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En este estudio se compara la intervencién psicologica por excelencia en
casos de obesidad y sobrepeso, la intervencion cognitivoconductual, con la
intervencibn humanista. Mediante el seguimiento de tres grupos de
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marcan la diferencia en el tratamiento de la obesidad y/o el sobrepeso.
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Intervencion psicoldgica en la obesidad: un estudio
comparativo entre el enfoque cognitivo conductual y el
enfoque humanista.

Introduccion

Quisiera comenzar este documento confesando que mi experiencia profesional
en el tratamiento de la obesidad (o cualquier otro problema desde un punto de
vista psicoldgico) es escasa. Por el contrario, mi experiencia desde el otro lado
del tratamiento es considerable.

Hace méas de veinte afios que vengo siguiendo tratamientos que pretenden
combatir o paliar mi obesidad (en tanto que la obesidad morbida se considera
una enfermedad cronica), todos ellos con escaso éxito. He asistido a terapia de
grupo, he seguido multiples dietas (hiperproteicas, hipocaloricas pero
equilibradas, liquidas, ...), he recibido terapia individual, he probado por mi
cuenta con técnicas de relajacion y nada me ha facilitado una solucion
duradera.

Tras mucho reflexionar al respecto, he comprendido que siempre he tenido la
percepcion que los tratamientos que se me aplicaban no eran para mi. Siempre
tuve la sensacion que se me aplicaba un protocolo, una dieta o una terapia
disefiada para otra persona, que era incapaz de amoldarse a mi particular
idiosincrasia y que, por tanto, debia ser yo el que se amoldara a ella. Y solo
funcionaban mientras fuera capaz de mantener la impostura.

Por otra parte, recientemente he redescubierto la terapia humanista, asi como
su convencimiento de que el cliente tiene en su interior todas las respuestas
gue necesita y de que solo debe integrar sus emociones con sus pensamientos
para lograr sus objetivos, mediante la introspeccién guiada por el terapeuta.
Con mis antecedentes, no puedo evitar pensar que es filosofia de aprender
desde la propia naturaleza y no desde el conocimiento exterior (tan propia de la
cultura oriental) podria ser de ayuda en el tratamiento de la obesidad y el
sobrepeso. Y eso, mas que cualquier otra cosa, es lo que ha motivado que
proponga este estudio.

1. Contexto y justificaciéon

La obesidad ha sido definida por la OMS como la epidemia del siglo XXI.
Segun las estadisticas sanitarias mundiales publicadas por esta organizacion,
se estima que mueren al afio aproximadamente tres millones de personas
debido a causas relacionadas con la obesidad o el sobrepeso *. En tanto que la
prevalencia mundial de la obesidad se duplicé entre los afios 1980 y 2008, la
tendencia apunta a que la cifra de muertes vinculadas a la obesidad y el
sobrepeso aumente progresivamente en los proximos afios. En Espafa, segun
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datos de la OECD, en 2012 uno de cada seis adultos podia considerarse obeso
y mas de la mitad de espafioles adultos estaban afectados de sobrepeso . La
AESAN (Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutricion, ya
desaparecida, en tanto que pasé a denominarse AECOSAN - Agencia
Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion — tras su fusién con
el INC — Instituto nacional de consumo -) cifré en el aflo 2007 en 5000 millones
de euros el coste sanitario derivado de la obesidad y el sobrepeso (equivalente
a un 7% del gasto sanitario anual). Por otra parte, segun recientes
estimaciones, en Espafia un 31,6% de las muertes acaecidas en 2006 en
varones y un 28% en mujeres, pueden atribuirse a causas para las que la
obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo, mientras que el 15,8% y 14,8%
(respectivamente) serian directamente atribuibles a la obesidad 2.

Figura 1. Tendencias de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos. Datos y
proyecciones obtenidos de la OECD
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Dicho esto, parece evidente que el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso
es un tema de candente actualidad y vital importancia. En tanto que la
obesidad es un trastorno complejo, en el que influyen variables de tipo
bioldgico, psicolégico y sociocultural *, lo que sugiere la conveniencia de
realizar un abordaje multidisciplinar. A pesar de que las prescripciones
dietéticas son el tratamiento estandar en Espafia, existe todo un arsenal de
intervenciones posibles en casos de sobrepeso y obesidad °. Dentro de este
elenco de técnicas, principalmente podemos hallar tratamientos
farmacoldgicos, quirdrgicos y psicolégicos. El presente trabajo se centrara en
estos ultimos.

La guia clinica ® para la identificacién, evaluacién y tratamiento del sobrepeso y
la obesidad, elaborada conjuntamente por el NHLBI (National Obesity
Education Initiative of the National Heart, Lung, and Blood Institute) y el NIDDK
(National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases)
estadounidenses, establece que la intervencidon psicologica incrementa la
efectividad de las prescripciones dietéticas (especialmente a corto plazo),
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indicada para todos los casos (a diferencia de otras, como la cirugia bariatrica o
las intervenciones farmacoldgicas). En tanto que la prescripcion dietética, como
ya se ha comentado, es la intervencion estandar en Espafia para casos de
sobrepeso y obesidad, parece necesario ahondar en las posibilidades que
nuestra disciplina ofrece para combatir esta grave amenaza para la salud de
nuestros conciudadanos.

Puesto que la intervencion psicolégica abarca un gran espectro de
modalidades, el presente trabajo se ha propuesto contemplar la posibilidad de
que la intervencion candnica de nuestra disciplina actualmente pudiera no ser
la mas efectiva. Partiendo de una concepcion de la Psicologia basada en el
paradigma humanista, me resulta inevitable preguntarme hasta qué punto este
planteamiento pudiera ser de utilidad en la problemética de la que estamos
hablando.

2. Revision tedrica

Como puede facilmente intuirse a raiz del apartado anterior, este trabajo nace
de las alarmantes advertencias de organismos internacionales (como la OMS)
y gubernamentales (como la AECOSAN o el Observatorio de la nutricion y el
estudio de la obesidad, ambas dependientes del Ministerio de Sanidad
espafol). Asi, contrariamente a lo acostumbrado en los documentos clinicos
(normalmente inspirados en bibliografia de tipo clinico o en observaciones
realizadas en el contexto de la practica clinica), el presente documento debe su
existencia a la creciente (y preocupante) relevancia del problema a nivel social.

Figura 2. Prevalencia de obesidad en la poblacién espafiola por grupos de edad y sexo,
obtenida del consenso SEEDO (2007) 8

Poblacidn infanto-juvenil®

Grupos de edad (aios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
2-9 16,3 116 14,0
10-17 18,5 9.1 139
18-24 12,6 14,9 13,7
Poblacion adulta®

Grupos de edad (aiios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
25-34 7.1 18 549
35-44 11,7 12,2 12,0
45-54 16,9 26,4 220
5H5-64 21,5 34,2 28,5
Poblacion mayor de 65 aiios®

Grupos de edad Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Ancianos no institucionalizados’ N5 40,8 36
Ancianos institucionalizados? 205 21,7 21

En cuanto al protocolo de intervencién psicoldgica actual sobre la obesidad en
Espafia, nos remitiremos al consenso SEEDO (Sociedad Espafola para el
Estudio de la Obesidad) de 2007 para la evaluacién del sobrepeso y la
obesidad y el establecimiento de criterios de intervencién terapéutica °. Dicho
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consenso comprende la intervencion conductual complementaria al tratamiento
dietético, tratamiento psicolégico de consecuencias conductuales de la
adscripcion a éste (como la irritabilidad), el tratamiento psicolégico de
trastornos alimenticios, como el trastorno por atracon y la evaluacion
psicoldgica de los candidatos a cirugia bariatrica.

Por otra parte, si se prescribe en el consenso SEEDO la prevencion como
importante via para combatir la obesidad y el sobrepeso, haciéndose eco de la
estrategia NAOS ° (estrategia para la Nutricién, Actividad fisica y control de la
Obesidad), desarrollada por el gobierno de Espafia en 2005. La mencionada
estrategia apuesta por la educacion y promocion del estilo de vida saludable
como principal via para invertir la tendencia ascendente de la obesidad y
sobrepeso en Espafa. Esto implica de manera natural centrarse en el colectivo
infantii como target principal de las intervenciones de prevencion, como
atestigua el Estudio Aladino *° sobre la prevalencia de la obesidad infantil en
Espaiia, realizado en 2011.

Dicho esto y a pesar de que la prevenciéon y promocién de una forma de vida
saludable forma parte de la psicologia clinica, lo cierto es que el presente
trabajo se centrara Unicamente en las intervenciones destinadas a personas ya
afectadas de obesidad o sobrepeso. Lamentablemente debera limitarse a ese
campo, porque no parece factible incluir en un disefio cuasiexperimental
simultdneamente procedimientos de prevenciéon y de intervencion en la
obesidad y sobrepeso. Del mismo modo, entendiendo que los esfuerzos por
combatir la obesidad en la poblacion infantil se centran en la prevencién (como
se comenta en el parrafo anterior), el presente documento se centrara en la
poblacién adulta.

Llegados a este punto, para exponer los tratamientos psicolégicos mas
estudiados hasta el momento en relacion a la obesidad y centrandonos en la
efectividad de la intervencidon psicologica sobre pacientes obesos o con
sobrepeso (sea aplicados en combinacion con una dieta restrictiva o no), con el
objetivo de reducir su peso corporal, recurriremos a la revision bibliografica de
2008 de Shaw, O'Rourke, Del Mar y Kenardy *.

Como cabia esperar (y como también revela un rapido vistazo a cualquier base
de datos bibliogréafica de Psicologia), las técnicas cognitivo conductuales son
las mas comunes en estudios de control de la obesidad. En la citada revision
se establecen once comparativas diferentes en relaciona 36 ensayos clinicos
en los que se aplica una técnica psicolégica y se compara con un tratamiento
alternativo, con un periodo de seguimiento de, al menos, tres meses. La
comparativa se establece en relacion a la cantidad de peso perdida, medida en
cualquier método, pero que aqui se expresara en Kilogramos. Se establecen
las siguientes comparativas:

- Terapia conductual versus ausencia de control de tratamiento. La
mediana de la duracion fue de doce semanas y el rango de peso perdido
oscilé entre 0,6 y 5,5 Kg en las intervenciones conductuales, mientras
que la variacion de peso oscild entre la pérdida de 2,8 Kg y la ganancia
de 1,8 Kg en ausencia de tratamiento.
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- Terapia conductual con régimen dietético / ejercicio versus régimen
dietético / ejercicio. La media de cambio de peso era una pérdida de
10Kg con terapia conductual y una ganancia de 0,5 sin terapia
conductual. Ninguno de los estudios tenia una duracion superior a doce
meses.

- Terapia conductual méas intensiva versus menos intensiva. Se trabajé
con estudios de duracion inferior a doce meses. Y, de media, los
participantes en la intervencidn intensiva experimentaron una
disminuciéon de 3,3Kg, superior a los 1,4 Kg perdidos por los
participantes de la menos intensiva.

- Terapia cognitivoconductual con régimen dietético / ejercicio versus
régimen dietético / ejercicio. Mientras que los clientes de terapia
perdieron 7,3 Kg, el resto perdié una media de 2,4.

- Terapia cognitivoconductual versus placebo. En seis meses, el grupo del
placebo aument6é una media de 4,1Kg, mientras que el de terapia perdio
0,6Kg.

- Terapia cognitivoconductual versus terapia conductual. En seis meses,
el grupo cognitivoconductual perdid una media de 7Kg y el conductual
perdié una media de 4,5 Kg.

- Terapia cognitivoconductual con régimen dietético / ejercicio versus
terapia cognitivoconductual, A los tres meses, el primer grupo perdié una
media de 1,9 Kg, mientras que el segundo gano6 una media de 0,5 Kg.

- Terapia cognitiva versus placebo. Ambos grupos aumentaron, de media,
su peso. El de terapia cognitiva aumento6 1,35 Kg, mientras que el grupo
placebo aument6 0,6 Kg.

- Terapia cognitiva versus terapia conductual. En uno de los tres estudios
considerados, el grupo de terapia cognitiva perdié 0,8 Kg de media,
mientras que el de la terapia conductual 5,5 Kg. En los otros dos
estudios, también perdié mas peso el grupo conductual.

- Tratamiento de relajacion versus placebo. En cinco meses, el grupo de
relajacion perdio 2,1 Kg de media, mientras que el grupo placebo 0,2 Kg

- Hipnoterapia versus placebo. En seis meses el grupo de hipnoterapia
perdi6é 7,9 Kg, mientras que el grupo placebo 0,2.

La obesidad tiene una etiologia muy compleja*? y, en mi opinién, los resultados
reflejados unas lineas mas arriba no son sino una constatacion de este hecho.
Asi, mas que interpretar que la enorme variacién entre diferentes estudios con
una duracién similar y aplicando el mismo tipo de terapia se deben a las
técnicas especificas empleadas, me inclino a pensar que se debe a la

9



TFG Psicologia Clinica MEMORIA Patricio Molina Vierge

heterogeneidad de las causas del sobrepeso y la obesidad en las diferentes
muestras. Por supuesto, en todos los estudios tampoco se incidid sobre las
mismas variables.

En cualquier caso, una impresion que si se desprende de esta revision es que,
en general, los tratamientos psicoldgicos, sin importar su enfoque, acostumbran
a resultar atiles en la pérdida de peso (salvo excepciones, algunas de las
cuales presentes unas lineas mas arriba, son significativamente mas efectivas
ante la pérdida de peso que el placebo). Podemos encontrar otros ejemplos a
tal efecto en estudios presentes en la literatura cientifica, centrados en
comprobar la eficacia de los tratamientos psicoldgicos en la pérdida de peso,
como en Martinez et al (2009)**, que también reconocen la efectividad de las
técnicas psicoldgicas para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso.

La idea de que la terapia psicologica, por si misma, es efectiva en el trabajo
contra la obesidad es clave en este estudio, que considera el tratamiento
psicolégico como primario y la intervencion dietética (la dieta restrictiva) y la
formacién nutricional basica como un complemento esencial para la terapia. Y
no al revés. Como se hace evidente a medida que se avanza en la lectura de
este documento, sin esta concepcion de la terapia psicolégica como
tratamiento principal de sobrepeso y obesidad, el estudio carece de sentido.

3. Problema

Dada la creciente gravedad de la situacién y del perennemente ascendente
porcentaje de prevalencia de la obesidad en la sociedad, el presente
documento pretende evaluar una posible alternativa a las intervenciones
prescritas en la intervencion psicolégica, mediante un estudio relacionado con
una intervencion alternativa que se adecue de un modo mas flexible a la dispar
naturaleza de las personas afectadas de sobrepeso y obesidad.

Como se comenta en el apartado anterior, los resultados obtenidos por las
diferentes terapias candnicas son muy dispares y creo que ello puede deberse
al uso de intervenciones estandarizadas en un colectivo extraordinariamente
heterogéneo. Existen dos soluciones evidentes al problema.

En primer lugar puede optarse por estratificar las muestras, atendiendo a
variables como el grado de obesidad, el estatus socioeconémico o las
comorbilidades. Pero porqué detenerse ahi, lo cierto es que sabemos que
existen factores genéticos y culturales'? (solo por citar algunos) que también
pudieran tenerse en cuenta a la hora de establecer los diferentes grupos
muestrales.

Por ello, yo abogo por la segunda opcién, que consiste en ofrecer terapia
personalizada a cada uno de los pacientes. Por supuesto, esta opcion plantea
serios problemas metodoldgicos, que probablemente afectaran a la validez
interna y externa del estudio. Por ello, debe recurrirse a una via de intervencion
consolidada con un marco teorico desarrollado y que conciba cada intervencion
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psicolégica como un proceso uUnico a la medida del cliente. En este punto, es
imposible no pensar en Rogers™.

Creo firmemente que la psicoterapia humanista ofrece una poderosa via de
intervencion al campo de la Psicologia Clinica y que puede ser de especial
utilidad en casos como el de la intervencién en la obesidad y el sobrepeso, en
tanto que su metodologia permite una superior adaptacion a la heterogénea
etiologia de la problematica del cliente. Soy también consciente de que, debido
a la naturaleza personalizada de esta intervencion y a la poca bibliografia
disponible en cuanto a la intervencion de corte humanista sobre la obesidad,
este estudio no puede ser sino una punta de lanza, ya que sus resultados
requeriran superiores de esfuerzos para ser corroborados que otros similares,
asociados a intervenciones mas estandarizadas.

4. Preguntas y objetivos

Teniendo presente lo comentado en el apartado anterior, podemos establecer
gue los siguientes apartados de este escrito trataran de dar respuesta a dos
preguntas fundamentales, como son: ¢Es efectiva la intervencion de corte
humanista del sobrepeso y la obesidad? y ¢ En mayor o menor medida que las
técnicas de intervencién psicoldgica convencionales?

La hipétesis subyacente a estas preguntas es que una intervencién que
contemple la subjetividad personal del paciente (a partir de ahora, cliente, por
respetar la terminologia de Rogers) y su realidad emocional, podra
proporcionar mejores resultados que otras mas estandarizadas, atendiendo a la
compleja etiologia multifactorial de la obesidad y el sobrepeso.

5. Propésito de lainvestigacion

Para dar respuesta a las preguntas planteadas en el apartado anterior, el
presente trabajo se propone realizar un estudio en el que se compare la
intervencidn cognitivo conductual con la intervencién humanista y un grupo de
cuasicontrol en el que se llevard a cabo una formacién nutricional. La eleccién
de la intervencion cognitivo conductual como referente obedece a que se
considera de probada eficacia y es el tratamiento psicoldgico canénico para la
obesidad y el sobrepeso. En tanto que del estudio de Shaw, O'Rourke, Del Mar
y Kenardy' se desprende que la efectividad de la intervencién psicolégica se
incrementa si se aplica conjuntamente a una dieta restrictiva y que la
intervencion canodnica de la obesidad desde el modelo biosanitario y en
términos generales es la dieta hipocalérica (considerandose normalmente la
intervencion psicolégica un tratamiento complementario)®, todos los grupos
recibiran también prescripciones dietéticas personalizadas acorde a su grado
de obesidad o sobrepeso.
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La idea de que el tratamiento psicolégico posee una mayor importancia con
respecto a la pérdida de peso que el meramente dietético (entendiendo la dieta
poco adaptativa una consecuencia de un problema a nivel psicolégico) subyace
a todo el planteamiento del estudio, pero no es el objetivo de este estudio
demostrarlo. Este estudio solo pretende comprobar si la terapia humanista es
mas efectiva que el tratamiento cognitivoconductual o la ausencia de
tratamiento psicologico.

Hipotesis:

Desde un planteamiento humanista, este estudio parte de la premisa de que el
principal factor que ocasiona y condiciona el mantenimiento de la obesidad es
el conflicto emocional no integrado. Desde este enfoque, se espera que una
terapia personalizada, que preste atencién al componente emocional y humano
de los pacientes, sea mas efectiva que la terapia cognitivoconductal y la
prescripcion/formacion dietética, que son las intervenciones canonicas en
nuestro pais. Desde un punto de vista psicologico, no podemos evitar pensar
en la intervencion de formacién nutricional como un placebo, entendiendo éste
grupo como grupo de cuasicontrol, de ahi que a los participantes de los otros
dos grupos se les prescriba una dieta y que reciban también formacién
nutricional basica (si bien, obviamente en mucho menor medida).

Objetivos

A pesar de que la hipétesis lleva implicito un seguimiento (y, probablemente,
también un tratamiento) prolongado, el hecho de que se trate de un estudio
exploratorio hace que los objetivos sean modestos. El objetivo principal es
comprobar si, concluidos los seis meses de que consta el estudio, el
tratamiento humanista es significativamente mas efectivo que el tratamiento
cognitivoconductual y la formacién nutricional. Para comprobarlo, se
compararan las medias de pérdida de peso (peso final - peso inicial) de los tres
grupos.

6. Método

6.1 Disefio de la intervencién

Este sera un estudio cuasiexperimental exploratorio pre post con grupo de
cuasicontrol.

Se asignara a todos los participantes a uno de los tres grupos aleatoriamente,
cada uno de los cuales recibira una dieta restrictiva, personalizada en funcién
de su indice de masa corporal y se les asignara una hora semanal de terapia
(los grupos humanista y cognitivo conductual) o una hora semanal de
seguimiento nutricional (el grupo control, haciendo este seguimiento las veces
de placebo). A pesar de que las dietas personalizadas pudieran introducir una
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variable contaminante en el estudio, lo cierto es que una dieta estandar Unica
también lo haria, en tanto que la muestra no se ha dividido por indice de masa
corporal y la misma dieta tendria efectos diferentes en personas con diferentes
necesidades energéticas (que, obviamente, dependen en gran medida de la
masa corporal). Asi, lo que a primera vista parece una fuente de
contaminacion, ha sido implementado asi para intentar compensar la
heterogeneidad de los integrantes de la muestra.

Los patrticipantes llevaran a cabo autorregistros de control de peso semanales,
siempre a primera hora del lunes y en ayunas. El primer y ultimo dia del estudio
todos los participantes seran pesados en el centro de atencion a primera hora y
en ayunas, para determinar la pérdida de peso total tras la intervencién. Se
espera que se reduzca el peso de los participantes en todos los grupos, siendo
la disminucién mas moderada la del grupo de control y la mas acusada la del
grupo que se beneficia de la terapia humanista. Un afio después de concluir el
estudio, los participantes acudiran de nuevo a pesarse, con las mismas
instrucciones (a primera hora y en ayunas), con tal de realizar un seguimiento.

6.2 Participantes

Para este estudio se seleccionard una muestra de 150 personas. Por razones
econdémicas y teniendo en mente que se trata de un estudio exploratorio, se
plantear4d a un hospital de Barcelona derivar a nuestra unidad de atencion
(deseablemente ubicada en un espacio cedido por la administracion en el
mismo hospital) a aquellos pacientes diagnosticados de obesidad o sobrepeso
gue soliciten tratamiento. En este sentido seria ideal llevar a cabo el estudio en
un hospital universitario. Se descartard a aquellos pacientes que estén
recibiendo actualmente algun tratamiento y aquellos que hayan sido
intervenidos (o estén a la espera de ser intervenidos) de cirugia bariatrica. Se
contactara con los participantes por via telefénica. En este punto cabe estar
alerta ante una posible amenaza, debido a que las caracteristicas del grupo de
poblacliéﬁn obesa que busca tratamiento varia con respecto a aquellos que no lo
hacen

Es interesante comentar que el hecho de que no se admitan en el estudio
participantes que actualmente estén siguiendo algin proceso destinado a
combatir la obesidad o el sobrepeso obedece a una doble cuestiébn, como
ocurre con la decision de aplicar una dieta restrictiva a los tres grupos
experimentales. No admitir en el estudio clientes que actualmente sigan otras
intervenciones permite no incorporar una posible variable contaminadora, pero
también obedece al impedimento ético de interferir en la intervencién de otro
profesional (recogido en el cédigo deontolbgico). Por su parte, el hecho de que
los tres grupos experimentales reciban algun tipo de tratamiento considerado
como efectivo (la dieta restrictiva), garantiza un potencial beneficio para todos
los participantes, sin comportar riesgo alguno para el estudio.

También por economia de recursos, combinado con la dificultad de configurar
una muestra estratificados, con estratos de tamafnos equilibrados en base a
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una muestra aleatoria obtenida de la base de datos de un Unico hospital, no se
realizan subgrupos en funcién del grado de obesidad o sobrepeso del
participante. Somos conscientes, incluso a nivel intuitivo, de que el grado de
sobrepeso/obesidad es necesariamente una variable relevante para la
intervencidn psicologica y expectativas de resultados (maxime siendo el criterio
de mejora la disminucion neta en Kilogramos obtenida y no un criterio
porcentual). Para tenerlo en cuenta, también se calculara el indice de masa
corporal inicial y final de los participantes.

A pesar de que, como ya se ha dicho, las causas de la obesidad y el sobrepeso
son muy diversas, existen estudios que correlacionan el exceso de peso con
una baja condicién socioeconémica y bajo nivel de estudios'®, de manera que
se trata de variables a tener en cuenta. Para ello, durante la toma de contacto
telefonica, se asignara a los participantes, en funcion de sus ingresos, a una
categoria socioecondémica concreta entre: nivel socioecondmico alto, nivel
socioeconémico medio y nivel socioecondmico bajo. Del mismo modo, se han
definido los niveles de estudios alto, medio y bajo.

Se establecera que los participantes poseen un nivel de estudios alto si poseen
titulacion de graduado universitario o superior, nivel medio si poseen una
titulacién de Bachillerato, un grado formativo medio o superior o una titulacién
equivalente y un nivel de estudios bajo si la titulacion académica del
participante no satisface los minimos de las categorias anterior

Al construir las categorias socioecondmicas se ha establecido que, para ser
englobados en ellas, los participantes deben cumplir una serie de requisitos
relativos a la dimension econdmica de los participantes. Somos conscientes de
que el nivel socioeconémico no solo depende de los ingresos, sino también de
la formacion y puesto de trabajo desempefiado, pero teniendo en cuenta que el
nivel de estudios se tiene en cuenta en otro apartado y que el puesto de trabajo
acostumbra a ir asociado a una cuantia de ingresos determinada (ver tabla
adjunta, obtenida de un informe del INE') y en aras de simplificar la
categorizacion, se ha escogido un criterio eminentemente econdmico para
categorizar la muestra.

Ganancia anual por trabajador Variaciones interanuales

Euros |3,1 Q. Trab. no cualificados en servicios
A. Directores y gerentes 54.396,44 ]2.6 M. Operadores de instalaciones y ...
C. Otros técnicos y profesionales ... 34.368,77 | e ] E. Emple. de oficina no at. publico
B. Técnicos y profesionales ... 30.087,55 "’: 19 N. Conductores y
D. Técnicos; profesionales de apoyo 28.176,89 7: 1,0 J. Trab. cualificados en el sector agric. ...
I. Trab.de los serv. de protec. y segur. 26.474,05 ":l 0.9 D. Técnicos; profesionales de apoyo
Total ocupaciones 22.899,35 o8 F. Emple. de oficina at. publico
L. Trab.cualificados de las industrias ... 22.029,94 ". 05 Total ocupaciones
M. Operadores de instalaciones y . 21.707,59 "D 02 . Trab.de los serv. de protec. y segur.
E. Emple. de oficina no at. publico 21.646,35 ’D 02 K. Trab. cualificados de la constru. .
N. Conductores y ... 20.157,54 To0 P. Peones de |a agric., pesca, constru. ..
K. Trab. cualificados de la constru. ... 19.253,58 0.0l L. Trab.cualificados de las industrias ...
F. Emple. de oficina at. plblico 18.013,83 06 H. Trab. de los servicios de salud ...
J. Trab. cualificados en el sector agric. 17.935,07 12 I:’f G. Trab. servicios de restauracion
P. Pecnes de |a agric., pesca, constru. ... 16.053,35 2 4|_+ C. Otros técnicos y profesionales
H. Trab. de los servicios de salud ... 15.767,31 . Eg ; .

-3,1 | | B. Técnicos y profesionales ...
G. Trab. servicios de restauracion ... 14.562,06 Eg )
3.9 | A. Directores y gerentes

O. Trab. no cualificados en servicios ... 12.945,54 -
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Figura 3. Salario anual en 2011 en Espafia por puestos de trabajo o

Pertenecer a la condicion socioecondémica baja, en este estudio, implica que el
participante viva en un hogar que cumpla uno de los siguientes requisitos:

- Hogar unipersonal (personas que vivan solas) con un salario inferior a
12.000 € anuales.

- Hogar de dos personas, con un salario total combinado inferior a
20.000 € anuales.

- Hogar de tres personas con un salario total combinado inferior a 24.000
€ anuales

- Hogar de cuatro personas con un salario total combinado inferior a
28.000 € anuales

- Hogar con unos ingresos combinados anuales inferiores a 6.000 € por
persona residente en el hogar.

Pertenecer a la condicion socioecondmica media, en este estudio, implica que
el participante viva en un hogar que cumpla uno de los siguientes requisitos:

- Hogar unipersonal (personas que vivan solas) con un salario entre
12.000 € y 48.000 € anuales.

- Hogar de dos personas, con un salario entre 20.000 y 80.000 €
anuales.

- Hogar de tres personas con un salario total combinado entre 24.000 y
96.000 € anuales

- Hogar de cuatro personas con un salario total combinado entre 28.000
y 104.000 € anuales

- Hogares que no retnan ninguno de los requisitos de las condiciones
socioeconOmicas baja y alta

Pertenecer a la condicion socioecondmica alta, en este estudio, implica que el
participante viva en un hogar que cumpla uno de los siguientes requisitos:
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- Hogar unipersonal (personas que vivan solas) con un salario
superior a 48.000 € anuales.

- Hogar de dos personas, con un salario total combinado superior a
80.000 € anuales.
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- Hogar de tres personas con un salario total combinado superior a
96.000 € anuales

- Hogar de cuatro personas con un salario total combinado superior a
104.000 € anuales

- Hogar con unos ingresos combinados anuales superiores a 48.000 €
por persona residente en el hogar.

Para el establecimiento de los criterios para definir las mencionadas categorias
se han consultado los ya citados datos sobre la estructura salarial del afio 2011
publicados por el INE' y se ha definido un baremo en base a los mismos,
segun el criterio de los investigadores.

6.3 Instrumentos

Para el proceso aleatorio de asignacion de los participantes a los grupos de
intervencién se utilizar4 una hoja de calculo, generandose un nimero aleatorio
entre 0 y un millon para cada participante. Los cincuenta niumeros mas altos
formaran parte del grupo humanista, los cincuenta siguientes del grupo
cognitivo conductual y los cincuenta mas bajos del grupo de dietética. De darse
empates en la franja de division, se dirimiran repitiendo el procedimiento entre
los participantes empatados.

Las mediciones de peso inicial y final se realizaran mediante la bascula Wifi
Withings WS30, que permite mediciones entre 5y 180 Kg, posee mecanismos
para compensacion postural y vuelca directamente los pesos en archivos
informéticos mediante Wifi o Bluetooth.

En tanto que la hipotesis de este estudio es que la terapia humanista, unida a
la dieta, sera la intervencion mas efectiva, estableceremos que la hipotesis se
habra visto confirmada si la media de pérdida de peso final es superior en este
grupo que en el resto.

Para el analisis estadistico posterior, se utilizaria un gestor de hojas de calculo
tipico (como Excel) y un software de estadistica con licencia freeware (como
ezANOVA). Por supuesto, todo ello requiere de dispositivos informaticos en
forma de PC o tablets.

6.4 Procedimiento

Establecidos los tres grupos, se citard a cada uno de los participantes a
primera hora en ayunas, con instrucciones de pesarse en casa (se advertira a
los participantes que siempre deberan pesarse con la misma ropa,
aconsejando un atuendo ligero y, en caso de darse un clima frio, que acudan
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con prendas de abrigo comodas de poner y quitar) y anotar el peso, de manera
que pueda evaluarse el posible error de su bascula. Una vez en el lugar de
encuentro seran pesados por los investigadores y después se les
proporcionard un desayuno hipocalérico en forma de zumo de naranja,
tostadas y un yogurt desnatado como gesto de cortesia, tras lo cual se les
expondra de manera informal en qué consistira el estudio. Obviamente, este
gesto de cortesia esta también orientado a mejorar su predisposicion ante la
charla y su recuerdo de la experiencia.

Acto seguido, se les proporcionara una dieta personalizada a seguir y se les
asignara una hora de terapia semanal a los grupos humanista y cognitivo
conductual y una visita de seguimiento nutricional al tercero. Todos los grupos
tendran a su disposicion apoyo telematico (via telefénica, e-mail y poniendo a
su disposicion un foro moderado por un nutricionista) para consultas dietéticas,
en aras de fomentar la capacidad de los participantes para adaptar aun mas a
su conveniencia sus dietas personalizadas. Se proporcionara también una ficha
a cumplimentar con sus datos y hoja de autorregistro a cada participante
(consultar el anexo para ambas), con instrucciones de registrar su peso todos
los lunes recién levantados, tras ir al bafio y en ayunas. De ser necesario, al
entregar la ficha pueden realizarse algunas preguntas para completar la
estadistica de los participantes (nivel socioeconémico, estudios, etc.), aunque
la recogida de datos deberia haberse realizado previamente por via telefénica.
Finalmente, se les proporcionara un documento de consentimiento informado
para que la firmen, con la informacién relativa a la investigacién ya expuesta
(es decir, el resumen del experimento, obviando Unicamente los resultados que
esperamos encontrar), asi como con el compromiso por parte de los
investigadores de informarles de los resultados obtenidos.

La intervencion tendra seis meses de duracion. El grupo humanista sera
intervenido por dos investigadores formados como terapeutas en la corriente
humanista, mientras que los otros dos seran intervenidos por un Uunico
investigador formado en su campo (un psicoterapeuta cognitivoconductual y un
nutricionista, respectivamente).

Los investigadores humanistas destinaran cinco horas de visita diarias de lunes
a viernes a visitas programadas de terapia individual (lo que equivale a la
totalidad de los participantes de su grupo) y reservardn una hora diaria
adicional para aquellos participantes que se hayan visto obligados a cancelar
una vista tengan la posibilidad de recuperarla. Ello deja a los terapeutas con
una jornada de ocho horas diarias, con seis visitas y un intervalo entre visitas
de media hora, durante el cual podran tomar las notas de seguimiento que
consideren oportuno. Los otros dos investigadores dedicardn dos horas diarias
de lunes a viernes a visitas programadas de terapia grupal, en grupos de diez
personas (lo que equivale a la totalidad de los participantes de ambos grupos).
Mientras que el terapeuta cognitivoconductual asignara horas de consulta
individuales durante el resto de sus jornadas a aquellos participantes que
considere necesario, con un minimo de una sesion individual mensual, el
investigador nutricionista dedicara el resto de su tiempo a la gestion de una
web y el soporte telematico a los participantes de los tres grupos (como se ha
explicado anteriormente).
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A pesar de que la terapia en si no se valorara mas alla del ritmo de pérdida de
peso asociado, se invita a los investigadores a que elaboren un breve informe
de la investigacion que pueda ser adjuntada a los resultados al final del estudio,
con el animo de proporcionar claves que puedan resultar de ayuda en futuras
investigaciones.

La decision de establecer grupos de terapia para la terapia cognitivoconductual
y la formacion dietética, mientras que el tratamiento humanista es individual
obedece a diversos motivos. En primer lugar, es mucho mas econdmico
realizar sesiones grupales que sesiones individuales. En segundo lugar, existen
estudios que sugieren que el tratamiento grupal cognitivo conductual es tan
efectivo como las variantes individuales'®, existiendo incluso estudios que
sugieren una efectividad mayor en el tratamiento de la obesidad'®, mientras
que la formacién (pues eso es, en el fondo, la intervencién dietética) se realiza
de manera sistematica en grupos. Por ultimo, este estudio se basa en la
intuicion de que es precisamente en enfoque, sobre las particularidades Unicas
de cada ser humano y la integracion de todos sus elementos que postula la
psicologia humanista, aquello que puede hacerla mas util en el tratamiento de
la obesidad y el sobrepeso. Asi, si esta premisa se cumple, es de esperar que
el hecho de que la terapia humanista sea (necesariamente, en este caso)
individual y el hecho de que los otros dos grupos asistan a sesiones grupales,
incremente la diferencia entre la efectividad de los diferentes tratamientos.

Antes de iniciar los procesos terapéuticos, se proporcionara un seminario
introductorio nutricional de una hora sobre la naturaleza de la obesidad y el
sobrepeso, impartido por un nutricionista.

La intervencidn humanista se basara en la psicologia centrada en el cliente
Rogeriana, lo que implica una terapia basada en la conversacion empética y el
reflejo de la realidad emocional y mental del cliente, con el objetivo de provocar
el insight, el awareness gestaltico. Basandonos en este modelo™, esta
integracion sumada a la aceptacion positiva incondicional, permitird al cliente
desarrollarse 'y conseguir sus objetivos, desarrollando plenamente su
funcionalidad. En tanto que diferentes estudios muestran que la mayor parte de
las personas obesas o0 con sobrepeso considera que su condicion es
indeseable™, es de esperar que la psicoterapia humanista conlleve una
importante pérdida de peso asociada. Esta concepcién implica una concepcion
del sobrepeso o la obesidad como un sintoma o0 mecanismo compensatorio de
las necesidades no aceptadas e insatisfechas del cliente.

Debido a esta concepcién y la peculiar naturaleza de este tipo de intervencion,
es imposible establecer exactamente qué técnicas seran implementadas por el
terapeuta, en tanto que probablemente los temas que se traten en sesidn
dependeran enormemente del cliente concreto (a diferencia de lo que ocurre en
otras intervenciones, el cliente es quien lleva la terapia, que ya Rogers definio
como no directiva). De ahi la importancia de los informes por parte de los
terapeutas al final del proceso, que proporcionaran indicios que permitan
(deseablemente) futuros estudios en circunstancias mas controladas.
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Por su parte, el tratamiento cognitivoconductual constara de un entrenamiento
grupal en técnicas de autocontrol (autorregistro de consumo de alimentos y de
actividad fisica, establecimiento de metas y autorrefuerzo), asi como su
seguimiento en sesion, el entrenamiento en técnicas de relajacion (recurriendo
a la canonica relajacion muscular progresiva de Jacobson), el entrenamiento en
habilidades sociales relacionadas con la alimentacion (modelaje, ensayo
conductual, feedback y refuerzo, orientados a aprender controlar la conducta
en situaciones sociales). Por su parte, el entrenamiento en solucion de
problemas (el clasico de D Zurilla y Goldfried) podra ser abordado de forma
mixta en las sesiones grupales e individuales y la reestructuracién cognitiva,
trabajando posibles creencias irracionales, debera tratarse en sesion individual
con el terapeuta. Se ha escogido este tipo de intervencion por ser, con
diferentes variaciones, un procedimiento comun en diferentes estudios
cognitivoconductuales sobre la obesidad tradicionales.

Finalmente, la intervencién nutricional constara de un programa formativo de 50
horas (dos hora semanales durante seis meses, de las cuales una hora y
media se dedicara a impartir la formacion y media hora a preguntas y debate),
realizadas en sesiones grupales, como ya se ha descrito anteriormente. En
estas sesiones se aportara formacion sobre los diferentes nutrientes (lipidos,
hidratos de carbono, proteinas, vitaminas, fibra y agua), su naturaleza y
funciones, las necesidades energéticas humanas en funcidn de la actividad, el
ciclo vital y el metabolismo basal individual, la clasificacién de los alimentos
(basicamente carnes, pescados, huevos, lacteos, aceites y otras grasas,
cereales, legumbres, frutas, hortalizas y bebidas) y sus caracteristicas, la
elaboracion de dietas y tablas de alimentos y el concepto de dieta
mediterrdnea. En tanto que se trata de una intervencion grupal, sera dificil
poder adaptarla al nivel educativo de cada participante concreto y, en tanto de
que se trata de una formacion, cabe esperar que el nivel de estudios previo
module de algin modo el efecto de esta intervenciébn en particular. Asi,
debemos tener en cuenta la posible influencia de esta variable en los
resultados obtenidos por los integrantes de este grupo.

7. Resultados

En primer lugar, serd necesario aplicar el factor de correccion obtenido de la
comparaciéon del peso traido por los participantes de casa con los pesos de
control en el laboratorio, para eliminar la amenaza inherente al uso de utilizar
diferentes basculas. Es cierto que los resultados se valoraran en base a los
resultados de peso inicial y final obtenidos en el centro de asistencia, pero es
de esperar que los datos sobre la evolucion del peso aporten informacion
valiosa a la hora de interpretar los resultados.

La significacion estadistica de la diferencia de peso sera comprobada mediante
una prueba t de Student pareada entre las variables de peso inicial y peso final
en cada grupo, en tanto que esta prueba es adecuada para comparar dos
puntuaciones medias de variables de distribucion normal en la poblacion (como
acostumbra a pasar con los parametros fisicos) provenientes del mismo grupo.
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La técnica ANOVA puede ser empleada para un analisis mas profundo y
comprobar la significacion de las diferentes variables definidas, en tanto que
permite establecer la relacion entre variables independientes categoéricas y
variables dependientes cuantitativas. Asi, es posible establecer el efecto de
variables como el sexo, nivel de estudios, nivel socioeconémico, edad o tipo de
obesidad sobre la pérdida de peso final. La obtencion de tablas y graficos
mediante el software informético, que muestren la interaccion entre variables,
nos permite hacernos una idea mucho mas clara y fidedigna de las relaciones
de causalidad. Por otra parte, es posible que los célculos ANOVA conviertan la
t de Student en una redundancia innecesaria, pero el escaso esfuerzo que
supone incluir ambos célculos queda compensado por la comodidad que
aportan a la comparativa con otros estudios.

Para la comparacion de las medias de la variable Diferencia de peso en los tres
grupos, se realizard un test Kruskal-wallis, en tanto permite la comparacion
simultdnea de una variable en tres grupos cuya distribuciéon no sea normal en la
poblacion.

Las pruebas mencionadas en el parrafo anterior proporcionaran los resultados
propiamente dichos del estudio, en tanto que estableceran si las intervenciones
han conseguido resultados de significacion estadistica, asi como si la ha
conseguido la diferencia entre los resultados de las tres intervenciones.

Por otra parte, sera plasmar el efecto de las variables cualitativas Nivel
socioeconémico (Alto, medio o bajo), nivel de estudios (Alto, medio o bajo) y el
tipo de obesidad (sobrepeso, obesidad tipo 1, obesidad tipo 2 u obesidad tipo
3) en la progresién de un modo gréafico e intuitivo. Para un andlisis visual, los
datos se presentaran en forma de diagrama de cajas, con un total de tres
graficos por grupo, relacionando por separado las variables Nivel
Socioecondmico con Diferencia de Peso (diferencia entre el peso inicial y el
final), Tipo de Obesidad con Diferencia de Peso y Nivel de estudios con
Diferencia de peso. Ello también nos proporciona una idea intuitiva de la
homogeneidad de los grupos de estudio.

Del mismo modo, la inclusion en las tablas de los valores IMC puede
proporcionar informacién valiosa al estudio. Intuitivamente, parece de esperar
gue una alta puntuacion inicial en estas variables esté asociada con una
disminucién de peso mas acusada, pero es necesario aplicar alguna prueba
para esclarecer si existe correlacion entre las variables, como el coeficiente de
correlacion de Pearson. En caso de encontrar una elevada correlacion positiva,
seria interesante plantearse para futuros estudios utilizar el IMC, en lugar del
peso medido en Kilogramos. Llegado el caso, incluso seria posible revisar
todos los célculos de este estudio, usando el IMC en lugar del peso.
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8. Conclusiones

En caso de que los resultados apoyaran la hipotesis, se trataria de un claro
indicio de que la terapia estandarizada que se ofrece desde la Psicologia para
colaborar en la lucha contra la obesidad puede no ser lo mejor que nuestra
disciplina tiene para ofrecer. EI modelo cognitivo conductual, amparado sobre
la base del paradigma biomédico del que parten la mayoria de intervenciones,
pierde la atencion al detalle de la subjetividad (y la emocion) humana en su
afan por conseguir el rigor cientifico y la estandarizacion de las intervenciones.
Es posible que ello proporcione resultados 6ptimos en el caso de determinadas
problematicas, pero también es posible que para la intervencidbn en otras
concretas, no sea la opcion ideal. Creo que la intervencion psicolégica en el
tratamiento de la obesidad es uno de esos casos ¢De qué sirve el
entrenamiento en relajacién si el desequilibrio emocional que genera la
ansiedad sigue ahi? ¢De qué sirve el entrenamiento en autocontrol si las
frustraciones y los complejos que suscitan los comportamientos a controlar
siguen existiendo? Si asumimos que existe una problemética a nivel
psicolégico asociada a este problema, en tanto que el modelo cognitivo
conductual se centra en todos estos apartados ¢ porgqué tratar Unicamente los
sintomas? y ¢cOmMo esperamos provocar cambios permanentes modificando
elementos superficiales?

Todas estas preguntas suscitan de por si estudios en este sentido, pero la
obtencion de resultados claros a favor de nuestra hipotesis seria dificil de
ignorar y demandaria imperiosamente nuevas investigaciones, sea con el
animo de corroborar o de desmentir los resultados.

Por otra parte, soy consciente de que son de esperar resultados poco
favorables a la hipétesis, en tanto que el tratamiento humanista busca cambios
profundos a largo plazo, mientras que la duracién de este estudio es de apenas
seis meses. No me cabe duda de que las técnicas conductuales tienen el
suficiente potencial para igualar o superar a las humanistas a corto plazo. Por
ello, de disponer de los fondos suficientes, seria interesante plantear un estudio
de un afo y realizar seguimientos semestrales durante dos afos, en lugar de
limitarnos Unicamente a planificar un seguimiento de los participantes un afio
después de concluir la intervencion, exentos ya de terapia y del compromiso de
seguir una dieta restrictiva. Por supuesto, el incremento del coste seria
prohibitivo.

En cuanto a la influencia de otras variables, es posible que se den
interacciones que sugieran una mayor efectividad de cada intervencion para
sus diferentes valores. Asi, es posible (y esto es un mero ejemplo) que los
calculos ANOVA muestren que para el valor de la variable nivel
socioecondmico "alto”, es mas efectiva la intervencion cognitivoconductual,
mientras que para el valor "bajo" es mas efectiva la humanista. No debemos
olvidar que la obesidad y el sobrepeso poseen una etiologia multicausal y es de
esperar que encontremos, no una, Sino varias interacciones entre variables y
que este estudio abra nuevas vias de estudio. Por eso (y por los escasos
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estudios realizados desde el modelo humanista sobre la obesidad) lo considero
un estudio exploratorio.

En este sentido, es muy importante establecer la relevancia de las diferentes
variables del estudio, especialmente teniendo en cuenta que solo se tienen en
cuenta las mas basicas (edad, género, nivel socioeconémico, nivel de estudios,
tipo de obesidad e IMC). Es evidente que en este estudio solo se evalGan
algunas de las variables mas importantes en el sobrepeso y obesidad, dejando
de lado variables genéticas (antecedentes de obesidad, por ejemplo) y
problemas hormonales (como el hipertiroidismo), comorbilidades con otros
trastornos o enfermedades (depresion, adicciones, etc.), niveles de ansiedad,
sustrato cultural de los participantes y un largo etcétera de posibles variables
relevantes. Esta es, evidentemente, una debilidad del estudio, pero un estudio
lo suficientemente ambicioso como para tener en cuenta todas las variables
posibles no seria tanto un estudio exploratorio como uno explicativo. De
entrada, el método de seleccién de los participantes y la escasa duracion del
estudio no me parecen adecuados para un estudio explicativo, que requiere de
una superior inversion de recursos, de modo que incluir todas las variables
mencionadas implicaria reformular el estudio completamente.

Asi, las variables a estudiar escogidas en este estudio son aquellas presentes
en practicamente cualquier estudio psicolégico sobre el sobrepeso o la
obesidad

Por supuesto, también es posible que este estudio se fundamente en una
concepcién equivocada. No parecen existir muchos estudios que corroboren o
rebatan la efectividad de este tipo de terapia en la literatura cientifica en
relacion a la obesidad, por lo que cualquier resultado es factible. En este
supuesto, se constataria que la terapia estandar que se aplica hoy en dia es de
lo més eficiente que posee nuestra disciplina para ofrecer a la lucha contra la
obesidad y que, probablemente, intervenir sobre las conductas y sintomas
(como la ansiedad) méas cercanos al problema sea nuestra mejor baza.

También es posible que, a pesar de que la intervencion humanista demostrase
una mayor efectividad a largo plazo, se considere que su coste superior a las
terapias de grupo cognitivoconductuales o el consejo y formacion dietéticos, las
califiqgue de inviables. Es probable que, incluso llegado a probarse una superior
efectividad, los proximos estudios al respecto deban centrarse en la
rentabilidad de esta intervencion a largo plazo, en tanto que a corto plazo
nunca parecera rentable. Para hacerlo, debera recurrirse a revisiones acerca
del coste de la obesidad y el sobrepeso sobre el sistema sanitario, asi como
valorar si realmente una intervencion menos efectiva y mas barata es mas
rentable. Siendo realistas, cualquier intervencion que aspire a convertirse en el
tratamiento de eleccion debe ser, por encima de todo, rentable.

Por dltimo, una acusada diferencia entre los resultados de las dos
intervenciones psicologicas y el grupo de cuasicontrol, seria un indicador de
gue tal vez el tratamiento principal del sobrepeso y la obesidad deberia ser de
tipo psicologico y no bajo la forma de las econdmicas recomendaciones
dietéticas. Por supuesto, en este sentido el presente estudio seria apenas una
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gota de agua en un mar de literatura cientifica que, en su mayoria (y en la
humilde opinion del que redacta estas lineas), ya lo sugiere. Lamentablemente,
como comento en el parrafo anterior, desbancar como tratamiento de eleccion
una opcién tan barata requerirA de argumentos, no ya soélidos, sino
incuestionables.

9. Discusioén

Durante el desarrollo de este trabajo he navegado en un ingente mar de
literatura cientifica relacionada con la obesidad, surcando todas sus facetas,
desde estudios sobre la posible asociacion de problemas fisicos y psicolégicos
asociados a la obesidad (especialmente en nifios y adolescentes) a estudios
sobre pacientes que han sido intervenidos de cirugia bariatrica (me ha parecido
sorprendente la cantidad de estudios que hay sobre ellos, considerando el
reducido porcentaje que representan del colectivo de personas con obesidad o
sobrepeso) y pasando por estudios sobre factores de riesgo y todo tipo de
informes y protocolos oficiales redactados con la finalidad de combatir la
obesidad. A pesar de que mi deseo era recoger todo ello en una revision
bibliogréfica, lo cierto es que cuando me he visto forzado a concretar un
estudio, lo Unico que he tenido que hacer es pensar en mi experiencia en la
lucha contra la obesidad y aplicar sobre ella mis modestos conocimientos de
Psicologia. La propuesta de este estudio es el producto de esa reflexion y he
de decir que (como tantas otras veces en este grado), aunque mi aprendizaje
tedrico ha sido interesante, mas aun lo ha sido el aprendizaje sobre mi mismo.

Lamento decir que no he seguido la planificacion, en tanto que originalmente
este proyecto iba a ser una revision bibliografica sobre los diferentes
tratamientos en el sobrepeso y la obesidad, abarcando diferentes frentes.
Plantearlo a mi consultor antes de la primera actividad de seguimiento hubiera
sido lo mas inteligente, pero mi entusiasmo me cegd y, con poco tiempo
disponible, me vi en la tesitura de renunciar a la mayor parte de la busqueda de
bibliografia realizada y a lo poco que habia desarrollado, para emprender la
concepcion de este estudio. A pesar de los evidentes problemas inherentes a
ello, me alegro de haber cambiado la naturaleza de este escrito, porque su
desarrollo ha sido mucho mas estimulante.

Soy consciente de que los estudios que implican metodologias de aplicacién
subjetiva, que dependen de la pericia y experiencia del terapeuta son
complicados. Se espera de un estudio cientifico rigor, estandarizacion y control
absoluto de las variables y técnicas implicadas. En mi humilde opinién, el
resultado de la intervencion psicoldgica dependera siempre de la intuicién, la
pericia y la experiencia del terapeuta (aunque concedo que en algunos
modelos sea mas importante que en otros, como ocurre con el psicoanalisis).
Pretender que no sea asi es negar todo mérito que pueda tener un profesional
de nuestro campo, asi como la evidencia de que hay diferentes profesionales
con una base tedrica idéntica, que aplican las mismas técnicas y obtienen
mejores 0 peores resultados (0 que obtienen mejores o peores resultados en
funcién del sexo o el grupo de edad al que pertenezca el cliente, por ejemplo).
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Tal vez en otras ciencias o disciplinas se pueda aislar el componente humano.
En la nuestra, no lo creo... Aun asi, probablemente podria compensarse este
defecto escogiendo terapeutas con un porcentaje de éxito similar para los
grupos de terapia humanista y cognitivo conductual, de considerarse necesario.

Por supuesto, lo comentado en el péarrafo anterior nos lleva a que la validez
externa de este estudio es bastante baja, debido al disefio de intervencion
humanista, imposible de replicar a menos que nos contentemos con considerar
que un terapeuta experimentado lleve a cabo una intervencién basada en la
psicologia centrada en el cliente sea suficiente para que la intervencion haya
sido replicada. Dudo mucho que la comunidad de psicélogos se contentase con
tal cosa y por ello este estudio solo pretende ser (en el mejor de los casos) una
punta de lanza y abrir la puerta a la posibilidad que su hipétesis plantea.

Tedricamente (repito, tedricamente) seria posible que un estudio de este tipo
abriera la puerta a una revision del paradigma dominante en la intervencion
psicolégica espafiola. Hablo del aprovechamiento del enorme potencial que
ofrece el modelo humanista para ayudar a las personas y al que actualmente
no es posible acceder desde la sanidad publica o los seguros privados.
Demostrar la eficacia de este modelo en una problematica tan extendida (y tan
resistente) como la obesidad y el sobrepeso, podria dotarlo del prestigio
suficiente (una vez corroborado) como para convertirlo en tratamiento de
eleccion en ésta y (tal vez) otras areas.

Por ultimo, me gustaria repetir aqui que en ningin momento estoy diciendo que
la intervencién cognitivo conductual sea inferior en este o cualquier otro campo
de aplicacion a la terapia humanista (o a cualquier otra). Digo que podria serlo
y que solo planteandonos esa posibilidad nos sera posible encontrar opciones
mejores.
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Anexos
FICHA DE PARTICIPANTES
PARTICIPANTE INVESTIGADOR
PESO PESO |PESO NIVEL TIPO G
NOMBRE | EDAD | SEXO | ESTUDIOS (casa) ALTURA (laboratorio) | IDEAL IMC SOCIOEC. | OBESIDAD N

FICHA: A los participantes solo se les entrega la parte en blanco, que sera introducida por
los investigadores, completando la tabla tal y como se muestra
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AUTORREGISTRO DE CONTROL

DE PESO NOMBRE:
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 |SEMANA 4 |SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 |[SEMANA 4 |SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 |SEMANA 4 | SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 |SEMANA 4 |SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 |SEMANA 4 |SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 | SEMANA 4 | SEMANA 5
MES SEMANA1 |SEMANA 2 |SEMANA 3 | SEMANA 4 | SEMANA 5

AUTORREGISTRO DE CONTROL DE PESO: Ademéas de conservar los datos
en este documento, periddicamente seran registrados por los terapeutas en las
sesiones semanales.
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