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Resumen

El aumento en la prevalencia de la obesidad se ha aso-
ciado al aumento de enfermedades cronico-degenerativas.
Las teorias de cambio de conducta (CC) se han utilizado
como tratamiento para ayudar a los individuos a desarro-
llar una serie de habilidades para lograr un peso saludable.
Se realiz6 una revision de la literatura de estudios clinicos
controlados, registrados en PubMed y que incluyeran tera-
pias de CC, de enero de 2000 a noviembre de 2006. Se
encontraron cinco estudios con intervencion o seguimiento
alargo plazo (> 12 meses) y que cumplian con los criterios
de inclusion. Se realiz6 un analisis individual de los resulta-
dos de cada uno de ellos. El porcentaje de reduccion de
peso al final del seguimiento oscila entre el 3% al 9% del
peso inicial; el porcentaje de retencion fue de 92% alos tres
meses a 55% a los 24 meses. No se encontraron estudios
realizados e poblacion latina. Los resultados sugieren que
la aplicaciéon de CC ha dado resultados modestos en la
poblacion que termina el seguimiento y que la mayoria de
estudios reportan un porcentaje bajo de adherencia a largo
plazo. Se recomienda mayores apoyos para la realizacion
de estudios multicéntricos aleatorios a largo plazo, que
permitan determinar el tipo de medidas de control y trata-
miento seguros y eficaces en poblaciones con diferentes
patrones culturales, incluyendo paises latinoamericanos.

(Nutr Hosp. 2008;23:1-5)
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Introduccion

El aumento en la prevalencia de la obesidad en la
mayoria de pafses, se ha asociado al aumento de enfer-
medades relacionadas con la obesidad como son la dia-
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REVIEW OF CONTROLED CLINICAL TRIALS
OF BEHAVIORAL TREATMENT FOR OBESITY

Abstract

The increased prevalence of obesity has been associated
to an increment in chronic-degenerative diseases. The
behavioral conduct therapies (BCT) have been used to help
subjects develop a series of skills to reach a healthy weight.
We conducted a review of the literature of BCT from con-
trolled clinical trials registered at PubMed from January
2000 to november 2006. We found five long-term (> 12
months) studies and analyzed each study. The percent of
weight loss at the end of follow up ranged from 3% to 9%
of the initial weight; the percent of retention fluctuated
from 92% at three months to 55% at 24 months. There
were no similar reported studies conducted in Latino or
Hispanic population. These results suggest that the change
in loss of weight with BCT are modest at the end of the
follow up period and that most of the studies report low
adherence to treatment. It is recommended that public and
private funds are needed to implement effective and safe
multicentric long term randomized studies on different
cultural populations, including most Latin-American
countries.

(Nutr Hosp. 2008;23:1-5)
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betes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y la hiper-
tension'. El costo de los servicios de salud derivados del
tratamiento de estas enfermedades también se ha incre-
mentado®. Esto ha hecho de la prevencién’ y el trata-
miento de la obesidad una prioridad de salud puiblica en
paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Se han evaluado diferentes tratamientos para la obe-
sidad, entre los que destacan la dieta, la promocién del
ejercicio, las técnicas de modificacién de conducta, la
farmacoterapia, y la cirugia bariatrica®. Estos trata-
mientos intentan influir sobre uno o mas de los factores
conductuales, sociales, culturales, genéticos, metab6li-
cos y hormonales, que intervienen en el desarrollo de la
obesidad.



Las teorias de cambio de comportamiento (CC) se han
utilizado como tratamiento para ayudar a los individuos
adesarrollar una serie de habilidades para lograr un peso
saludable. Las teorias de CC estdn centradas en el com-
portamiento actual, particularmente con el propdsito de
aumentar el gasto de energia y reducir la ingesta™®. Los
programas que utilizan el CC para el manejo de peso
estdn basados en intervenciones desarrolladas para el
tratamiento de la depresidn, la ansiedad y la bulimia ner-
viosa® . Este tipo de intervenciones proponen una res-
tructuracién del ambiente para reducir los comporta-
mientos que contribuyen a la obesidad, ademds de
seguimiento riguroso de estos comportamientos.

Uno de los modelos de tratamiento de CC mads utiliza-
dos es el cognitivo. Este modelo propone que el compor-
tamiento es una funcién de aspectos personales y del
ambiente, los cuales estan en constante interaccion reci-
proca. Para llevar a cabo un comportamiento se necesi-
tan habilidades especiales, la seguridad de que se puede
llevar a cabo y tener expectativas especificas de resulta-
dos esperados. Cuando el atractivo para la realizacion de
un nuevo comportamiento es mayor que las desventajas
del mismo, un individuo tiene mayor motivacién para
intentar el nuevo comportamiento; lo que depende en
gran medida de la confianza en su propia eficacia. Tam-
bién se pueden aprender habilidades para el auto-con-
trol. En estas se establecen gradualmente metas de
mayor dificultad, se realiza un seguimiento de las mis-
mas y se plantea un sistema de recompensas para cada
logro. En el caso de que las metas no se alcancen, se esta-
blecen procedimientos para la solucién de problemas y
para tomar decisiones que faciliten el cumplimiento;
ademads se proponen nuevas metas con mayores posibili-
dades para que sean alcanzadas'" 2.

El concepto de auto eficacia se refiere al convenci-
miento del logro de los objetivos de parte de quien rea-
liza determinados cambios. Los conceptos de la teorfa
cognitiva se han aplicado en diversos estudios de pre-
vencion y tratamiento de la obesidad. Para cada deci-
sién que se presenta sobre comportamientos relaciona-
dos con la alimentacién y la actividad fisica, se adaptan
estos conceptos para predecir y alcanzar comporta-
mientos deseados®.

Para Wadden (2003), el proceso de CC debe utilizar el
auto-monitoreo, el establecimiento de metas y la solu-
cién de problemas'. En general, los resultados de diver-
sos estudios sugieren que este tipo de tratamiento puede
producir pérdidas de peso de 8-10% durante los prime-
ros 6 meses de intervencion'®. Ademas, con tratamientos
estructurados, como utilizar reemplazo o la provisioén de
alimentos, se han logrado mayores pérdidas de peso'®.

En contraste, intervenciones menos intensas, mediante
terapia minima o sin terapia, producen pérdidasde 1 a5
kg en 6 meses'™". El principal problema que se pre-
senta, como con la mayoria de los tratamientos para la
obesidad, es la recuperacion del peso perdido después
de que el tratamiento termina. En promedio, un afio
después de terminar el tratamiento, los individuos
ganan del 30% al 35% de la pérdida de peso; después

de 3 a 5 afios, la mitad de los participantes recuperan el
peso inicial®2'.

La falta de consistencia en el éxito a largo plazo hace
necesario el desarrollo y aplicacién de métodos inno-
vadores que mejoren los resultados en programas de
CC para pérdida de peso. El Internet ha sido utilizado
como herramienta en programas de intervencién de CC
y suuso a corto plazo ha sido efectivo para lograr mejo-
res resultados®.

En una revision sistematica de 99 articulos de estudios
de intervencién de CC para pérdida de peso, con duracién
de al menos un afio, se concluyé que los elementos idea-
les para promover la pérdida de peso eran las técnicas de
tratamiento de CC a largo plazo, los cambios en la dieta
con instrucciones especificas para lograr la adherencia al
programa, el ejercicio, el entrenamiento para la preven-
cién de recaida y el apoyo social y comunitario®.

El propésito de este articulo es analizar estudios de
tratamiento de la obesidad en poblacién adulta mediante
técnicas CC que tengan un tratamiento y seguimiento
incluidos igual o superior a 12 meses, el efecto sobre la
pérdida de peso, la recuperacién de peso posterior al
seguimiento, y los efectos secundarios.

Metodologia

Se revisaron todos los articulos originales en inglés
registrados en PubMed de estudios clinicos controla-
dos, publicados del 1 de enero de 2000 a 31 de Noviem-
bre de 2006 con las palabras clave “obesity, behavioral
treatment, long term treatment*‘; que incluyera resime-
nes disponibles, con un tratamiento y/o seguimiento
igual o mayor de 12 meses, en los que se utilizaron las
técnicas de CC en poblacién adulta sana. Se describe el
nimero de participantes, el porcentaje de retencion al
final de la intervencion y del seguimiento; el disefio del
estudio, el tipo de intervencidn, la edad, género e indice
de masa corporal (IMC) de los participantes; se men-
cionard el porcentaje de pérdida de peso durante la
intervencion, al final del seguimiento y el porcentaje de
mantenimiento de la pérdida de peso.

Resultados

Se encontraron 16 articulos con técnicas de CC. Se
eliminaron cinco porque presentaron un seguimiento
menor a 12 meses; uno porque los sujetos presentaban
trastornos alimenticios; otro porque no era estudio cli-
nico controlado; y 4 cuatro porque incluian tratamiento
con farmacoterapia. Se analizaron en total 5 articulos
que cumplian con los criterios de inclusion (tabla I).

Analisis

Jeffery y cols. (2003) realizaron un estudio para eva-
luar la prescripcidn de la actividad fisica intensa en los
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Tabla I
Estudios clinicos controlados para el tratamiento de la obesidad mediante cambios de comportamiento

) ) Porcentaje Pérdida de Pérdida de
e Edad Peso (kg)‘g Tipo de Tiempo de  Tiempo de de Retencion peso al final peso al final
Autor Participantes  promedio  IMC (kg-m?) I tratamiento  seguimiento . S
(aiios) inicil Tratamiento (meses) (meses) del tratamiento ~ del seguimiento
Trat. Seg. kg y (%) kgy (%)
Jeffery y cols. 202
. 1)CBT 4,1CBT
2003 1 8157}1;/[ 4272 ND 2)CBT+HPA 18 ND 87% ND 6.7HPA ND
Harvey-Berino 122 CBT1=IS; 67%1S 8,01S 5,7kgIS
y cols., 2004* 104M 484 ND, 32,2 2=M-IPS§; 6 18 ND  80% MIPS 11,0M-IPS 10,4 kg M-IPS
1I8H 3=F-IPS 79% FIPS 9,8 F-IPS yFE-IPS
Kajaste y cols., 1)50,1 1)135,ND 1) CBT"+VLCD+CPAP
2004 3 2)479  2)146,ND 2)CBT +VLCD o 12 818 781 13 (10%) 66
i(‘)ﬁ;fy“’ls" 105 454 12 CBT 10sem 18 0% 55% 85 104 (9.4%)
Blissmer y cols., 190
2006% 150M 50,2 90,32,5 CBT 6 24 76% 55% 5,6(6%) 2,7(3%)
40H

ND: No disponible; CBT: Tratamiento de Comportamiento Cognitivo; HPA: actividad fisica intensa; VLCD: Dieta muy baja en calorias; CPAP: IMC (kg/m?), Peso
(kg); IS: Terapia por Internet; M-IPS: Terapia cara a cara con asistencia minima; F-IPS: Terapia cara a cara con asistencia frecuente. H: Hombres, M: Mujeres.

programas de pérdida de peso por cambios de
conducta*. Se compararon 2 grupos: 1) grupo con tera-
pia de conducta estandar (SBT) en el que se prescribié
un gasto energético (GE) de 1.000 kcal/semana, y 2)
grupo de actividad fisica intensa (HPA) con la misma
terapia de conducta, pero con una prescripcion de un GE
de 2.500 kcal/semana. Cada grupo estaba integrado por
101 sujetos. Las metas del consumo energético fueron
1.000-1.500 kcal con menos del 20% de las calorias pro-
venientes de la grasa. A los sujetos con HPA se podian
conseguir familiares o amigos que los apoyaran en la
actividad fisica, recibieron apoyo con un entrenador per-
sonal y se les dio un incentivo econémico de $3 délares
por semana a todos los que logrardn el GE 2.500
kcal/semana. La evaluacion de indicadores antropomé-
tricos, actividad fisica e ingesta dietética se realiz6 al ini-
cio, alos 6, 12 y 18 meses. El incremento del GE fue
diferente entre los grupos (p = 0,01), en todas las medi-
ciones. Aunque ningin grupo alcanzé la meta de GE y
reduccion de porcentaje de grasa ingerida, se observé
una reduccién significativa (p < 0,001), cuando se com-
par6 con los valores iniciales. La pérdida de peso a los 6,
12y 18 meses en el grupo SBT fue de 8,1 +7,4 kg, 6,1 +
8,8kgy4,1+£8,3kgy parael grupo HPA fueronde 9,0 +
7,1kg, 8,5+79kgy 6,7 +8,1 kg respectivamente. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa a los 18
meses (p = 0,04). El porcentaje de retencién alos 6, 12y
18 meses fue de 90%, 82% y 87% respectivamente. No
describen el promedio del peso inicial ni el porcentaje
promedio de pérdida de peso al finalizar el estudio.

En el estudio de Harvey-Berino y cols. (2004), reali-
zaron una intervencién mediante apoyo con Internet
durante 18 meses. Participaron en el estudio 122 indi-
viduos (18 hombres y 104 mujeres) con una edad pro-
medio de 48,4 + 9,6 afios, con un IMC promedio de
32,2+45 kg/mzzs. Para el mantenimiento de la pérdida

de peso, los participantes fueron divididos en tres gru-
pos: grupo con tratamiento para el mantenimiento de la
pérdida de peso mediante dos sesiones semanales con
un terapeuta por video en Internet (IS). En las sesiones
se incluyeron terapia de comportamiento, los partici-
pantes tenian acceso a un “chat room*y se comunica-
ban con el terapeuta por medio de correo electrénico.
Los otros dos grupos recibieron sesiones cara a cara
con un terapeuta. Uno de ellos, tenfa asistencia minima
(M-IPS) (una sesiéon mensual durante los primeros 6
meses) y el otro con asistencia mds frecuente (F-IPS)
(dos sesiones semanales durante 52 semanas). El trata-
miento inicial durante seis meses para perder peso fue
similar en los tres grupos. El tratamiento fue dirigido a
la disminucién de la ingesta calérica mediante una
dieta balanceada, la promocién del incremento de la
actividad fisica, el control de estimulos, la solucion de
problemas, el desarrollo de habilidades sociales y la
prevencion de recaidas. El peso inicial de los sujetos
erade 89,4 + 15,2 kg. Durante el tratamiento inicial, no
hubo diferencia en la pérdida de peso entre los grupos,
8,0 5 kgenel grupo IS, 11,0 + 6,5 kg en el grupo M-
IPS, y 9,8 £ 5,9 kg, en el grupo F-IPS (p = 0,27). Des-
pués de la intervencidn, durante el programa de mante-
nimiento de pérdida de peso, el terapeuta estuvo en
contacto durante 12 meses por via Internet o mediante
sesiones cara a cara con los tres grupos. A los 18 meses,
el peso promedio perdido en el grupo de intervencién
por Internet fue de 5,7 kg comparado con los 10,4 kg en
el grupo de intervenciones cara a cara. Los participan-
tes que tuvieron una mayor pérdida de peso al inicio del
programa, tuvieron mayor adherencia a los 18 meses.
La intervencion cara a cara fue mas eficaz para lograr la
pérdida inicial de peso (tabla I). Durante los primeros 6
meses de mantenimiento, el grupo en la condicién IS
recuperaron mayor peso que aquellos en el grupo F-IPS
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(+2,2+3,8kgy0+4 kg respectivamente P = 0,05), y
mantuvieron a los 18 meses una menor pérdida de peso
que los del grupo de M-IPS y F-IPS (-5,7 £5,92 g, -
10,4 £9,32 kg, -10,4 + 6,3 kg, P < 0,05 para las condi-
ciones IS, MIPS y F-IPS respectivamente). En el grupo
IS, 44,4% de los participantes mantuvieron una pérdida
de peso mayor al 5%, mientras en los grupos F-IPS y
M-IPS alrededor del 81% de los participantes mantu-
vieron ésta pérdida. La tasa de retencién a los 18 meses
fue del 67% en el grupo IS, 79% en el F-IPS y de 80%
en M-IPS.

En el 2004, Kajaste y cols.”, evaluaron la estrategia de
lareduccion activa de la pérdida de peso basada en la tera-
pia cognitiva de conducta, con una dieta muy baja en calo-
rias (VLCD) a corto y largo plazo, sobre la disminucion
de los sintomas de apnea obstructiva del suefio (OSAS),
con o sin tratamiento, durante los 6 primeros meses, con
presion positiva nasal continua (CPAP). Se utiliz6 inicial-
mente el programa de reduccién de peso con terapia cog-
nitiva (CBT) y asesorfa dietética durante 2 afios con todos
los sujetos (6 semanas con dieta VLCD). Se dividieron
aleatoriamente en dos grupos: 1) con CBT + VLCD +
CPAP (n=18) y 2) con CBT + VLCD tnicamente (n =
15). Los sujetos tenian un IMC > 35 kg/m?, sintomas de
OSAS e indice de desaturacion de oxigeno (ODI,) mayor
de 10. Dos sujetos (1 de cada grupo) dejaron el estudio
antes de iniciar el programa de reduccién. No hubo dife-
rencias significativas en la reduccién de peso durante los
primeros 6 meses entre el grupo con CPAP y el no-CPAP
(14% y aproximadamente), o en la evaluacién final
(reduccién de 9,3%). En conjunto, a los 6 meses, 71% de
los sujetos habia perdido por lo menos el 10% de su peso
inicial y a los 24 meses unicamente el 42% mantenian
estas cifras. Dos sujetos tuvieron que ser tratados con
CPAP después de los 12 meses por agravamiento de los
sintomas. El porcentaje de retencién al final del trata-
miento fue de 94% y al final del seguimiento de 84%.

Enel 2005, Stahre y cols.?, evaluaron la eficacia de un
programa de tratamiento de modificacion de la conducta
para reduccion de peso en pacientes obesos con IMC >
30 kg/m>. Participaron 62 sujetos en un programa cogni-
tivo para pérdida de peso de 10 semanas (30 h) de dura-
cién. En el grupo control participaron 43 individuos. El
programa de tratamiento incluyé elementos psicotera-
péuticos, educacionales, y asesoria nutricional. El pro-
posito del tratamiento fue informar a los participantes
acerca de las causas probables del comportamiento ali-
menticio disfuncional, y medidas para lograr cambios y
controlar los comportamientos de riesgo. El peso de
todos los participantes fue evaluado al inicio, inmediata-
mente después del tratamiento de 10 semanas, alos 6, 12
y 18 meses. Cincuenta y siete pacientes (92%) completa-
ron el tratamiento de 10 semanas. A los 18 meses de
seguimiento completaron el estudio 34 (55%) partici-
pantes. En el grupo del tratamiento, el promedio de pér-
dida de peso después del tratamiento a las 10 semanas
fue de 8,5 kg y después del seguimiento de 10,4 kg
(9,4%). En el grupo control 31 individuos (72%) fueron
evaluados a los 18 meses de seguimiento, y presentaron

un incremento de peso de 2,3 kg (2,1%). Sin embargo, a
los 18 meses de tratamiento no se observé diferencia sig-
nificativa en la pérdida de peso entre ambros grupos.

Blissmer y cols. (2006), realizaron un estudio para
determinar los efectos sobre la calidad de vida con un tra-
tamiento de CC de 6 meses de duracion, y seguimiento de
24 meses?. Iniciaron 190 individuos (150 mujeres) con
un programa multidisciplinario de intervencién de 6
meses que estuvo enfocado a cambios en el estilo de vida.
El programa inicié con 3 meses intensivos durante los
cuales los participantes asistieron a 2 sesiones semanales
de 2 horas cada una en grupos de 11-15 participantes.
Cada sesion consisti6 en una hora de instruccién alimenti-
cia, técnicas para lograr cambios de conducta y una hora
de ejercicio aerdbico. En la siguiente etapa de 3 meses, 1os
participantes completaron 8 sesiones de una hora. La
intervencion estaba enfocada a la promocion de una ali-
mentacion sana, sin incluir restriccion de la dieta. Se les
pidi6 establecer metas de consumo de grasa de 20, 25 6
30% de calorias totales, incrementar el consumo de fru-
tas, vegetales y granos y seguir los principios de balance,
variedad y moderacion en la dieta. La intervencion sobre
el comportamiento se basé en los principios y procesos
del Modelo Transteérico (TTM). Los participantes reci-
bieron reportes en computadora de las variables mediado-
ras del TTM, de las variables antropométricas, bioquimi-
cas y alimenticias al inicio, a los 3 y 6 meses. El total de
los participantes fueron asignados al azar en dos grupos
que recibieron el programa inicial de 6 meses y reportes
de las variables antropométricas, bioquimicas y alimenti-
cias alos 12 y 24 meses. Sin embargo, uno de los grupos
recibid via correo electrénico, 2 reportes TTM adiciona-
les alos 9y 12 meses y el otro grupo solamente fue eva-
luad al final del estudio. Se hicieron mediciones antropo-
métricas y de calidad de vida (Health-Related Quality of
Life) al inicio, a los 6, 12 y 24 meses. El porcentaje de
retencion a los 6 meses fue del 76% (144 sujetos) y a los
24 meses de seguimiento del 55% (104 sujetos). El peso
inicial promedio fue de 89,7 kg. La pérdida de peso pro-
medio a los 6 meses fue de 5,6 kg (6,1%) y de 3,4 kg
(3,7%) y 2,7 kg (3%) alos 12 y 24 meses. El 30% de los
participantes que regresaron habian mantenido una pér-
dida de peso de al menos 5% a los 24 meses. La calidad de
vida sobre aspectos de bienestar fisico, salud, vitalidad y
salud mental presento niveles superiores a los iniciales a
los 6 y hasta los 24 meses de seguimiento, a pesar de la
ganancia de peso. No hubo diferencias significativas
entre el grupo que recibié durante el seguimiento infor-
macién adicional a los 9 y 12 meses. Los autores conclu-
yen que este programa de intervencion basado en cambio
de comportamiento fue exitoso para lograr una mejora en
la calidad de vida independientemente del mantenimiento
significativo de la pérdida de peso (> 5%).

Discusion y conclusiones

La presente revision sugiere que no hay estudios
aleatorios en poblacién hispana, todos los trabajos
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se han realizado en paises desarrollados con una
mayoria de poblacién caucdsica. Cuatro estudios®2
se realizaron en poblacién obesa, y el otro no pro-
porciona ni el peso ni el IMC inicial de los sujetos®;
la reduccién de peso al final de la intervencidn
oscilé entre 4,1 kg* hasta 13 kg?; la reduccién de
peso al final del seguimiento oscil6 entre 2,7 kg?
hasta 10,4 kg?, lo que significa aproximadamente
una pérdida de un 3 a 9 % del peso inicial; solamente
un trabajo no tuvo seguimiento* y el resto fue mayor
a 12 meses®*?; el porcentaje de retencién oscild
entre 92% a los tres meses? hasta 55% a los 24
meses®.

Los resultados a largo plazo de la aplicacién de CC
en el tratamiento de la obesidad han sido modestos. El
éxito en la pérdida de peso y su mantenimiento parecen
estar relacionados con la modificacion de las expectati-
vas de los pacientes a unas mds realistas recomendando
la aceptacién de pérdidas moderadas con el conoci-
miento de los limites biolégicos para ésta pérdida. El
cambio de comportamiento, asi como la alimentacién y
la actividad fisica, relacionados con la pérdida de peso
exitosa y su mantenimiento, puede lograrse en proce-
sos a largo plazo (mayores de 1 afio). Para el logro a
largo plazo de la modificacién del estilo de vida y el
mantenimiento de un peso corporal saludable es nece-
saria la aplicacion de la mayoria de las estrategias de
CC de la Teoria Cognitiva como el auto monitoreo, el
establecimiento de metas, la adquisicion de habilidades
para solucién de problemas, prevencion de recaidas, la
busqueda de apoyo social, principalmente en el &mbito
familiar como en el caso de los padres hacia sus hijos
adolescentes.

Se recomienda mayores apoyos para la realizacién
de estudios multicéntricos aleatorios a largo plazo, que
permitan determinar el tipo de medidas de control y tra-
tamiento seguros y eficaces en poblaciones con dife-
rentes patrones culturales.
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