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ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES
PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Francisca Lopez Torrecillas y Juan F. Godoy Garcia
Universidad de Granada

L.a obesidad es un problema de la salud y estd intimamente relacionado con Ja
aparicién de enfermedades tales como diabetes, hipertension y otros trastornos
cardiovasculares. Este articulo examina la eficacia de un programa para el tratamiento de
la obesidad que incluye tres tipos de estrategias: cognitivas, conductuales y actividad fisica.
Se aplicé a un grupo de 15 sujetos (grupo experimental). Para evaluar la efectividad del
mismo se comparé la pérdida de peso del grupo experimental con la de otros 15 sujetos
(grupo control). El objetivo basico fue la adquisicion de habitos alimenticios sanos cuya
consecuencia sea la pérdidas significativas de peso.

Cognitive-Behavioral strategies for the obesity treatment. Obesity is health trouble and
is intamately related with the rising of illnes such diabetes, hypertension and others
cardiovascular disorders. This article examines the efficacy of a program for the treatment of
obesity that includes three types of intervention strategies: cognitives, behavioral and physical
activities. It was aplied to a fifteen subjects (experimental group). To evaluate the efectivity of
this program we compare the experimental group weight loss with fifteen control subjects. The
basic objetive was the acquisition of healhtly nutrition habits that bears shoudl bear with great

weight loss.

La obesidad es un problema de la salud
que afecta, en mayor o menor medida, a gran
parte de la poblacién mundial occidental.
Los distintos estudios epidemioldgicos rea-
lizados, fundamentalmente en paises an-
glosajones, sefialan que la obesidad es el
numero uno de los problemas nutricionales,
estimandose que, aproximadamente, entre el
30y el 50% de la poblacién general es obesa
y que este porcentaje sigue aumentando, es-
pecialmente en los paises desarrollados.
Aunque los estudios epidemiolégicos reali-
zados en nuestro pafs son escasos, los datos
de los que se dispone no parecen revelar ci-
fras muy dispares a las ya mencionadas. Asi,
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el Consejo Superior de la Hipertension Arte-
rial de la Generalitat de Cataluiia (1986, en
Saldaiia y Rossell, 1987) muestra una preva-
lencia de obesidad en esta regién de 38,99%.
Por lo que respecta a nuestra regién, el
Grupo Sanitario Gibralfaro (1986) ha lleva-
do a cabo un estudio epidemiolégico sobre
factores de riesgo vascular en poblacién
adulta de Mdlaga, en el que se registra una
alta prevalencia de obesidad (27,7%). La
prevalencia se incrementa con la edad a par-
tir de la segunda década, siendo, por sexo,
mads elevada en los hombres hasta la cuarta
década, mientras que después de los 50 afios
es significativamente mayor en las mujeres.

De estos datos se desprende que la obesi-
dad es un problema grave, que se esta incre-
mentando sobre todo en los paises mds de-
sarrollados y que, probablemente, no se le
presta la atencién que merece, a pesar de que
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contleva problemas bastante serios para la
salud. Los estudios realizados en este senti-
do han mostrado una estrecha relacion entre
obesidad y diabetes, hipertension y otros
trastornos cardiovasculares. A este respecto,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1988) ha adoptado recientemente medidas
para la mejora de la nutricion. Asi, en su oc-
tavo programa general de trabajo para el pe-
riodo 1990-1995, estimula a adoptar estilos
de vida mds sanos y manifiesta su apoyo a
investigaciones multidisciplinarias, encami-
nadas a determinar los factores que influyen
en la eleccion de una dieta correcta y equili-
brada, como variable relevante en la promo-
cién de la salud y en la prevencion de enfer-
medades relacionadas con la obesidad.

Matarazo (1980, 1982) hace referencia a
los estudios realizados por epidemidlogos,
cardidlogos y otros profesionales relacio-
nados con la salud ptblica y medicina pre-
ventiva, para destacar que todas las inves-
tigaciones enfatizan en el papel del
comportamiento como un factor de riesgo
fundamental. Es evidente que muchas en-
fermedades pueden ser controladas, mejo-
radas o curadas por una pequefia pérdida de
peso o, mds especificamente, con una ali-
mentacién adecuada. Si bien la afirmacion
anterior puede ser algo controvertida, la
idea de que una buena salud depende fun-
damentalmente de una toma apropiada de
alimentos, de acuerdo con el nivel de peso
corporal, edad, sexo, crecimiento corporal,
gasto energético diario, etc..., resulta mas
aceptada por la mayoria de los profesionales
de la salud.

Siguiendo las tendencias actuales, elabo-
ramos un programa de tratamiento destinado
a sujetos obesos. El objetivo bdsico consiste
en el control de peso mediante la adquisicion
de habitos alimenticios sanos y ejercicio fi-
sico. El programa de tratamiento incluye los
siguientes componentes:

—Estrategias conductuales y cognitivas
para modificar la ingesta, tales como control
estimular, estilo de comer, sustitucién de
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pensamientos negativos por positivos y re-
solucion de problemas.

—Informacion sobre una alimentacién
adecuada, que incluye instrucciones e infor-
macion especifica sobre habitos alimenticios
saludables.

—Estrategias destinadas a aumentar el gas-
to, proporcionando informacidn acerca de
las ventajas que conlleva la realizacion de
ejercicio fisico.

Hipotetizamos que la aplicacion de nues-
tro tratamiento supondria disminuciones de
peso via la modificacion de los hdbitos nu-
tritivos inadecuados y la implantacién de ha-
bitos alimenticios saludables.

Objetivos

El objetivo fundamental de este trabajo
fue poner a prueba un programa cognitivo-
conductual para el tratamiento de la obesidad.

Metodologia

Sujetos

Se parti6 de una muestra inicial de treinta
sujetos que participaron de forma voluntaria,
previa informacién del programa a realizar.
Mediante anuncios expuestos en la sala de
espera de la consulta de medicina general y
cartas a aquellos sujetos que cumplian los re-
quisitos para acceder al programa, segun la
consulta realizada en las fichas personales,
facilitadas por el médico de la comarca, en
las que se especificaban datos de los sujetos
tales como nombre, direccién, talla, edad,
SeXo, peso, etc...

Los requisitos que debfan cumplir los su-
jetos para acceder al programa de tratamien-
to fueron:

Tener un exceso de peso comprendido en-
tre 5 a 10% de su peso normal.

Tener una edad comprendida entre 25 a
40 afios.

Los sujetos se asignaron al azar a dos gru-
pos; un primer grupo, experimental, forma-
do por los nimeros pares de una lista que se
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habia realizado a medida que los sujetos co-
municaban su interés por participar en el
programa y que recibi6 el tratamiento; un se-
gundo grupo, control, formado por los nu-
meros impares de la lista, que solo recibid
las medidas pretratamiento, postratamiento y
de seguimiento.

A lo largo del programa ciertos sujetos
abandonaron. En concreto, en el grupo ex-
perimental hubo 7 abandonos y en el de con-
trol 6. Por ello, los sujetos de los que al final
se presentan resultados son 16, consecuencia
de la eliminacion, al azar, de un sujeto del
grupo de control para, asi, igualar las pérdi-
das que hubo en el grupo experimental.

Materiales.

Utilizamos tres autorregistros que debian
ser cumplimentados por cada uno de los par-
ticipantes:

—Autorregistro de comida y bebida inge-
rida diariamente. Permite observar los dis-
tintos pardmetros en relacién a la conducta
de comida: frecuencia, hora del dfa, cantidad
de hambre que se tiene a la hora de comer
medida por medio de una escala de cero a
diez, asi como el niimero aproximado de ca-
lorias ingeridas diariamente, calculadas a
partir de una tabla de contenido calérico de
los alimentos mds habituales.

—Autorregistro de la actividad fisica. Es-
te autorregistro distingue entre diferentes ac-
tividades tales como, actividades domésticas
(hacer camas, preparar comida, limpiar el
polvo, etc.), laborales (carpinteria, tareas
agricolas, etc.) y recreativas (andar, jugar al
tenis, bailar, correr, etc.). El sujeto debia cal-
cular mediante una tabla de calorias el nu-
mero de calorias gastadas en funcion del
ejercicio realizado y tiempo empleado en el
mismo.

—Autorregistro de situaciones, autofrases
o pensamientos. El sujeto identifica y espe-
cifica los sentimientos negativos (ansiedad,
depresién, aburrimiento, etc.) en relacion
con determinadas conductas de ingesta como
picoteo, comer a deshoras en exceso, ingerir
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alimentos con un contenido caldrico eleva-
do. Con este autorregistro se pretende que
los sujetos aprendan a identificar pensa-
mientos negativos, para, posteriormente sus-
tituirlos por otros positivos.

Ademas, en las sesiones de tratamiento se
utilizé, a fin de aportar a los sujetos algunas
nociones basicas de nutricion, un material
bibliografico, conseguido gracias a la cola-
boracién del departamento de Bromatologia
de la Universidad de Granada (Anderson,
Dibble, Turkki, Mitchell y Rynbergen, 1977;
FAO, 1977; OMS, 1977, 1980; Palacios y
Lépez, 1986; Rojas, 1985).

Situacion.

Las sesiones se realizaron en grupo y se
desarrollaron en un aula escolar en la que ha-
bitualmente se impartian las clases de edu-
cacion para adultos.

Variables Dependientes.

Las medidas realizadas fueron:

1.—Peso, en Kg.

2.—Calorfas ingeridas. Se midieron las ca-
lorfas ingeridas por los sujetos del grupo ex-
perimental utilizando el autorregistro de co-
mida y bebida ingeridas diariamente. Los
sujetos anotaban la hora, cantidad de comi-
da y el niimero de calorias consumidas, cal-
culadas mediante la tabla de composicién de
alimentos.

3.—Calorias gastadas. A partir de la terce-
ra sesion de la fase de tratamiento, cuando se
introduce en el programa el ejercicio fisico,
se midieron las calorfas gastadas utilizando
la tabla de calorias gastadas, teniendo en
cuenta el ejercicio realizado y el tiempo em-
pleado.

Procedimiento.
DESARROLLO DEL PROGRAMA.

Hubo dos tipos de sesiones: de evaluacion
y de tratamiento.

—Sesiones de evaluacion.—Estas sesiones
fueron las correspondientes a la evaluacién
pretratamiento, postratamiento y seguimien-
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to. (Adicionalmente se realizaron, a los suje-
tos del grupo experimental, medidas sema-
nales de calorias ingeridas, gastadas y de pe-
so durante el tratamiento).

En las evaluaciones pretratamiento y
postratamiento se midié y pesé a todos los
sujetos.

El seguimiento se realizo a los tres meses
en ambos grupos. Ademads, el grupo experi-
mental recibié dos seguimientos adicionales,
con una periocidad mensual, para considerar
mads precisamente la estabilidad de los efec-
tos del programa. Las medidas fueron las ya
descritas.

—Sesiones de tratamiento. El tratamiento
se aplicé en las sesiones semanales que a
continuacion se describen:

PRIMERA SESION:

1.—Pesar a los sujetos.

2 —Distribucion y explicacion del autorre-
gistro de comida y bebida ingerida diaria-
mente, asi como instrucciones sobre su cum-
plimiento, y del uso de la tabla entregada
para el célculo de calorias.

3.-Resolucién de dudas y cuestiones
planteadas por los sujetos.

SEGUNDA SESION:

1.—Recoger los datos sobre el peso de los
sujetos incluidos en el autorregistro y pe-
sarlos.

2.—Recoger el autorregistro semanal -de
comida y bebida ingerida diariamente, refor-
zar las ejecuciones correctas y explicar los
posibles fallos.

3.—Control de estimulos. Se enseifiaron a
los sujetos estrategias para controlar los es-
timulos que llevan a la conducta de comer y
reducir la conducta de «picoteo». Para ello
se dieron instrucciones centradas en:

* Comer en el mismo lugar y a la mis-
ma hora.

* Realizar de tres a cuatro comidas diarias.

* Elaborar una lista de compras que in-
cluya solo aquellos alimentos que cumplan
los requisitos necesarios para una dieta equi-
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librada, segiin las instrucciones recibidas.

* Ir a comprar cuando se esté saciado.

* Almacenar los alimentos en lugares
muy concretos de la casa (despensa o frigo-
rifico).

* Anotar en el reverso del autorregistro
esta lista de instrucciones e indicar si se han
cumplido todos los objetivos.

4.-Informacién y practicas acerca de la
preparacion de los alimentos. Se dieron ins-
trucciones para que los sujetos prepararan un
meni que incluyera alimentos provenientes
tanto de una dieta equilibrada general como
de sus favoritos, siempre y cuando no fueran
altos en contenido caldrico y bajos en valor
nutritivo (calorias vacias). Se sugeria a los
sujetos que practicaran esta tarea en casa.

5.-Distribucién del autorregistro de co-
mida y bebida ingerida diariamente para
realizar a lo largo de la semana.

TERCERA SESION:

1.—Recoger los datos acerca del peso de
los sujetos incluidos en el autorregistro y
pesarlos.

2.—Recoger los autorregistros de comida
y bebida ingerida diariamente y proporcio-
nar refuerzo en idéntica forma a la sesion
anterior.

3.~Informacién acerca de la relacién
consumo-gasto de energia e importancia de
introducir actividades fisicas en el reperto-
rio del sujeto, con el fin de incrementar el
gasto energético y reducir la grasa corporal.
Explicacion del autorregistro de actividad
fisica y el uso de la tabla para calcular las
calorias gastadas.

4.-Control de la cantidad de comida in-
gerida diariamente. Para ello se dieron ins-
trucciones acerca de:

* Comer en un mismo sitio.

* No realizar ninguna otra actividad
mientras se come.

* Servirse uno mismo.
Servirse en platos pequenos.
No picar de otros platos.
Elaborar una lista con lo que se va a co-

* ¥ X
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mer de antemano, de forma que se tenga en
cuenta las calorfas que se van a consumir.

* Anotar en el reverso del autorregistro
esta lista de instrucciones e indicar si se han
cumplido todos los objetivos.

5.—Control de la calidad de la comida inge-
rida. Se dio informacidn concreta acerca de:

* Las grasas en los distintos alimentos.

* Las repercusiones que conlleva la in-
gesta de un tipo u otro de grasas.

* _a relacién entre el coeficiente de co-
lesterol y los triglicéridos.

* La relacion entre enfermedades cardio-
vasculares e indices elevados de colesterol
sérico.

* | a modificacién de los coeficientes de
colesterol por medio de la dieta.

6.—Distribucién del autorregistro de co-
mida y bebida y de actividad fisica, asi como
de 1a tabla del gasto caldrico de cada una de
las actividades fisicas, como tarea a comple-
tar en casa a lo largo de la semana.

CUARTA SESION:

1.-Recoger los datos acerca del peso de
cada uno de los sujetos y comentar las pér-
didas producidas a lo largo de la semana.

2.—Recoger los autorregistros de comida
y bebida realizados por cada sujeto a lo lar-
go de la semana y comentar su ejecucion.

3.—Recoger los datos sobre el ejercicio fi-
sico realizado por los sujetos en la semana
anterior y reforzar la ejecucion correcta.

4.-Recomendaciones para distribuir de
forma desigual el niimero de calorias ingeri-
das, en funcién de la actividad a realizar en
cada momento del dfa (desayunos mds fuer-
tes y cenas més ligeras).

5.—Control de la calidad de comida inge-
rida. Informacién acerca de los hidratos de
carbono.

6.—Practica de elaboracion de dietas, inclu-
yendo hidratos de carbono que no excedieran
el contenido caldrico previsto por el sujeto.

7 —Distribucién de los autorregistros de
comida y bebida ingerida diariamente y de
actividad fisica.
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QUINTA SESION:

1.-Recoger los datos acerca del peso de
cada uno de los sujetos y comentar las pér-
didas producidas a lo largo de la semana.

2 —Recoger los autorregistros de comida
y bebida ingeridas diariamente y los de acti-
vidad fisica, reforzar la ejecucion adecuada
y comentar el gasto caldrico en los casos en
que se habia producido.

3.~Implantacién de un estilo de comer
adecuado, consistente en:

* Enlentecer el acto de comer.

* L levarse trozos pequefios de comida a
la boca.

* Masticar despacio.

* Dejar pasar entre dos y cinco minutos
durante el primer y segundo plato.

Estas instrucciones eran anotadas por
los sujetos en el reverso del autorregistro
y posteriormente evaluada su ejecucion.

4 —Control de la calidad de comida inge-
rida. Informacién acerca de la importancia
de las proteinas en la dieta.

5.—Realizacién por parte del grupo de
algunos ejemplos de dietas equilibradas,
ajustdndose a un contenido caldrico pre-
visto.

6.—Distribucién de los autorregistros de
comida y bebida ingeridas diariamente y de
actividad fisica.

SEXTA SESION:

1.-Recoger los datos acerca del peso de
cada uno de los sujetos.

2.—Recoger y comentar los autorregistros
de comida y bebida ingeridas diariamente y
de actividad fisica.

3.—Practica de identificacion de los pen-
samientos que llevan a un consumo inade-
cuado de comida. Se pregunté al grupo qué
pensamientos podrian propiciar un mayor
consumo caldrico. Los principales pensa-
mientos que aparecieron, se listaron y deba-
tieron fueron los siguientes:

* Todos parecen capaces de perder peso
excepto yo.

|98}
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* Esta semana no he perdido peso, es
initil, comiendo mucho o poco no consigo
perder nada de peso, asi que, comeré, come-
ré, comeré.

* No puedo dejar de pensar en ir a la des-
pensa y comerme un pastel.

* Me ofrecen ciertos alimentos cuyo con-
tenido caldrico es elevado y no especial-
mente necesarios para mi dieta y no puedo
rehusar a ellos.

* No puedo resistir pasar por esa pastele-
ria y no entrar.

* Total, por una vez no pasa nada, mana-
na intentaré hacerlo mejor.

* Hoy tengo una fiesta, por un dia que
me exceda no pasa nada.

* Ahora tengo demasiado trabajo y no
puedo pensar qué puedo y qué no puedo
comer, qué debo y qué no debo comer.

* No tengo tiempo para hacer todas las
tareas del programa.

* No puedo controlarme cuando veo la
comida.

* Estoy aburrido, cansado, agobiado.
Comeré y me sentiré mejor.

El objetivo de esta lista de pensamientos
era que los sujetos estuvieran alerta a ellos
y los anotaran en el autorregistro de situa-
ciones, autofrases o pensamientos cuando
aparecieran, teniendo en cuenta que, estos
pensamientos u otros de similares caracte-
risticas, cuando se presentan, desencade-
nan ciertos sentimientos como ansiedad,
depresion, aburrimiento, etc., impidiendo
una buena ejecucién del programa.

4.-Explicacién del autorregistro de situa-
ciones, autofrases o pensamientos en el que
el sujeto tenia que anotar, previa identifica-
cion, situaciones y pensamientos automati-
cos que podrian propiciar un mayor consu-
mo caldrico.

5.—Control de la calidad de comida inge-
rida. Informacioén acerca de las vitaminas
como compuestos orgdnicos potentes y pre-
sentes, en pequeiias concentraciones, en la
mayoria de los alimentos que consumimos.

6.—Realizacion de practicas consistentes

338

en la elaboracion de dietas donde el princi-
pal componente fueran las vitaminas.

7.—Distribucién de los autorregistros de
comida y bebida ingeridas diariamente, de
actividad fisica y de situaciones, autofrases
0 pensamientos.

SEPTIMA SESION:

1.—Recoger los datos acerca del peso de los
sujetos y comentar los cambios producidos.

2.—Recoger los autorregistros de comida
y bebida ingeridas diariamente y los de si-
tuaciones, autofrases o pensamientos, asi co-
mo los de actividad fisica, y comentar la re-
lacién consumo-gasto.

3.—Analizo~ v comentar los autorregistros
de situacione. autofrases o pensamientos,
centrdndonos en la identificacién de pensa-
mientos que llevaban a un mal funciona-
miento del programa por parte de los sujetos.
Una vez que los sujetos habian aprendido a
identificarlos, se comentaban y se intentaban
cambiar por otros que llevaban a sentimien-
tos mejores y consccuentemente a una mejor
ejecucion del programa. Por ejemplo, consi-
derando uno de los pensamientos citados an-
teriormente como: «Todos parecen perder
peso excepto yo», éste era modificado por
«Si sigo el programa adecuadamente, perde-
ré peso, pero si no lo sigo, es dificil que con-
siga perder peso».

4.—Entrenar en rupturas de cadenas con-
ductuales que llevaban a comer en situacio-
nes y/o cantidades inapropiadas. Las cadenas
conductuales se rompian a dos niveles:

* A nivel cognitivo: Sustituyendo pensa-
mientos negativos que llevan a ingerir canti-
dades excesivas de alimentos por pensa-
mientos positivos.

* A nivel comportamental: Ejecutar accio-
nes incompatibles a las de ingesta excesiva e
introducir demoras entre eslabones sucesivos.

Por ejemplo, me encuentro a un amigo
que siempre me invita a una cerveza. Bah,
por una no pasa nada. Tomo la cerveza. Se
ha estropeado todo, nunca podré cambiar.
Tomo cinco cervezas. Depresion y ansiedad.
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Ruptura a nivel cognitivo: Sustitucion de
pensamientos negativos por otros mas posi-
tivos («Bah, por una vez no pasa nada» por
«Tomaré una bebida sin alcohol que tiene
menos calorias que una cerveza» o «Lo he
estropeado todo, nunca cambiaré» por «He
tomado una cerveza, ya no tomaré mds, es-
toy consumiendo muchas calorias y luego
tendré que hacer mds ejercicio fisico para
contrarrestar»).

Ruptura a nivel comportamental: Me en-
cuentro a un amigo que siempre me invita a
una cerveza. Diré «no quiero una cerveza».

5.—Control de la calidad de ingesta. Por
medio del autorregistro de comida y bebida
ingeridas diariamente, nos asegurabamos
que los sujetos hubiesen alcanzado los si-
guientes objetivos:

* Disminucion del consumo de grasas
animales, limitdndose a las de la leche, y re-
currir a los aceites vegetales (oliva, girasol,
maiz...).

* Reduccién del consumo de azicar y
dulces.

* Control de harinas refinadas (pan
blanco, pastas) y elevar el consumo de pan
integral.

* Mayor consumo de leche y derivados
(queso), patatas, verduras (legumbres y hor-
talizas) y frutas.

6.—Distribucién de los autorregistros de
comida y bebida ingeridas diariamente, de
actividad fisica y de situaciones, autofrases
0 pensamientos.

OCTAVA SESION:

|.—Recoger los datos acerca del peso y
comentar las pérdidas del mismo.

2.—Recoger los autorregistros realizados
por los sujetos a lo largo de la semana.

3.—Estrategias relacionadas con la resolu-
cién de problemas. Para ello se entrend a los
sujetos a que avanzaran en los siguientes
puntos:

* |dentificar situaciones problematicas
que impedian una correcta realizacion de los
objetivos marcados en el programa.
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* Describir con detalle la situacion pro-
blemdtica y la respuesta habitual a dicha
situacién. Los sujetos tenian que describir
detalles del lugar, estado de dnimo, senti-
mientos y pensamientos porque todo esto
les podria proporcionar pistas para la géne-
sis posterior de soluciones alternativas.

* Reconsiderar la respuesta habitual ante
esas situaciones que impiden una correcta
ejecucion de los objetivos marcados dentro
del programa.

* Buscar y analizar otras alternativas de
respuesta.

* Ejecutar otras alternativas de respuesta
y evaluar la mds adecuada.

4.-Distribucién de los autorregistros de
comida y bebida ingeridas diariamente, de
actividad fisica y de situaciones, autofrases
0 pensamientos.

NOVENA SESION:

1.—Recoger los datos del peso de los suje-
tos y comentar las pérdidas.

2.—Recoger los autorregistros de comida
y bebida ingeridas diariamente, de actividad
fisica y de situaciones, autofrases o pensa-
mientos.

3.-Entrenar en formas de enfrentarse a las
recaidas, en caso que éstas se produzcan, re-
tomando el autorregistro de situaciones, au-
tofrases y pensamientos y discutiendo con el
grupo las conductas y pensamientos que po-
dfan desencadenar estas recaidas.

4 —Identificar los posibles problemas que
podian surgir en el futuro y dificultar el man-
tenimiento de los logros conseguidos. Para
ello, se utilizaban estrategias relacionadas
con la resolucion de problemas. Una vez que
los sujetos habian practicado en casa, se re-
visaba cada uno de los puntos mencionados
en la sesién anterior referentes a la identifi-
cacién y descripcion de situaciones proble-
maticas, se reconsideraba la respuesta emiti-
da y se buscaban otras alternativas de
respuesta. Puesto que los sujetos se habian
enfrentado ya a las situaciones reales, se ana-
lizaban cada una de las consecuencias reales
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ante la emision de una u otra respuesta.

5.—Entrega a los sujetos de los autorregis-
tros de comida y bebida ingeridas diaria-
mente, que habrian de seguir realizando du-
rante el periodo de postratamiento y que
entregarian mensualmente.

6.-Despedida de los sujetos.—Para finali-
zar el tratamiento nos dirigimos a los sujetos
con los siguientes aspectos:

* Felicitandoles por sus logros consegui-
dos, no sélo por las pérdidas de peso alcan-
zadas, sino por la modificacion de sus habi-
tos alimenticios.

* Agradeciéndoles su participacién e
interés en la realizacién del programa.

* Motivandoles a seguir en la misma li-

nea del programa, diciéndoles que intentaran
realizar el autorregistro de comida y bebida
y que estuvieran alerta a las situaciones que
podrian propiciar un elevado consumo calé-
rico, considerando las estrategias que mejor
resultado les hubieran dado cuando se habian
enfrentado a estas situaciones.

Resultados

Andlisis de la variable peso.

En las tablas 1 y 2 se presentan las pun-
tuaciones de peso del grupo experimental y
control, respectivamente.

En la tabla 1 se presentan los pesos del
pretratamiento, postratamiento y seguimien-

Tabla 1
Medidas de peso del grupo experimetal en las
diferentes fases del tratamiento.

GRUPO EXPERIMENTAL

SS Altura ideal Pre Post Post-Pre Seg. Seg-Post Seg-Pre
1 1.42 49.46 52 44 -8 - - _
2 1.55 54.25 67 63 -4 62 -1 -5
3 1.59 55.37 62.5 54 -85 53 ~1 -9.5
4 1.55 54.25 57 54 -3 53 -1 -4
5 1.53 52.11 69 63 -6 56 -7 -13
6 1.64 58.17 65.5 57 -8.5 56 -1 -9.5
7 1.46 49.85 53 51 -2 50 -1 -3
8 1.66 60.31 70 63.5 -6.5 63 -0.5 =7

Tabla 2
Medidas de peso del grupo control en las
diferentes fases del tratamiento.
GRUPO CONTROL

SS Altura ideal Pre Post Post-Pre Seg. Seg-Post Seg-Pre
| 1.60 55.83 76.5 73.7 -2.8 75 +1.3 -1.5
2 1.56 54.63 76 72 -47 4 +2 -2
3 1.66 60.31 71 70.2 -1.2 - -
4 1.63 57.68 92 93 -19 33 +0.3 +1.3
5 1.52 51.85 60.5 58.1 -2.4 59 +0.9 -1.5
6 1.48 50.10 73 65.0 -8 - - -
7 1.57 55.88 59 60 +15 9 -10 -
8 1.59 57.37 61 61 0 - - -
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to del grupo experimental, asif como la altu-
ra y el peso ideal, a fin de que el lector com-
prenda mejor la significatividad de las pér-
didas de peso alcanzadas.

En la tabla 2 se presentan estas mismas
medidas para el grupo control.

Puede observarse que existen diferencias
entre ambos grupos en cuanto a la pérdida de
peso.

En la tabla 3 se presentan las medias y
desviaciones tipicas de las pérdidas de peso
en Kg, de ambos grupos en las diferentes fa-
ses (postratamiento-pretratamiento, segui-
miento-postratamiento, seguimiento-pretra-
tamiento).

. Tabla 3
Medias y desviaciones tipicas de las
diferencias en el peso en ambos grupos.

GRUPOS FASES
POST-PRE SEG-POST SEG-PRE
GEN=8 N=7 N=7
MED =-5'813 MED =- 1"786 MED=-7"28
DT=2"549 DT =2°307 DT =358
GCN=38 N=5 N=3§
MED =- 2550 MED =07 MED=-0'74
DT =2'536 DT=1"134 DT = 17365

Fl anlisis de las diferencias de las medias
de peso relativas a los efectos del tratamien-
to (medidas postratamiento - pretratamiento)
fue estadisticamente significativo (t(14)= -
257, p <0.02). Como puede apreciarse en la
figura 1, el grupo experimental perdié mas
peso, lo que refleja el efecto del tratamiento.

El andlisis de las diferencias de medias de
las pérdidas de peso durante la fase de se-
guimiento, (medias seguimiento-postrata-
miento) mostré también diferencias estadis-
ticamente significativas entre grupos (t(10)=
-2’46, p = 0°0355). Como puede apreciarse
en la figura 2 el grupo experimental perdié
mads peso que el grupo control.

Por ultimo, el andlisis de las diferencias
de medias de las pérdidas de peso presenta-
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Figura 1: Diferencias de las medidas de peso re-

lativas al efecto del tratamiento en los grupos de
control y experimental.
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Figura 2: Diferencias de las medias de las pérdidas
de peso durante la fase de seguimiento de los grupos
experimental y control.

das a lo largo de todo el programa de trata-
miento (medidas seguimiento-pretratamien-
to), mostré también diferencias estadistica-
mente significativas entre grupos (t(10)=
-15°95, p = 0°001). Como puede apreciarse
en la figura 3, nuevamente el grupo experi-
mental presenté mayores pérdidas de peso.

A partir de estos resultados, puede obser-
varse que la pérdida de peso en el grupo ex-
perimental es muy superior y que dicha pér-
dida se mantiene, e incluso aumenta, en
dicho grupo en la medida de seguimiento, a
diferencia del grupo control, que pierde pe-
so en la medida postratamiento, probable-
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©
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Figura 3: Diferencias de medias de las pérdidas de
peso presentadas a lo largo de todo el programa de
tratamiento en los grupos experimental y control.

mente, debido. como después comentare-
mos, a la reactividad por la medida, y gana
peso en el seguimiento (cuando ya no se ha-
cen medidas de peso).

En resumen, los sujetos del grupo experi-
mental muestran cambios significativos en
pérdidas de peso y estos cambios continian
durante la fase de seguimiento.

Para una mejor informacién sobre las
diferencias observadas entre los sujetos
del grupo experimental, presentamos las
tablas 4 y 5.

En la tabla 4 se recogen las puntuaciones
de peso del grupo experimental en las fases
iniciales y finales al tratamiento (medidas
pretratamiento y postratamiento), asi como

Tubla 4
Diferencias de peso entre los sujetos del grupo experimental a lo largo del programa
de tratamiento.

GE. PRE Tl T2 T3 T4 TS T6 T7 T8 T9 POSTSI S2 S3
152 525 515 5] 50 49 48 47 46 45 44 44 - —
267 660 650 65 65 64 64 63 63 63 63 62 62 62
362.5 615 605 60 60 59 58 57 56 55 54 54 525 53
4570 570 560 57 57 55 55 545 54 54 54 53 525 53
569 70 69 69 68 67.5 66 65 645 62 63 59 57 56
665.5 64 625 62 61 595 585 58 575 57 57 55 55 56
753 54 53 53 53 52 52 51 51 50 5t 51 51 50
870 69 69 68 66 65 64 63 62 625 63 62 63 63
Tabla 5

Diferencias de las pérdidas de peso de los sujetos del grupo experimental a lo largo del programa
de tratamiento.

GE Tl T2 T3 T4 TS5 T6 T7 T8 T9 Sl S2 S3

1 0.5 -1 -5 -25 35 45 55 65 -15 85 - —
2 -1 -2 -20 20 -30 -30 40 40 40 50 -50 -50
3 -1 -2 -25 25 35 45 55 65 -15 -85 -10 -95
4 0 -1 0.0 0.0 =20 -20 -25 30 -30 40 45 40
5 -1 0 0.0 -10 -15 30 40 45 -70 -10 -12 -13
6 ~-15 -3 -35 45 -60 -70 -75 80 -85 -105 -105 -I3
7 +1 0 0.0 0.0 -10 -0 =20 =20 -30 =20 =20 -30
8 -1 -1 20 40 50 -60 -70 80 -75 -15 -0 -70
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la evolucién de los sujetos a lo largo de las
diferentes sesiones del programa de trata-
miento (T1-T9). Ademds, también podemos
observar el mantenimiento y/o pérdidas de
peso en los 3 meses posteriores al tratamien-
to (S1-S3).

La tabla 5 recoge las pérdidas de peso
alcanzadas por los sujetos en cada sesién
del tratamiento (T1-T9) y durante la fase
de seguimiento (S1-S3), con respecto a la
fase de pretratamiento. Es decir, las pun-
tuaciones diferenciales de peso con res-
pecto a las medidas pretratamiento.

Kilocalorias ingeridas.

En la tabla 6 se presentan las medias del
consumo caldrico semanal de cada uno de
los sujetos del grupo experimental.
Kilocalorias gastadas.

En la tabla 7 presentamos el gasto caldri-
co producido por el ejercicio fisico realizado.

Puede observarse que, aunque hay dife-
rencias significativas entre los sujetos, la ma-
yor parte de ellos realiza actividad fisica.

Discusién

En el presente trabajo nos habiamos pro-
puesto estudiar la eficacia de un tratamiento
cognitivo-conductual para la pérdida de pe-
SO en comparacion con ningin tratamiento.

De los datos anteriores, se puede inferir,
y en esto coincidimos en parte con estudios
previos, que:

1.-El programa resulta eficaz para redu-
cir peso en sujetos obesos.

2 —El grupo experimental, no sélo produ-
ce pérdidas de peso significativas a lo largo
del programa de intervencion, sino que sigue

Tabla 6
Calorfas ingeridas

G.E. M.B. Tl T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9

1 2000 1317 1380 1262 1190 1232 1137 954 1180 1230
2 2000 1469 1164 1436 1183 1198 1640 1275 1112 1212
3 2000 1325 1497 1820 1790 1713 1490 1660 1682 1608
4 2000 1628 1386 1503 1412 1230 1403 1343 1301 1455
5 2000 1539 1029 1427 1308 1298 1260 1154 1032 1072
6 2000 1352 1281 1230 943 1015 1030 938 935 999
7 2000 1366 1307 1311 1200 1133 1394 1250 1117 1320
8 2750 1609 1575 1534 1409 1600 1434 1263 1436 1424

Tabla 7
Calorias gastadas

G.E. T3 T4 TS T6 T7 T8 T9

1 558 618 * * * * *

3 286 398 562 697 606 378 606

5 637 732 929 644 720 680 739

6 768 815 805 873 769 745 873

7 38 226 76 220 173 154 142

8 971 1073 1296 974 1029 973 887

* En esa semana el sujeto no realizé ejercicio.
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presentando pérdidas progresivas de peso en
un seguimiento de 3 meses posteriores al tra-
tamiento.

3.—Podemos asumir, por tanto, que el gru-
po experimental ha modificado sus hdbitos
alimenticios, repercutiendo asi, tanto en la
pérdida de peso progresiva como en la pre-
vencidn de ciertos factores de riesgo para los
sujetos. Todo ello confirma nuestra hipétesis.

4.—El grupo de control, presenta pérdidas
de peso significativas al finalizar el trata-
miento, aunque, a los tres meses de segui-
miento, presenta una tendencia inversa a la
del grupo experimental con respecto a la va-
riable peso.

5.—Podemos asumir, por tanto, que el gru-
po de control presenta un “efecto reactivo”,
determinado por el hecho de “pesarse” du-
rante el desarrollo de la fase de tratamiento.

En este caso, nos parece necesario hacer
notar la existencia de escasos trabajos publi-
cados, en los que se incluyan grupos de con-
trol. Asi, en los trabajos revisados, que utili-
zan grupos de control, Castro, Cajiao de
Pérez, Bustos de Albanchez y Ponce de Le-
6n (1983) comparan la efectividad de las
contingencias de refuerzo, por lo que al gru-
po de control, se le entrena en autocontrol y
control de estimulos, pero no recibe ningtn
refuerzo por la pérdida de peso. Black
(1987) utiliza como control, un sujeto con
tratamiento demorado, pero no habla de
resultados en pérdidas de peso. Por tanto,
estos estudios, no nos permiten hacer com-
paraciones con nuestros resultados.

Por otra parte, un elemento importante
para los objetivos de la presente investiga-
cién lo representa las diferencias observadas
entre los sujetos del grupo experimental, da-
do que nos permite discernir las repercusio-
nes individuales del tratamiento en cada uno
de los sujetos del grupo experimental. Com-
probamos que:

1.-El programa de tratamiento produjo
claramente los cambios mas significativos en
los sujetos del grupo experimental que ha-
bian realizado un mayor esfuerzo por el
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cumplimiento del programa de intervencion.

2.-Los sujetos del grupo experimental,
que alcanzan pérdidas de peso mayores en la
fase de seguimiento, habian realizado de for-
ma mds estructurada y regularizada las tareas
impuestas en la fase de tratamiento.

3.—Podemos asumir, entonces, en concor-
dancia con Westover y Lanyon (1990), que
los sujetos del grupo experimental que ha-
bian producido mayores pérdidas de peso en
la fase de seguimiento, presentaron una ma-
yor adherencia al tratamiento, reflejada en la
asistencia, cumplimiento de tareas para casa
y motivacion.

4.—La tasa de abandono exhibida por
nuestros sujetos es de un 46%, pero esto es,
también, tipicamente encontrado en progra-
mas centrados en el tratamiento de la obesi-
dad (Collins, Rothlum y Wilson (1986), Pe-
rri y cols. (1987), etc...), ain cuando la
mayoria de ellos utiliza contratos de contin-
gencia y depdsitos monetarios.

5.—Los sujetos del grupo experimental
que realizan mayor actividad fisica y, a su
vez, consumen menos calorias diarias, al-
canzan mayores pérdidas de peso en la fase
de seguimiento.

6.—Los sujetos del grupo experimental
que gastan mds calorias mediante actividad
fisica, atin consumiendo el mismo nimero
de calorias que aquellos que no realizan
actividad fisica, consiguen perder més peso.
Asi, el sujeto 5 consigue alcanzar una pér-
dida de peso de 7 kg. al finalizar el trata-
miento, consumiendo una media de 1325
cal. y gastando una media de 725 cal.,
mientras que el sujeto 2 sélo pierde 4 kg.
consumiendo una media similar a la pre-
sentada por el sujeto 7 (1299 cal.) pero no
realizando actividad fisica de forma siste-
matica. Estos resultados coinciden una vez
mads, con los obtenidos por Epstein y Wing
(1980).

Todo ello parece indicar que este tipo de
programas requiere un gran esfuerzo y una
alto grado de adherencia por parte del sujeto
hacia el tratamiento.
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