicos de los
que parte aquélla —la multicausalidad y especificidad del compor-
tamiento humano (Luciano, 1989; Salzinger, 1975; Skinner, 1953;
Uliman y Krasner, 1975, entre otros)- y alterando, consiguientemente,
su propia naturaleza, basada en el andlisis idiografico y funcional
del comportamiento (Hayes y Follette, 1992; Haynes, 1986; Luciano,
1989, 1995; Nelson y Hayes, 1986; Zaldivar, 1999).

Desde las primeras valoraciones criticas que se realizaron sobre
estos programas y a lo largo de diversas publicaciones se ha su-
gerido que la individualizacion de las intervenciones y el diseno
de las mismas partiendo del analisis funcional podria ser una
alternativa que mejoraria los resultados terapéuticos y disminuiria
la variabilidad en lo que a las pérdidas de peso se refiere (v.g.,
Brownell y Wadden, 1992; Foster y Kendall, 1994; LeBow, 1986;
Stuart, 1967, Wadden y Bell, 1990). De hecho, una de las estra-
tegias sugeridas por O’Leary y Wilson (1975) para optimizar los
resultados terapéuticos y el mantenimiento a largo plazo de los
mismos es el uso de tratamientos individualizados, adaptados a
las diferentes necesidades de los sujetos. Asimismo, y como
distintos trabajos han resaltado, el establecimiento de metas
realistas, graduales e individuales asi como el uso de programas
simples —frente a 10s denominados paquetes multicomponentes-
incrementan la efectividad de las intervenciones (Bandura y Simon,
1977; Chapman vy Jeffrey, 1978; Collins, Rothblum y Wilson, 1986;
Colvin y Ohlson, 1983; Dunbar y Stunkard, 1979; Kayman y cols.,
1990; Weintraub, 1992). Los elementos anteriores, sin embargo,
dificilmente se garantizan con la aplicacién de programas elabo-
rados a priori; los cuales, precisamente debido a su estandarizacion
y a la inclusion en ellos de multiples componentes, pueden re-
suttar maximamente intrusivos para muchos individuos y fomentar
el abandono y la no adherencia terapéutica (v.g., Hegel, Ayllon,
Vander y Spiro-Hawkins, 1991, Luciano, 1992; Luciano y Herruzo,
1992).

En la misma linea, quizds no sea casualidad que los clientes de
Stuart (1967) — quienes recibieron un tratamiento de dichas carac-
teristicas- hayan sido los que mejores resultados han obtenido de
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las muchas intervenciones conductuales que se han llevado a cabo
hasta el momento. Los ocho sujetos que finalizaron la intervencién
de Stuart perdieron todos ellos mas de 9.2 kg y la mitad perdié mas
de 18.4 kg después de veintiséis sesiones de tratamiento distribuidas
a lo largo de un ano. Todos los sujetos continuaron perdiendo peso
desde el principio al final del tratamiento. El problema de este tra-
bajo, extensamente citado, es que se trata de una serie de mdiltiples
estudios de caso, con lo cual es practicamente imposible aistar los
agentes efectivos del cambio e, incluso, replicarlos. Asimismo, Stuart
y Davis (1972) apoyan, mas anecddtica que empiricamente, dicha
aproximacion individualizada al enfatizar que fue conveniente adap-
tar a cada sujeto los procedimientos terapéuticos que utilizaron dentro
de un programa general de terapia aplicado a una muestra de cerca
de 200 sujetos obesos.

Se dispone, no obstante, de un estudio controlado dirigido a
analizar la utilidad de la evaluacidn conductual funcional frente a la
aplicaciéon de programas estandar con sujetos obesos. Kingsley y
Wilson (1977) comparan la efectividad de tres tipos de tratamiento:
terapia conductual estandarizada y aplicada en grupo, terapia
conductual individualizada -esto es, disefiada para cada sujeto de
acuerdo a los resultados del analisis conductual previo siguiendo las
directrices de Kanfer y Saslow (1969)- y terapia no conductual aplicada
en grupo. Finalizadas las intervenciones, no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados de los dos tra-
tamientos conductuales, aunque los sujetos que reciben terapia
individualizada son los que pierden mas peso. No obstante, a los
nueve y doce meses de seguimiento, la intervencion estandarizada
es mas efectiva en el mantenimiento de las reducciones de peso
obtenidas durante el tratamiento que la terapia individualizada. En
contra de \a hipétesis de que el tratamiento conductual individualizado
facilitaria el mantenimiento de las mejoras, los sujetos asignados a
dicha condicion experimental muestran una recuperacion de peso
estadisticamente significativa. Los autores de dicho trabajo conside-
ran que, probablemente, la cohesion y presion del grupo contribuyen
a fomentar la adherencia a las estrategias de control del peso y
mantienen el compromiso y motivacion de los sujetos a largo plazo,
resultando asf mas eficaz que la terapia individualizada.
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El trabajo anterior presenta, no obstante, algunas limitaciones. En
primer lugar, el tratamiento individualizado consiste en ocho sesio-
nes prefijadas de intervencién a lo largo de las cuales todos los
sujetos son tratados con las mismas técnicas incluidas en el paquete
estandary, si el terapeuta lo considera necesario a partir de los datos
derivados del andlisis conductual, se anade algin otro componente
mas. Asimismo, en las sesiones de grupo de la condicién de tra-
tamiento estandar, los autores senalan que los problemas individua-
les de cada sujeto eran analizados a partir de la informacion de los
autorregistros, se identificaban las variables criticas y se recomen-
daban estrategias de aplicacion a partir de dicho analisis; tal y como
los autores hacen explicito, el terapeuta intentaba, en esta condicién
de tratamiento, maximizar la atencion individual con objeto de pro-
porcionar un programa lo mas personalizado posible dentro del marco
de terapia grupal.

Parece, pues, que las diferencias entre una y otra condicion
experimental no son tan obvias como en un principio pretenden los
autores y que la ausencia de diferencias al finalizar el tratamiento
podrian ser debidas, quizas, a la similitud entre las intervenciones
aplicadas en una y otra condicién. Es decir, ni el tratamiento estandar
era estandar, ni el individual tan individualizado. Quizas el marco de
terapia grupal favorezca, efectivamente, el mantenimiento de los
resultados a largo plazo a través de la cohesion y presion social del
grupo, pero no queda claro si la individualizacion de [os tratamientos
contribuye en algo a maximizar la eficacia terapéutica.

Por otra parte, en el trabajo de Kingsley y Wilson (1977), al igual
que ocurre en la mayor parte de investigaciones realizadas en el
ambito del tratamiento conductual de la obesidad, los cambios en
los habitos de alimentacion y actividad no son medidos sino que son
inferidos, generalmente, a partir de las pérdidas de peso que con-
siguen los sujetos (Bennet, 1987; Brownell, 1982; Dubbert y Wilson,
1983). Este proceder no permite realizar una valoraciéon adecuada
de la eficacia de los programas de tratamiento dado que desde una
aproximacion conductual se asume que son las modificaciones que
se produzcan en los comportamientos relacionados con la actividad
y la ingesta las que llevaran a un balance energético negativo y éste
a la esperada pérdida de grasa.
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En la misma linea, aunque la eficacia de los tratamientos para
reducir el tejido adiposo se viene evaluando, de forma casi gene-
ralizada, a partir de los cambios en el peso corporal, éste es un
indicador de la grasa corporal bastante espureo, mientras la medi-
cion del grosor de determinados pliegues cutaneos es una medida
mas directa y, por tanto, mas valida del tejido adiposo (Satwanti y
Bharadwaj, 1980; Straw y Rogers, 1985; Straw y Straw, 1980). De
hecho, se ha observado que pérdidas similares de peso, en distintos
individuos, pueden ir aparejadas a reducciones de diversa magnitud
en la grasa corporal —-medida ésta a través de otros indicadores-,
dependiendo de los cambios que se realicen en la actividad y/o
alimentacion (v.g., Forbes, 1987; Johnson, Mastropaolo y Wharton,
1972; Roche, Baumgartner y Guo, 1991; Ruiz de Adana, Tinahones
y Soriguer, 1994; Zuti, 1972, cit. LeBow, 1986). Las conclusiones de
los estudios podrian, pues, variar en funcién del indicador que se
utilice para medir el tejido adiposo.

De las lineas anteriores derivan los objetivos principales de este
trabajo. Se pretende, en primer lugar, explorar la utilidad clinica de
la Evaluacién Conductual -de corte funcional- para tratar la obesidad.
Se cuestiona en qué medida una aproximacion idiografica al trata-
miento conductual de la obesidad -realizando una evaluacion
conductual previa al disefio del tratamiento- produce resultados
superiores a los que se obtienen mediante la aplicacidn de progra-
mas conductuales de tratamiento estandarizados —esto es, aplicando
los mismos componentes terapéuticos a todos los participantes. En
este sentido, el presente trabajo constituye réplica independiente del
llevado a cabo por Kingsley y Wilson (1977). Se espera que los
programas de tratamiento estandarizados y aplicados en formato de
terapia grupal —quehacer representativo del trabajo que se viene
desarrollando en este ambito- sean menos eficaces que los rata-
mientos «adaptados» a cada sujeto — es decir, disefados a partir
de la informacién recopilada a través de la evaluacién conductual
del problema de cada individuo y aplicados en sesiones individuales.

Por otra parte, y como extensién del trabajo de dichos autores,
el presente estudio analiza en qué medida la aplicaciéon en grupo
de los programas estandarizados contribuye a maximizar el mante-
nimiento de los resultados terapéuticos a largo plazo. En este sen-
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tido, y en consonancia con las sugerencias de Kingsley y Wilson
(1977), se espera que la aplicacién en grupo de los programas
estandarizados resulte mas eficaz que la aplicacion individual de los
mismos.

Por dltimo, cuando se predice que un tratamiento sera superior
o mas efectivo que otro se hace referencia a que el primero se
asociara a un menor indice de abandonos, producirda mejoras en los
habitos alimentarios, en los niveles de actividad fisica y pérdidas de
grasa corporal (medida ésta a través no sélo de los cambios en el
peso corporal sino también en los pliegues subcutaneos) de mayor
magnitud que el segundo. De esta forma, se han ampliado los
criterios para valorar la eficacia de las intervenciones incluyendo
mediciones de los habitos alimentarios y de actividad de los indivi-
duos obesos e indicadores del tejido adiposo diferentes al peso
corporal.

METODO

Participantes

La posibilidad de participar en el presente estudio fue ofrecida
mediante anuncios. Unos en forma de carteles, colocados en diver-
sos lugares de la provincia de Malaga (edificios universitarios, cen-
tros de salud, edificios publicos, etc.); otros difundidos a través de
varios medios de comunicacion (radio y prensa local). Los requisitos
exigidos para poder participar en el estudio fueron los siguientes: a)
tener un porcentaje de sobrepeso inferior al 100%; b) presentar un
certificado médico en el que se especificara que, tras la revision
oportuna, no existian razones que desaconsejaran la pérdida de
peso y que el individuo no padecia problemas médicos que pudieran
ser los responsables del exceso de grasa o que dificultaran su
pérdida; ¢) no presentar alteraciones psicoldgicas que desaconse-
jaran la intervencidon en este ambito o anomalias del comportamiento
alimentario tales como “sobreingesta compulsiva” o “conductas
purgativas”. La muestra del estudio quedd constituida, finalmente,
por un total de 120 sujetos (21 varones y 99 mujeres), seleccionados
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entre las 170 personas que solicitaron participar en el estudio y que
cumplian los requisitos expuestos anteriormente.

Disefio

Los sujetos fueron asignados a una de tres condiciones de tra-
tamiento: estandar en sesiones de grupo, estdndar en sesiones
individuales y adaptado en sesiones individuales. Las condiciones
fueron balanceadas de acuerdo al sexo, la edad y el porcentaje de
sobrepeso inicial de los sujetos; variables todas ellas que, de acuer-
do a la revision de Dubbert y Wilson (1983), guardan relacién con
el porcentaje de pérdida de sobrepeso, resultando éste menor en
el caso de las mujeres, en edades avanzadas y en l0os niveles
elevados de obesidad.

Respecto a la edad se han establecido tres grupos: de 18 a 35,
de 36 a 50 y mayores de 50 afos. Con relacién al sobrepeso, o
porcentaje en que el sujeto excede su peso ideal expresado en
kilogramos, éste fue calculado a partir del peso real, obtenido mediante
la bascula, y del peso ideal segun las tablas elaboradas por Alastrué,
Sitges, Jaurrieta y Sitges (1982) para la poblacion esparola. Los
sujetos fueron distribuidos, de acuerdo a dicho indice y atendiendo
a la clasificacion de Brownell y Wadden (1991), en las siguientes
categorias: entre un 5 y un 20%, entre el 21% y el 40% vy enire el
41% y 100% de sobrepeso.

Los sujetos fueron distribuidos en bloques de acuerdo a los distintos
niveles de las variables personales: porcentaje de sobrepeso, sexo
y edad. Los sujetos de cada bloque se distribuyeron al azar a cada
una de las tres condiciones experimentales que conforman el disefo
(estandar en grupo, estandar individual y adaptado) y, dentro de las
mismas, a cada uno de los terapeutas correspondientes. El estudio
se inicid con 40 sujetos en cada condicidon experimental.

Las mediciones de las variables seleccionadas como indicadoras
de la eficacia terapéutica se realizaron antes y después de la
introduccion de las respectivas condiciones de tratamiento: en la
fase pre-tratamiento, post-tratamiento y a los tres, seis y doce
meses de haber finalizado la intervencién. En el presente estudio
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se han omitido los datos correspondientes a los tres y seis meses,
por motivos de espacio y porque ello no altera las conclusiones del
trabajo.

Terapeutas

Diez terapeutas, licenciados en Psicologia y estudiantes de Tercer
Ciclo, colaboraron voluntariamente en la realizacién de la evaluacion
conductual de cada sujeto y en la aplicacién de los tratamientos
correspondientes. Ninguno de ellos tenia experiencia clinica previa.
Durante seis meses, recibieron formacion y entrenamiento especifico
para la evaluacidn y tratamiento de sujetos obesos, asi como sobre
habilidades terapéuticas generales. Ningln terapeuta tuvo, por otro
lado, conocimiento acerca de los objetivos e hipdtesis del estudio
hasta la finalizacion del mismo.

Los terapeutas fueron distribuidos en dos bloques de acuerdo al
sexo (cinco varones y cinco mujeres) y asignados al azar a cada
una de las condiciones experimentales, quedando éstas finalmente
conformadas como sigue: un terapeuta varén y dos mujeres en la
condicion de tratamiento en grupo; dos terapeutas varones y dos
mujeres en la condicidn de tratamiento individual adaptado; y dos
varones y una mujer en la condicién de tratamiento individual estandar.

Variables e instrumentos de evaluacion
a) Variables medidas

Se han tomado mediciones de los habitos alimentarios, del con-
sumo caldrico, de la actividad fisica, de la grasa corporal (porcentaje
de sobrepeso vy pliegues subcutaneos), de las expectativas de
autoeficacia y de las variables antecedentes y consecuentes asocia-
das a la conducta de ingesta. Como variables dependientes se
consideraran las cuatro primeras. La medicion de las expectativas
de autoeficacia se ha realizado con objeto de controlar sus efectos
estadisticos sobre las variables anteriores, al ser una de las pocas
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variables que se han mostrado predictoras de las pérdidas de peso
(Wadden y Letizia, 1992). Por su parte, la medicién de las variables
antecedentes y consecuentes (aunque realizada con todos los su-
jetos de la muestra) se ha llevado a cabo con el fin de disefar los
tratamientos de la condicién «adaptada».

Haébitos alimentarios. LLa evaluacion de los comportamientos re-
lacionados con la alimentacién se ha realizado mediante la adap-
tacion inicial al castellano del Dieter’s Inventory of Eating Temptations
(DIET) de Schlundt y Zimering (1988) (Berrocal, Rivas y Vidal, 1998),
de un lado; y el registro, por parte de los sujetos, de distintos
parametros relacionados con el comportamiento de ingesta, de otro.

El DIET esta constituido por 21 items, cada uno de los cuales
describe una situacién a la que, generalmente, se ven expuestos los
sujetos cuando desean ejercer controf sobre su peso corporal (ingesta
bajo estados emocionales, preparando alimentos, etc.). Para cada
situacion se presenta un comportamiento que resultaria efectivo para
promover la pérdida o el mantenimiento del peso. El sujeto debe
responder indicando si, estando en dicha situacion, realiza el com-
portamiento que se describe casi siempre, a menudo, a veces o casi
nunca. La codificacién de las respuestas al cuestionario se ha rea-
lizado de tal forma que a una mayor puntuacién en el mismo indicaria
un mayor control sobre la conducta.

Los autorregistros fueron disefados con objeto de evaluar el
consumo caldrico diario, la frecuencia y velocidad de ingesta asi
como la regularidad en el horario de alimentacion. A partir de los
datos registrados se ha obtenido y asignado una puntuacion en
habitos alimentarios a cada sujeto. Dicha puntuacion se ha calculadc
atendiendo a los criterios de codificacion que se muestran en la
Tabla 1. Las puntuaciones en esta variable se han interpretado en
sentido ascendente: a mayor puntuacion, mejores habitos alimentarios.
Los criterios de (in)adecuacion utilizados para cada uno de los
parametros relativos a las conductas alimentarias han sido los si-
guientes:

a) Cantidad diaria de ingesta. La valoracion de la (in)adecuacion
del consumo caldrico diario se ha realizado a partir de las estima-
ciones recogidas en Mahoney y Mahoney (1976) de acuerdo al sexo,
nivel de actividad y peso corporal de cada individuo.



Validez de tratamiento... 169

b) Frecuencia diaria de ingesta. El criterio utilizado para consi-
derar la ingesta como inadecuada se ha establecido en méas de cinco
o menos de cuatro comidas al dia.

¢) Horario. La irregularidad en el horario se ha considerado cuando
el individuo realiza mas de una de las comidas principales (desa-
yuno, almuerzo, merienda o cena) fuera del horario establecido para
ello.

d) Duracién de la ingesta. La duracién o ritmo de ingesta ha
sido considerado como inadecuado cuando la duracion del al-
muerzo es igual o inferior a veinte minutos para dos platos de
comida.

Tabla 1.- Criterios de codificacién de los autorregistros de alimentacion

Pardmetro . Puntuacién
Dias a la semana en los que es adecuada/o:

Cantidad 0 1 2 3 4 5 6 7
T'recuencia 0o 1 2 3 4 5 6 17
Velocidad 0 1 2 3 4 § 6 7
Horario 0 1 2 3 4 5 6 1
Total (suma de Ja puntuacién asignada a cada uno de Jos comportamientos enumerados)

Consumo caldrico. Se han tomado mediciones de la media de
calorias consumidas diariamente por los individuos. Su medicién se
ha realizado a través del registro, por parte del sujeto, de los
aimentos y cantidades consumidas en los dias de registro. Para
ello, se ha utilizado el mismo autorregistro al gue se hizo refe-
rencia mas arriba. Para el calculo de las calorias de los alimentos
se han utilizado las tablas de calorias recogidas en Vera y
Fernandez (1989).
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Actividad fisica. Como indicador del gasto caldrico se ha utilizado
el tiempo semanal (minutos) dedicado a realizar actividades
estructuradas, medido a través del registro, por parte del sujeto, de
dicha variable (véase Vera y Fernandez, 1989). Como actividad
estructurada se ha contemplado cualquier tipo de deporte que realice
fa persona.

Grasa corporal. Se han considerado dos indicadores de la grasa
corporal: medidas del peso y de los pliegues subcutaneos. La medicion
del peso corporal se ha llevado a cabo mediante una bascula modelo
SECA-761. La estimacion de las pérdidas de grasa se ha realizado
a través del porcentaje de sobrepeso perdido: ([kg perdidos/kg sobran]
x 100). Con objeto de proceder a su célculo se ha hecho uso de
un tallimetro y de las tablas de peso ideal elaboradas por Alastrué
y cols. (1982) para la poblacion espariola. Asimismo, se han tomado
mediciones del grosor del pellizco de grasa subcutanea (cm), a
través de un calibrador, en dos zonas corporales: abdominal y
subescapular.

Expectativas de autoeficacia. Su medicién se ha llevado a cabo
mediante la version castellana de la Eating Self-Efficacy Scale (ESES)
de Glynn y Ruderman (1986) (Ruiz, Berrocal, Lopez y Rivas, 1998).
Puntuaciones elevadas en esta escala indicarian bajas expectativas
de autoeficacia.

Variables antecedentes y consecuentes asociadas a la conducta
de ingesta. Para tratar de poner en relacion las conductas de ingesta
con posibles variables antecedentes y consecuentes (andlisis fun-
cional), se utilizaron los autorregistros de alimentacion, en los que,
ademads de los pardmetros topogréaficos de la conducta de ingesta,
se incluyeron otras columnas dirigidas a evaluar dichas variables
(véase Saldaha y Rossell, 1988). Con este mismo fin, se aplico
también el Cuestionario de sobrepeso o del andlisis funcional de
Vera y Fernandez (1989), al que se hicieron diversas modificaciones
y cuya aplicacién se llevd a cabo en forma de entrevista estructurada.
En funcion de los resultados que se iban obteniendo a lo largo del
proceso de evaluacion, en algunos sujetos se considerd necesario
la exploracion de otras areas que resultaban de interés para el
establecimiento de objetivos y el diseno del (posible) tratamiento en
la condicion de tratamiento «adaptado».
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b) Condiciones de tratamiento

Tratamiento estandar aplicado en sesiones de grupo (TG). Todos
los sujetos asignados a esta condicion recibieron el mismo programa
de tratamiento dirigido a la modificacién de habitos alimentarios y
de actividad fisica. El programa aplicado ha sido el desarrollado por
Mahoney y Mahoney (1976), extensamente utilizado en las investi-
gaciones sobre el tema y cuyos resultados vienen a ser represen-
tativos de los que habitualmente se obtienen mediante las interven-
ciones conductuales. Resumidamente, los componentes terapéuti-
cos del programa son: educacion en nuiricién, entrenamiento en
manejo de contingencias de reforzamiento, auto-observacion y
autorregistro, instrucciones para [a modificacion del estilo alimentario
(horario, ritmo de ingesta y tipo de alimentos consumidos) y la actividad
fisica, control estimular, desarrollo de actividades alternativas/incom-
patibles con comer, modificacidn de autoverbalizaciones negativas,
entrenamiento en comportamientos asertivos para rechazar ofreci-
mientos de comida y relajacion.

A cada terapeuta se le proporciond un dossier con el contenido
exacto de cada sesién de intervencion. Los sujetos asignados a esta
condicién fueron atendidos en grupos de seis a siete personas, cada
uno de ellos, en sesiones que oscilaban, aproximadamente, entre
hora y media y dos horas. El tratamiento se prolongd a lo largo de
un total de 13 sesiones.

Tratamiento estandar aplicado en sesiones individuales (TEI). Los
sujetos asignados a esta condicién recibieron el mismo tratamiento
que aquellos que formaron parte del grupo anterior, con la diferencia
de que fueron atendidos individualmente en cada una de las sesio-
nes terapéuticas. Estas tuvieron una duracién, aproximada, de una
hora.

Tratamiento adaptado al sujeto y aplicado en sesiones individua-
les (TAIl). E! tratamiento aplicado a cada uno de los sujetos que
formaron parte de esta condicidn fue disefiado de acuerdo a los
resultados obtenidos en la evaluacién conductual que, previa a la
aplicacién de los tratamientos, se llevd a cabo con cada uno de los
sujetos de la muestra. Los terapeutas decidian, en cada caso, qué
comportamientos modificar/instaurar en cada individuo -ritmo de



172 C. Berrocal / . Zaldivar / M.C. Luciano y R. Esteve

ingesta, actividad fisica, horario de alimentacién, etc.- asi como las
estrategias de intervencion y el orden de aplicacién en cada caso.
Para ello habian de basarse en la informacién recopilada a lo largo
del proceso de evaluacion.

Los sujetos de esta condicién fueron atendidos en sesiones in-
dividuales de una hora aproximadamente de duracion cada una de
ellas. El tratamiento se dio por finalizado, para cada sujeto, a medida
que se alcanzaban los objetivos comportamentales que se hubiesen
planteado inicialmente. Por ello, el nimero de sesiones de los tra-
tamientos que recibieron los sujetos asignados a esta condicion es
variable. Tomados en conjunto, el total de sesiones oscila entre 8
y 16 (Mdn = 13).

Procedimiento

Evaluacion pre-tratamiento. Los participantes asistieron, en gru-
pos de diez personas, a una primera sesion en la que: se les informé
acerca del contexto de investigacion en el que se insertaban los
tratamientos y sobre las caracteristicas generales de los programas
conductuales para perder peso; se tomaron medidas del peso, talla
y grasa subcutanea; cumplimentaron los cuestionarios; se les hizo
entrega de las tarjetas de registro de los hébitos alimentarios y de
actividad fisica; se realizaron ejemplos sobre la cumplimentacion de
los mismos mediante modelado y ejemplificacion de diferentes si-
tuaciones posibles y se les dio instrucciones de que registraran
durante doce dias, seleccionados de los veintiin dias siguientes a
esta primera reunion. Posteriormente, se tuvieron en cuenta para su
analisis tan sdlo los Ultimos siete dias registrados. Tras esta primzra
sesiodn, los sujetos fueron distribuidos en las distintas condiciones
de tratamiento.

Durante las tres semanas siguientes, todos los sujetos fueron
atendidos en sesiones individuales dirigidas a evaluar las necesida-
des de cada uno de ellos con relaciéon a los objetivos terapéuticos
y al programa de tratamiento mas adecuado. Para ello se hizo uso,
como se expuso anteriormente, del Cuestionario de Andlisis Funcio-
nal de Vera y Fernandez (1989) asi como de los datos derivados
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de los autorregistros de alimentacion y actividad fisica. Los sujetos
eran pesados al inicio de cada una de las sesiones de evaluacion.

Fase de tratamiento. La tase de tratamiento comenzé en la quinta
semana. Cada sujeto recibié el programa de tratamiento correspon-
diente a la condicidn experimental a la que pertenecia. Las sesiones
tuvieron una periodicidad semanal, con excepcion de las dos ultimas,
entre las cuales transcurrieron dos semanas. ,

Evaluacion post-tratamiento. En la pendultima sesion de tratamien-
to se les pidié a todos los sujetos gue volvieran a cumplimentar [0s
registros de actividad y de habitos alimentarios durante siete dias,
muestreados de un total de quince. En la ultima sesién de tratamien-
to, todos los sujetos cumplimentaron los cuestionarios (DIET y
ESES) y se volvieron a tomar medidas del peso y grosor de grasa
subcutanea.

Independientemente de cuando hubieran finalizado la intervencion
los sujetos de la condicion de tratamiento adaptado -y con objeto de
disponer de mediciones para todos los sujetos de la muestra en el
mismo momento temporal—, en estos sujetos también se midieron
fas distintas variables dependientes en las mismas semanas en que
se procedid a medirlas en los sujetos de las dos condiciones restantes.

Tanto en la fase de evaluacién como de tratamiento, los parti-
cipantes eran pesados al inicio de cada sesion.

Seguimiento. Las sesiones y medidas correspondientes al segui-
miento tuvieron lugar a los tres, seis y doce meses de haber fina-
lizado los tratamientos estandarizados. Al inicio de cada sesion se
media el peso de los sujetos. Durante las sesiones, se les pedia
que expusieran los posibles problemas que hubieran tenido a lo largo
del periodo entre sesiones y se analizaban posibles alternativas de
solucion para los mismos. Al final de cada sesién respondian a los
cuestionarios y se volvian a tomar medidas del grosor de los pliegues
subcutaneos.

Anzlisis estadisticos

_os andlisis estadisticos se han realizado mediante el paquete
estad’stico SPSS para Windows, version 7.5. Los resultados de (a
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prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov indican que
todas las variables se ajustan a la distribuciéon normal, con excepcién
de la actividad estructurada {p <.001). El test de Levene indica que
las varianzas de los tres grupos son homogéneas en todas las
variables.

Para valorar la eficacia de las tres intervenciones se ha utilizado
la prueba de Wilcoxon (con las medidas de actividad fisica) y la “t”
de Student para muestras relacionadas (con el resto de variables).
En cada condicion experimental, se han comparado las medidas pre-
tratamiento y post-tratamiento de las distintas variables dependien-
tes, de un lado, y las medidas pre-tratamiento y de seguimiento (a
los doce meses), de otro.

Para comparar la eficacia de los tres tipos de tratamiento se han
realizado Analisis de Covarianza (ANCOVA) de los habitos
alimentarios, del consumo caldrico, peso y grasa subcutanea al post-
tratamiento y doce meses de seguimiento, utilizando las puntuacio-
nes en expectativas de autoeficacia como covariable. Para las medidas
de actividad fisica se ha utilizado la H de Kruskal-Wallis. Para comparar
los porcentajes de abandonos (sujetos que dejan de asistir a las
sesiones) se ha utilizado la Chi-cuadrado de Pearson

Con relacién a los datos correspondientes a los sujetos de la
condicién de tratamiento adaptado, se han utilizado las medidas
obtenidas en el post-tratamiento de cada uno de ellos ya que no se
han observado diferencias entre utilizar estas medidas y las que se
obtuvieron en la misma semana que para las otras dos condiciones.

RESULTADOS

Descripcidn de la muestra

En la Tabla 2 se recoge la distribucion, por sexo, edad y porcen-
taje de sobrepeso, de los sujetos que comenzaron el estudio. La
edad media de los sujetos es de 39,7 anos (DT = 12,2; rango = 18-
68), presentan un peso medio de 85,1 kg (DT = 85,1; rango = 55-
125) y un porcentaje medio de sobrepeso del 41,5% (DT = 22,3%,;
rango = 7-95).
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Tabla 2.- Distribucion de la muestra inicial (%), por sexo, edad y porcentaje
de sobrepeso

Sexo Edad Sobrepeso (%)*
Condicién  Varén _ Mujer  18-35 36-50  >50 6-20% 21-40%  41-100%
TG (n=40) 175 82,5 41,5 30,0 22,5 20,0 25,0 55
TEI (n=40) 17,5 82,5 47,5 30,0 22,5 22,5 32,5 45
TAI (n=40} 17,5 82,5 30,0 52,5 17,5 20,0 35,0 45
Total
(N=120) 17,5 82,5 41,7 37,5 20,8 20,8 30.8 48,3

TG: tratamiento en grupo; TEI: tratamiento estdndar individual; TAL tratamiento adaptado individual
*(Peso inicial/peso ideal)x100

Abandonos

A lo largo de la fase de tratamiento dejaron de asistir a las
sesiones (abandonos) un total de 29 sujetos (24,2%): once sujetos
de la condicion de tratamiento en grupo (27,5%), diez sujetos de la
condicion de tratamiento individual estandar (25%) y ocho sujetos
de la condicidn de tratamiento adaptado (24,2%). A lo largo del
periodo total de seguimiento -un afio—, la cifra de abandonos se vio
incrementada en 22 sujetos mas. El porcentaje total de abando-
nos, desde el inicio hasta el ano de seguimiento, se cifra asi en
un 42.5% de la muestra inicial: un 42,5% de los participantes en
la condicién de tratamiento en grupo, un 47,5% de los que ini-
ciaron el tratamiento en la condicién individual estandar, y un
37,5% de los participantes en la individual adaptada. Los resul-
tados de la prueba Chi-cuadrado indican que la probabilidad de
que un sujeto abandone la intervencién es independiente del tipo
de tratamiento recibido, tanto al post-tratamiento (x2? (2,1) = .637,
p = .727) como a los doce meses de seguimiento (x? (2,1) = .818,
p = .664).
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Comparaciones intragrupos

En la Tabla 3 se muestran, para condicidon experimental y mo-
mento de medicion, las medias y desviaciones tipicas de las pun-
tuaciones en cada variable medida; en la Tabla 4 se resumen los
resultados de los conirastes entre el pre-tratamiento y las dos
mediciones posteriores.

Tabla 3.- Estadisticos descriptivos

TG TAJ TEI
M DT M DT M DT
. . & 77 Hébitbsalimenmrig8(IEDL..
Evaluacién 33,1 81 33,2 82 33,2 8.2
Post-tratamienta 48,0 7,7 45,8 6,6 457 7.8
Doce meses 42,1 98 43,9 9,1 48,1 89
~ Hibitos alimentarios (registros). . | =
Evaluacién 82 38 7,1 3,1 68 34
Post-tratamiento 198 44 19,6 44 18,2 4,1
Doce meses 180 7.3 16,9 6,8 18,5 17,0
= | Inpestacaldricd{calorfas/dfa) =
Evaluacién 2237 414 2170 467 2015 623
Post-tratamiento 1394 277 1340 308 1309 326
Doce meses 1588 477 1442 355 1365 349
£ . Actividad fisica (minutos/semana) i
Evaluacion 183 59 34 766 17,8 44
Post-tratamiento 47,7 1028 108 1272 298 613
Doce meses 40,9 91,1 102 1054 40,0 66,6
i = = Sobrepesoperdido(%) .
Evaluacién - - -
Post-tratamiento 24,2 24,6 -189 26,0 -19,0 229
Doce meses -19,1 40,7 -29,5 38,0 -32,4 34,7
& Pliegiégbdominal. S
Evaluacién 5,04 0,82 458 1,16 457 1,15
Post-tratamiento 3,80 0,86 3,60 0,92 3,90 0,88
Doce meses 390 1,20 277 1,10 3,43 0,8
. ¢ ' Plieoue subescapular . .
Evaluacién 396 0% 3,63 0,76 363 0%

Post-tratamiento 339 071 3,18 0,82 3,43 0%
Doce meses 3,42 0,98 2,58 1,00 3,37 0,98
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Tabla 4.- Contrastes pre-post-tratamiento y pre-seguimiento

TG TAI TEI
t(Z) (2 t(Z)

. ... Hibitosalimentarios (DIET)
Pre-Post 9.77%x* 8. 74 %% 8.09%*x
Pre-Doce meses 4,33 xx* T.55%%* S575%%*

2 . Hibitos alimentatios (Registros) |
Pre-Post Q.45 %%k 14.90%** 12.07%%*
Pre-Doce meses  6.69%** 6.67%F* 7.1(%¥xx
: ..~ Inpesta calérica R
Pre-Post 131 1%+ 11.88%%* T.25%%*
Pre-Doce meses 5,30 %k* 10.89%k* 5.29%%*

' FE R 0ad fisica (L TO s O]

Pre-Post (230D* (3416)*  (-1.682)

Pre-Doce meses (-1.873) (-2.927)%* (-1.263)

. 7 "Sobrepeso perdido s
Pre-Post -8.16%** -5.63%x* RN Tl
Pre-Doce meses -2.97 ¥ 4,94 %%* 25,62 %%

e P!ii;gue abdominal Bt
Pre-Post SR 21 H%x -5.89%%x -5.58 %k
Pre-Doce meses -4 63%¥* -6.94 ¥ -5.75%x%

§E | s Plieguesubescapular: . ¢ S
Pre-Post -5.90%* 4.87%+% 201
Pre-Doce meses -3.[6** -6.82%% -3, 13%*

TG: tratamiento en grupo; TAI: tratamiento adaptado individual; TEI:
tratamiento estdndar individual.
**%p < 001; ** p< .0); *p< .01

En comparacion con el pre-tratamiento, los sujetos de las tres
condiciones experimentales presentan, tanto en el post-tratamiento
como en el seguimiento, unas puntuaciones méas elevadas en ha-
bitos alimentarios, consumen menos calorias, informan de realizar
mas actividad fisica, tienen menos sobrepeso y grasa abdominal y
subescapular. Las diferencias pre-post-tratamiento son
estadisticamente significativas para las tres condiciones experimen-
tales y los dos momentos de evaluacién en cada una de ellas.

Una vez finalizada la intervencion, los sujetos de las tres condi-
ciones experimentales también realizan mas ejercicio fisico que con
anterioridad a la misma. Sin embargo, los resultados de la prueba
de Z de Wilcoxon indican que las diferencias pre- post-tratamiento



178 C. Berrocal / F. Zaldivar / M.C. Luciano y R. Esteve

sélo son estadisticamente significativas para las condiciones de
tratamiento en grupo y tratamiento adaptado. A los doce meses, las
diferencias respecto al nivel de actividad fisica pre-tratamiento tan
sOlo son significativas en la condicién de tratamiento individual
adaptado.

Comparaciones intergrupos

Los resultados obtenidos indican que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, en ninguno de los
momentos de medicidn, en los habitos alimentarios -sean estos
medidos con el DIET o con los autorregistros-, en el consumo caldérico
o en el porcentaje de sobrepeso perdido (véase Tabla 5).

Tabla 5.- ANCOVAs para cada momento de evaluacion

MC. F(2) p
. Hbitos alimentarios (DIET) -
Post- 60,031 1,122 ,330
Seguimiento 108,006 ,224

© Hébitosalimentari
Post-
Seguimiento

158

829 440

1,608
erdidor
657 521

880 418
5972 004

Post-
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Con relacién a la actividad fisica, los resultados de la prueba de
rangos H de Kruskall-Wallis indican que las diferencias observadas
entre los grupos son estadisticamente significativas en el post-tra-
tamiento (2= 7,176 (2), p <.05) y a los doce meses de seguimiento
(x? = 8,110 (2), p < .05), reflejando asi un efecto diferencial del tipo
de tratamiento recibido sobre la cantidad de ejercicio fisico que
realizan los sujetos.

Con objeto de disponer de mayor informacién respecto a los
cambios producidos en el nivel de actividad fisica en las tres con-
diciones experimentales, se han extraido las frecuencias y porcen-
tajes de sujetos que antes de la intervencion y después de la misma
realizan dos 0 mas horas de actividad semanal (véase la Tabla 6).
Los resultados de la prueba Chi-cuadrado indican que la probabilidad
de que un sujeto haga mas de dos horas de actividad fisica semanal
al post-tratamiento (2 = 11,626, p < .01) y a los doce meses de
seguimiento (x? = 6,853; p < .05) depende del tipo de intervencién
recibida, siendo superior en la condicién de tratamiento individual
adaptado.

Tabla 6.- Porcentajes y frecuencias de sujetos que realizan dos o0 mas
de dos horas/semana de actividad

TG TAI TEI

Evaluacién Frec %  Frec % Frec %
Pre-tratamiento 1 34 3 94 2 67
Post-tratamiento 3 10,7 14 43,8 4 13,3
Doce meses 5 21,7 14 56 6 28,6

TG: tratamiento en grupo; TAIL tratamiento adaptado individual; TEI:
tratamiento estdndar individual.
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Con relacion a las medidas de grasa subcuténea, los resultados
indican que las tres intervenciones son igual de eficaces a la hora
de reducir los pliegues abdominal y subescapular inmediatamente
después de haber finalizado la intervencidon. Sin embargo, el tipo de
tratamiento recibido si ejerce un efecto diferencial sobre las pérdidas
de grasa abdominal (F =7.124, p < .01) y subescapular (F = 5.972,
p < .01) a los doce meses de seguimiento.

Los resultados de las comparaciones a posteriori (Sheffé) indican
que los sujetos de la condicién de tratamiento individual adaptado
pierden mas grasa abdominal que los sujetos pertenecientes a la
condicién de tratamiento en grupo a los doce meses de seguimiento
(p <.01). No se observan, por otro lado, diferencias estadisticamente
significativas entre las pérdidas de grasa abdominal de los sujetos
pertenecientes a las condiciones de tratamienio en grupo e individual
estandar ( p = .377), ni tampoco entre esta uUltima y el tratamiento
adaptado, aunque el valor de significacién para el contraste entre
estos dos ultimos grupos es de .133.

Asimismo, los sujetos de la condicidn de tratamiento individual
adaptado pierden mas grasa subescapular a los doce meses de
seguimiento que los sujetos pertenecientes a los otros dos grupos
experimentales (p < .05 para ambos contrastes). No existen diferen-
cias significativas, por ofro lado, entre las pérdidas de grasa
subescapular de los sujetos que han recibido tratamientos estandar
(p = .302).

DISCUSION

Tomados en conjunto, los resultados obtenidos mediante las
comparaciones intragrupos indican que las intervenciones realizadas
en este estudio son eficaces para tratar la obesidad -se apliquen en
grupo o de forma individual; hayan sido disefiadas de acuerdo a las
evaluaciones previas del problema del sujeto o sin atender a los
datos derivados de las mismas-. Por un lado, los tres tratamientos
producen reducciones estadisticamente significativas, a corto y largo
plazo, en los niveles de grasa corporal —se midan éstos a través del
peso o mediante el grosor de los pliegues subcutaneos-. Por otro,
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los sujetos tienen un estilo de vida menos sedentario y unos habitos
alimentarios més adecuados tras las intervenciones y al cabo de
doce meses de seguimiento, sea cual sea el tipo de tratamiento que
hayan recibido.

Con relacién a la eficacia diferencial de los tratamientos, los
resultados obtenidos no apoyan la prediccion, sugerida inicialmente
por Kingsley y Wilson (1977), de que la aplicacién en grupo de los
tratamientos favorezca, a largo plazo, el mantenimiento de los re-
sultados terapéuticos. Cualquiera que sea la variable medida que
consideremos, los dos tratamientos estandarizados muestran una
eficacia semejante —al menos tal y como han sido aplicados en este
trabajo. En todo caso y tomando conjuntamente los resultados de
uno y otro estudio, estos sugieren que, puestos a aplicar un pro-
grama estandarizado, mejor hacerlo en sesiones de grupo, dado que
la eficacia es la misma que si se aplicara en sesiones individuales
mientras su coste sera menor.

Por otra parte, los resultados obtenidos apoyan la hipétesis de
que los tratamientos adaptados —de nuevo, al menos tal y como han
sido aplicados en este trabajo- son superiores a los tratamientos
estandarizados. Asi, aunque los tres tipos de tratamiento se han
mostrado igual de eficaces para reducir el peso corporal y producir
modificaciones de los habitos alimentarios, los tratamientos adapta-
dos dan lugar a un mayor incremento de la practica de actividad
fisica y a una mayor pérdida de grasa corporal —evaluada ésta a
través de los pliegues subcutaneos- que los programas
estandarizados. Aunque algunos de los sujetos que reciben trata-
mientos estandar practican mas deporte después de la intervencion,
dichos cambios no se mantienen a largo plazo.

La mayor eficacia de los tratamientos adaptados para producir
cambios en la actividad fisica puede atribuirse a la individualizacién
0 adaptacién de los mismos, y no tanto al tipo de atencién (individual
versus grupo) que reciben los sujetos, dado que dicha condicion se
ha mostrado superior, en esta variable, tanto al tratamiento estandar
en grupo como al individual. La escasa eficacia de los tratamientos
estandar aplicados en este estudio para modificar la actividad
estructurada seria consistente con los resultados que habitualmente
se vienen obteniendo en este ambito. Como ya se indicé, los par-
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ticipantes en los programas conductuales muestran, generalmente,
una baja adherencia a las instrucciones terapéuticas y, probable-
mente con ello, su efectividad es excesivamente baja (Brownell y
Stunkard, 1980) y el mantenimiento de los resultados demasiado
escaso (Perri, 1992).

Incrementar la eficacia de los tratamienios conductuales para
inducir cambios en esta variable es una cuestidon considerada de
gran relevancia en el ambito de la obesidad (Brownell, 1995), en
particular, y de la salud, en general. La instauracion de comporta-
mientos relacionados con la practica de ejercicio fisico o su incre-
mento es una de las variables que ha mostrado una clara relacion
con el mantenimiento de las pérdidas de peso que los individuos
obtienen durante los tratamientos (Foreyt y Goodrick, 1991; Kayman
y cols., 1990; Pavlou y cols., 1989; Wood y cols., 1991, entre otros),
amén de los beneficiosos efectos que la préctica de actividad puede
tener sobre la salud del individuo a pesar de que éste permanezca
“obeso” (Blair y cols., 1989).

Del presente estudio se deriva que la menor efectividad de los
programas estandar para promover la practica de ejercicio fisico
podria ser debida, al menos en parte, al hecho de que sus compo-
nentes no se adeculen a las necesidades reales de los sujetos. En
la medida en que se utilizan las mismas técnicas para todos los
participantes en el programa, es posible que no se atienda ni a los
comportamientos particulares que se quieren eliminar/instaurar ni a
las variables de las cuales estos son funcién (v.g., Brownell y Wadden,
1992; Foster y Kendall, 1994; Wadden y Bell, 1990), al tiempo que
pueden resultar méaximamente intrusivos para muchos individuos
(v.g., Hegel y cols., 1991; Luciano, 1992; Luciano y Herruzo, 1992).

Asimismo, |la estandarizacién también se refiere al orden en el que
se trabajan los distintos objetivos terapéuticos y al tiempo que se
invierte en cada uno de ellos. Estas variables -la desindividualizacion
de los tratamientos, en definitiva- podrian, por su parte, restar eficacia
a los paguetes de intervencién en la medida en que, también para
cada individuo, puede ser pertinente modificar unos aspectos antes que
otros o dedicar una cantidad de tiempo igualmente dispar (v.g., Chapman
y Jeffery, 1978; Collins y cols., 1986; Colvin y Ohlson, 1983; Dunbar
y Stunkard, 1979; Kayman y cols., 1990; Weintraub, 1992).
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Cabe también senalar, que la escasa eficacia de los programas
estandar pudiera estar relacionada con el uso, fundamentalmente,
de la instruccion sobre qué hacer como método para modificar el
comportamiento -es el caso, en lineas generales, del programa
estandar aplicado en este estudio. La mera instruccion, sin embargo,
no resulta suficiente, al menos en determinados individuos, para
producir cambios en los patrones comportamentales y/o para que
dichos cambios se generalicen y mantengan en el tiempo (v.g.,
Luciano, 1992; Luciano y Herruzo, 1992).

Los mecanismos especificos por los que los tratamientos estandar
han sido menos efectivos que los adaptados son dificiles de
operativizar dadas las caracteristicas del disefio utilizado. Esta es,
a su vez, una de las principales limitaciones del trabajo que nos
ocupa y hubiera podido resolverse —y, por tanto, habria de conside-
rarse para futuras investigaciones- si, como sefiala Luciano (1995),
se hubieran tomado mediciones no sélo de los comportamientos a
cambiar sino también de la variabilidad y ajuste de los tratamientos
aplicados por los distintos terapeutas.

Por otra parte, y como se senald anteriormente, los tratamientos
adaptados son mas eficaces que los estandarizados para reducir el
exceso de grasa. La superioridad de los tratamientos adaptados para
inducir cambios en esta variable puede atribuirse a su igualmente
mayor efectividad para modificar los patrones de actividad fisica,
dado que entre las tres condiciones no se han observado diferencias
significativas en los comportamientos alimentarios. Teniendo en cuenta
lo anterior, es razonable que los tratamientos adaptados produzcan
mas pérdidas de grasa subcutanea que los estandarizados mientras
se muestran igual de eficaces que estos Ultimos para inducir cambios
en el peso. Como se indicd en otro lugar, perdidas similares de peso
pueden ir aparejadas a reducciones de distinta magnitud en el tejido
adiposo, dependiendo de los cambios que realice el individuo en sus
comportamientos de ingesta y actividad (Forbes, 1987; Roche y
cols., 1991). Las intervenciones que producen cambios tanto en los
habitos alimentarios como de actividad fisica (es el caso de los
tratamientos adaptados de este trabajo) dan lugar a mayores pér-
didas de grasa corporal aquellos otros que producen modificaciones
exclusivamente en la conducta alimentaria (es el caso de los trata-
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mientos estandar de este trabajo), aunque ambas intervenciones
produzcan pérdidas similares de peso (v.g., Johnson y cols., 1972;
Ruiz de Adana y cols., 1994, Zuti, 1972, cit. LeBow, 1986).

Por otro lado, las diferencias entre el tratamiento adaptado y los
estéandar en lo que a perdidas de grasa corporal se refiere se observan
s6lo a largo plazo y no en el post-tratamiento. Estos resultados
serian coherentes con el hecho de que la eliminacion de la grasa
corporal es un proceso que tiene lugar de una forma mas lenta que
la mera pérdida de peso (la cual puede ser consecuencia de pro-
cesos fisicos diferentes a la reduccion del tejido adiposo y de mayor
evidencia a corto-ptazo) (Johnsony cols., 1972; Zuti, 1972, cit. LeBow,
1986). La mayor parte del gasto caldrico diario proviene de la tasa
metabdlica -entre un 60 y un 75 por 100-, siendo comparativamente
menor el gasto diario que se produce como consecuencia del
movimiento del organismo (Danforth y Landsbert, 1983; Ravussin,
1995). El consumo energético que se produce con una o dos horas
de ejercicio fisico es tan «pequefio» que, como sefhalan Ruiz de
Adanay cols., (1994), ha sido calificado en algunas ocasiones como
«desdenable». Se requeririan muchas horas de ejercicio al dia para
que tuvieran lugar pérdidas de grasa que fueran evidentes. Sin
embargo, los efectos del ejercicio fisico en relacion al consumo
energético son acumulativos, con independencia de que el déficit
tenga lugar rapidamente o, por el contrario, a lo largo de un periodo
de tiempo més prolongado. En definitiva, las pérdidas de grasa que
se producen con el ejercicio fisico tienen lugar tras la practica del
mismo de forma regular y continuada a lo largo del tiempo; siendo
sus efectos, por tanto, perceptibles sélo a medio-largo plazo. Dado
que los sujetos asignados a las condiciones de tratamiento estandar
no mantienen, a largo plazo, los incrementos que realizan en la
actividad, cabe esperar que no continden perdiendo grasa a lo largo
del seguimiento, al menos en la misma medida que los sujetos
pertenecientes al tratamiento adaptado -quienes, siempre como grupo,
si contindan realizando ejercicio.

Los resultados anteriores se relacionan, a su vez, con alguna de
las cuestiones ya expuestas en la introduccidn de este trabajo: las
conclusiones que se puedan extraer de los estudios acerca de la
efectividad de los tratamientos para la obesidad pueden variar en
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funcidn de los indicadores que se utilicen para medir el tejido adiposo
(Roche y cols., 1991). Con relacién a ello, si atendemos exclusiva-
mente a las reducciones en el peso corporal, ninguno de los trata-
mientos aplicados en este estudio podria considerarse mas eficaz
que los restantes; de lo cual se podria derivar -en linea con las
conclusiones de Kingsley y Wilson (1977)- que los tratamientos
adaptados no anaden nada a los estandarizados. Sin embargo, si
se consideran los habitos del individuo y las reducciones en los
pliegues de grasa subcutanea, las conclusiones que se pueden
extraer contradicen, en general, las obtenidas por dichos autores:
la evaluacion conductual es de mayor utilidad clinica que la aproxi-
macion nomotética que habitualmente se ha adoptado en el &mbito
de la obesidad ~la aplicacidon de programas estandar. Si bien la
aplicacion de paquetes de amplio espectro supone un importante
ahorro de recursos, su uso iria en detrimento de la eficacia terapéu-
tica a largo plazo.
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