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Group cognitive remediation and emotion skills training for patients with obesity. A pilot study

Abstract: Cognitive remediation and emotion skills training was initially designed by the Tchanturia group for individual
intervention in patients with eating disorders. The purpose of the present study is to present its adaptation to patients with obesity
in group format. It is structured in 8 weekly sessions that work on central executive functions, the relation between emotion
and thought, and emotion regulation in oneself and others. In addition, we present the preliminary results of its application to
a group of 5 participants with morbid obesity to assess its possible efficacy. The results indicate that, after the intervention, the
patients showed improvement in their cognitive and emotional skills, as well as in their behaviors related to eating and weight.
This program can be a useful complementary intervention in the initial stages of obesity treatment.
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Resumen: El entrenamiento en remediacion cognitiva y habilidades emocionales fue disefiado inicialmente por el grupo de
Tchanturia para la intervencion individual de pacientes con trastornos alimentarios. El objetivo del presente trabajo es exponer
su adaptacion a pacientes con obesidad en formato grupal. Se estructura en 8 sesiones semanales en las que se trabaja funciones
de ejecutivo central, la relacion entre emocion y pensamiento, y el manejo emocional en un mismo y en los demas. Ademas,
presentamos los resultados preliminares de su aplicacion a un grupo de 5 participantes con obesidad morbida con el fin de valo-
rar su posible eficacia. Los resultados indican que tras la intervencion, las pacientes mostraron una mejoria en sus habilidades
cognitivas y emocionales, asi como en las conductas relacionadas con la alimentacion y el peso. Este programa puede ser una

intervencion util complemento del tratamiento de la obesidad en sus fases iniciales.

Palabras clave: CREST; remediacion cognitiva; emocion, trastornos alimentarios, obesidad.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016)
define la obesidad y el sobrepeso como una acumula-
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cion anormal y excesiva de grasa perjudicial para la sa-
lud y que se manifiesta por un exceso de peso y volumen
corporales. La obesidad se diagnostica si el indice de
masa corporal (IMC) se situa en valores iguales o supe-
riores a 30Kg/m?, y se considera que el contenido de
grasa en mujeres con obesidad es superior al 35% y en
hombres es superior al 30%. La prevalencia de esta en-
fermedad aumenta cada afio en la mayoria de los paises
desarrollados, en Espafa la ultima encuesta realizada
por el Sistema Nacional de Salud (SNS; 2015) indico
que el 53.7% de los adultos padecen obesidad o sobre-
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peso, y que los porcentajes en poblacion infanto-juvenil
(entre 2 y 17 afios) se sittian en un 27.8%. La obesidad
es un factor de riesgo para multiples enfermedades fisi-
cas como diabetes, hipertension, enfermedad cardiovas-
cular, apnea del suefio y varias formas de cancer (Catala
y Gribés, 2010). Presenta una elevada comorbilidad psi-
quiatrica y una importante afectacion en el funciona-
miento de la vida diaria, asi como un elevado coste eco-
noémico a nivel social. En Espafia, se estima que la
obesidad origina el 7% del gasto sanitario total (aproxi-
madamente 2.500 millones de euros al afio) (Catala y
Girbés, 2010).

El tratamiento eficaz para esta enfermedad implica
una intervencién multidisciplinar centrada en aspectos
médicos, cognitivos y conductuales con el objetivo de
modificar el estilo de vida y, en consecuencia, conse-
guir una reduccion de peso (NICE, 2004). Entre los tra-
tamientos considerados mas eficaces se encuentra la
terapia cognitivo-conductual combinada con dieta y
ejercicio fisico (Shaw, O'Rourke, Del Mar, y Kenardy,
2005). No obstante, los datos sobre su eficacia no son
ideales, sobre todo en el mantenimiento de los resulta-
dos, ya que la mayoria recupera un 30-35% del peso
perdido durante la intervencion una vez finalizado el
tratamiento (Wadden, Butryn, y Byrne, 2004; Cooper
et al., 2010; Camacho-Larafa, Alcala-Pérez, y Nie-
ves-Alcala, 2015).

Gran parte del interés de la investigacion en obesi-
dad se ha dirigido a estudiar qué otros aspectos pueden
influir en su génesis y su mantenimiento. Por ejemplo,
teniendo en cuenta la dificultad que estos pacientes pre-
sentan para inhibir la ingesta y frenar sus impulsos fren-
te a los alimentos considerados «palatables» o apetito-
sos (Gionta, 1995) se ha llegado a conceptualizar la
obesidad como una adiccidon a la comida (Gearhardt,
Frilo, Dileone, Brownell, y Potenza, 2011). Otras inves-
tigaciones se han centrado en el estudio de las funciones
ejecutivas y han demostrado que los pacientes con obe-
sidad presentan problemas en la capacidad de tomar de-
cisiones (Daniel, Stanton, y Epstein, 2013; Qavam, Ani-
san, Fathi, y Pourab, 2015), dificultades para demorar la
gratificacion a corto plazo a pesar de las consecuencias
que puedan existir a largo plazo (Perpifia, Segura, y
Sanchez, 2017), y dificultades en la capacidad para pla-
nificar y solucionar problemas (Qavam et al., 2015). To-
dos estos déficits significan un obstaculo para la pérdida
de peso y su mantenimiento, ya que cambiar los hébitos
de ingesta y actividad implica, entre otros aspectos, ser
capaz de cambiar las conductas en funcion de las conse-
cuencias. Una nueva linea de investigacion se esta cen-
trando en los aspectos emocionales y de cognicion so-
cial en pacientes con obesidad. Los estudios todavia son

escasos, aunque sus resultados muestran la presencia de
dificultades en la capacidad para identificar, describir y
expresar las emociones (Da Ros, Vinai, Gentile, Forza, y
Cardetti, 2011; Giel et al., 2016), asi como en la regula-
cion emocional (Kittel, Brauhardt, y Hilbert, 2014). En
concreto, los estudios plantean que cuando estos pacien-
tes experimentan emociones desagradables suelen usar
la conducta de comer para intentar reducirlas o supri-
mirlas (Leehr et al., 2015), lo cual repercute en su exce-
so de peso.

En la actualidad se entiende que la obesidad, los tras-
tornos alimentarios y los comportamientos relacionados
con las alteraciones del comer se ubican en un mismo
continuo de trastornos relacionados con el peso, encon-
trandose en un extremo la anorexia nerviosa (AN) y en
el otro la obesidad (Neumark-Sztainer et al., 2007). Ade-
mas de compartir factores de riesgo bioldgicos y am-
bientales (Neumark-Sztainer et al., 2007), todos estos
problemas pueden ocurrir en un mismo individuo simul-
tanea o secuencialmente, o aumentar en gravedad a lo
largo del tiempo (Neumark-Sztainer, Wall, Eisenberg,
Story, y Hannan, 2006). Por otra parte, los nuevos ha-
llazgos en la investigacién sobre aspectos cognitivos,
neuropsicologicos y emocionales apoyan una concep-
tualizacion integrada de los trastornos alimentarios y de
la obesidad como problemas relacionados con el peso y
la ingesta debido a que se han encontrado dificultades
similares. Los pacientes con AN presentan una pobre fle-
xibilidad cognitiva evidenciada en su dificultad para
adecuar su comportamiento a las demandas ambientales
(Tchanturia et al., 2012; Aloi et al., 2015); una débil co-
herencia central, que les lleva a ignorar los aspectos glo-
bales y salientes de una situacion y centrarse en los deta-
lles (Aloi et al., 2015; Weider, Indredavik, lydersen, y
Hestad, 2016); y un proceso de toma de decisiones cen-
trado en la busqueda de gratificaciones a corto plazo ig-
norando las consecuencias a largo plazo (Galimberti et
al., 2013; Matsumoto et al., 2015). En los pacientes con
bulimia nerviosa y trastorno por atracon se ha observado
un estilo cognitivo caracterizado por la inflexibilidad
mental, perseverancia y problemas de cambio de enfo-
que (Ariza et al., 2012; Mobbs, Iglesias, Golay, y Van
der Linden, 2011).

El grupo de investigacion de Tchanturia desarrollo
una adaptacion de la terapia de remediacion cognitiva
(cognitive remediation therapy;, CRT) para pacientes
con trastornos alimentarios. Es una intervencion proto-
colizada cuyo objetivo es que los pacientes aprendan
nuevas estrategias y habilidades cognitivas para resolver
problemas de todo tipo de un modo mas eficaz (Tchan-
turia y Lock, 2011). Se lleva a cabo de manera comple-
mentaria a su tratamiento habitual, y les permite realizar
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un trabajo terapéutico sin centrarse en aspectos de la
alimentacion. Esta intervencion ha mostrado ser eficaz
para mejorar la flexibilidad cognitiva (Brockmeyer et
al., 2013; Tchanturia, Lloyd, y Lang, 2013; Giombini,
Moynihan, Turco, y Nesbitt, 2016), la coherencia central
(Lock et al., 2013; Giombini et al., 2016), y la calidad
de vida tras el tratamiento en pacientes con AN. Esta
mejora se asocia a la reduccion de la psicopatologia ali-
mentaria y la clinica de los pacientes (Lock et al, 2013;
Dingemans et al., 2014). La CRT también se ha aplicado
en pacientes con obesidad (CRT-O) (Raman, Hay, y
Smith, 2014). En este caso, las habilidades cognitivas
que se trabajan incluyen la flexibilidad cognitiva, la co-
herencia central (favoreciendo la atencién al detalle) y
la resolucion de problemas. Actualmente, Smith y su
equipo estan realizando un estudio para evaluar la efica-
cia de la CRT-O, pero todavia no se han publicado resul-
tados preliminares.

El grupo de Tchanturia posteriormente y, atendiendo
a las dificultades en la regulacion emocional de las pa-
cientes con trastornos alimentarios (Kittel et al., 2014;
Caglar-Nazali et al., 2014), desarroll6 el programa cog-
nitive remediation and emotion skills training (CREST)
(Davies et al., 2012), en el que, ademads de trabajar sobre
las dificultades neuropsicologicas, también lo hace sobre
los aspectos socio-emocionales. Hasta la fecha, los po-
cos estudios que han evaluado su eficacia estan ofrecien-
do resultados esperanzadores en pacientes con AN (Da-
vies et al., 2012; Harrison, Mountford, y Tchanturia,
2014). Especificamente, tras la intervenciéon CREST me-
jora la flexibilidad cognitiva (Davies et al., 2012), la
identificacion y regulaciéon emocional, y se reduce la
sintomatologia alimentaria (Money, Genders, Treasure,
Schmidt, y Tchanturia, 2011).

Dado que los pacientes con obesidad exhiben difi-
cultades tanto en sus funciones ejecutivas como en la
regulacion emocional, consideramos que el programa
CREST puede mejorar la eficacia de los tratamientos
de reduccion de peso utilizados habitualmente. Hasta
donde llega nuestro conocimiento, no existe ninguna
aplicacion del CREST en pacientes con obesidad, por
lo que es importante investigar acerca de su eficacia en
las alteraciones relacionadas con la obesidad. Por tanto,
los objetivos del presente trabajo fueron: 1) describir la
adaptaciéon que hemos realizado del programa CREST
para la intervencion grupal de pacientes con obesidad
(CREST-O0) en el contexto sanitario publico, con la fi-
nalidad de mejorar las capacidades cognitivas y emo-
cionales alteradas en este tipo de pacientes; y 2) anali-
zar los resultados preliminares de un estudio piloto
sobre la eficacia del programa CREST-O en pacientes
con obesidad.

Método

Desarrollo de la CREST-O para el tratamiento de
pacientes con obesidad

Hemos realizado una adaptacion del programa CREST
para pacientes con obesidad en formato grupal. Ademas
de las variables habituales en el estudio de la obesidad, se
consideraron los déficits neuropsicologicos especificos en
este tipo de pacientes. La adaptacion se realizod conside-
rando diversas limitaciones del SNS, como Ia falta de es-
pacio y tiempo, y las largas listas de espera para recibir
tratamiento psicoldgico. Estos aspectos generan la necesi-
dad de realizar tratamientos eficientes en términos de cos-
te/eficacia. Dado que la CREST-O es una intervencion
complementaria a los tratamientos habituales, se desarro-
116 un programa de intervencion de baja intensidad, y se
enfatiz6 el papel activo del paciente en sesion y mediante
la realizacion de las tareas fuera de sesion.

El programa CREST-O es una intervenciéon grupal
protocolizada cuyo objetivo es entrenar algunas capaci-
dades de funcionamiento ejecutivo y emocional e incor-
porarlas al funcionamiento cotidiano. Se pretende facili-
tar tanto la pérdida de peso como su mantenimiento,
mediante la vinculacion de los patrones alimentarios y
de ejercicio fisico a unos estilos de funcionamiento me-
jorados de pensamiento y emociones. El entrenamiento
va dirigido a pacientes con obesidad que estén siguiendo
su tratamiento médico-dietético habitual, acompafiado o
no de otras estrategias conductuales.

Se compone de cuatro modulos en los que se trabajan
los siguientes aspectos: a) Funciones ejecutivas tales
como la capacidad de coherencia central (atencion al de-
talle), el cambio de enfoque y la habilidad para solucio-
nar problemas, organizar y planificar; b) Relacion entre
pensamiento y emociones. Conocimiento de qué son y
como funcionan las emociones, y como se relacionan
con la forma de pensar; ¢) Reconocimiento emocional
en uno mismo y en los demds, aumento de las experien-
cias positivas en el dia a dia y potenciacion de las forta-
lezas personales; y d) Funcion de las emociones y el ma-
nejo emocional en uno mismo y con respecto a los
demas. El programa se desarrolla a lo largo de 8 sesiones
de una hora y media de duracion y con frecuencia sema-
nal. A excepcion de la primera, en la que se explica el
fundamento y objetivo de la intervencién y se trabaja la
cohesidn grupal, cada sesion se inicia con el repaso de
las tareas «para casa» recomendadas en la sesion ante-
rior, se sigue con la psicoeducacion de la habilidad con-
creta a trabajar en esa sesion, y de los ejercicios para
practicar tal habilidad. Se finaliza siempre con la des-
cripcion de las tareas y cambios que tienen que realizar
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esa semana entre sesiones, hasta revisarse en la sesion
siguiente. En la Tabla 1 se muestra la estructura y se-
cuencia de los objetivos trabajados en cada una de las
sesiones. En la Tabla 2 se describen las tareas utilizadas
para el entrenamiento de las diferentes habilidades.

El estilo terapéutico ha de ser colaborativo, utilizan-
do estrategias de motivacion y refuerzo, siendo creativo
en el desarrollo de las tareas, mostrandose interesado
acerca de las experiencias de los pacientes mientras rea-
lizan los ejercicios, siendo positivo, e intentando recon-
ducir el pensamiento negativo del paciente durante las
sesiones.

Participantes

El grupo CREST-O estuvo formado inicialmente por
6 participantes, todas mujeres, que aceptaron voluntaria-
mente participar en las sesiones de intervencion. Ningu-
na de las pacientes presentaba ningun trastorno alimen-
tario, ni ninguna otra comorbilidad psiquiatrica. En el
transcurso de la intervencion una de las pacientes aban-
dond la terapia por motivos de trabajo, por lo que final-
mente fueron 5 personas las terminaron la intervencion.

La participante 1 (P1) tenia 30 afios, pesaba 96.1 Kg
(IMC = 42.09), estaba soltera y trabajaba como auxiliar
de veterinaria. Habia perdido peso en ocasiones anterio-
res, realizando distintas dietas y ejercicio fisico, pero
siempre habia vuelto a engordar. En el momento de la
intervencion se encontraba realizando una dieta hipoca-
lorica y estaba en seguimiento por su médico de atencion
primaria (MAP). Presentaba algunos episodios de pico-
teo y atracon en respuesta a desencadenantes internos
(enfado, aburrimiento, ansiedad y tristeza).

La participante 2 (P2) tenia 61 afios, pesaba 105 Kg
(IMC =40.01), convivia con su marido y su hijo (quien
estaba diagnosticado de un trastorno mental grave), ha-
bia realizado estudios universitarios pero actualmente
era ama de casa. Se encontraba en tratamiento para la
obesidad con su MAP. Estaba muy motivada para la pér-
dida de peso por diversos problemas de salud, pero no
habia conseguido llegar a un peso saludable. Ella atri-
buia el fracaso de los tratamientos a que tenia episodios
de picoteo ante desencadenantes internos y externos que
no conseguia controlar.

La participante 3 (P3) tenia 31 afios, pesaba 118 Kg
(IMC = 42.09), estaba soltera y se encontraba desem-

Tabla 1. Objetivos terapéuticos abordados en cada sesion.

Sesion

Objetivos terapéuticos

 Establecer la relacion terapéutica y fomentar la cohesion grupal.

* Presentacion del programa CREST.

* Aumentar la conciencia sobre los estilos de pensamiento.

» Relacionar los estilos de pensamiento con la vida cotidiana.

* Trabajar el cambio de enfoque.
» Trabajar la capacidad para atender al detalle.

» Favorecer el cambio de enfoque.

 Entrenar habilidades de solucion de problemas, organizacion y planificacion.

» Reflexionar sobre los estilos de pensamiento y sobre lo que los pacientes han aprendido sobre su forma de pensar.

3 » Aprender qué son las emociones.

» Relacionar el estilo de pensamiento y la emocién con la vida diaria.

» Favorecer la identificacion y el reconocimiento de las emociones propias.
4 * Apreciar las emociones como algo transitorio y temporal.

» Aumentar las experiencias positivas en su vida diaria.

* Identificar fortalezas propias.

» Aumentar las experiencias positivas en su vida diaria.

» Entender la utilidad de las emociones propias.

6 * Aumentar la conciencia sobre la variabilidad de las emociones.

* Entrenar en el manejo de emociones propias.

» Continuar con el entrenamiento en el manejo de emociones propias.

7 « Entender la utilidad de las emociones de los demas.

* Mejorar la comunicacion de las propias emociones a los demas.

» Practicar la habilidad de asertividad.

8 * Entrenar en el reconocimiento de las emociones de los demas.

» Favorecer la terminacion de la terapia.
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Tabla 2. Descripcion de las tareas y sus correspondientes objetivos para cada habilidad entrenada en las sesiones.

TAREA OBJETIVO

Atencion al detalle

Un buen resumen Estimular la capacidad de atender a los detalles, animando a los pacientes a analizar toda la informacién del
texto y centrarse en los detalles relevantes e irrelevantes.

Figuras complejas Describir a su compaifiero una figura compleja para que sea capaz de representarla, atendiendo especialmente a
los detalles.

Cambio de enfoque

Dos tareas alavez  Practicar la capacidad de utilizar paralelamente el pensamiento global y la atencion a los detalles mediante la iden-
tificacion de determinadas categorias de informacion relevante entre una cantidad mayor de informacion irrelevante.

STROOP Practicar la alternancia entre diferentes aspectos de un estimulo o entre diferentes reglas para realizar una acti-
vidad, de forma rapida y con exactitud utilizando la tarea STROOP con iméagenes, nimeros y palabras.

[lusiones Practicar mantener en la mente dos ideas a la vez y alternar entre diferentes piezas de informacion mediante el
analisis de ilusiones Opticas.

Solucion de problemas, planificacion y organizacion

Planificacion Estimular esta capacidad mediante la planificacion y organizacion de situaciones cotidianas.
Solucionando Solucionar problemas que se presentan tipicamente en pacientes con obesidad.
problemas

Entender qué son las emociones y como funcionan

Clasificando Fomentar la identificacion de las emociones y la distincion entre emociones positivas y negativas mediante la
emociones clasificacion de palabras emocionales.

Emociones y Aprender la relacion entre las emociones y el pensamiento explorando de un modo sencillo como interactian y
pensamiento planteando ejemplos de su propia vida.

El ciclo del Aprender el ciclo del procesamiento emocional e identificar en qué partes del ciclo es mas facil hacer cambios
procesamiento para regular la emocion mediante el completamiento de un ciclo desde el inicio hasta el final.

emocional Aumentar la conciencia sobre las diferencias individuales en las respuestas de los individuos ante la misma in-

formacion mediante la discusion sobre el ejercicio.

Las emociones en Aprender como las emociones se asocian con sensaciones fisiologicas situandolas en el cuerpo.
nuestro cuerpo

Cuestionario Aumentar la conciencia y comprension de los pacientes sobre su estilo emocional y de pensamiento mediante la
emocional realizacion del cuestionario de autoinforme.

Identificar y describir emociones

Lista de palabras Facilitar el reconocimiento de emociones presentes en uno mismo, identificando y etiquetando las emociones
emocionales mas relevantes para cada uno,

Describiendo Favorecer la identificacion y el reconocimiento de emociones dificiles mediante el uso de nuevas estrategias.
emociones

Cambiando Animar a los pacientes a ver las emociones como algo transitorio y temporal a través de la lectura de varias si-
escenarios tuaciones en las que se experimentan diferentes emociones.

Aumentar las experiencias positivas

Encontrando Reconocer e identificar aspectos positivos en uno mismo y en el mundo, mediante el uso de diversas estrategias,
estrategias y elegir alguna de estas estrategias con el objetivo de amplificar las experiencias positivas.

Reforzar las fortalezas personales

Lista de fortalezas Identificar las fortalezas personales, centrandose en los aspectos que cada uno valora de si mismo, y reforzarlas.
personales

Entender la utilidad de las emociones en uno mismo y en los demdas

Lo que pueden Entender la funcion de las emociones centrandose en qué cosas nos comunican sobre nosotros mismos y sobre nues-
hacer las emociones tro medio y en como nos pueden ayudar a comunicarnos con los demas. Facilitar la comunicacion de necesidades.
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Tabla 2. Descripcion de las tareas y sus correspondientes objetivos para cada habilidad entrenada en las sesiones. (Continuacion)

TAREA

OBJETIVO

Ser consciente de la variabilidad de las emociones

Mapa lingiiistico de
emociones

El termémetro
emocional

Ayudar a ver como las emociones varian en fuerza e intensidad, buscando emociones intensas y emociones re-
lacionadas de menor intensidad.

Favorecer la consciencia de la variabilidad emocional, centrandose en los cambios de intensidad de una o varias
emociones y relacionandolo con los cambios en la intensidad de la respuesta fisiologica y del cambio compor-
tamental.

Manejo de emociones

Manejando
emociones dificiles

La jirafa rosa

Aumentar la consciencia sobre como gestionar las emociones dificiles explorando las ventajas y desventajas de
las estrategias que utilizan habitualmente.

Entender que la evitacion, como estrategia de afrontamiento emocional, puede ser contraproducente mediante
el uso de un experimento.

Comunicacion de las emociones y necesidades propias

(Como expresar lo
que sientes y

Identificar su forma de comunicar las emociones y necesidades mediante la auto-observacion de su conducta en
diversas situaciones y ayudandoles averiguar si les resulta eficaz.

necesitas?

Siendo asertivo
se sienten en diferentes situaciones.

(Qué podria hacer
mejor?

Identificar estilos de conducta interpersonal reflexionando sobre como suelen responder habitualmente y como

Aprender a comunicar los sentimientos y necesidades mediante la practica de la asertividad.

Reconocimiento emocional en los demas

Expresion facial

Entender la importancia de la expresion facial para comprender las emociones y aprender claves para interpre-

tarlas mediante la identificacion de lo que estan sintiendo diferentes personas a través de su expresion facial.

pleada y estudiando un master universitario. Referia ha-
ber realizado muchas dietas previas pero no habia conse-
guido sus objetivos. Presentaba episodios de picoteo y
de atracdn subjetivos en respuesta al aburrimiento y a
estar en presencia de comida que consideraba «prohibi-
da». En el momento de la intervencidn se encontraba en
seguimiento por su MAP.

La participante 4 (P4) tenia 49 afios, pesaba 115 Kg
(IMC =42.27), convivia con su marido y sus dos hijos, y
tenia un negocio familiar. Presentaba sintomatologia an-
siosa leve reactiva a diversas circunstancias familiares
que le dificultaba la pérdida de peso debido a que utiliza-
ba la comida como estrategia de afrontamiento. Presen-
taba un patrén alimentario desestructurado por los hora-
rios laborales y las cargas familiares, y episodios de
picoteo y atracon en respuesta a diversas emociones des-
agradables y en presencia de comida «prohibida». Des-
cribia que nunca habia tenido problemas de peso hasta
hace varios afios en los que habia engordado debido a
este patron alimentario y a la menopausia. Actualmente
estaba en seguimiento por su MAP para el tratamiento
de la obesidad.

La participante 5 (P5) tenia 51 afios, pesaba 106 Kg
(IMC =37.19), convivia con su marido y sus dos hijas, y

era profesora de francés. Comentd que varios problemas
de salud la habian motivado para perder peso pero que, a
pesar del tratamiento con el MAP, no lo conseguia. Pre-
sentaba episodios de picoteo en respuesta a desencade-
nantes externos.

Instrumentos

Medidas antropométricas. Tomamos medidas del
peso y la altura de cada participante antes y después de
la intervencion para el calculo de su IMC. Los pesos que
se refieren en la presentacion de las participantes son de
la evaluacion previa a iniciarse la primera sesiéon de la
CREST-O.

Juego de azar de lowa (The lowa gambling task, 1GT;
Bechara, Damasio, Damasio, y Anderson, 1994). Prueba
neuropsicoldgica que evalia la capacidad para tomar de
decisiones de riesgo simulando decisiones que se toman
en la vida cotidiana. La tarea consiste en elegir cartas de
4 barajas con el objetivo de intentar ganar el maximo
dinero posible. Cada eleccion implica la ganancia o pér-
dida de dinero. Hay 2 barajas (A y B) de alto riesgo que
proporcionan mucho dinero a corto plazo pero también
muchas pérdidas a largo plazo, y 2 barajas (C y D) de
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bajo riesgo que proporcionan pocas ganancias a corto
plazo, pero pocas pérdidas a largo plazo. La puntuacion
total se calcula con la formula (C+D)-(A+B) tras 100
elecciones.

Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin (Wiscon-
sin card sorting test, WSCT, Grant y Berg, 1948). Evalua
la capacidad para cambiar las estrategias cognitivas en
respuesta a las modificaciones ambientales. En este caso
utilizamos la version para ordenador de aplicacién indivi-
dual, formada por 4 tarjetas estimulo y 128 tarjetas res-
puesta. La tarea consiste en clasificar las tarjetas respues-
ta en una de las tarjetas estimulo segtin un criterio (color,
forma o numero) desconocido para el evaluado. El crite-
rio de clasificacion cambia cada 10 emparejamientos
consecutivos correctos. La prueba termina al completar 6
categorias correctamente o cuando se han presentado 128
tarjetas respuesta. En este estudio las variables a estudiar
son: Total de categorias completas, numero de errores to-
tales y nimero de errores perseverativos.

Test de las Figuras Incrustadas (Embedded figures
test group, GEFT, Witkin, Oltman, Raskin, y Karp,
1971). Evalua la tendencia a centrarse en el detalle o
atender al conjunto de la informacién (coherencia cen-
tral). Se utilizé la version grupal aplicada individual-
mente, esta version incluye 25 figuras complejas en la
que se debe distinguir una figura simple. La prueba in-
cluye una seccion de practica (7 figuras) y dos secciones
de test (9 figuras cada una) con un limite de tiempo de 5
minutos cada una. La puntuacion total es la suma de las
puntuaciones en las secciones 2 y 3.

Escala de Alexitimia de Toronto (Toronto Alexithymia
Scale, TAS-20, Bagby, Parker, y Taylor, 1994; version en
espafiol de Sandin, Chorot, Santed y Jimenez, 1996).
Autoinforme de 20 items en los que se valora el grado de
acuerdo mediante una escala Likert de 5 puntos (1 «Nada
de acuerdo» a 5 «Totalmente de acuerdo»). Se compone
de tres factores: dificultad para identificar sentimientos y
diferenciarlos de las sensaciones corporales o fisiologi-
cas que acompanan la activacion emocional; dificultad
para describir los sentimientos a los demas; y un estilo
de pensamiento orientado hacia lo externo. La adapta-
cion espafiola (Sandin et al., 1996), obtuvo una adecuada
fiabilidad (alfa = .81) y validez.

Cuestionario de Afecto Positivo y Negativo (Positive
and Negative Affect Schedule, PANAS, Watson, Clark y
Tellegen, 1988; Version en espafiol de Sandin et al.,
1999). Autoinforme de 20 items para la evaluacion del
afecto positivo y negativo. La escala de afecto positivo
(PANAS-AFP) evalua la capacidad de involucrarse en
actividades placenteras. La escala de afecto negativo
(PANAS-AFN) evalua la presencia de estrés percibido.
La adaptacion espafiola (Sandin et al., 1999) mostrd una

elevada consistencia interna en las dos escalas (alfa =
.89 - .91).

Medida de Apetito Situacional (Situational Appetite
Measures, SAM, Stanton, Garcia, y Green, 1990). Es un
cuestionario para la evaluacion de los impulsos relacio-
nados con la comida a través de 30 items en escala tipo
Likert. Incluye una escala para evaluar la presencia de
impulsos por comer (SAM-U) y una para evaluar la efi-
cacia del autocontrol de los impulsos (SAM-E). E1 SAM
ha demostrado valores altos de fiabilidad (alfa > .70),
estabilidad (fiabilidad test-retest > .70) y validez diver-
gente frente a medidas de estado de animo (Stanton et
al., 1990). En este estudio se usd una version experimen-
tal de este instrumento.

Variables relevantes del problema. Se utilizd un
cuestionario creado ad hoc con 7 items en escala tipo Likert
(0-nada a 9-muchisimo) para evaluar medidas relevantes
relacionadas con la obesidad antes y después del tratamiento,
tales como niimero de comidas al dia; presencia y fre-
cuencia de episodios de picoteo y atracones, y sus desenca-
denantes; presencia e intensidad de conductas de evitacion;
control sobre la comida y el peso; y estado de animo.

Evaluacion cualitativa. La evaluacidn cualitativa se
realizd mediante un cuestionario de preguntas abiertas y
respuesta libre en las que las participantes describen qué
han aprendido, qué aspectos les han resultado utiles y/o
innecesarios, y qué creen que se podria mejorar en el pro-
grama CREST-O.

Satisfaccion con el programa. Se utilizé una escala
de opinion sobre el tratamiento (adaptada de Borkovec y
Nau, 1972) para valorar la satisfaccion con el programa
CREST-O. Esta escala se compone de 6 items, valorados
en una escala Likert de 10 puntos (0-nada, 10-muchisi-
mo), que evaliian en qué medida el programa les ha re-
sultado 16gico, util en su caso y util para otros problemas
psicoldgicos, en qué medida lo recomendarian a un ami-
go, si les ha resultado aversivo o desagradable y en qué
grado les ha satisfecho.

Calidad de vida. Indice de calidad de vida (ICV,
Mezzich et al., 2000). Es un autoinforme formado por
10 items que evaluan el bienestar fisico y psicologico, el
autocuidado y funcionamiento independiente, el funcio-
namiento ocupacional y el funcionamiento interperso-
nal, el apoyo social-emocional, apoyo comunitario, la
plenitud personal, la satisfaccién espiritual y la calidad
de vida global. Cada uno de los items se valora en una
escala Likert de 10 puntos siendo 1 malo y 10 excelente.

Procedimiento

Este proyecto fue realizado segun la declaracion de
Helsinki y aprobado por el comité de ética del hospital
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universitario de la Ribera (Alzira, Valencia). Se incluyo
a mujeres con edad entre 18 y 65 afios, con diagnostico
de obesidad que estaban siendo tratadas en el SNS. Se
incluyd a mujeres que no habian sido sometidas a nin-
gun tipo de cirugia bariatrica, no cumplian criterios
diagnosticos para ningun trastorno alimentario y no
presentaban ninguna enfermedad fisica y/o mental gra-
ve ni un déficit cognitivo y/o sensoperceptivo que inter-
firiese en el desarrollo de la intervencion. La intervencion
se llevd a cabo por una psicéloga clinica formada en la
aplicacion del CREST-O. Antes y después del desarro-
llo del programa se administraron las pruebas neurospi-
cologicas y los cuestionarios antes mencionados. En la
ultima sesion se administré un cuestionario formado
por diversas preguntas abiertas para valorar cualitativa-
mente las opiniones de las participantes respecto a la
eficacia de la terapia. Todas las participantes firmaron
el consentimiento informado para participar en el pro-
grama CREST-O.

Resultados
Medidas antropométricas

En dos de las participantes (P1, P3) se observo una
pérdida de peso significativa entre 4Kg y 7Kg.

Variables neuropsicologicas

Las puntuaciones directas de cada participante se
muestran en la Tabla 3. Més de la mitad de las participan-
tes mejoraron el rendimiento en el IGT tras la interven-
cion (M. = 4; M, .= 27.6). En la evolucion de las pa-
cientes se aprecia que la mayor parte de ellas pasa de
puntuaciones negativas a positivas, lo cual significa una
mejora en su toma de decisiones en el sentido de equili-
brar las elecciones arriesgadas. La puntuacion de corte en
esta prueba se establece en 10 (Bechara et al., 2001). En
el WCST, se observa en la mayoria de las participantes
una reduccion en el numero de errores totales (M,
40.8; M

POST

=25.8) y el de errores perseverativos (MPI:E =
29.4; M, .= 22), asi como un aumento en el numero de
categorias completadas correctamente (M, =4.6; M, .
=5). La tasa de errores disminuye, aunque por debajo de
puntuaciones normativas, pero el numero de categorias
completadas correctamente se sitia en torno a 5, es decir
puntuaciéon normativa (Grant y Berg, 1948; Periafiez y
Barceld, 2001). En el GEFT, todas las participantes mejo-
raron su puntuacion después de la intervencion (M, =
10.4; M, .= 13.4). Dado que la puntuacion maxima en
esta tarea es 18, la media de la ejecucion antes de la inter-

vencion se situaba en el segundo cuartil, pero pasa al ter-

cer cuartil después de la intervencion; incluso 2 de las
pacientes obtendrian puntuaciones de cuarto cuartil (Wit-
kin et al., 1971).

Variables de procesamiento emocional

Todas las participantes mostraron una reduccion de la
puntuacion TAS-20 total (M, = 49,6; M, . = 44.4),
siendo mas relevante en P1, P2 y P4. Se observa también
una disminucién de las puntuaciones en la escala de
identificacion de sentimientos (M, = 15; M, . = 14.2),
la escala de descripcion de sentimientos (M, = 12.2;
M, ;= 12) y la escala de orientacion de pensamiento
(M. =224, M, .= 18.2). En el cuestionario PANAS, la
mayoria de las participantes se mantuvieron estables o me-
joraron tanto el afecto positivo (M, = 28.6; M, . =29.6)
como el afecto negativo (M, = 27.2; M, . = 26.4).
Variables de psicopatologia alimentaria

En cuanto al cuestionario SAM, se observa un leve
aumento del impulso por comer en la mayoria de las par-
ticipantes (M, = 3.23; M, = 4.3), sin embargo todas
aumentaron la expectativa de control de la ingesta tras la
intervencion (M, = 2.47; M, = 3.23).

POST

Variables relevantes del problema

La mayoria de participantes presentaban un patron
alimentario irregular antes de la intervencion, realiza-
ban entre dos y tres comidas al dia, y en algunos casos
presentaban también ingestas después de cenar. Tras la
intervencion, todas las participantes realizaban 5 comi-
das al dia (desayuno, media mafiana, comida, merienda
y cena) y solo P3 refirio realizar alguna ingesta después
de cenar. Por otra parte, antes de la intervencion P1, P3
y P4 refirieron haber presentado episodios de atracon
subjetivos, con una frecuencia semanal de entre 1 y 2
veces, P1 ademas presentaba algin episodio de atracon
objetivo. Estos episodios aparecian sobre todo frente a
desencadenantes internos (aburrimiento y emociones
desagradables) y en algun caso externo (ver comida pro-
hibida). Todas las participantes presentaban episodios
de picoteo. Tras la intervencion las participantes refirie-
ron seguir presentando algunos episodios de picoteo
pero ninguna realizaba episodios de atracon objetivos ni
subjetivos.

Antes de la intervencidn, las participantes evitaban
algunas situaciones (como salir a cenar, salir con los
amigos, pesarse, comer delante de la gente, cocinar para
su marido e hijos y hacer deporte). El grado de evitacion
de estas conductas variaba de unas participantes a otras.
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Tabla 3. Resultados PRE/POST en las pruebas neuropsicoldgicas, en las variables de procesamiento emocional y
en las variables de psicopatologia alimentaria

1G WCST WCST WCST GEFT TAS TAS TAS TAS PANAS. PANAS. SAM. SAM.
TOTAL ERR.  ERR.PER CAT AC. F1 F2 F3 TOT AFP AFN 0] E
PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS PR PS
Pl -10 56 88 88 88 & 1 10 12 12 15 12 13 26 14 50 42 33 31 26 25 173 15.7 13.1 16.6
P2 52 24 50 15 24 7 5 6 9 15 10 & 12 11 19 16 41 35 24 25 23 30 13 13 125 13.1
P3 28 64 14 8 9 S5 6 6 13 14 19 18 13 15 24 19 56 52 33 31 29 26 197 165 113 138
P4 -40 34 11 6 6 4 6 6 15 16 27 23 18 16 25 24 70 63 32 29 39 19 218 208 86 115
PS5 46 28 41 12 20 6 5 6 5 10 7 7 6 5 18 18 31 30 21 32 19 32 92 95 161 215
Nota: PR: Pre-intervencion. PS: Post-intervencion. P1: Participante 1. P2: Participante 2. P3: Participante 3. P4: Participante 4. P5: Par-

ticipante 5. IGT: lowa Gambling Task (Bechara et al., 1994). WCST: Wisconsin Card Sorting Test (Grant y Berg, 1948). WCST ERR:
Errores totales. WCST ERR.PER: errores perseverativos. WCST CAT: categorias completadas. GEFT AC.: Group embedded Figures
Test. Aciertos totales (Witkin et al., 1971). TAS: Escala de alexitimia de Toronto (Bagby et al., 1994). TAS F1: Alexitimia Dificultad para
identificar sentimientos; TAS F2: Alexitimia Dificultad para describir sentimientos; TAS F3: Alexitimia Orientacidn externa del pensa-
miento. TAS TOT: Alexitimia Puntuacion total. PANAS: Escala de afecto positivo y negativo- Version espailola (Sandin et al., 1999).
PANAS.AFP: Afecto positivo. PANAS.AFN: Afecto negativo. SAM: Medida de apetito situacional-Situational appetite measure (Stanton
et al., 1990). SAM.U: Situational appetite measure urge. SAM.E: Situational appetite measure efficacy.

P1 era la que mas situaciones y con mayor intensidad (5)
evitaba, y las demds presentaban niveles de evitacion in-
termedio (3-4). Tras la intervencion, las conductas de
evitacion se redujeron en todos los casos.

El control percibido sobre la comida, el peso y otros
aspectos de su vida aumento6 en todas las participantes
después de la intervencion. Y el estado de animo perci-
bido también mejor6 en todos los casos (M, = 5;
M, .= 1.6).

POST

Evaluacion cualitativa

Las participantes valoraron positivamente el progra-
ma CREST-O y consideran que satisfizo sus expectativas
iniciales, refieren que les resulto efectivo y util, que les
ha ayudado a ser mas conscientes de su problema y que
les proporciond habilidades para utilizar en la vida coti-
diana como identificar sus emociones y manejarlas ade-
cuadamente sin recurrir a la comida para sentirse mejor.
Como aspectos a mejorar, la mayoria plantean que les
gustaria que las sesiones tuviesen mayor duracioén y que
el tratamiento fuese mas largo.

Satisfaccion con el programa

Las participantes valoraron que el programa
CREST-O les parecio logico (M = 8) y muy util en su
caso (M = 8.6), que lo recomendarian a un amigo que
tuviese el mismo problema (M = 8.4) y que en su opiniéon
seria util para otros problemas psicologicos (M = 6.8).
No les resulto en absoluto aversivo o desagradable (M = 0)
y si muy satisfactorio (M = 8.6).

Calidad de vida

Todas las participantes mostraron una mejoria en la
percepcion de su calidad de vida tras la intervencion con
el programa CREST-O, la media de la puntuacion de ca-
lidad de vida percibida antes de la intervencion fue de
4.4 y después fue de 7.

Discusion

Las dificultades habidas en los tratamientos habitua-
les de pérdida de peso en pacientes con obesidad hacen
patente la necesidad de profundizar los factores implica-
dos en el desarrollo y el mantenimiento de esta enferme-
dad. Los déficits en la toma de decisiones, la inflexibili-
dad cognitiva, la falta de atencion al detalle y las
dificultades en la planificacion y soluciéon de problemas
(Qavam et al., 2015), junto a las dificultades emociona-
les para identificar, describir, expresar y manejar las
emociones propias y de los demas (Giel et al, 2016; Kit-
tel et al., 2014), podrian explicar parte de los problemas
encontrados en el tratamiento de los pacientes con obe-
sidad, sobre todo en el mantenimiento del peso perdido
una vez acabado el tratamiento.

En este estudio nos planteamos que el programa
CREST-O puede resultar de utilidad para mejorar la efi-
cacia de los tratamientos habituales de reduccion de
peso en este tipo de pacientes, por lo que el objetivo de
este trabajo ha sido desarrollar una adaptacion del
CREST (CREST-0O) para la aplicacion en grupo a pa-
cientes con obesidad en el contexto sanitario publico y
valorar su eficacia mediante un estudio piloto con un
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grupo de pacientes con obesidad moérbida. El propdsito
del CREST-O es mejorar las funciones de flexibilidad
cognitiva, el procesamiento global y la toma de decisio-
nes reflexiva, la identificacion de sentimientos y la regu-
laciéon emocional, y relacionar todo ello con la ingesta de
alimentos y la realizacion de ejercicio fisico en su dia a
dia. Gracias a este trabajo cognitivo y emocional, el pro-
grama contribuira a que los pacientes pierdan el peso
necesario mediante su tratamiento habitual, y manten-
gan el peso perdido una vez finalizado el tratamiento.

Los resultados de este estudio piloto han sido espe-
ranzadores. Tras la intervencion el proceso de toma de
decisiones de las pacientes fue mas reflexivo y centrado
en las consecuencias a largo plazo, presentaron menos
dificultades para cambiar de enfoque y mas flexibilidad
cognitiva, y su tendencia a la integracion global para
procesar la informaciéon fue menor consiguiendo cen-
trarse mas en los detalles de las diferentes situaciones.
Asimismo, se produjo una mejoria en el procesamiento
emocional, sobretodo en la alexitimia. Tras la interven-
cion, la mayoria de las participantes mostraron menos
dificultades para identificar y describir sentimientos, y
menor orientacion del pensamiento hacia lo externo. En
cuanto a la psicopatologia alimentaria, las participantes
siguieron refiriendo impulsos de comer; no obstante, la
percepcién de control para llevar a cabo la conducta de
ingesta aumentd. Ademas, todas las participantes valora-
ron positivamente el programa y se mostraron satisfe-
chas con la intervencion, afirmando que les habia resul-
tado muy util para su problema.

Nuestros resultados son muy preliminares y no pode-
mos llegar a conclusiones generales ni generalizables.
Se trata de un estudio piloto realizado con solo 5 partici-
pantes, todas mujeres, y no hemos contado con un grupo
control con el que poder contrastar los resultados. Por
otra parte, tampoco podemos comparar los resultados
con una muestra normativa de referencia completamente
adecuada a las caracteristicas sociodemograficas de
nuestras participantes, ni contamos con baremos especi-
ficos de ejecucion en poblacion obesa, aunque ya empie-
zan a haber estudios que facilitan la ejecucion media en
estas pruebas en este tipo de pacientes, siendo semejante
a lo que aqui hemos encontrado (Fagundo et al., 2012;
Perpifia et al., 2017). Otra de las limitaciones ha sido no
haber podido recoger medidas intermedias, lo cual nos
hubiera permitido contar con un disefio de linea base
multiple que hubiera dado mas fortaleza a los datos ob-
tenidos. Por ultimo, la imposibilidad de contar con un
disefio de tratamiento habitual con y sin CREST-O nos
impide ofrecer resultados sobre su eficacia diferencial.
Sin embargo, el paralelismo de lo acontecido con las pa-
cientes con trastornos alimentarios quienes después de

su entrenamiento en la CREST mejoraron en flexibilidad
cognitiva, en identificacion y regulaciéon emocional (Da-
vies et al., 2012) e incluso en sintomatologia alimentaria
(Money, Genders et al., 2011), ademas de que informa-
ron de que las habilidades entrenadas les resultaron de
utilidad en su cotidianidad (Money, Davies, y Tchantu-
ria, 2011), nos hace confiar en el desarrollo de esta ini-
ciativa terapéutica dado que estos resultados son los que
hemos encontrado con nuestros pacientes con obesidad.
Estos datos, junto con los resultados acerca de su efica-
cia, podrian hacer del programa CREST-O una interven-
cion de eleccion en las fases iniciales del tratamiento
(Money, Davies et al., 2011), facilitando que los pacien-
tes se adhiriesen mas facilmente a la intervencion habi-
tual sobre la psicopatologia alimentaria.
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