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			«Come poco y cena más poco, que la salud de todo el cuerpo se fragua en la oficina del estómago»

			Don Quijote a Sancho
					Panza

			(Don Quijote, capítulo 43, MIGUEL
				DE CERVANTES)

		

	
		
			INTRODUCCIÓN

			El tratamiento de la obesidad es uno de los retos más difíciles a los que se enfrenta en la actualidad un profesional que trabaje en el ámbito terapéutico. Muchos de los investigadores que han estudiado la eficacia a largo plazo de sus diferentes modalidades de tratamiento sugieren que, probablemente, nos encontramos ante un trastorno que debería considerarse crónico, y, por tanto, su aproximación debería plantearse del mismo modo que otras enfermedades crónicas, como la diabetes, mediante un enfoque interventivo de por vida.

			En la actualidad, conocemos que algunas personas presentan cierta «tendencia» a la obesidad de forma innata, dado que su metabolismo es menos eficaz en la quema de grasas y/o en la regulación de las sensaciones de apetito y saciedad. Por otro lado, la modificación de los hábitos que requiere la intervención en obesidad implica luchar contra las importantes influencias socioculturales que envían incesantemente mensajes que promueven comportamientos en la dirección contraria a los convenientes. De este modo, aunque las terapias suelen proponer cierto control sobre la alimentación y la realización de una mayor actividad física, gran parte de los mensajes que se reciben en las sociedades occidentales son una incitación a comer más y, con frecuencia, alimentos de baja calidad nutricional, así como a disfrutar de un mayor sedentarismo. Aquí radican los grandes retos de los terapeutas que llevan a cabo tratamientos contra la obesidad: en primer lugar, cómo intervenir a lo largo de la terapia contra dichas tendencias innatas y, posteriormente, tras la intervención, cómo hacer estables los nuevos hábitos alcanzados, los cuales van a encontrar una fuerte oposición, de carácter tanto biológico como psicosocial, que puede hacer que el paciente1 regrese a sus antiguos hábitos y, por ende, a un estado menos saludable.

			Este libro pretende ayudar al profesional de la psicología a lograr estos objetivos; por una parte, presenta un tratamiento psicológico individualizado y sistematizado fundamentado en una perspectiva cognitivo-conductual; por otra, revisa las posibles situaciones y/o dificultades que pueden presentarse en una terapia psicológica en el ámbito de la obesidad y propone posibles respuestas terapéuticas que las resuelvan. A este respecto, en el texto se plantean más de sesenta situaciones difíciles o retos hipotéticos que pueden tener lugar en terapia, así como las posibles acciones terapéuticas que permiten su resolución.

			El enfoque teórico del libro se enmarca dentro del paradigma cognitivo-conductual, cuya eficacia dispone de cierto aval en comparación con otros tratamientos psicológicos en el ámbito de la intervención en obesidad, como se expondrá en el primer capítulo. Por otro lado, los autores consideran que el acercamiento multidisciplinar es el más adecuado para abordar, de una manera lo más integral posible, un problema que presenta facetas tanto biomédicas como psicológicas y psicosociales. El médico, el nutricionista o el trabajador social, entre otros, deben ser profesionales que, según el caso, están claramente llamados a formar parte del equipo de intervención junto con el psicólogo.

			
				
					1 Los términos «paciente» y «terapeuta» se emplearán a lo largo de esta obra en masculino para facilitar la lectura, si bien se refieren tanto a hombres como a mujeres.

				

			

		

	
		
			Parte I

			Definición, evaluación y tratamientos de la obesidad
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			DEFINICIÓN Y EVALUACIÓN DE LA OBESIDAD

			1.1. DEFINICIÓN DE OBESIDAD

			La obesidad se define como un exceso en la cantidad de grasa corporal que presenta un sujeto. Una persona, en condiciones normales, suele tener la siguiente proporción de masa grasa (Moreno, Monereo y Álvarez, 2000):

			—Mujeres: entre el 20% y el 25% del peso corporal.

			—Hombres: entre el 15% y el 18% del peso corporal.

			Cuando se superan los intervalos anteriores, estamos ante un caso de exceso de grasa, al cual denominamos «sobrepeso». Asimismo, si se alcanzan los siguientes valores, pasamos ya a hablar de «obesidad»:

			—Mujeres: más del 32% de su peso corporal.

			—Hombres: más del 25% de su peso corporal.

			1.2. EVALUACIÓN DE LA OBESIDAD

			El peso ha sido tradicionalmente el indicador por excelencia de la obesidad, si bien éste no mide directamente la grasa corporal, que es el aspecto que define la obesidad, como se acaba de apuntar en el apartado previo; por tanto, su empleo puede llevar a error. Por ejemplo, una persona muy musculosa puede pesar mucho pero no por ello estar obesa.

			La determinación del porcentaje del peso de una persona que corresponde a masa grasa, la cual permite compararlo con los datos indicados en el anterior apartado, no es fácil si se desea ser precisos. La estimación más detallada se consigue mediante complejas máquinas de absorciometría de rayos X o sumergiendo a una persona en una tina de agua y comparando el peso obtenido fuera y dentro de ésta, lo cual, evidentemente, no es una tarea sencilla que pueda llevarse a cabo en una consulta psicológica o médica en el contexto de la atención primaria. No obstante, se pueden realizar «estimaciones» a partir de ciertas medidas corporales, como los pliegues cutáneos, a las que posteriormente se aplican ciertas fórmulas. Este sistema sigue teniendo cierta complejidad técnica y, en algunos casos, implica altos niveles de error.

			Por todo ello, suelen utilizarse otros indicadores corporales que correlacionan significativamente tanto con la cantidad de grasa corporal como con aquellos factores de riesgo para la salud con los que se asocia habitualmente la obesidad. De entre los existentes, destacamos los siguientes (si se desea ampliar información sobre ellos, véase Baile y González, 2013):

			a) El Índice de Masa Corporal (IMC)

			Este indicador relaciona el peso de una persona con su altura. Se obtiene mediante una sencilla fórmula, dividiendo el peso en kilogramos entre la altura al cuadrado en metros:
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			Por ejemplo, el IMC de una persona que mida 1,72 y pese 82 kg se calcularía de la siguiente manera:
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			En el caso de pacientes adultos, una vez obtenido dicho valor, deberíamos compararlo con los datos indicados en la tabla 1.1. En ésta se presentan intervalos de IMC, así como su correspondiente clasificación (normopeso, sobrepeso u obesidad, entre otros) y la valoración en relación con el estado de salud. El empleo de intervalos se debe a que para una misma altura existe un rango de pesos que generan la misma valoración; de esta forma se da cabida en este índice a las diferencias de género y/o distintas estructuras corporales existentes.

			El ejemplo indicado, una persona que ha obtenido un IMC de 27,7, se clasificaría dentro de la categoría «sobrepeso grado II», la cual conlleva ciertos riesgos para la salud.

			TABLA 1.1

			Interpretación del Índice de Masa Corporal

			
				
					
							
							Valor de IMC

						
							
							Clasificación

						
							
							Valoración

						
					

					
							
							> 50

							40-50

							35-40

							30-35

							27,5-30

							25-27,5

							20-25

							16-20

							< 16

						
							
							Obesidad extrema (tipo IV)

							Obesidad grave, mórbida (tipo III)

							Obesidad elevada (tipo II)

							Obesidad (tipo I)

							Sobrepeso (grado II)

							Sobrepeso (grado I)

							Peso normal o normopeso

							Bajo peso

							Delgadez peligrosa

						
							
							Riesgo muy alto para la salud

							Riesgo alto para la salud

							Riesgo importante para la salud

							Riesgo para la salud

							Riesgo para la salud

							Bajo riesgo para la salud

							Sin riesgo para la salud

							Riesgo para la salud

							Riesgo alto-muy alto para la salud

						
					

				
			

			En el caso de sujetos menores de dieciocho años, los datos de IMC obtenidos se compararán con los presentados en gráficas poblaciones (consúltese al respecto la obra de Baile, 2007).

			b) Otros indicadores antropométricos

			En los últimos años se ha dado especial importancia a otros indicadores antropométricos como referentes para estimar la obesidad y/o estados corporales asociados a un mayor riesgo para la salud. Ello se debe al descubrimiento de que la grasa abdominal es la que mejor se relaciona con determinados trastornos asociados como la hipertensión, la diabetes o las hiperlipidemias, entre otros. Dicha grasa abdominal puede medirse rápidamente determinando el perímetro de la cintura mediante una cinta métrica. Los indicadores empleados más habitualmente en los últimos años, cuya validez presenta una mayor evidencia experimental, son los siguientes:

			—Perímetro de la cintura: si su medida supera los 102 cm en el caso de los hombres, o los 88 cm en el de las mujeres, estaríamos ante un estado que conlleva un importante riesgo para la salud.

			—Relación (o cociente) entre el perímetro de la cintura y el de la cadera: si ésta es igual o superior a 1 en el caso de los hombres, o mayor de 0,85 en el caso de las mujeres, parece existir un mayor riesgo para la salud.

			—Relación (o cociente) entre el perímetro de la cintura y la altura: para considerar que una persona presenta un estado saludable, este índice debería situarse por debajo de 0,5, siendo en este caso un valor de referencia tanto para hombres como para mujeres.

			Es tal la evidencia sobre la importancia de la grasa abdominal que algunos investigadores sugieren que no se emplee el IMC como predictor de riesgo para la salud, algo que se ha venido realizando durante décadas, sino alguno de los otros indicadores enumerados anteriormente (Ashwell, Gunn y Gibson, 2012). Por ello, en este libro recomendaremos que se emplee el IMC y, al menos, otro indicador de los que se acaban de señalar.
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			TRATAMIENTOS EFICACES PARA COMBATIR LA OBESIDAD

			La obesidad en épocas pasadas, y todavía hoy en ciertas culturas, no constituía un problema para quienes la padecían, dado que era la excepción en un contexto en el que existían dificultades para acceder a la comida y, por tanto, estar obeso podía significar opulencia y solvencia, valores socialmente deseados.

			Sin embargo, a lo largo del siglo XX tuvieron lugar al menos tres importantes circunstancias que conllevaron la necesidad de plantear el tratamiento de esta condición física, las cuales se resumen a continuación:

			1.El elevado número de personas afectadas, que la convirtieron en uno de los principales problemas de salud de las sociedades occidentales, así como previsiblemente la mayor pandemia de la humanidad en las próximas décadas, según la propia Organización Mundial de la Salud (OMS, 2010). Estas cifras parecen estar vinculadas a la importante influencia social existente en los países occidentales para que las personas, por una parte, mantengan unos hábitos alimentarios inadecuados, que implican un exceso en el consumo de calorías, y, por otra, lleven una vida sedentaria, acciones ambas que se han generalizado en los últimos tiempos.

			2.La constatación de que las personas obesas tienen mayores riesgos para la salud, siendo proclives a sufrir una serie de trastornos y enfermedades que empeoran claramente su calidad de vida (Hill, Catenacci y Wyatt, 2005).

			3.Las dificultades de carácter psicosocial que padecen las personas obesas, al vivir en un mundo donde el aspecto físico, caracterizado por la delgadez, se ha convertido en un valor social. De hecho, las personas obesas presentan mayores niveles de psicopatología que las que no lo son (Baile y González, 2011).

			El tratamiento sistemático y profesional de la obesidad no tiene una larga trayectoria, ya que comienza cuando las circunstancias previamente descritas adquieren importancia, en las décadas de los sesenta y setenta del siglo XX.

			Los profesionales de la salud que tuvieron que atender a personas obesas en esa época comprendieron rápidamente que estaban ante un problema de descompensación entre la ingesta y el gasto de energía. Por ello, el tratamiento por excelencia fue, y en muchos casos sigue siendo, el incremento del control alimentario, es decir, la aplicación de dietas hipocalóricas, normalmente sin otras intervenciones adicionales ni complementarias.

			Posteriormente, se observó la dificultad que presentaban los pacientes a la hora de mantener en el tiempo este tipo de dietas hipocalóricas, además de la presencia del habitual «efecto rebote» y la recuperación de peso que conlleva. Por este motivo, se incorporó como recomendación terapéutica el incremento del gasto energético, consistente normalmente en aumentar los niveles de actividad física cotidiana. Aunque está demostrado que incrementar la actividad física no es una buena estrategia para las fases iniciales de un programa de pérdida de peso, dado su bajo impacto en el gasto calórico, sí resulta efectiva en las fases de mantenimiento de los logros de reducción de peso obtenidos previamente mediante otros abordajes.

			Conforme el enfoque cognitivo-conductual fue adquiriendo consistencia teórica y práctica, el acercamiento de la psicología al tratamiento de la obesidad fue más intenso. Desde este paradigma se parte de un hecho básico: la obesidad es consecuencia de una descompensación de hábitos; por tanto, la reeducación de dichos hábitos debe ser el núcleo principal de la intervención; y para llevar a cabo dicha acción, la psicología es la disciplina clave. Este acercamiento supera aquella visión más simplista que considera que el psicólogo «sólo» debería atender los aspectos psicológicos «tradicionales» que se asocian a la obesidad, como son una previsible baja autoestima, problemas de autoaceptación, ansiedad, dificultades relacionales, etc.

			Tras varias décadas tratando la obesidad, desde el enfoque cognitivo-conductual y, más concretamente, desde la modificación de conducta se han establecido unas áreas de intervención básicas que se han ido protocolizando progresivamente, sobre todo en relación con los tratamientos grupales. Foster, Makris y Bailer (2005) han enumerado y agrupado los principales ámbitos de la intervención psicológica en obesidad de la siguiente manera: 

			a)Promoción del autocontrol mediante autorregistros de hábitos de alimentación y de actividad física. 

			b)Control de estímulos a través de la identificación de las señales asociadas a la ingesta.

			c)Educación en nutrición.

			d)Modificación de la conducta de comer.

			e)Realización de actividad física.

			f)Empleo de técnicas de reestructuración cognitiva y de resolución de problemas.

			Como puede observarse, no se incluye como objetivo específico intervenir sobre la psicopatología clásica (trastornos del estado de ánimo, ansiedad, etc.), ya que el tratamiento de posibles trastornos concomitantes se realizará sólo en el caso de que dicha sintomatología esté presente, empleando para ello las estrategias de intervención que empíricamente han resultado eficaces para cada trastorno particular.

			A pesar de que la literatura recoge numerosas evidencias sobre la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales (véase la obra de Baile y González, 2013), como en todas las modalidades de tratamiento de la obesidad, aún debe superarse el reto de mantener en el tiempo los logros obtenidos en terapia gracias a ellos.

			Finalizamos esta sucinta revisión sobre los tratamientos de la obesidad recordando que, en la actualidad, contamos con otras dos intervenciones que también se han mostrado efectivas: el tratamiento farmacológico y la cirugía bariátrica. Estas actuaciones médicas se reservan para casos que, por su situación antropométrica, o bien se consideren graves, o, a pesar de no ser graves, sí son resistentes a la modificación de hábitos o comportamientos.

			Aun cuando se proponga un tratamiento farmacológico y/o bariátrico, la modificación de hábitos y, por tanto, el enfoque psicológico siempre se consideran imprescindibles. En la tabla 2.1 puede verse un cuadro de decisión sobre qué tratamiento elegir según el estado antropométrico del paciente, empleando como referente el Índice de Masa Corporal (IMC). Este indicador debería situarse entre 20 y 25 para considerar que un adulto presenta un estado saludable, como ya se apuntó en la tabla 1.1.

			TABLA 2.1

			Cuadro de decisión para elegir el tratamiento más adecuado para combatir la obesidad (adaptado de Mitchell y Cook, 2005)

			
				
					
							
							IMC

							Tratamiento

						
							
							25-26,9

						
							
							27-29,9

						
							
							30-34,9

						
							
							35-39,9

						
							
							>40

						
					

					
							
							Dieta + Actividad física + Terapia conductual

						
							
							Si existen trastornos asociados

						
							
							Si existen trastornos asociados

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
					

					
							
							Tratamiento farmacológico

						
							
							No

						
							
							Si existen trastornos asociados

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
							
							Sí

						
					

					
							
							Cirugía bariátrica

						
							
							No

						
							
							No

						
							
							No

						
							
							Si existen trastornos asociados

						
							
							Sí

						
					

				
			

			NOTA: Por «trastornos asociados» se entienden problemas como hipertensión, diabetes o hiperlipidemias, entre otros.
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			PLAN DE INTERVENCIÓN GENERAL EN UN CASO DE OBESIDAD

			En este libro se va a proponer una guía terapéutica para llevar a cabo una intervención psicológica estándar con adultos que presentan obesidad. Ésta se plantea como una intervención individualizada que pueda realizarse desde el modelo tradicional de consultas periódicas, y no como un tratamiento grupal, sobre el cual ya existe en la actualidad numerosa literatura científica que describe su estructura y desarrollo.

			La guía o plan de intervención se presenta siguiendo un orden cronológico de sesiones terapéuticas, adscritas al modelo cognitivo-conductual de intervención, el cual recoge aquellas áreas que se han estimado más adecuadas en el tratamiento de la obesidad, que ya se han indicado en el apartado anterior.
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