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La incorporacién de estrategias conductuales como tratamiento de la
obesidad, a partir de los trabajos de Ferster, Nurnberger y Levitt (1962) y
Stuart (1967}, revolucioné profundamente este drea de intervencién. Desde
entonces, y tomando como punto de partida los procedimientos propuestos en
estos estudios pioneros, se han venido realizando un sinfin de investigaciones
que han podido demostrar la superioridad de los tratamientos conductuales de
la obesidad frente al no tratamiento, a varias formas de placebo y a interven-
ciones mds tradicionales como son programas dietéticos, psicoterapia e inclu-
s0 el empleo de farmacos (Wilson, 1980).

Los programas conductuales han sido disefiados con el objetivo de modi-
fiear los patrones de slimentacién y de actividad fisica gue son fundamentales
para reinstaurar el equilibrio energético y, por consiguiente, para facilitar la
pérdida de pesc. Asimismo, estos programas han sido elaborados para obte-
ner pérdidas de peso lentas, entre 500 grs. y 1 kg. por semana, en tratamien-
tos con una duracién media de 10 semanas y con una pérdida de peso prome-
dio de 5 kgs. (Foreyt, Goodrick y Gotto, 1981, Foreyt, Mitchell, Garner, Gee,
Scott ¥y Gotto, 1982; Wilson y Brownell, 1980).

En revisiones realizadas sobre gran nimero de estudios estos datos se
confirman. Asi, por ejemplo, Wing y Jeffery (1979) encontraron que en 92
trabajos publicados la pérdida de peso promedio en el post-tratamiento era de
5,4 kgs., mientras que Stuart, Mitchell y Jensen (1981) informan de una pér-
dida promedio de 4,1 kgs. en 95 estudios revisados. Recientemente, Bennett
(1986) ha analizado los datos de 105 investigaciones publicadas en las que se
habian aplicado procedimientos de autocontrol y cuyas muestras las consti-
tuian por lo menos 5 sujetos, encontrando que la pérdida de peso mediec en el
post-tratamiento para los 6.121 sujetos que habian completado los tratamien-
tos fue de 5,64 kgs. En este mismo sentido, también Brownell y Wadden
{1986} han revisade la literatura que sobre obesidad se ha publicado antes y
durante 1974, durante 1978 v durante 1984 en cuatro prestigiosas revistas
(Behavior Therapy, Jouwrnal of Consulting and Clinical Psychology, Beha-
viowr Research and Therapy y Addictive Behaviors). Aunque en este caso
no se seitala el nimero de investigaciones revisadas, se indiea que los resuita-
dos del estudio bibliométrico muestran que los trabajos de 1984 con respecto
a los de los afios anteriores (1974 y 1978) han obtenido pérdidas de peso pro-
medio de 6,98 kgs., superiores a las de los afios iniciales, en tratamientos més
largos y con menor porcentaje de abandonos. Sin embargo, los estudios de
1984 muestran cémo los sujetos zl afio de seguimiento recuperan casi el 40%
del peso perdido durante la intervencién (ver Tabla 1).
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TABLA 1: RESUMEN DE DATOS DE ESTUDIOS CONTROLADOS
DE TERAPIA DE CONDUCTA COMPLETADOS ANTES Y DURANTE 1974,
DURANTE 1978 Y DURANTE 1984

Variables ' 1974 1978 1984
Tamanho de la muestra 53,1 54,0 71,8
Peso inicial {kgs.} 73,93 27,89 89,35
Porcentaje sobrepeso inicial 49,4 48.6 48,1
Diuracién tratamiento {semanas) 2.4 10,5 13,2
Pesc perdido (kgs.}. 3,85 4,26 6,98
Pérdida por semana (kgs.) 0,544 0,408 0,544
Abandonos {%) 11,4 12,9 10,6
Duracion del seguimiento {semanas) 15,5 30,3 B84
Pérdida en el seguimiento {(kgs.) 4,03 4,12 4,44

NOTA: Todos los valores son medias a través de estudios,
Fuente: Browneil y Wadden {1886).

A pesar de que las ventajas de los tratamientos conductusales sobre otras
formas de tratamiento han podido mostrarse repetidas veces tanto en rela-
cidn con las pérdidas de pesoc que se obtienen y en la reduccién importantisima
de los porcentajes de abandono (del 50 a 80%, al 15% en los programas con-
ductuales), como en relacién con la mejoria en e} funcionamiento psicolégico
que obtienen los sujetos, en la actualidad todavia perduran des problemas de
gran importancia que la aproximaecién conductual no ha podido solucionar:

I. La relevancia clinica de las pérdidas de peso que inicialmente se ob-
tienen sélo son adecuadas para sujetos con sobrepeso ligero [del 20 al 40% de
sobrepeso (Stunkard, 1984)].

2. La dificultad en mantener de forma indefinida la pérdida de peso
conseguida durante la intervencién.

1. Relevancia clinica de la pérdida de peso

La gran mayoria de estudios que se realizan utilizan muestras no ¢lini-
cas con porcentajes de sobrepeso bajos ¢ moderados. Con porcentajes de so-
brepesc de casi el 50%, la terapia de conducta obtiene pérdidas de peso pro-
medic de 4 a2 7 kgs. en 8 a 12 semands de tratamiento. Asf pues, gran parte de
los sujetos deben perder la mayoria de peso una vez finalizado el tratamiento.
Por ejemplo, Foreyt y cols. (1982) observaron gue los sujetos perdian cantida-
des modestas de peso durante el tratamiento y que mantenian lag pérdidas
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obtenidas durante por lo menos 1 afio. Pero, ademds, encontraren que su pro-
grama de tratamiento fue un fracaso para la mayoria de los sujetos ya que de
los 576 pacientes del estudio, sclamente 27 (4,7%) aleanzaron el peso que se
habian propuesto como meta. El porcentaje de pacientes que consiguieron su
peso meta era mencr a medida que la cantidad de peso a perder era mayor.
Asi, por ejemplo, los sujetos que necesitaban perder més peso obtuvieron los
peores resultados. De 144 sujetos que querian perder 35 kgs. o mds, solamen-
te una mujer aleanzé el objetivo,

Trabajos realizados recientemente en nuestro pais muestran resultados
semejantes. Santaereu y Sciglianc (1986) muestran edmo de los 20 sujetos
universitarios de su estudio, con un sobrepeso medio de 6 kgs., solamente la
mitad de elios consiguieron alcanzar el peso meta al final de las 11 semanas
de tratamiento; por otro lado, de los 16 estudiantes universitarios del estudio
de Vera y Fernandez (1986), con un sobrepeso medio de 5,56 kgs., solamente
1 (6,25%) alecanzé el peso meta al final del tratamiento de 8 semanas y 4
(25%) lo consiguieron en el mes siguiente de finalizar la intervencién.

Los resultados que acabamos de mostrar nos sugieren la necesidad de
incorporar a todo programa de tratamiento estrategias de intervencién que
faciliten la consecucién de los pesos metas. Después de comprobar que el uso
de anoréxicos producia importantes pérdidas de peso que dificilmente se man-
tenian con el soporte de procedimientos conductuales aplicados conjuntamen-
te o alternadamente con los farmacos (Craighead, 1984; Craighead, Stun-
kard y O’Brien, 1981), Craighead (1985) sugiere que la prolongacién de la
duracién de los tratamientos podriz ser una soluecién costosa del problema.
Una posibilidad para sobrepesos moderados seriz emplear estrategias tera-
péuticas que permitan obtener importantes pérdidas de peso en la primera
fase de la intervencién. Rechazada la posibilidad de aplicar drogas anorexige-
nas, por su escasa utilidad, sélo parece viable prescribir dietas muy hipocald-
ricas {Wadden y Stunkard, 1986). Sin embargo, y tal como sefiala Agras
(1987), la eleccion de este procedimiento —dietas muy hipocaléricas conjunta-
mente con terapia de conducta—, s6lo debe realizarse:

1. Sien intentos anteriores con terapia de conducta, no se obtuvieron
las pérdidas de peso deseadas.

2. Con sujetos que tienen més de 20 kgs. de sobrepeso.

3. Con sujetos cuyo sobrepeso produce riesgos de salud superiores a
los habituales.

4. Con sujetos grandes obesos que requieran cirugia (gastroplastia),
como un intento para evitar la interveneién quirirgica.

5. Con sujetos que habiendo sufride una gastroplastia han empezado a
recuperar peso.

2. El problema del mantenimiento del peso
Como indicamos anteriormente el mantenimiento de las pérdidas de

peso obtenidas durante la intervencidn es un objetive que no se ha aleanzado
dentro de este 4rea de aplicacién de la terapia de condueta, a pesar de que la
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incorporaciéon de proecedimientos conductuales permitié gue dichas pérdidas
de peso se mantuvieran aparentemente mejor que con otras formas de trata-
miento.

1Los trabajos recientes de Foreyt y cols. (1981), Stunkard (1982) y Wil-
son y Brownell (1980) indican que el mantenimiento del peso perdido es
bueno durante el periodo de un afio. Las investigaciones realizadas por Gotes-
tam (1979} y Graham, Taylor, Hovell y Siegel (1983) con periodos de segui-
miento de 3 a 5 afios, sefialan que la mayoria de los obesos experimentan im-
portantes ganancias de peso, préximas a las que presentaban antes del
tratamiento. Con estos datos sdlo se nos ocurre volver a recoger la sentencia
de Brownell (1980), repetida en gran nimero de publicaciones:

«...81 “curacién” de obesidad se define como redueccién al peso ideal y
mantenimientc de ese peso durante 5 afios, es mis probable gue una persona
se recupere de muchas formas de cdncer gue de obesidad».

Como ya sefialibamos en otra parte (Saldafia y Rossell, 1988), la solu-
¢ion al problema que acabamos de presentar se obtendri en el momento que
sea posible, por un lado, identificar los factores fundamentales implicados en
el proceso de recaida y, por otro, las estrategias terapéuticas que faciliten al
sujetc el mantenimiento del pesc perdido.

El estudio de datos referidos a sujetos incapaces de mantener el peso
perdido sugiere que el proceso de recaida puede ir asociadeo con estrés o depre-
sién (Gormally, Rardin y Black, 1980). Asimismo, acontecimientos vitales
(life events) inesperados o impredecibles también parecen facilitar la recaida
{(Dubbert y Wilson, 1983; Gormally y cols., 1980}. Un analisis profundo reali-
zado por Marlatt y Gordon (1980) para identificar las situaciones de recaida
més frecuentes entre alechélicos (n=70), fumadores (n=35) y hercinémanos
(n=82) mostrd que el 76% de los episodios de recaida se agrupaban en tres ca-
tegorias: afrontamiento de estados emocionales negativos (37% de recaidas},
presién social (24% de recaidas) y afrontamiento de conflictos interpersonales
(15%). En un estudio posterior, Sternberg (1985} analiza el proceso de recai-
da en sujetos sometidos a una dieta. Para ello, compara los resultados gue
acabamos de presentar de Marlatt y Gordon {1980}, con los presentados por
Rosenthal y Marx (1981} referidos a obesos (ver Tabla 2).

Como se puede observar en la Tabla 2, el 48% de las transgresiones ini-
ciales de los obesos estdn relacionadas con los determinantes intrapersonales,
y dos tercios de las mismas son debidas al afrontamiento de estados emocio-
nales negativos de ansiedad, aburrimiento y depresién. A pesar de que este
48% es un porcentaje muy elevado, es bastante inferior al que se da con los
otros tres tipos de adicciones comparado. Sin embargo, los determinantes in-
terpersonales se dieron en el 52% de las transgresiones iniciales en sujetos
obesos, siendo la subcategoria de estados emocionales positivos la que repre-
senta el 32% de tedas las transgresiones inciales. Estas situaciones difieren
notablemente de las que inician el proceso de recaida en los sujetos consumi-
dores de otras sustancias {aleohol, tabaco y heroina).

Como sefiala Sternberg (1985) los resultados cbienidos de esta compa-
racién indiean que los sujetos sometidos a una dieta se enfrentan fundamen-
talmente a dos tipos de situaciones de alto riesgo: 1) estados emocionales ne-
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TABLA 2: ANALISIS DE SITUACIONES DE RECAIDA
EN OBESOS, ALCOHOLICOS, FUMADORES Y HEROINOMANOS

Obesos Alcohdlicos Fumadores Heroindmanos
Situacién {n=48) {n=T0} {n=85} {n=32)
Determinantes intrapersonales 48% 61% . 57% 53%
Estados emocionales
negativos 32% 38% } 48% 28%
Estados fisicos negativos 5% 3% - 9%
Estados emocionales _
positivos 11% - 8% 16%
Evaluacién control personal - 9% - -
Deseos y tentaciones - 11% 6% -
Determinantes interpersonales 52% 39% 43% 47%
Conflictos interpersonales 10% 18% 12% 13%
Presién social 10% 18% 25% 34%
Estados emocionales
positivos 32% 3% ) 6% -

Fuente: Sternberg (1985).

gativos que se producen cuando el sujeto estd solo, asociados a ansiedad,
aburrimiento y depresién; y 2) estados emocionales positivos que se producen
cuando hay otras personas, en situaciones tales como celebraciones, fiestas y
acontecimientos scciales,

Por otro lado, del estudic de los sujetos que no habian recaido se pueden
obtener algunos datos que sefialan variables criticas para el éxito en el man-
tenimiento del peso perdido. Asi, por ejemplo, el 89% de los sujetes que no ha-
bfan recaido informaron que los procedimientos de registro y contaje diarios
de calorias habian sido bédsicos para mantener el control; por el contrario,
estos procedimientos sélo eran empleados por el 58% de los sujetos que ha-
bian recuperado 2 kgs. (Rosenthal y Marx, 1981; Sternberg, 1985). Asi pues,
la identificacidn tanto de los factores determinantes del proceso de recaida
inicial, como de zlgunos procedimientos empleados por los sujetos que no re-
caen, ha conducido a que diversos investigadores de este campo hayan empe-
zado a emplear de forma mas sistemadtica estrategias terapéuticas dirigidas a
impedir que se produzca la recaida y consecuentemente a que se mantenga el
pese perdido.

Tradieionalmente, los procedimientos més comunes que se han emplea-
do como estrategias de mantenimiento del peso han sido de cuatro tipos:
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1. Sesiones de apoyo. Planificadas una vez que el tratamiento ya ha
finalizado y que tienen como objetivo solucionar los problemas que el sujeto
pueda tener para seguir empleando los procedimientos aprendidos durante la
terapia y asi inerementar su adherencia a los mismos. Los resultados obteni-
dos en investigaciones que han empleado tnicamente este tipo de estrategia
muestran la inefectividad de la misma (Ashby y Wilson, 1277, Beneke y Paul-
sen, 1979; Hall, Hall, Borden y Hanson, 1975). El fracaso de las sesiones de
apoyo como estrategia de mantenimiento podria ser debido al breve nimero
de sesiones empleadas (3 6 4 sesiones), programadas arbitrariamente y sin
contemplar las necesidades del sujeto, asi como al contenido nada especifico
de las sesiones {Perri, Shapirc, Ludwig y cols., 1984; Wilson, 1985).

2. Contactos telefonicos y por correo. Esta estrategia ha sido utiliza-
da como una alternativa a las sesiones de apoyo. El terapeuta establece con-
tacto telefonico semanalmente con el sujeto, mientras que éste establece con-
tacto por correo también semanalmente con su terapeuta envidndole
autorregistros de su peso y consumo calérico. Los estudios que han utilizado
este tipo de procedimiento sefialan que es un medio eficaz y econdmico de
mantenimiento (Hall, Bass y Monroe, 1978; Hall y cols., 1975; Perri y cols,,
1984).

2. Incorporar otros componentes a los paguetes de tratamiento eldsi-
cos. Procedimientos tales como la relajacién, entrenamiento asertive y/o
manejo de contingencias han sido frecuentemente empleados para prevenir
las posibles recaidas. Sin embargo, tal como sefialan Brownell, Marlatt, Lich-
tenstein y Wilson (19886) este sistema, que ha mostrade su ineficacia, compli-
ca en gran manerg los paquetes de tratamiento cldsicos, comprometiendo in-
cluso la eficacia de dichos paquetes.

4. Prevencion de la recaida mediante la adopeion de un modelo de in-
tervencion para toda la vida. Esta estrategia coincide con el modelo propues-
to por Alcohélicos Anfnimos (AA.AA) y que algunos grupos como los Vigi-
lantes del Peso (Weight Watchers) o Peso Ideal han adoptado para el
tratamiento de la obesidad. Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson (1986)
analizan las ventajas e inconvenientes de este tipo de alternativa, partiendo
del modelo de reeaida que ellos proponen. Entre sus inconvenientes, estas ins-
tituciones comerciales transmiten el mensaje de que el sujeto obeso puede
controlar pero no curar su consumo excesivo de alimentos, favoreciendo de
este modo que una transgresién se convierta en recaida. La ventaja principal
de este tipo de intervencidén es que el programa dura toda la vida y de esta -
forma se evitz el momento en el que se producen las recaidas, que siempre
coineciden con el periodo posterior al tratamiento. A pesar de las ventajase in-
convenientes de este tipo de alternativa para obtener el mantenimiento del
peso, de lo que no hay duda es de gue ha sido ttil para miles de personas, in-
cluso en nuestro pafs, y especialmente en los paises anglosajones.
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Modelo de prevencion de la recaida

Recientemente, Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson (1986) han
propuesto un modelo de prevencién de la transgresidn inicial y la recaida to-
mando comoe punto de partida el modelo que en 1980 propusieron Marlatt y
Gordon y que posteriormente volvid a ser revisado y desarrollado con mayor
amplitud por Marlatt (1985). El modelo original surgié del estudio de las si-
tuaciones asociadas con la recafda en aleohdlicos, fumadores, obesos, heroi-
némanos y adictos al juego, ya gue los programas de tratamiento para cual-
quiera de estos problemas presentan tasas muy semejantes de recaida, entre
el 50% y el 90% (Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson, 1986; Marlatt y
Gordon, 1980, 1985). Ademis, el estudic de las caracteristicas de los sujetos
con este tipo de adicciones, asi como el andlisis de sus patrones de comporta-
miento y variables fisiolégicas ha permitido observar que, aunque se dan ail-
gunas diferencias, existen muchas semejanzas entre ellos que sugieren la ne-
cesidad de plantear un modelo de prevencién de la recaida iinico.

El punto de partida de este modelo viene determinado por la definicién
que del concepto de recaida se adopte. Marlatt (1985) ha recogido dos tipos de
definiciones: 1) la reaparicién de los sintomas de una enfermedad después de
un periodo de mejoria. En este tipo de definicién se hace referencia a los re-
sultados e implica un punto de vista dicotémico: el sujeto estd enfermo o el
sujeto no esti enfermo. 2) El proceso de retroceso o empeoramiento. En esta
segunda definicién el énfasis se pone en el proceso ¥y no en los resultados, de
forma que este empeoramiento se considera algo menos serio y quiza sélo una
transgresién o desliz. La adopcidn de este segundo tipo de definicién conduce
a proponer un modelo de prevencién y tratamiento de la recaida que contem-
ple la necesidad de analizar todos los determinantes implicados en el proceso
de recaida para intervenir sobre ellos antes de que el individuo haya ganado
peso 0, en su caso, para tratar a aquellos sujetos que realmente estin en la
fase de recuperacién de una recaida total.

Si, como acabamos de sefialar, aceptamos la segunda definicién, el paso
siguiente consiste en delimitar claramente los conceptos de transgresién o
desliz y de recaida total. Una transgresién, desliz o caida es definida por Mar-
latt (1985) como un hecho o acontecimiento Gnico o una reaparicién del habito
que puede producir o no una recaida total. Esto debe conducir a poner en esta-
do de alerta al sujeto para que utilice las estrategias disponibles con el objeti-
vo de recuperar el control! sobre su comportamiento. En el caso de los alcohdli-
cos, fumadores, heroinémanos o adictos al juego resulta ficil determinar
cudndo se ha producido la primera transgresion o desliz, ya que coincide con
la ingesta de la primera copa, el consume del primer cigarrillo, la primera in-
yeccién de heroina o ia participacién por primera vez en un juego. Sin embar-
g0, en el caso de la obesidad es mas dificil determinar cu4l es el momento en el
gue se produce la primera transgresion, ya gue la mayoria de programas con-
ductuales de intervencion no preseriben al sujeto una dieta fija en cuanto a su
contenido calérico o en relacién con el tipo de alimentos que puede consumir;
por el contrario, se pone el énfasis en el cambio de los patrones de alimenta-
cién y en el incremento de la actividad fisica. Asi pues, determinar la primera
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transgresién de un sujeto que ha seguido un programa de reduceién de peso
se convierte en algo mas subjetivo. En todo caso, tal como sefiala Sternberg
(1985), se podria considerar una transgresién inicial cuando el sujeto ingiere
mas de lo que ha planificade y/o se ha propuesto, ¢ cuando no suple la ingesta
excesiva mediante un plan compensatorio {por ejemplo, no cenar después de
una comida copiosa). Ademds, como expondremos més adelante, dado que el
objetivo de los programas conductuales para la obesidad es modificar los pa-
trones de alimentacidn y actividad fisica del sujeto, el fracaso en el cumpli-
miento de una o varias de las actividades o conductas propuestas (por ejem-
plo, comer despacio, andar 30 minutos diariamente, no limpiar el plate, ete.},
podria considerarse como una transgresién inicial.

Anaglizados los problemas de definicién de conceptos tales como trans-
gresidn inicial o desliz y tomando como base los resultados de las investiga-
ciones que han estudiade los factores implicados en el proceso de recaida,
Marlatt ¥y Gordon (1980, 1985) exponen que el proceso de recaida total se
produce de la siguiente manera (ver Figura 1):

1. Los individuos se encuentran frente # una «situacién de alto riesgo»
—los determinantes intrapersonales e interpersonales sefialados con anteriori-
dad-, en la que se exponen al estimule adictive {comida).

2. No disponen o no utilizan estrategias de afrontamiento con las que li-
mitar el estimulo adictive y simultdneamente anticipan placer por su consu-
mo.

3. Consumen el estimulo y se sienten culpables y pierden el autocontrol.
A este efecto Marlatt ¥ Gordon (1980) lo denominan efecto de la violacidn de
lo abstinencia.

4. Como resultado del sentimiento de recaida y de ausencia de autocon-
trol, es mas prohable que los sujetos continiien consumiendo el estimule adic-
tivo.

Respuesta Increments | Disminucién

i [ autociicacia probahilildad
afrontamicnia de recaida

Situacidn
alio ricsgo
Disminucidn
autoeficacia Efccto de
viclacién de In¢remenio
Repuesta Expectativas Empleo abstinencia de la
Ly de no ¥ de resultados M inicial de + propabilidad
altontamiento positives la sustancia Efectos de recajda
(de tos cfact pereibidos de
iniciales de la sustancia
la sustancia)

FIGURA 1. Modelo cognitivo-conductual del proceso de recaida, comenzando porla
exposicidn a la situacidn de alto riesgo (Marlatt y Gordon, 1980, 1985).
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Como se puede observar en la Figura 1, 1a respuesta de no afrontamien-
to ante la situacidén de alto riesgo es la gue desencadena todo un conjunto de
mecanismos que conducen 2 que se produzea la transgresién inicial y pueda
llegar a consumarse el proceso de recaids total. El conocimiento de ias habili-
dades y factores implicados en el proceso de mantenimiento del peso perdido
facilita enormemente el adiestramiento del sujeto obesc en estrategias que
pueda utilizar para dar la respuesta de afrontamiento deseads en Ia situacién
de riesgo y/0 para intervenir en los distintos estadios que pueden aparecer du-
rante una recaida total. Por ejemnplo, a partir de un modelo de toma de deci-
sién y resolucién de problemas, Agras (1987) sefiala como fundamentales las
siguientes habilidades:

1. Habilidad para la identificacién temprana de los problemas, especial-
mente el de incremento de peso.

2. Habilidad para enfrentarse de forma adecuada a la resolucién de pro-
blemas.

3. Habilidad para aplicar con éxito las soluciones identificadas en el
curso de la resolucién de problemas.

4. Evaluacién de los resultados.

Por otro lado, las investigaciones realizadas para estudiar los factores
gue incrementan lag posibilidades de mantener el peso han identificado como
basicos elementos tales como la prictica continuada de ejercicios fisico, la
practica de autorregistros del peso y de habitos alimenticios, el apoyo soeial,
establecimiento de topes miximos de incremento de peso (de 1 a 2,56 kgs.}
como sefial para reimplantar las estrategias de autcoeontrol, el uso continuado
de las téenicas especificas para el control del peso que fueron aprendidas du-
rante la intervencién y el empleo de estrategias de prevencion de la recaida
que permitan hacer frente a las situaciones de alto riesgo de una manera efi-
caz (Brownell y Wadden, 1986; Craighead, 1985). Parece bastante evidente
gue la combinacién de las habilidades y estrategias de mantenimiento sefiala-
das deberia conducir a reducir en gran manera el problema de la recaida. Sin
embargo, lo que a primeras luces parece tan claro no es asi, de ahi que se siga
investigando y trabajando para buscar soluciones conecluyentes a este grave
problema.

. A partir del modelo cognitivo-conductual del proceso de recaida, expues-
to en la Figura 1, Marlatt y Gordon {1980, 1985) asumen gue para prevenir la
recaida es necesario desarrollar y poner en préctica técnicas especificas orien-
tadas a lograr este objetivo antes de finalizar el tratamiento. Ei programa de
mantenimiento que proponen Marlatt y Gordon (1980) esta compuesto de es-
trategias de resolucidén de problemas y de habilidades de afrontamiento para
que el sujeto aprenda a hacer frente a las situaciones de alto riesgo. En la Fi-
gura 2 se puede observar el proceso de recaida (en cuadrados) y los puntos
sobre los cuales deben aplicarse las téenicas de prevencion (en circulos), asf
como los procedimientos a emplear.

El primer paso en esta intervencién consiste en identificar las situacio-
nes de alto riesgo a través de procedimientos de autorregistro y realizando
posteriormente una evaluacioén de los datos obtenidos en los mismos. A conti-
nuacién es importante dotar al sujeto obeso de habilidades para que sea capaz
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FIGURA 2. Puntes de intervencion para la prevencidn de la recaida (Marlatt y Gor-
don, 1980).

de dar la respuesta de afrontamiento ante la situacién de riesgo. Con frecuen-
cia los sujetos disponen de las habilidades requeridas para dar dicha respues-
ta, pero éstas estan inhibidas por ansiedad, en cuyo caso la desensibilizaciéon o
procedimientos semejantes de reduccion de ansiedad facilitaran la desinhibi-
cién del repertorio conductual que impedird cometer una transgresién. Me-
diante el entrenamiento en resolucidn de problemas, especialmente todo lo re-
lacionado con la toma de decisidn, el sujeto debe ser capaz de identificar las
ventajas e inconvenientes que a corto y largo plazo le puede conllevar la deci-
sién o no de transgredir. Asimismo, el sujeto debe implantar cambios en su
estilo de vida, no sélo referidos a sus patrones de actividad laboral, sccial, fa-
miliar, ete., de forma que encuentre cotidianamente tiempo para poder desa-
rreliar actividades gratificantes para é1 (los quiere de la Figura 1), ademds de
las obligaciones propias de su contexto laboral, familiar, social, ete. (los debo
de la Figura 1). El equilibrio entre guiero/debo facilita enormemente el con-
trol sobre la situacién de alto riesgo, posibilitando la respuesta de afronta-
miento. Finalmente, desde este modelo siempre se contempla que una trans-
gresién o desliz no es alge improbable, sino gue se produce frecuentemente;
por elle, se recomienda el ensayo de recaidas programadas, consumiendo el
producto de alto riesgo en presencia del terapeuta y en ausencia de las cir-
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cunstaneias positivas (por ejemplo, en una fiesta), o negativas {por ejemplo,
sentirse triste, deprimido o aburrido). De esta forma el sujeto reevaliia su res-
puesta de forma mas objetiva. Asimismo, el sujeto es adiestrado en técnicas
cognitivas que le faciliten la reconceptualizacién de su posible transgresion,
no como un fracaso personal por la ausencia de control, sino como una sefial
que le mantenga alerta frente a lag futuras situacicnes de alto riesgo.

Los datos obtenidos en las escasas investigaciones que han utilizado de
alguna manera un programa estructurado de prevencién de la recaida, condu-
jeron a que Marlatt y Gordon {1985} desarrollaran con mayor detalle algunas
de las estrategias de intervenecidén propuestas en su formulacién inicial (ver
Figura 3).
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FIGURA 3. Ejemplo de habilidades de afrontamiento y toma de decisién frente al
proceso de transgresion y recaida (Marlatt v Gordon, 1583).

El trabajo reciente de Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson (1986),
expertos en el tratamiento de obesidad, tabaquismo y alcoholismo, propone
una intervencién en tres estadios o fases tomando como referencia el proceso
natural de la reecafda.

El primer estadio corresponde al memento en el que el sujeto decide
cambiar su comportamiento. La evaluaeién de su motivacién y grado de com-
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promisec al tomar la decision es de gran importancia dado que estos aspectos
estdn relacionados directamente con la posibilidad o no de abandonar o re-
caer. El objetivo de dicha evaluacion es doble; por un lado debe conducir a de-
sarrollar métodos para incrementar la motivacién del sujeto, y por otro debe
permitir diseriminar a los sujetos que tienen mayores posibilidades de alcan-
zar un €xito, de aquellos gue obtendrian escasos resultados.

Lz estrategia que con mayor frecuencia se ha empleado para ineremen-
tar la motivacién del sujeto ha consistido en depésitos monetarios retornables
por la asistencia a las sesiones terapéuticas. Este tipo de procedimiento ha
permitido incrementar la adherencia a los tratamientos conductuales, censi-
guiéndose reducir las tasas de abandono del 50-80% a tan sélo el 15%,; sin em-
bargo, los depdsitos monetarios no parecen afectar direetamente a la motiva-
cién que requiere el sujeto para el cambio del patrén de conducta y para
prevenir las recaidas. Tal como sefialan Brownell, Marlatt, Lichtenstein y
Wilson {1986) apenas existen estudios en los que se propongan métedos para
incrementar la motivacién. Su recomendacién va dirigida al empleo de autoin-
formes o cuestionarios de motivaeion y/o a la aplicaeién de algin criterio pre-
dictor,

Dubbert y Wilson {1983) identificaron las siguientes variables como pre-
dictoras del fracaso en el tratamiento: la edad (>50 afios), porcentaje de
grasa corporal (456% o maés), alto nivel de satisfaccién marital, pérdidas de
peso minimas (menos de 300 grs.} durante las tres primeras semanas de tra-
tamiento, incapacidad para completar autorregistros durante la primera se-
mana de la intervencion. Ademds, en contra de la opinién de Dubbert y Wilson
(1983}, et fracaso en tratamientos anteriores, médicos o conduetuales, parece
ser otro indicador importante, como se ha demostrado en un reciente estudio
realizade por Brownell, Greenwood, Shrager y Stellar (en prensa). Este tra- .
bajo realizado con ratas mostrd cémo €stas perdian peso a un ritmo la mitad
de réapido cuando hacian la segunda dieta, a pesar de gue el contenido y la
cantidad de ingesta era el mismo; por el contrario, cuando la dieta era retira-
da, los animales incrementaban el peso a un ritmo tres veces mas rapido que
en la segunda dieta. :

La utilizacién de los eriterios de pronéstico sefialados deberia facilitar la
tarea de aislar a los sujetos en dos categorias de tratamiento: aquellos con
mayor posibilidad de obtener éxito y que por consiguiente deberian poder se-
gulr un programa estandar de modificacion de patrones de alimentacién y ac-
tividad fisica, apoyado por una fase de prevencién de recaida y posterior man-
tenimiento, y aquellos sujetos de alto riesgo que requerirdn un programa mis
Intensivo y especifico que controle constantemente las posibilidades de fraca-
so, teniendo presente que las consecuencias de la recaida son negativas a
nivel emocional (desmoralizacién}, a nivel fisiolégico (dificulta el ritmo de la
pérdida de peso)} ¥ a nivel social, ya que produce desmoralizacién en el propio
terapeuta e incluso, si el sujeto es tratado en grupo, en los restantes miem-
bros del grupo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la utilizacién de
estosg criterios de seleccidn de los sujetos, aunque facilitaria la agrupacién de
los mismos de forma més homogénea, también abriria la posibilidad de admi-
tir como sujetos con grandes posibilidades de éxito a sujetos que fracasarian
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(falsos positivos} o de rechazar para grupos de alto riesgo a sujetos que obten-
drian éxito {falsos negativos).

El segundo estadio propuesto por Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wil-
son (1986) abarca desde el momento que se inicta la interveneidn hasta la fase
de mantenimiento. Este periodo, que tiene una duracién de 10 a 24 semanas
en los tratamientos de obesidad, presenta por lo general pocas complicacio-
nes, ya que los cambios que el sujeto va logrando le mantienen un nivel de mo-
tivacidn alto y sus riesgos de recaida son escasos. La seleceién del tipo de in-
tervencion es fundamental para alecanzar las metas propuestas. La adopcién
de un modelo multicomponente de tratamiento (Saldaita y Rossell, 1988} nos
parece lo mas adecuado, incorporando durante esta fase el entrenamiento en
prevencidn de la recaida de Marlatt y Gordon (1980, 1985) (ver Figuras 2 y
3), en el que la reestructuracién cognitiva, toma de decisién y habilidades de
afrontamiento serian los componentes mais relevantes.

El tercer estadio corresponde a la fase de mantenimiento, muy mencio-
nada en todos los programas de obesidad pero al mismo tiempo frecuente-
mente ignorada. Como sefialamos anteriormente, el empleo continuado de
procedimientos que facilitan el mantenimiento (autorregistros, ejercicio fisi-
¢0, apoyo social, ete.) combinado con los contactos terapéuticos y por correo
parecen, en el momento presente, los procedimientos més indicados para uti-
lizar en esta fase de la intervencién. Asimismo, el cambio general del estilo de
vida y el apoyo social por los cambios que se obtienen también parece una de
las estrategias de mantenimiento mas validas (Brownell y Stunkard, 1981;
Browneli, Marlatt, Lichtenstein y Wilson, 1986; Marlatt y Gordon, 1985).

Algunos comentarios sobre el empleo actual de los programas
de prevencion de la recaida

Las escasas investigaciones que hasta el momento presente han utiliza-
do programas de prevencion de la recaida con sujetos que han seguido un tra-
tamiento para la reduccién de peso no permiten determinar con exactitud el
éxito de los mismos. Los primeros estudios en este campo han sido realizados
con aleohdlicos (Chaney, O'Leary y Marlatt, 1978), aplicdndose a obesos por
primera vez en el trabajo realizado por Abrams y Follick (1988) en un am-
biente laboral. Los resultados de esta investigacién y de la ya mencionada de
Sternbherg (1985) realizada en un contexto clinico, indican que el procedi-
miento es muy positivo, ya que los sujetos consiguen prolongar durante perio-
dos largos de tiempo los efectos de tratamiento,

Sin embargo, como exponen Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson
(1986) es demasiado pronto para conclhuir que el problema esti resuelto, re-
quiriéndose un gran nimero de investigaciones que profundicen en los diver-
so0s factores que se conjugan en el proceso de recaida y en su abordaje tera-
péutico. Un mayor conocimiento de ¢c6mo se produce la transgresién inicial y
la recaida total, de cudles son los efectos emocionales, fisiclégicos y sociales a
corto y largo plazo del desliz y la recaida, de cudles son las variables predicti-
vas del éxito o fracaso en dar una respuesta de afrontamiento ante las situa-
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ciones de alto riesgo, de cudles son las estrategias a aplicar en el programa de
prevencién y cuindo deben ser aplicadas, y un sinfin de cuestiones més serd
fundamental para resolver el grave problema que constituye todavia un reto
para la terapia de conducta en e] tratamiento de los obesos.

Frente a posturas maximalistas que solamente se centran en querer de-
mostrar la superioridad de los tratamientos conductuales y cognitivo-
conductuales sobre otras formas de intervencidn, justa pretension para la dé-
cada de los setenta, consideramos que los datos de cientos de publicaciones
que han aparecido hasta el momento sefialan que el objetivo esta alcanzado v
que ha llegade el momento de aunar esfuerzos e intentar contestar algunas de

-las cuestiones mencionadas con anterioridad que permitan dar un salto cuali-
tativo en la investigacion del campo de la obesidad, en la misma medida que lo
consiguieron Ferster y cols. (1962) y Stuart (1967) hace més de veinticinco
afios.

RESUMEN

A pesar de la demostrada superioridad de los tratamientos econductuales
y cognitivo-conductuales para la cbesidad frente a otras formas de interven-
¢idn, todavia perduran dos problemas no resueltos por la terapia de conducta:
1) Las pérdidas de peso que se obtienen con estos procedimientos no son clini-
camente relevantes, v 2) el peso perdido durante el tratamiento dificilmente
es mantenido por periodos largos de tiempo. En el trabajo que aqui se presen-
ta, se analiza el panorama actual en relacion con los dos problemas sefialados
y algunas de las estrategias probadas hasta el momento para su solucién. Asi-
mismo, se expone de forma amplia el modelo de prevencién de recaida pro-
puesto por Marlatt y Gordon (1980, 1985) asi como las sugerencias que re-
cientemente han realizado Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson (19886).
Finalmente, se resalta la necesidad de cambiar el sentido de las investigacio-
nes en el campo de la obesidad, para poder encontrar soluciones coneluyentes
a los problemas sefialados.

SUMMARY

Although the superiority of the behavioral and cognitive-behavioral
treatments for obesity over other forms of intervention has been adequately
demonstrated, two problems still last to be solved by behavior therapy; 1} the
weight losses got through this procedures are not clinically relevant, and 2)

the weight lost during treatment has difficulties to be maintained for long pe-
" riods of time. In'the work we present here, the current view in relation with
the two problems mentioned above and some of the proved strategies to solve
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them sc far are analyzed. Likewise, the relapse prevention model of Marlatt
and Gordon {1980, 1985) and the suggestions recently made by Brownell,
Marlatt, Lichtenstein and Wilson {1986} are widely, discussed. Finally, the
need for a change in the direction of the obesity research to find decisive solu-
tions to the problems remarked here is emphasized.

RESUME

Malgré la supériorité prouvée des traitements conductuels et cognitivo-
conductuels pour 'obésité face aux autres formes d’intervention, il se pose
actuellement encore deux problémes non résolus pour la thérapie de conduite:
1) Les pertes de poids obtenues & P'aide de ees proeédés ne sont pas, clinique-
ment, relevantes. 2) Le poids perdu au cours du traitement est difficilement
maintenu pendant longtemps. Dans I’étude que nous présentons ici, on analy-
se le panorama actuel en relation avec les deux problémes signalés ci-haut, et
quelques unes des stratégies prouvées jusqu’a présent pour les solutionner.
On expose également largement le modéle de prévention de rechute proposé
par Marlatt et Gordon (1980, 1985), ainsi que les suggestions récemment ap-
portées par Brownell, Marlatt, Lichtenstein et Wilson {1888). Finalement, on
souligne la nécessité de changer le sens des recherches effectuées dans le do-
maine de 'obésité afin de trouver des solutions relevantes aux problémes
mentionnés.
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