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EL PAPEL DEL PSICOLOGO CLINICO EN EL TRATAMIENTO
DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD
THE ROLE OF THE CLINICAL PSYCHOLOGIST IN THE TREATMENT OF OVERWEIGHT AND OBESITY

Isaac Amigo Vazquez y Concepcion Fernandez Rodriguez
Universidad de Oviedo

En este trabajo se presentan los elementos bdsicos de un programa psicolégico para el control del peso. En él se parte de un hecho
que habitualmente no se tiene en cuenta en los programas comerciales més comunes y que no son eficaces para mantener la pérdida
de peso a medio y largo plazo. Esto es, que la pérdida de peso sostenible sélo es posible cuando se respeta los limites que cada or-
ganismo marca. Esto implica un trabajo de reajuste de expectativas, mostrando a los clientes cuanto peso es posible perder, ensefian-
do un cierto autocontrol alimentario, promoviendo cambios en el estilo de vida y proponiendo un modo distinto de relacionarse con
el propio cuerpo.

Palabras clave: Sobrepeso, Obesidad, Control del peso.

In this paper, we present the basic structure of a psychological program for weight control. It is rooted in a fact that is usually not taken
info account in most common commercial programs, which are not effective in maintaining medium and long-term weight loss. That is,
sustainable weight loss is only possible when we respect the limits set in each organism. This work involves a readjustment of
expectations showing how much weight it is possible to lose, teaching self-control techniques, promoting changes in lifestyle and

proposing a different way of relating to one’s own body.
Key words: Overweight, Obesity, Weight control.

E | sobrepeso y obesidad constituyen en la actuali-

dad una preocupacién de referencia diaria para

la mayor parte de la poblacién del mundo desa-
rrollado. El sobrepeso se alcanza cuando el indice de
masa corporal (IMC) se sitoa entre 25y 29.9 y la obe-
sidad cuando el IMC es mayor de 30. Desde la pers-
pectiva de la salud existen moltiples evidencias que
relacionan el incremento del IMC con el incremento de
morbilidad (p.e. artrosis, diabetes, hipercolesterolemia
o incremento del riesgo quirirgico) y con el de morbili-
dad atribuible a todas las causas (p.e. cardiovascular o
cancer). El problema lleva un patrén de crecimiento
muy llamativo. En Espafia, en 2003 un 49,23 de la po-
blacién tenia algin grado de exceso de peso (el
13,32% estaba obesa y el 36,91% tenia sobrepeso). En
2006, segin la Encuesta Nacional de Salud un 15,25%
y un 37,4% de los adultos mostraban obesidad y so-
brepeso, respectivamente. El avance de resultados del
estudio ENRICA realizado por la Universidad Auténo-
ma de Madrid, muestra que el 62% de los espafoles
mayores de dieciocho afios tiene un exceso de peso (el
23% obesidad y el 39% de sobrepeso).

No obstante respecto a este tema es necesario tener en
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cuenta dos hechos importantes. Por un lado que la rela-
cion estadistica entre el exceso de peso y la enfermedad
es puramente correlacional y no causal. Esto explicaria
que el 20% de los diabéticos, el 40% de los hipertensos y
el 50% de las personas con el colesterol elevado tengan
un peso normal. Y por otro que la relacién entre el IMC
y la mortalidad no es lineal sino que adopta una forma
de U. Estos significa que el riesgo de fallecimiento se ele-
va tanto en las personas con obesidad pero también en
los niveles de IMC mas bajos (Allison, Zhu, Plankey,
Faith y Heo, 2002). Y, sorprendentemente, también se
ha mostrado en uno de los mejores estudios sobre el te-
ma, que la tasa de mortalidad es incluso algo menor en
el rango del sobrepeso (25-26,9) que en el rango de pe-
so normal (18,5-24,9) (Flegal, Graubard, Williamson y
Gail, 2005).

Estos datos son de gran importancia en la medida que,
muchas personas que buscan ayuda para perder peso
no lo hacen tanto por motivos de salud cuanto por una
preocupacién por una imagen corporal que la sociedad
demanda y los medios de comunicacion difunden. Esto
conlleva que, particularmente muchas mujeres, cuyo IMC
es adecuado y no muestran problemas de salud traten
de un modo reiterado de perder peso. En la actualidad
un IMC de 25 no es considerado estéticamente adecua-
do. Muchas personas piensan, por ejemplo, que una
mujer de 1.65 m deberia estar entre los 60 y 63 kg, esto
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significa un IMC situado entre 21 y 23, entre dos y cua-
tro puntos (es decir, al menos 5kg) por debajo del limite
de lo que es plenamente saludable.

El objetivo de este articulo es, en primer lugar, presen-
tar las barreras fisiolégicas y psicolégicas para perder
peso y mantener esa pérdida a largo plazo. Y, por otra
parte, describir el trabajo clinico que el psicélogo puede
desempefiar en este dmbito corrigiendo expectativas,
mostrando cuanto peso es posible perder, ensefiando un
cierto autocontrol alimentario, promoviendo cambios en
el estilo de vida y proponiendo un modo distinto de rela-
cionarse con el propio cuerpo.

LIMITES DE LA PERDIDA DE PESO

Antes de iniciar cualquier programa para la reduc-
cion del peso es necesario tener en cuenta [y en esta li-
nea habria que educar a los clientes) que el organismo
pone en marcha una serie de frenos que tratan de blo-
quear dicha reduccién. Entre dichas barreras cabe des-
tacar el llamado efecto suelo de las dietas (Amigo y
Ferndndez, 2004). En esencia, este efecto se refiere a
que si una persona comienza a restringir el nimero de
calorias que consume habitualmente, los primeros kilos
se perderdn répidamente, sin embargo, al cabo de al-
gunas semanas observard como, a pesar de mantener
dicha restriccion, pierde cada vez menos kilos hasta
que ya no baja més. El estudio sobre los efectos del
hambre de Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen, y Taylor
(1950) ha permitido mostrar experimentalmente este
proceso. Esto supone que el organismo del ser humano
se comporta como si dispusiese de una barrera que es
muy dificil de traspasar, lo que se ha denominado set-
point o punto fijo (Keesey, 1980). Ahora bien, el set-
point no es inamovible, de hecho, a medida que se va
ganando peso con los afios se situando cada vez més
arriba. Por el contrario, si se pierde peso y se mantiene
dicha pérdida de peso, el setpoint también puede si-
tuarse mds abajo, pero son necesarios algunos afios
para su consolidacién. Aunque en la actualidad no hay
datos para precisarlos, algunos autores hablan de has-
ta seis afios. Este dato es revelador de la dificultad del
mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo. De
él se deduce que el organismo tiende durante mucho
tiempo a la recuperacién del peso después de haberlo
perdido.

El concepto de ponderostato afiade més elementos
para comprender la tendencia del peso a la homeosta-

50

TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

sis (Schwartz, Woodst, Porte, Seeley y Baskin, 2000).
Los resultados experimentc:|es han mostrado que cuan-
do los adipocitos comienzan a vaciarse dejan de fabri-
car leptina y esto incrementa la sensacién de hambre.
En sentido inverso, cuando los adipocitos se llenan la
produccién de leptina bloquea la sensacién de hambre.
Esto puede explicar la voracidad que sienten la perso-
nas cuando restringen significativamente su alimenta-
cién y, en sentido inverso, como después de unos dias
de excesos, el organismo tiende a comer menos y vol-
ver a su peso normal (Klok, Jakobsdottir y Drent,
2007).

En la actualidad, se publicitan muchas dietas que
ofrecen pérdidas de peso muy superiores a las que or-
ganismo puede aceptar y todas ellas son igualmente
ineficaces para control del peso a largo plazo. Sus
efectos a corto plazo se explican por lo que tienen en
comin, esto es, la reduccion del consumo total de calo-
rias, que se puede conseguir de formas muy diversas
(Grande-Covian, 1988). La dieta de Atkins, por ejem-
plo, se basa en una restriccion muy severa de los hi-
dratos de carbono. Al principio, sélo se pueden
consumir unos 20g de carbohidratos diarios con un in-
cremento gradual hasta los 50g diarios. La dieta de los
Weight watchers opta fundamentalmente por una res-
triccion de las calorias medida en puntos, de tal forma
que la persona sélo puede ingerir el equivalente a un
determinado nimero de «puntos» en funcién de su pe-
so. Cada punto equivale a unas 50 calorias. La dieta
de la Zone busca un balance de los nutrientes de
acverdo a la siguiente proporcién: 40 por 100 de hi-
dratos de carbono, 30 por 100 de grasas y 30 por
100 de proteinas. La dieta de Ornish, al contrario que
la dieta de Atkins, restringe las grasas y establece una
alimentacién casi vegetariana, reduciendo el consumo
de grasa a un 10 por 100.

Dansinger, Gleason, Griffith, Selker y Schafer (2005)
compararon las cuatro dietas antes descritas y constata-
ron que sélo un 50 por 100 de las personas con sobre-
peso u obesidad fueron capaces de mantener cualquiera
de las dietas durante afio. Las personas que al afio se-
guian a régimen sélo habian conseguido perder entre 5
y 7 kg de peso. Datos muy similares se obtendran, pro-
bablemente, cuando se evalte el efecto de la dieta du-
kan que tanta popularidad ha alcanzado en los dltimos
afios y que no deja de ser una variante de la dieta de
Atkins.
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En conjunto los resultados de diversas investigaciones
epidemiolégicas también han llegado a la conclusion de
que el 95 por 100 de las personas que pierden peso lo
recuperardn entre uno y cinco afios mas tarde. No obs-
tante, se debe tener en cuenta que esos datos suelen ob-
tenerse estudiando a personas que habitualmente
acuden a las consultas de nutriciéon médicas y, por lo
tanto, no se pueden aplicar al conjunto de la poblacion
que se somete a dieta (Sarlio-Lahteenkorva, Rissanen, &
Kaprio 2000).

Para explicar esa tendencia a recuperar el peso que
se ha perdido, la teoria de la restriccién alimentaria
propuesta por Herman y Mack (1975) postula que la
personas restrictivas, es decir, aquellas que se encuen-
tran atrapadas en un proceso continuo de dietas y que
para regular su ingesta atienden mds a creencias de lo
que deben hacer que a las sensaciones reales de ham-
bre o saciedad, tienden a comer descontroladamente y
darse atracones cuando violan la dieta o cuando estan
alteradas emocionalmente. En el experimento en el que
se fundamenté esta teoria se comparé a un grupo de
personas restrictivas con ofro de personas no restricti-
vas a quienes se les decia que la prueba tenia como
objeto examinar las preferencias por los sabores. Di-
cho experimento consistia en comer primero un batido
de vainilla y, a continuacién, comer libremente y tanto
como quisieran de tres tipos de helados diferentes. Lo
que ocurrié fue que las personas no restrictivas cuanta
mas cantidad de batido tomaban menos helado consu-
mian y, por el contrario, las personas restrictivas cuan-
to més batido tomaban mas cantidad de helado
consumian. Es decir, la ruptura de la restriccién lleva a
la desinhibicién alimentaria.

Posteriormente, Herman y Polivy (1984) ampliaron
esta teoria con el modelo de los limites de la regula-
cién de la ingesta. Este modelo subraya la naturaleza
psicolégica de este efecto desinhibitorio, ya que los
participantes en este tipo de experimentos no se des-
controlaban comiendo helado cuando se les decia que
el batido era bajo en calorias, aunque en realidad su
contenido calérico fuese muy elevado. Las personas
restrictivas parecen tener un limite respecto a lo que
pueden comer y cuando lo traspasan tienden a comer
desinhibidamente.

Por lo tanto, si las personas recuperan un peso igual o
superior al que han perdido tras una dieta hipocalérica,
ello se debe, en gran medida, a los cambios que dicha
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dieta puede provocar en su comportamiento alimentario,
y que se traduce en una mayor sensibilidad y gusto por
los alimentos (Raynor y Epstein, 2003) y una mayor de-
sinhibicion alimentaria (Lowe, Foster, Kerzhnerman,

Swain y Wadden, 2001).

LA INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA
REDUCCION DEL PESO

El breve esbozo de la tendencia homeostatica del peso
y de los mecanismos psicolégicos y fisiolégicos que se
activan para facilitar la recuperacion del mismo, deja
ver la insuficiencia y escasa efectividad que puede fener
cualquier dieta hipocalérica a largo plazo. Si el control
del peso fuese posible mediante una reduccion de las ca-
lorias, bastaria una calculadora y una tabla del valor
energético de los alimentos para perder peso de un mo-
do permanente. De hecho, esto es lo que hacen més o
menos los llamados dieters (personas que se someten
muy frecuentemente dietas hipocaléricas) y nunca consi-
guen su objetivo.

Hasta la fecha gran parte de la investigacién que se
ha hecho sobre las estrategias psicolégicas para el
control del peso se han basado en las técnicas cogniti-
vo-conductuales que han mostrado cierta efectividad.
En el programa que se propone a continuacién se ha
incorporado el planteamiento de la Terapia de Acepta-
cién y Compromiso que puede resultar de gran interés
y utilidad sobre este problema.

sCuénto peso es posible perder?

Uno de los primeros temas a abordar con el cliente es
su expectativa respecto a la cantidad de peso que quiere
perder. Sus experiencias con las dietas hipocaléricas
pueden haberle hecho creer que es razonable esperar
una pérdida mucho mayor de peso de la que es sosteni-
ble a largo plazo. Muchas personas creen que se pue-
den conseguir reducciones de mas de un 10%-15% de
un modo permanente. En este punto es necesario desa-
rrollar un trabajo educativo para mostrar que tales pér-
didas, aunque a corto plazo son posibles no se
mantienen en el tiempo. De hecho es conocido que,
cuantos més fracasos previos se han tenido con las die-
tas hipocaléricas y cuanto mayor es el porcentaje de pe-
so que se ha perdido, mayor es la probabilidad de
fracaso con una nueva dieta (McGuire, Wing, Klem,
Lang y Hill, 1999; Vogels, Diepvens y Westerterp-Plan-
tenga, 2005).
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Ademés, una revisién reciente ha mostrado que entre
uno y dos tercios de los llamados diefers reganan mas
peso del que perdieron y esta cifra parece subestimar el
problema dado las limitaciones metodolégicas de mu-
chas de las investigaciones que han analizado este asun-
to (Amigo y Fernédndez, 2007; Mann, Tomiyama,
Westling, Lew, Samuels, y Chatman, 2007).

También en este momento seria interesante cuestionar
el tépico comin de la existencia de un peso ideal para
cada persona. El IMC es el mejor indice para establecer
el peso de una persona en relacién a su talla. Este indice
marca una banda bastante 0mp|i0 dentro de la cual el
peso de una persona no representa problemas para la
salud. Una persona cuya altura fuese 1,72 estaria en un
peso saludable tanto si pesase 60 kg (IMC=20,33) como
si su peso fuese de 74 kg (IMC=25). No obstante, mu-
chas personas no aceptan inicialmente esta idea y su
pretensién suele ser tener el cuerpo que tenian en un mo-
mento particular de su vida (p.e. antes del primer emba-
razo). Se trata de una negativa a asumir que su cuerpo
ahora no es el que fue y que los cambios que puedan lo-
grar ahora parten del tamafio actual del cuerpo.

A la luz de lo expuesto cabria preguntarse, entonces,
scudnto peso es adecuado perder para facilitar que no
se vuelva a recuperar? La respuesta va implicita en el
concepto de set-point. Como se sefiald, el proceso de
pérdida de peso suele iniciarse con una bajada inicial
pronunciada que poco a poco va cediendo hasta estabi-
lizarse. Si una persona, por ejemplo, pasa de consumir
2.500 calorias a 2.000, transcurridas unas semanas no-
tard que, a pesar de seguir consumiendo esas 2.000 ca-
lorias, la bascula no refleja ningdn descenso posterior.
Probablemente es porque ha alcanzado su set-point y
cualquier intento de perder mas peso podria, paradsji-
camente, facilitar su recuperacion. La razén de ello es
que, para seguir perdiendo peso, seria necesaria una re-
duccién adicional de la ingesta calérica que ahora ten-
dria que limitarse, por ejemplo, a 1.800 calorias. En
esta situacién, tal como propone la teoria de la restric-
cién alimentaria, la persona se sitia ante muchos estimu-
los potenciales (p.e. violaciones de la dieta o estados de
desanimo) que la lleven a desinhibirse y, por lo tanto, a
comer mucho més.

Para la mayor parte de las personas, reducciones en
torno a un 5% son posibles y sostenibles a lo largo del
tiempo y, aunque puedan parecer limitadas respecto a
los deseos personales, pueden ser muy beneficiosas en
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términos de salud (Nanri, Mizoue,Takahashi, Noda,
Inoue,y Tsugane, 2010).

No obstante, cada persona es distinta y tiene una bio-
grafia diferente. Es por ello, que no habria que prejuz-
gar el peso que se puede perder y asi habria que
transmitirselo al cliente. Dejar que los cambios alimenta-
rios y en el estilo de vida que se le proponen vayan sur-
tiendo su efecto hasta que esa pérdida de peso se vaya
estabilizando parece lo mas prudente.

Aprender a aceptar el propio cuerpo

Como la pérdida sostenible de peso es limitada, muchas
personas se pueden sentir decepcionadas por este hecho.
Es por esto, que ensefiar a aceptar el propio cuerpo puede
ser un elemento critico en el éxito del programa (Amigo,
2010). El procedimiento para lograrlo encajaria adecua-
damente dentro de la légica de la Terapia de Aceptacién
y Compromiso (ACT) (Hayes y Strosahl, 2004). El objetivo
aqui no es que la persona se resigne a verse gorda. Por el
contrario, se trata de promover el cambio en todos aque-
llos aspectos de su estilo de vida que puedan contribuir a
perder peso (alimentacién, ejercicio, control emocional...).
Esto implica que la persona tendré que abrirse a muchas
fuentes de malestar y a convivir con ellas sin tratar de eli-
minarlas. Tendré que estar dispuesta a convivir con: que
su cuerpo no es el que desea tener pero es el suyo; el limi-
te en la reduccion de peso; la inquietud que le causan los
cambios alimentarios que se ha impuesto; la agitacién que
le provocard el deseo de iniciar ofra dieta hipocalérica
para bajar répidamente de peso otra vez; los sentimientos
de rabia por sentirse observada por su sobrepeso o la in-
comodidad que pueda generar observar continuamente
modelos que a través del mundo virtual alcanzan una es-
beltez perfecta.

Se trata, en definitiva, de aprender a sobrellevar aque-
llo que no se puede cambiar de otro modo. La frustra-
cién y la rabia por el deseo de perder peso y no
conseguirlo provocan adn mas malestar y sufrimiento.
Dejar de luchar contra lo incontrolable hace que ese
malestar se viva de un modo limpio y sin cargas emo-
cionales. Y libera mucho espacio para ocuparse de
ofros elementos importantes de la vida y para centrarse
en aquello que se puede controlar.

Obviamente, para lograr todo ello es necesario recurrir
al conjunto de técnicas y procedimientos de la ACT. La
desesperanza creativa puede servir para mostrar al
cliente como sus esfuerzos para controlar su peso a tra-
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vés de todo tipo de restricciones y dietas hipocaléricas
han fracasado. Plantear como tratar de ejercer el control
mas allé de lo que se puede controlar no sélo no genera
malestar sino que ademés agrava el problema al inducir
una sucesiva serie de fracasos e, incluso, puede llevar al
incremento del peso. Las técnicas de de-fusion son dtiles
para mostrar como el lenguaje y los pensamientos son
una fuente adicional de sufrimiento puesto que reverbe-
ran la obsesién por el volumen del cuerpo sin que la per-
sona sea capaz de darse cuenta que los pensamientos
son sélo eso, pensamientos que la estan apartando de
vivir en el aqui y ahora. Adoptar la postura del especta-
dor permite tomar conciencia de que la persona no es
sélo su cuerpo sino que es algo que fransciende sus pen-
samientos, emociones, sensaciones y su cuerpo. Trabajar
de cara a los valores personales es fundamental para i-
berarse de la preocupacién continua por el cuerpo al
tiempo que se hace aquello que para cada persona es lo
mds valioso e importante.

Adherirse a un programa de alimentacién
personalizado y con menos calorias

Para conseguir el control del peso es necesario adap-
tarse a una alimentacién no demasiado calérica y que
contenga la proporcién de nutrientes adecuada para fa-
cilitar el control del peso. Esto supone asumir que el nue-
vo patrén alimentario tendréd que mantenerse de modo
indefinido, ya que dicho patrén sélo es eficaz durante el
tiempo en el que se realiza. Ademés, para que se conso-
lide este nuevo hébito es imprescindible que el estilo de
alimentacién respete los gustos de cada cual, por lo que
nada puede quedar prohibido. Se podré4 moderar la
cantidad de algn alimento pero nunca eliminarlo total-
mente de nuestra dieta, ya que eso sélo contribuiria a
fortalecer el llamado efecto “manzana prohibida” ( Lem-
mens, Born, y Rutters et al, 2010).

El estilo de alimentacién més adecuado para el ser
humano supone que al menos el 50%-55% de las calo-
rias que se consuman deben provenir de los hidratos
de carbono de cadena larga (legumbres, cereales,
arroz, pasta, patatas y verduras). Alrededor del 30%
deben proceder de las grasas (preferentemente grasas
insaturadas, como el aceite de oliva o el pescado azul
que reducen los riesgos de colesterol) y entre el 15%-
20% restante de las calorias se deben consumir en for-
ma de proteinas. Aunque esto pueda parecer una
contradiccién respecto a los tépicos actuales sobre la
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alimentacién, no se debe olvidar que cuando las calori-
as provienen de los hidratos complejos, el nivel de glu-
cemia sube mds lentamente, permanece mas tiempo
constante y cae poco a poco. Este tipo de hidratos tar-
da més tiempo en absorberse y su efecto saciante es
més prolongado. Por lo tanto, los hidratos complejos
deben estar en la base de la pirémide de la alimenta-
cién, facilitando la reducciéon de peso hasta 2 kilos tal y
como ha mostrado el proyecto europeo CARMEN. (Sa-
ris, Astrup, Prentice et al 2000).

Un programa de alimentacién que recoge esa propor-
cién saludable de nutrientes que acabamos de comentar
se expone en la tabla 1. Obviamente, seria muy desea-
ble que la persona estableciese su nuevo patrén alimen-
tario. Si surgen dudas en este aspecto, la tabla 1 puede
servir de orientacién general sobre las cantidades y tipos
de alimentos preferibles.

Otro aspecto importante de la alimentacién es que hay
que distribuirla entre cuatro y seis ocasiones al dia. Esto
puede chocar con los hébitos de muchas personas que

TABLA 1
ESQUEMA ALIMENTARIO ORIENTATIVO PARA
EL CONTROL DEL PESO

Desayuno Una taza de café con leche o dos yogures

+
Una racién de pan o de cereales 6 tostadas
Media maiiana Una pieza de fruta o una racién de pan con

fiambre o un lacteo

Comida Primer plato de verdura o ensalada
o
Dos cazos de legumbres (garbanzos, lentejas,
etc.), pasta, arroz, guisantes, etc.

Segundo plato de carne, pescado o un huevo
Postre, una pieza de fruta mediana o queso

fresco
Merienda Media taza de café con leche o un yogur
Cena Igual que la comida variando ments

Antes de acostarse Media taza de leche o un yogur

Las raciones deben ser de unos: 40 gr. para el pan. 30 gr. para los cereales.
200 gr. para la verdura, 175 gr. para la pasta, legumbres y arroz; 120 gr.
para la carne; 160 gr. para el pescado; 200 gr. para la fruta y 125 gr. para
los lacteos. El aceite, debido a su alto valor calérico, no deberia superar las 3
cucharadas soperas al dia, incluido el que se utilice para la preparacién de
los alimentos.
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han basado todos sus esfuerzos para controlar su peso
en restringir su alimentacién, llegando a saltarse algunas
comidas para evitar la ganancia de peso. Tal y como
hemos ya sefialado, nada més ineficaz para perder pe-
so que la restriccién alimentaria que incluso puede llevar
a ganar algunos kilos.

El agua debe ser la bebida de referencia de la persona
que trata de controlar su peso, ya que es posiblemente la
dnica que garantiza la hidratacién sin aporte calérico
alguno. Al café o a las infusiones se suele afadir azicar
y muchas bebidas light no siempre tienen cero calorias.
Si se acostumbra a beber vino, se tendria que limitar su
consumo a una copa al dia. También se debe tener una
especial prevencién con todas las bebidas endulzadas
con fructosa tales como los refrescos, las colas o los zu-
mos envasados. Cuando se ingieren de modo regular y
en cantidades elevadas, llevan a producir una alteracion
en el metabolismo que se traduce en una reduccién de la
capacidad para sentirse saciado y, por lo tanto, en la
tendencia a comer més. La fructosa también se encuen-
tra en la fruta, sin embargo, cuando se consume directa-
mente a través de este tipo de alimentos sélidos resulta
muy beneficiosa porque se ingiere en menor cantidad y
contiene una gran cantidad de fibra que, en este caso, si
favorece la saciedad.

Siguiendo esta propuesta y en funcién de la diferencia
entre el gasto energético total y el nimero de calorias
que se ingieran, se puede empezar una perdida lenta y
gradual de peso que se estabilizaré en un determinado
momento. El mantenimiento de esa pérdida, al margen
de lo pronunciada que seq, es el mejor indicador de que
en el futuro se seguird perdiendo peso y no tendria que
recuperarse.

Reforzar los cambios en los hébitos de vida y retirar
el foco del peso

Al inicio de cualquier cambio dietético suele surgir la
tentacién de pesarse a diario para ver si efectivamente
funciona lo que se estd haciendo. El peso no es algo
que se pueda controlar directamente o que responda a
los deseos que uno tenga, por mucho que uno se pese
varias veces al dia. Pero lo que si queda dentro de la
posibilidad de control de una persona, son los cambios
que puede introducir en su vida. El hecho de pesarse
sistematicamente puede empeorar el estado de énimo
de la persona, especialmente si no se encuentra el re-
sultado esperado en la bascula. El peso, incluso cuan-
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do se utiliza alguna dieta, no desciende sistematica-
mente en cada pesaje, sino que ademds de mostrar
fluctuaciones diarias de la mafiana a la noche, también
puede estancarse durante varios dias. Cuando asi ocu-
rre, se puede provocar un sentimiento de desmoraliza-
cién en la persona que le lleve, incluso, a violar el
régimen que estd llevando a cabo. Se ha observado
que cuando las personas estan a dieta y se les informa
que pesan més que en la ocasién anterior tienden a
desinhibirse delante de los alimentos y a renunciar al
control sobre la alimentacién (Shanker, 2005). Por to-
do esto, el pesarse debe realizarse siempre a la misma
hora, una vez a la semana y sin la expectativa de un
descenso significativo inmediato.

Estimular la préctica de alguna actividad fisica

La actividad fisica moderada (no extenuante) es un ele-
mento fundamental en la regulacién del peso, aunque el
ejercicio fisico no provoca una pérdida significativa del
mismo, si se ha demostrado que es fundamental para no
incrementarlo y también que el sedentarismo si engorda
(Gordon-Larsen, Hou et al, 2009).

Ademés, la actividad fisica moderada causa cierto can-
sancio fisico que, a su vez, suele facilitar un mejor des-
canso e incrementar la calidad del suefio lo que sitia a
la persona en una condicién mas favorable para iniciar
el dia siguiente. La cantidad y calidad del suefio es tam-
bién importante para el control del peso porque se aso-
cia con la correcta regulacién de las sensaciones de
hambre y saciedad (Appelhans, Janssen, Cursio et al,
2012).

La actividad fisica también modera el apetito, y sirve
también para controlar los estados emocionales de an-
siedad y depresién que pueden llevar a muchas perso-
nas a una ingesta de alimentos hipercaléricos como una
forma de calmar los nervios a corto plazo. Annesi y Un-
ruh (2008) han mostrado que el ejercicio fisico puede te-
ner efectos muy positivos sobre el mantenimiento de la
pérdida a largo plazo debido, sobre todo, a la mejora
en el estado de énimo que provoca.

Posiblemente la ilustracion més clara de cémo el ejercicio
es un excelente estabilizador del peso lo mostré el estudio
de (Tudor-Locke, Basett, Rutherford, Ainsworth, Chan, Cro-
teau et al, 2008). En este trabajo participaron 3.217 per-
sonas de cinco paises distintos con un rango de edad
entre 18 y 94 afios y ha permitido determinar el nimero
de pasos necesarios para mantenerse en un peso normal.
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La contabilizacién de los pasos se realizé con un podéme-
tro. Los resultados han mostrado, con gran precisién, que
las personas que andan una media de 12.000 pasos tota-
les al dia, incluyendo los que caminan dentro de sus casas
o en el trabajo, al menos tres veces por semana, estén
exentas del problema del sobrepeso. No obstante, el no-
mero de pasos varia en funcién de la edad y el sexo. Las
mujeres de mas de 60 afios no necesitan més que 8.000,
las que estén entre 40 y 50 afios necesitarian 10.000, y
los hombres mayores de 50 unas 11.000. El resto de la
poblacién necesitaria en torno a unos 12.000 pasos dia-
rios para mantener su peso. Ademés, también llama la
atencién que si para la mejora de la salud cardiovascular
es necesario realizar el ejercicio dentro con una intensidad
moderada, para el control del peso, segin los autores de
este estudio, cada paso cuenta y llegando a las cifras an-
tes descritas el control del peso es mas que probable.

Crear nuevos contextos para el establecimiento de
los nuevos habitos

Tras lo expuesto, se hace evidente que el control del pe-
so requiere la modificacién de muchos hébitos que defi-
nen el estilo de vida individual de cada cliente. Es por
ello que crear contextos adecuados para la generacion
de los nuevos comportamientos es importante para opti-
mizar el éxito.

En este sentido, se ha de aprovechar todos los recursos
personales, familiares y sociales de la persona para re-
forzar el nuevo repertorio de conductas. Asi por ejem-
plo, comprometer a toda la familia en el nuevo estilo
alimentario podria ser una via para estimular el cambio
alimentario, ya que ello facilita la preparacién de los ali-
mentos y el control estimular. La red social puede facili-
tar que la préctica de la actividad fisica pueda ser, a la
vez, una forma de establecer y mantener el apoyo so-
cial, buscando personas y lugares comunes donde hacer
ejercicio. Aprovechar las rutinas cotidianas para incor-
porar una nueva conducta, por ejemplo, caminar una
hora al dia durante desplazamientos al trabajo o debi-
dos al quehacer diario puede ser una buena opcién pa-
ra mantener una actividad minima. Si no existen estos
recursos habré que buscar con el cliente otros modos de
promover su modificacién de conducta. En este sentido,
el desarrollo de un programa de estas caracteristicas en
grupo facilita la propuesta, por parte de sus miembros,
de distintas alternativas a las dificultades que vayan sur-
giendo.

Una barrera a la que muchas personas se agarran pa-
ra no cambiar es buscar razones para justificar el por-
qué de la dificultad para no hacer ejercicio o no seguir
una alimentacién adecuada. Sin embargo, en este punto
no estaria de més recordar que esas razones no son las
causas de ese comportamiento y, en muchos casos, no
son ofra cosa que coartadas. Esto se puede explicar
mostrando cémo todas las personas siempre han hecho
algo aunque tuviesen razones para no hacerlo. Asi, por
ejemplo, se puede afirmar que no se sale a caminar,
aunque esto pudiese ayudar a controlar el peso, porque
no se encuentra ningGn sitio agradable para hacerlo.
Aun cuando eso pueda ser una razén para no hacerlo,
la realidad es que el que no se encuentre un sitio ade-
cuado no es la causa de que no se vaya a caminar, ya
que se puede caminar por un lugar que no resulte espe-
cialmente atractivo. Mostrar como a través del lenguaje
podemos caer en determinadas frampas que rompen con
nuestros compromisos y necesidades, es una condicién
fundamental para promover el autocontrol personal.
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