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DEFINICION DE SIGLAS

TCA: Trastorno de Conducta Alimentaria.

DSM: Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders.

TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado.

IMC: indice de Masa Corporal.

APA: American Psychological Association.

AN: Anorexia Nerviosa

BN: Bulimia Nerviosa

TA: Trastorno por Atracén.

TAC: Trastorno por Atracon Completo.

TAP: Trastorno por Atracén Subclinico / Parcial.

SIN: Sindrome de Ingesta Nocturno.

BIG: Baldn Intragastrico.

SEEDO: Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad.

SRED: Sleep related eating disorder.

CV: Calidad de vida
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INTRODUCCION

Ser obeso es en nuestra sociedad sindbnimo de poca salud. Si bien es cierto que una
gran obesidad favorece enfermedades y algunas de ellas graves, lo contrario no es
cierto: cuanto mas delgado mas saludable. Vivimos en una sociedad que parece que
olvida cualquier otra caracteristica estética a la delgadez para definir la belleza.

Los problemas o trastornos relacionados con la alimentacion son de permanente
relevancia, pues sabemos por ejemplo que en el mundo hay unos mil millones de
personas malnutridas y otros mil millones de obesos. El aspecto fisico, aunque
importante, porque puede generar prejuicios, diferenciacion fobicosocial o xenofobias
(“me cae gordo”, o “estas en los huesos”) o incluso tener connotaciones favorables
(como “el gordo feliz y simpatico”), no es lo mas importante en el tema de la obesidad.
También se debe tener en cuenta que segun épocas hay sociedades donde la obesidad o
gordura era bien aceptada y en otras, no. Lo son mas las complicaciones globales

médicas sobre todo, las cardiovasculares y metabdlicas.

El obeso vive inmerso en una sociedad en que se prima como ideal de belleza la
delgadez donde ser delgado es sindbnimo de éxito y de triunfo, mientras que ser gordo es

sindnimo de fracaso.

La obesidad es considerada una enfermedad cronica, epidémica y de dificil tratamiento
como trastorno heterogéneo resultante de factores etiopatogénicos multivariados,
genéticos, metabolicos, conductuales-psicoldgicos, socioculturales, costumbristas,
habitos alimentarios inadecuados o insuficientes por ignorancia o carencias,
publicidades inadecuadas, baja autoestima, conflictos psicoldgicos emocionales,
trastornos de personalidad, etc., todos ellos pueden desempefar un papel. Es uno de los
mayores problemas socio sanitario de alarma en los paises desarrollados e
industrializados con muy serias repercusiones sobre la salud y costes sanitarios. Puede
ser considerada la gran epidemia del siglo XXI, a tenor de la alta prevalencia e
incidencia existente. La relacién del obeso con la comida en la mayoria de los casos es

la de una auténtica adiccidn con trasuntos psicolégico-personales.
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Los estudios iniciales de la obesidad desde su perspectiva psicologica se orientaron a la
bdsqueda de un tipo de personalidad especifica y a la demostracion de la hipdtesis de
una mayor frecuencia de alteraciones psicopatolédgicas que en la poblacién general.

La obesidad en si, se encuentra ausente de las clasificaciones psiquiatricas aunque con

propuestas de inclusion en el futuro DSM-V.

El trastorno por atracén (TA) constituye junto con las alteraciones de la imagen
corporal, las alteraciones mas especificas de los obesos. Aunque no se presenten en
todos ellos, existen numerosos estudios que sefialan caracteristicas diferenciales entre
los obesos que tienen episodios de atracdn y aquellos otros que no. Por ello, en la
clasificacion del DSM-IV-R aparece como propuesta de nueva categoria diagndstica el
trastorno por atracon (binge eating disorder), en el que no se presentan conductas
compensatorias, estableciendo una frecuencia para los atracones de al menos dos dias a
la semana durante seis meses. Se ha intentado relacionar el trastorno por atracon con
variables relacionadas con la alimentacion, el peso corporal, alteraciones alimentarias y

la imagen corporal, medidas de psicopatologia general, depresion, etc.

Ante el alto indice de fracasos de los métodos conservadores, y por otra parte la
inevitable morbimortalidad y secuelas ligadas a la cirugia, surgen nuevas técnicas poco
invasivas destinadas a contribuir al tratamiento de la enfermedad. La mas implantada
actualmente es el balon intragastrico (big), considerado més eficaz que el tratamiento
conservador y con menos riesgo que la cirugia, pero siempre que se asocie junto con un
programa en modificacidén y cambio de habitos. La pérdida de peso que induce el big es
capaz de mejorar ciertas patologias asociadas a la obesidad. EI big junto con programa
de intervencion en modificacion de habitos y estilo de vida puede presentarse como un
tratamiento efectivo aunque temporal, no quirdrgico ni farmacoldgico reversible en
pacientes obesos con historia de fracasos anteriores en tratamientos convencionales. Se

presenta como un tratamiento donde el seguimiento de los pacientes es primordial.
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1.- OBESIDAD.

1.1- Concepto y clasificacion.

Segun el Consenso de la Sociedad Esparfiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), la
obesidad se define como una enfermedad cronica, que se caracteriza por un aumento de
grasa, que a su vez traduce un incremento de peso. La obesidad es una enfermedad
cronica de origen multifactorial, que conlleva una afectacion fisica y psiquica de la
persona, con patologias asociadas que limitan la esperanza de vida y deterioran la
calidad de la misma, y que puede determinar la proyeccién vital, social y laboral del
individuo; en los paises desarrollados esta adquiriendo proporciones epidémicas y

ocasiona un gran coste econémico.

La caracteristica que define esencialmente a la obesidad es el exceso de grasa corporal
(Ravussin, 1992). La tendencia actual es definir como sujetos obesos aquellos que
presentan porcentajes de grasa por encima de los valores considerados “normales”
(Consenso SEEDO 2007). Aunque la obesidad se asocia a un exceso de peso en
relacién con la estatura, el peso no es el factor definitorio de la obesidad. En la practica
clinica se utiliza el indice de masa corporal (IMC) para determinar la obesidad de un
individuo; este indice relaciona el peso corporal (P) expresado en kilogramos con la
talla (T) expresada en metros al cuadrado: IMC =P (kg) / T2 (m2).

La Clasificacion de la obesidad segin el IMC (indice de masa corporal) se puede
considerar como el punto de partida en la valoracion de la obesidad. Entre el IMC
considerado normal (18,5-24,9 kg/m2) y el IMC que define la obesidad (>= 30 kg/m2)
existe un amplio rango de sobrepeso (25 y 29,9 kg/m2) en el que ya se registra un
exceso de grasa corporal y, con frecuencia, es un estadio transitorio hacia la obesidad.
No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normo peso, sobrepeso y
obesidad segun los valores del IMC, vy las clasificaciones pueden diferir ligeramente
segun la fuente consultada. En nuestro caso, seguiremos la establecida por la SEEDO

(Tabla 1), que se mantiene vigente hasta nuestros dias (Consenso SEEDO 2007).
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Grado de Sobrepeso Valores limite del IMC (kg/m2)
Peso insuficiente <18,5

Normo peso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25-26,9

Sobrepeso grado |1 27-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9

Obesidad tipo 11 35-39,9

Obesidad tipo 111 morbida 40-49,9

Obesidad tipo IV extrema >=50

Tabla 1.- Clasificacion de la SEEDO del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (2007)

1.2.- Prevalenciay Epidemiologia.

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas prevalente del mundo occidental, y de
importancia creciente en los paises en desarrollo. En los ultimos afios se han obtenido
datos epidemiolégicos que demuestran el incremento de la prevalencia del proceso que
ha pasado a ocupar un preocupante lugar entre los causantes de més altos costes socio

sanitario.

Ya en la Declaracion de Milan, realizada en el 9° Congreso Europeo de Obesidad,
celebrado en julio de 1999, se estimé que la prevalencia de obesidad entre la poblacién
adulta de Europa estaba alrededor del 15%, lo que representaba unos 5-6 millones de

personas, y reconocia que en algunas areas geogréaficas la tasa alcanzaba el 40-50%.

La prevalencia de obesidad ha aumentado entre un 10 y un 40% en la mayor parte de los
paises en la ultima década, y en Reino Unido se ha multiplicado por 2. Las
proyecciones de futuro realizadas sugieren que, si no se actla de inmediato, para el afio
2030 el 100% de la poblacién adulta americana presentara un IMC > 27 (SEEDO 2001).
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En Espafa, la prevalencia media (edad entre 25 y 60 afios) con un IMC superior a 30
kg/m2 es del 13,4% correspondiendo el 11,5% a los varones y el 15,2% a las mujeres.
Este incremento es mas elevado en personas mayores de 45 afos, en el sexo femenino, y
cuando el nivel de instruccion es menor. Si se habla de sobrepeso el porcentaje en la
poblacién espafiola alcanza el 19,3% de la poblacion, al 23,3% de los varones y al
15,3% de las mujeres. Unicamente el 41,9% de la poblacion se encuentra en rango de
peso normal, segin datos procedentes de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) 2011.

1.3.- Etiopatogenia.

Los mecanismos etiopatogénicos de la obesidad no se conocen con exactitud, pero el
efecto neto de tales mecanismos es una alteracion del balance entre la ingesta y el gasto
energético. Actualmente se sabe que un pequefio balance energético positivo inicial no
puede producir grandes aumentos de peso corporal, dado que, tras un ligero aumento de
las reservas energéticas, el correspondiente aumento del consumo energético hace
retornar al organismo al equilibrio energético. Es por tanto, improbable que el origen de
la obesidad se deba a pequefias diferencias en la ingesta 0 consumo energético: mas bien
se deberia a un desequilibrio dinamico y cronico entre ambos. A pesar de gque en la
mayoria de los estudios sobre ingesta dietética o bien no se observa correlacion entre
ingesta energética y peso corporal o bien ésta es negativa y el descontrol de la ingesta
caldrica parece ser uno de los mas importantes factores etioldgicos de la obesidad.

Podriamos resumir como principales factores etioldgicos de la obesidad los siguientes:

1.- El aumento de grasa en el tejido adiposo generando obesidad asi como diferentes
cambios metabolicos y hormonales (sindrome metabdlico o plurimetabdlico).

2.- La sociedad moderna y el comportamiento alimentario (factores sociales, el ritmo de
la vida, tamafio de la racion, horario de la comida, el tipo de alimento, la vida social, la
incorporacion de la mujer a la actividad laboral, la introduccion de nuevas culturas

culinarias, el estrés, etc.

3.- Genética. La obesidad, como enfermedad multifactorial en la que, ademas de
factores ambientales, mas de 2.000 genes pueden estar implicados en distintos aspectos
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relacionados con el exceso de peso como son el aumento de ingesta, la disminucién del

gasto o la acumulacion de grasa corporal.
4.- Mecanismos fisiologicos reguladores de la ingesta.

5.- Papel del sistema neuroendocrino sobre los mecanismos de hambre y saciedad
(hormona leptina, neuropéptido Y, ghrelina.

6.- Alteraciones del metabolismo basal.

7.- Etc.

1.4.- Complicaciones de la Obesidad.

La obesidad es una enfermedad cronica, un importante problema de salud pablica que
afecta a una gran parte de la poblacion y condiciona un aumento tanto de la morbilidad
como de la mortalidad. La mayoria de los estudios epidemiolégicos poblacionales
observan que la mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC supera a 24. Los
individuos con IMC superior o igual a 30 presentan un aumento aproximadamente entre
el 50 y el 100%, tanto de la mortalidad total como de la debida a enfermedades
cardiovasculares, respecto a la poblacion con IMC entre 20-25 (Bender, Trautner,
Spraul, Berger, 1995). Las complicaciones mas frecuentes derivadas de la obesidad

podemos resumirlas:

1.- Aumento de la morbimortalidad en general.

2.- Factor de riesgo cardiovascular.

3.- Alteraciones endocrinologicas (Diabetes Mellitus tipo 2, Hipogonadismo,...)
4.- Alteraciones respiratorias (Sindrome de Apnea del sueiio,...)

5.- Alteraciones digestivas.

6.- Alteraciones nefrologicas.

7.- Relacion con neoplasias.
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1.5.- Obesidad y Calidad de Vida.

La obesidad como enfermedad encabeza una gran variedad de serios problemas fisicos y
funcionales. Las personas obesas también sufren discriminacion en numerosas facetas
de sus vidas, incluyendo su propio ambiente laboral, social y personal. La
discriminacion social afecta adversamente a su salud mental (Manplekou, Komesidou,
Bissias, Papakonstantinou, Melissas, 2005) y por tanto a su calidad de vida, fisica y
psicolégica. Los numerosos estudios sobre calidad de vida y obesidad mérbida marcan
claramente una diferencia significativa entre antes y después de la operacion de cirugia
bariatrica en el paciente obeso mérbido.

En general, siguiendo a varios autores, encontramos que la calidad de vida mejora
sustancialmente tras la cirugia bariatrica (Boan, Kolotkin, Westman, McMahon, Grant,
2004) especialmente a los dos afios de la operacion (Freys, Tigges, Heimbucher, Fucks,
Fein, Thiede, 2001) pero también después de un largo seguimiento (Shai, Gurevich,
Feintuch, Beglaibter, 2003) o incluso a los seis meses (Sabbioni, Dickson, Eychmuller,
Franke, Goetz, 2002). Otros autores (Dymeck, Le Grange, Neven, Alverdy, 2002)
sugieren que la mejoria se deteriora después de algunos afios debido a la estabilizacion o

recuperacion del peso, o a la aparicion de trastornos en los patrones alimentarios.

En el articulo de Mamplekou et al. (2005), dénde evallan la calidad de vida de un grupo
de obesos morbidos mediante el cuestionario BAROS, se concluye que el IMC al cabo
de los dos primeros afios de la intervencion desciende de forma significativa, a la vez
que la puntuacion del BAROS mejora considerablemente por lo que refiere a la calidad

de vida del paciente obeso.

El equipo suizo de Karlsson, Sjostrom, Sullivan (1998) concluyeron en su estudio de
pacientes operados con cirugia bariatrica vs pacientes con tratamiento convencional de
pérdida de peso, que los pacientes que mejoran drasticamente su calidad de vida son
aquellos que tienen una pérdida sustancial de peso. Los cambios positivos en la calidad
de vida, después de dos afios de la intervencidn bariatrica, fueron debidos a la gran
cantidad de peso perdido y a la mejora del comportamiento alimentario. En el grupo
intervenido quirurgicamente se sefiala una pobre calidad de vida antes de la

intervencion, que mejora significativamente con la pérdida de peso tras la cirugia,
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mientras que el grupo con tratamiento convencional, tiene fluctuaciones en las

puntuaciones con respecto a su calidad de vida.

Marchesini, Bellini, Natale, Belsito, Issaco, Nuccitelli, Pasqui, Balraldi, Forlani (2003)
refieren en su estudio que los indices de psicopatologia contribuyen a empeorar el
estado de salud general y calidad de vida de los pacientes obesos. Solo la pérdida de
peso con un correcto tratamiento enfocado a controlar la sintomatologia psicopatologica

seria efectiva en la consecucién de una mejora del estado de salud de los mismos.

De Zawan, Petersen, Kaerber, Bugner, Noltin, Legenbauer, Benecke (2009) concluyen
en sus estudios que los trastornos médicos y somaticos son importantes factores de
influencia sobre las dimensiones médica y mental de los pacientes. Un mayor IMC,
mayor edad y mayor nimero de trastornos mentales asi como los trastornos somaticos

van a predecir mas negativamente la calidad de vida de los pacientes.

En el trabajo de Masheb, Grilo (2004) evaluaron la calidad de vida de pacientes obesos
con y sin trastorno por atracon. Los pacientes obesos con trastorno por atracon
mostraron significativamente peor componente fisico que aquellos otros pacientes
obesos que no presentaban el trastorno de conducta alimentaria. Si a parte de presentar
trastorno por atracon, también presentaban comorbilidad con trastorno depresivo,
presentaban peores puntuaciones en la esfera mental del cuestionario HRQL de calidad
de vida.

Barajas, Robledo, Garcia, Sanz, Garcia Cuesta (1998) en un estudio identifican un perfil
de pacientes obeso con mala calidad de vida que queda reflejado sobretodo en mujeres

con edad superior a 50 afios y con mayor presencia de patologia psiquiatrica.

Doherty, Muir, Jenkinson (2007), encontraron gque la obesidad queda asociada a una
peor calidad de vida, ain después de haber tratado con el paciente las diferentes
comorbilidades. Los pacientes obesos son aquellos que méas sintomas de dolor
presentan. Comparando resultados con pacientes con IMC dentro de la normalidad, se
observa que los pacientes obesos son los que peor calidad de vida presentan. Este

mismo déficit en calidad de vida se observa en pacientes con bajo peso.

Marchesini, (2002), en su estudio refleja como la terapia cognitiva conductual aportd
una pérdida de peso significativa correspondiendo a una mejora notable de IMC. Todas

las escalas que formaban el cuestionario de calidad de vida (HRQL) reflejaron mejores
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resultados en los sujetos tratados. Los efectos positivos de la terapia cognitiva
conductual se refleja mayoritariamente en pacientes con episodios de atracon. En
relacion a la mejora de calidad de vida, los mejores resultados los apreciamos a los
beneficios y mejora de los efectos de esta pérdida sobre el peso corporal con menos

sensacion de dolor y en una mejor autopercepcion de la propia salud.

Marchesini (2006) en otro estudio que llevé a cabo, encontré como la calidad de vida en
pacientes obesos se muestra significativamente mas afectada y con mayor intensidad en

aquellos pacientes obesos con comorbilidad de trastorno por atracon.

En un trabajo de Burgmer, Grigutrch, Zipfel, Wolf, De Zwaan, Husemann, Albus, Senf,
Herpertz (2005) se evalud la calidad de vida a través del cuestionario SF-36 y del
HRQL, observandose una mejoria considerable y significativa al afio de la operacién de
bypass gastrico con respecto a la dimension fisica. En la dimensién mental, las

puntuaciones no cambiaron de forma al afio de la intervencién.

En el estudio de Arcila, Veldzquez, GaminoSierra, Salin Pascual, Gonzalez — Barranco,
Herrera (2002), se midio la calidad de vida a 45 pacientes operados y a 15 no-operados
mediante el cuestionario GIQLI, concluyéndose que, sobre todo, la calidad de vida de
los pacientes operados es significativamente mejor que la calidad de vida de los no-

operados.

En el estudio de Shai, Henkin, Weitzman, Levi (2003) se encontraron efectos negativos
en la calidad de vida a largo plazo, e incluso cuando hubo una adecuada pérdida de peso

y otras mas mejorias mas.

Dymek, Le Grange, Neven, Alverdy (2002) tambien encontraron mejoras tras la

intervencion en algunas subescalas (funcionamiento fisico y mental).
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Tabla 2.- Tabla resumen de los estudios sobre calidad de vida en pacientes obesos.

Autor Revista N Medidas Conclusién
Barajas et al. Salud 167 PSN Perfil de paciente obeso con déficit en
Publica
(1998) Vol.72 Calidad de vida y mds en mujeres con
221-231
Edades superiores a 50 afios, bajo nivel
Cultural y patologia psiquiatrica.
Marchesini, In.J.Obes. 168 IMC Los efectos positivos de la terapia
et al. Vol 23, HRQL cognitiva conductual se refleja mayori
(2002)
169-174 tariamente en pacientes con episodio
de atracon. En relacion a la mejora de
calidad de vida, el mejor resultado se
aprecia a los beneficios y mejora de
peso y una mejor autopercepcién de
la propia salud.
Marchesini, Diabetes 207 HRQL Los indices de psicopatologia contribu
et al.(2003) Nutr. SCL90R yen a empeorar el estado de salud ge
Metab. BDI neral de los pacientes obesos. Sélo
Vol.16,3 BES un completo y correcto tratamiento
145-154 enfocado a controlar los sintomas psi

quiatricos seria efectivo en la consecu

cién de la mejora del estado fisico.
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Masheb, et

East Weight 94 SF-36

Tanto la obesidad como el trastorno

al. (2004)

Disorder
Vol 9,3,
194-199

HRQL
DSM-IV

depresivo parecen estar relacionados
con el estado de calidad. Entre los pa
cientes con TA, la obesidad se relacio
na mas con una esfera médica de ca
lidad de vida mientras que la depre
sién hacia una esfera mas mental.

Marchesini,

In.J.Obes. 183 BES

La mayoria de puntuaciones obtenidas

et al.(2006)

Vol 17, TFEQ
196-207 HRQL

en el cuestionario HRQL y mas severas
son detectadas en los pacientes con
una mayor severidad de su obesidad y
sobretodo en mujeres jévenes. El so
brepeso afecta progresivamente la sa
lud fisica pero con menos afectacion
sobre el estado mental. El 50% de pa
cientes obesos presentaron un patrén
de ingesta descontrolado pero mas
marcado en mujeres que en hombres.
La calidad de vida se verd mas afecta
da en aquellos pacientes obesos con
mayor comorbilidad de trastorno por
atracon.

Doherty,

Int. J. Obes. 1865 IMC

Los pacientes con IMC>30 presentan

et al.(2007)

Vol31,1
189-196

HRQL

mayor sintomatologia de dolor y peor
estado de salud fisico. Comparando
con pacientes con un IMC normal, los
pacientes obesos son los que peor ca
lidad de vida presentan.

De Zawan,

Psychosom. 640 HRQL

Trastornos médicos y somaticos son

M. et al.
(2009)

Vo. 50,5 IMC
474-482

importantes factores de influencia
sobre las dimensiones médica y men

tal del cuestionario de calidad de vida.
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1.6.- Obesidad y Psicopatologia.

Un aspecto ampliamente investigado en los pacientes obesos que han seguido diferentes
tratamientos en pérdida de peso, ha sido la sintomatologia psicoldgica, asi como los
trastornos psiquiatricos que pueden estar asociados. Para la evaluacion de esta
sintomatologia el paciente completa un cuestionario que objetivamente evalla

comportamientos sintomaticos en una variedad de niveles psicopatolégicos.

Es muy importante evaluar en el paciente obeso, la existencia de sintomatologia,
especialmente psicoldgica, y en el nivel en que se encuentra, para poder ver las
diferencias entre pacientes con alta y baja sintomatologia, y de esta forma, poder
conocer variables que pueden afectar en la pérdida de peso. La sintomatologia y
comorbilidad esta generalmente asociada con la severidad y duracion de la propia
obesidad. EIl malestar psicologico podria ser causa y efecto de la obesidad, generado
por el estigma social hacia la obesidad y contribuyendo a la baja autoestima de los

pacientes obesos.

Algunos estudios sugieren que la historia psiquiatrica influye mas en las expectativas
tras el tratamiento recibido (sobretodo en tratamientos de intervencion quirdrgica como
la cirugia bariatrica) que la propia pérdida de peso. Curiosamente, segln estos estudios,
el tratamiento para los problemas emocionales no esta significativamente
correlacionado con los resultados, sugiriendo que los problemas emocionales por si
mismos, no predicen los resultados (Vallis, Ross, 1993 & Herpetz, Kielmann, Wolf,
Langkafel, Sent, Hebebrand, 2004).

La relacion entre obesidad y patologia psiquiatrica ha reflejado una mayor consistencia
entre el grupo de obesos morbidos candidatos a intervenciones bariatricas. Los motivos
principales son dos: se trata de una poblacion muy accesible y controlada en funcion de
los protocolos previos establecidos para la intervencion.; y, de otra parte , se trata de
sujetos con un mayor grado de obesidad y en los que se debe reflejar de forma mas
manifiesta la repercusion de la obesidad. La frecuencia de patologia psiquiatrica actual
se mueve entre unas cifras extremas del 84,1% (Black, Goldstein, Mason 1992) y el
20,9% (Mauri, Rucci, Calderone 2008), aunque la mayor parte de los estudios ofrecen

cifras en torno al 40%. Los grupos diagnosticos que aparecen con mayor frecuencias
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son los de trastornos afectivos y trastornos de ansiedad, aungue se aprecian diferencias
entre los distintos estudios al sefialar la mayor frecuencia de uno u otro tipo de
trastornos, con una tendencia al predominio de los trastornos de ansiedad sobre los
afectivos, confirmada en los dos estudios mas recientes, que son los que ademas

presentan muestras mas amplias.

1.6.1.- Ansiedad y Depresion en Obesidad.

Clasicamente se ha considerado que los obesos son personas psicoldégicamente sanas,
con buen caricter y buena aceptacion de si mismos, poniendo énfasis en la “felicidad
del obeso”; sin embargo, tal descripcion no parece ajustarse a la realidad. Hay un grupo
importante de obesos que si estdn conformes con su situacion, que son felices, que
comen porque les gusta, no desean privarse del gran placer que les genera la comida y
asumen los riesgos de su conducta. Sin embargo, no todas las personas obesas son asi.
Alrededor del 50% de las mujeres y el 30% de hombres obesos tienen episodios de
atracon, mayor impulsividad y compulsividad, irritabilidad y labilidad emocional, baja
autoestima, comorbilidad depresiva, ansiedad y trastornos afectivos estacionales.

La relacién entre los trastornos afectivos y la obesidad ha sido el foco de debate
cientifico en los ultimos 50 afios. La ganancia ponderal, el sobrepeso y la obesidad
complican con frecuencia el tratamiento de los trastornos del estado de &nimo
(McElroy, Kotwal, Malhotra, Nelson, Keck, Nemeroff (2004). Tanto la depresion
como la ansiedad son frecuentes en los pacientes obesos y se ha descrito también un
pobre control de impulsos y baja autoestima en los obesos morbidos, lo cual se
relaciona con la actitud de estos pacientes ante la comida (Riva, Ragazzoni, Molinari,.
1998).

En el trabajo de Carla, Ramacciotti, Coli, Bondi, Burgalassi, Massimetti, Dell’Osso
(2008) los resultados de este estudio muestran un mecanismo cognitivo de razonamiento
dicotomico y una influencia mas clara del autoestima relacionado con el peso corporal

en pacientes obesos con trastorno por atracon.

En un trabajo realizado por Melissa, Napolitano, Blumenthal (2001), los resultados

sugieren que los pacientes con sindrome de ingesta nocturno representarian una
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subcategoria dentro de la obesidad solapada con el trastorno por atracon. La ansiedad
es una variable muy relevante en pacientes con ambos trastornos: trastorno por atracon
y sindrome de ingesta nocturno y se presenta de forma mas intensa que en aquellos

pacientes que s6lo presentan un trastorno.

Barry, Pietrak, Petry (2008) estudiaron que los sujetos obesos (mujeres y hombres)
presentaban mayor riesgo de presentar trastorno del estado de animo y trastorno de
ansiedad que la poblacion general. De la misma manera las mujeres con sobrepeso no
dejaron de presentar también mayor riesgo de trastornos tanto emocionales como de
ansiedad. La obesidad con IMC mayor a 30, esta relacionada a un incremento de riesgo

para desarrollar trastorno del estado de animo.

En un estudio de Taylor, Macdonald, Mckinnon, Joffe, MacQueen (2008) con muestra
de sujetos con trastorno del estado de animo no tratados y seguidos durante cuatro afos
y divididos en cuatro grupos (bajo peso, normopeso, sobrepeso, y obesos). Los
pacientes con bajo y normopeso presentaron en un 29% el cambio a sobrepeso y
obesidad durante los cuatro afios de seguimiento. A medida que pasaba el tiempo

también estos presentaban puntuaciones mayores en sintomatologia depresiva.

Zhao, Ford, Dhingra, Strine, Mokdad (2009), encontraron que sujetos con sobrepeso
(IMC entre 25-30) y obesidad morbida (IMC>40) mostraron puntuaciones
significativamente mayores en sintomatologia ansioso depresiva, comparando otros
grupos de normopeso y de obesidad grados | y Il. En otro estudio de Zhao y cols.
(2009) se concluye que existe una mayor prevalencia de distrés significativamente
mayor en hombres con bajo peso y sujetos obesos asi como también en mujeres con
bajopeso, sobrepeso y obesidad, comparando resultados de sujetos con IMC normal. La
conclusion del estudio es que una alteracion del IMC queda maés relacionada con un
incremento de la probabilidad de distrés psicoldgico independientemente de las
multiples comorbilidades médicas de los sujetos, factores y estilo de vida asi como el
grado de soporte emocional.

Fontanelle, Vitor Mendlowicz, de Menezes, Papelbaum, Freitas, Godoy Matos,
Coutinho, Appolinario (2003), en su trabajo resaltan que los pacientes obesos con
trastorno por atracén son los que mas criterios diagnésticos cumplian en alguno de los
trastornos del eje | DSM-IV-R, siendo los mas frecuentes los trastornos del estado de

animo y trastornos de ansiedad.
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Kasen, Cohen, Chen, Must (2008) destacan evidencias de consecuencias de salud
mental en la obesidad, donde la obesidad puede generar una importante comorbilidad
significativa con trastornos psicopatoldgicos, basicamente dentro de la esfera ansiosa

depresiva en poblacion adulta.

En un estudio llevado a cabo por Legenbauer, De Zwaan, Benecke, Muhlhans, Petrak,
Herpertz (2009) los resultados subrayan la importancia de abordar los trastornos del
estado de animo y trastornos de ansiedad en pacientes obesos, especialmente sometidos
a tratamientos y programa en pérdida de peso relacionados con la intervencion
quirdrgica. En este estudio se compararon un grupo de pacientes obesos que seguian
tratamiento convencional en pérdida de peso (dieta), un segundo grupo que fueron
intervenidos quirdrgicamente (by pas gastrico) y un tercer grupo de sujetos obesos que
formaban el grupo control. De los pacientes intervenidos quirirgicamente y que
presentaban trastornos del estado de animo y de ansiedad, eran aquellos que perdieron
significativamente menos peso comparado con aquellos otros intervenidos pero sin
trastorno psicopatolégico comorbido. Se observa una tendencia a incrementar de peso
entre los pacientes del grupo control que presentaban a la vez trastorno del estado de
animo y/o de ansiedad, mientras que los pacientes que habian sido intervenidos (by pas)
y sin la presencia de trastorno del estado de &nimo y/o de ansiedad, iban perdiendo peso
de forma significativa. La presencia de episodios de atracén iniciales entre los

diferentes pacientes, no predicen un menor peso a largo plazo.

Carpiniello, Pinna, Pillai, Nonnoi, Pisano, Corrias, Orru, Velluzzi., Loviselli (2009)
estudian una prevalencia del 58% de trastornos del eje | DSM-1V (50 % hombres y 61%
mujeres). Utilizando las entrevistras SCID | y SCID Il, se refleja una elevada
prevalencia en puntuaciones de trastornos de ansiedad (35%) y trastornos del estado de
animo (30%), principalmente trastorno depresivo mayor (20%). Una vez maés, los
resultados de este estudio, confirman una significativa prevalencia de trastorno
psicopatoldgico y especialmente de ansiedad y de estado de animo entre la poblacion

obesa.

Isnard, Michel, Frelut, Vila, Falissard, Naja (2003) relacionaron los altos niveles de
ansiedad y depresion, junto con los bajos niveles de autoestima, con los atracones en

pacientes obesos.
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Dallman, Pecoraro, Akana, La Fleur, Gomez, Houshyar (2003) propusieron un modelo
neurohormonal para explicar el estimulo de la comida como relajante de la ansiedad,
algo asi como una “comida reconfortante”. Los glucocorticoides, actuando de forma

cronica sobre el cerebro, provocan una reaccién excitadora.

Con respecto al periodo post-tratamiento y sobre todo cuando se ha llevado a cabo un
tipo de intervencion quirurgica, encontramos que mientras unos estudios muestran una
evidente mejoria en el estado de animo (Kalarchian, Wilson, Brolin, 1999). Otros
demostraron la posibilidad de aparicién de sintomas depresivos tras la intervencion,
sugiriendo la necesidad de una adecuada evaluacién psicoldgica post-operatoria. En
cuestionarios psicométricos pasados tras la operacion, se reveld la presencia de
sintomas somatomorfos, depresion y ansiedad, e incluso otros aspectos psicolégicos en

pacientes con grado 11 de obesidad.

Otras investigaciones, encontraron pacientes con depresion y ansiedad tras
intervenciones como la cirugia bariatrica, e incluso pacientes con intentos de suicidio
(Hsu, Salivan, Benotti, 1997).

De la misma forma, Guisado, Vaz, LoOpez-lbor, Rubio (2001) sefialaron que los
pacientes obesos morbidos que habian seguido tratamientos de intervencién quirtrgica
y que presentaban trastorno psiquiatrico, tenian unos patrones de alimentacion mas
desestructurados (con predominancia de trastorno por atracon) que los que no lo tenian.
Esto hace suponer que la pérdida de peso y el éxito en la intervencién varia entre unos y
otros y que el tratamiento psicologico ayudaria a muchos pacientes a la obtencion de
unos resultados mucho mas exitosos con respecto a la pérdida de peso y a su bienestar
psicolégico — emocional que repercute en su calidad de vida y en su aceptacion

personal.
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Tabla 3. Tabla resumen de los estudios sobre ansiedad y depresién en pacientes obesos.

Autor Revista N Medidas Conclusion
Melissa, A. Inter ) 83 DSM-IV
etal. (2001) Of Eat D,39 Los resultados sugieren que los pacientes
con sindrome de ingesta nocturno repre
sentan una subcategoria dentro de la
obesidad solapada con el trastorno por
atracén.
Fontenelle Psychiatry 65 DSM-IV Pacientes obesos con TA son los que mas
et al.(2003) Res. cumplen criterios diagndsticos de algun
119,189-94 trastorno del eje | DSM-IV, siendo los
mds frecuentes los trastornos del estado
de dnimo.
Carla, E. Inter. J. 100 IMC Los resultados del estudio, muestran un
Et al.(2008) Of Eat. BED mecanismo dicotdomico y una influencia
Disorder EDI mds clara del autoestima relacionado con
41,643-649 el peso corporal en pacientes obesos con
TA. Los pacientes con TA presentan el ma
yor peso y la menor autoestima.
Barry, D. Ann 41 IMC Los sujetos obesos presentan mayor ries-
Epidem.
Et al.(2008) 18,458-66 DSM-IV go de presentar trastorno del estado de

animo y trastornos de ansiedad que la po
blacidn general. De la misma manera los
pacientes con sobrepeso no dejaron de
presentar también mayor riesgo de tras

tornos emocionales.
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Taylor et J. Affect 66 Entrevista  Después de cuatro afos de seguimiento
Al.(2008) Disord. IMC se observa un incremento significativo
109,127-31 de IMC asociado a un mayor riesgo de

obesidad y de trastorno estado animo.

Kasen et In. J.Obes. 544 IMC Existen evidencias de consecuencias de
Al. (2008) 32,558-566 Historia salud mental en la obesidad dentro de
Entrevista  una muestra representativa con segui
miento donde la obesidad genera una
comorbilidad significativa con trastornos
psicopatoldgicos, basicamente de |Ia

esfera ansiosa y emocional.

Zhao, G. In J Obes 177 Patient Pacientes con sobrepeso y obesidad Ill
et al.(2009) 33,257-66 Questionaire mostraron puntuaciones significamente
IMC mayores en sintomatologia ansiosa de

presiva. Los pacientes con peores facto
res psicosociales y peor estilo vida asi co
como un IMC >40 presentan mayor ries
go de trastorno emocial comparado con

aquellos otros con IMC en normopeso.
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Zhao, G. InJ Public 154 Kerter Mayor prevalencia de distrés significativa

et al.(2009) 28,126-134 Questionaire mente mayor en hombres con bajo peso
y en sujetos obesos asi como también en
mujeres con bajopeso, sobrepeso y obe
sidad comparando resultados de sujetos

con IMC normal.

Legenbauer Obes. Facts 531 IMC Pacientes obesos intervenidos quirurgica

Et al.(2009) 2,227-234 Entrevista  mente y con trastornos del estado de ani
mo y de ansiedad, perdieron menos peso
gue aquellos sin trastorno mental comor
bido. Los pacientes del grupo control con
trastornos emocionales y de ansiedad
también  presentaron tendencia a
incrementar de peso. Los pacientes
obesos con intervencion quirdrgica pero
sin trastornos emocionales, son aquellos

gue mas peso perdieron.
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1.6.2.- Obesidad y Autoestima.

Otra variable que se presupone que se presupone que varia en los pacientes que se van a
someter a programas de intervencion terapéutica en pérdida de peso, y que esta poco

estudiada es la autoestima.

La autoestima es un constructo de gran interés clinico por su relevancia en los diversos
cuadros psicopatoldgicos (Skager, Kerts, 1989 & Silverstone, Salsali, 2003) asi como
por su asociacion con la conducta de bdsqueda de ayuda psicologica (Kaplan, Pokorny,
1967) con el estrés (Wells, Marwell, 1976) y con el bienestar general (DeNeve, Cooper,
1998; Robins, Hendin, Trzesniewski, 2001).

Muy particularmente se ha relacionado con cuadros como la depresion (Rosenberg,
1965, Kaplan, 1969) los trastornos alimentarios (Baird, Sights, 1986; Walters, Kendler,
1995; Ghadery, Scott, 2001). Asi mismo, se ha sefialado que el nivel de autoestima es
un excelente predictor de la depresion (Kernis, Granneman, Mathis, 1991). EI estudio
de la autoestima es, por tanto un aspecto esencial en la investigacion psicopatolégica,
siendo de interés la disponibilidad de instrumentos adecuadamente validados parasu
evaluacion. La escala de autoestima de Rosenberg es una de las mas comdnmente
utilizadas medidas de autoestima. Fue originalmente desarrollada para medir

sentimientos de auto-aceptacion.

En el estudio de Burgmer, Petersen, Burgmer, Zwaan, Wolf, Herpertz (2007), se evalud
la autoestima al afio, y a los dos afios en pacientes obesos que habian sido intervenidos
quirdrgicamente.  Los resultados que aparecen es que la autoestima mejora
significativamente durante el primer afio después de la operacién, sin presentar cambios
considerables durante el segundo afio. Estos resultados han sido similares en otros
estudios, donde se evaluaban constructos como la autoconfianza y la autosatisfaccion.

En el estudio de Guisado et al. (2002), los cambios que se recogieron tras la cirugia,
mostraron un aumento de la autoestima, la asertividad y la auto-confianza de los
pacientes intervenidos, ayudando esto a mejorar la actividad social y las relaciones
interpersonales, y a disminuir la depresion y la ansiedad. EIl grupo que perdié mas del
30% del exceso de peso, disminuyd en los niveles de autoestima negativa, lo cual podria

sostener la afirmacion previa de que la calidad de vida mejora con la pérdida de peso.
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Jacobi & Fittig (2010) en su metanalisis de factores de riesgo hallados en estudios
longitudinales y retrospectivos, sefiala la baja autoestima como factor de riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria como la bulimia nerviosa y el trastorno por atracon

en los estudios longitudinales, y de anorexia nerviosa en los retrospectivos.

Siguiendo la misma direccion que otros trastornos de conducta alimentaria, las mujeres
que los presentan tienen una extremadamente baja autoestima, sentimientos de ser una
persona poco valiosa y mucho miedo a ser despreciadas o rechazadas. No se
autovaloran. Los estudios confirman que, por lo menos un tercio de la propia
autoestima, se refiere a lo positiva o negativa que resulta la autoimagen. Si a uno no le
gusta su imagen es dificil que le guste la persona que vive en él. Asimismo, es muy
dificil que se consigan apreciar indistintamente cualidades de destreza o de trabajo o
incluso inteligencia, separadamente del aprecio por el propio cuerpo, especialmente en

las mujeres, que suelen subordinar muchas de estas cualidades al atractivo.

Dada la gran importancia que se atribuye a la apariencia fisica, y especialmente al peso,
en las sociedades desarrolladas, no es dificil adoptar un punto de vista de que todo el
valor depende de tener un cuerpo perfecto, y creer que si se consigue un aspecto externo
adecuado, nadie se daré cuenta de lo poco que en realidad puede valer la propia persona.
(Mora y Raich, 2005).

1.7.- Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Tradicionalmente, los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y el sobrepeso
y la obesidad han sido vistos y tratados como problematicas muy distintas. Esta
distincion ha provocado que las intervenciones preventivas se disefiaran con el objetivo
de prevenir uno u otro trastorno. No obstante, los adolescentes que reciben ambos tipos
de intervencion pueden sentirse confusos. Por un lado, reciben intervenciones dirigidas
a la prevencion de la obesidad en las que se evalla su indice de masa corporal, se anima
a que controlen su alimentacion y restrinjan el consumo de grasa, y se dan indicaciones
para que incrementen su actividad fisica con el objetivo de controlar y/o perder peso.
Y, por otro lado, participan en programas de prevencion de los TCA en los que se les

transmiten mensajes tales como que el peso corporal esta genéticamente predeterminado
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y que no se puede modificar, que debemos aceptar todas las tallas corporales, que no
existen alimentos prohibidos y/o que no es recomendable realizar dietas restrictivas. En
esta situacion, la presencia de mensajes contradictorios puede producir una pérdida de
credibilidad de los profesionales de la salud y, consecuentemente, un efecto
contraproducente. Este es uno de los motivos por el que cada vez mas investigadores y
clinicos proponen unificar esfuerzos y trabajar con un modelo que integre ambos
campos: obesidad y TCA. Ademés, en la actualidad, disponemos de datos suficientes

que sugieren la existencia de un solapamiento considerable entre ambos trastornos.

La casuistica estudiada aporta muchas pruebas sobre cdmo una de las causas que ha
inducido al establecimiento de dietas rigidas y a la eclosion del trastorno de conducta

alimentaria ha sido un “turbulento pasado de gordita o de gordito”

Muchos de los pacientes explican que se sienten muy mal porque creen tener sobrepeso
y estar fuera de los canones que la moda marca. No es de extrafiar que esto pueda
suceder, puesto que la presion sociocultural inclina los gustos en este sentido; no sélo
estd bien ser delgado, sino que se puede hablar de estigmatizacion de los obesos. De
alguna manera, ser gordo equivale a ser descuidado, perezoso o, lo que es lo mismo,
tener poco autocontrol, ser enfermizo y, evidentemente, poco atractivo. El primer
punto, ser descuidado, es facilmente explicable, ya que, tal como funciona la publicidad,
tanto la de los medios de comunicacion como la que llega a través de las amistades o la
propia familia, se presenta como algo muy facil poder perder peso. Ser delgado es s6lo
cuestion de fuerza de voluntad. Si uno quiere serlo, inicamente debe seguir una de las
innumerables dietas conocidas o, en lugar de comer, consumir unos productos que

pregonan que en muy poco tiempo se obtienen buenos resultados. (Raich, 2011).

El alarmante aumento de la obesidad y el sobrepeso no sélo conlleva problemas de
salud general, sino que los individuos con sobrepeso suelen llevar a cabo
comportamientos no saludables con el objeto de adelgazar (Newmark-Sztainer, Story et
al., 2002; Boutelle, Newmark-Sztainer, Stoy y Resnick, 2002; McVey, Tweed y
Blackmore, 2004). Newmark-Sztainer y Hannan (2000), en un estudio epidemiolégico
sobre una muestra de 6.728 adolescentes, encontraron que el 24 por 100 de la poblacion
tenia sobrepeso, que por lo menos la mitad de las chicas habia hecho dieta y que el 13
por 100 de las chicas y el 7 por 100 de los chicos presentaban trastornos del

comportamiento alimentario.
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Desde algunas de estas investigaciones se ha comprobado que si durante la adolescencia
se ha presentado sobrepeso, existe mayor riesgo de comportamiento alimentario
alterado en un futuro (Canals, Carbajo, Fernandez, Marti-Henneberg y Domenech,
1996; Fairburn et al. (2000). En varios estudios realizados por Fairburn et al., en que se
estudiaron los factores que pudieran asociarse a la presencia de bulimia nerviosa en
poblacion general, se hallé que un alto porcentaje (40 por 100) de mujeres con bulimia
nerviosa habian sido obesas en la infancia. Lo mismo paso en un estudio posterior,
donde un 31 por 100 de las personas afectadas de sindrome por atracon habian sido
obesas en su infancia. Mas recientemente concluyen que el sobrepeso infantil parece
presentarse como un factor predisponente a la bulimia. Otras investigaciones han
observado que las chicas con sobrepeso son mas proclives a llevar a cabo
comportamientos dietéticos restrictivos, expresar preocupacion por su peso Yy tener
mayor insatisfaccion con su apariencia fisica. Ello podria tener efectos duraderos sobre
la autoestima y la imagen corporal, lo que puede conllevar un aumento en el riesgo de
padecer TCA.

Espinoza, Penelo y Raich (2010) destacan el IMC como predictor de alteraciones
alimentarias, coincidiendo con recientes estudios que sugieren una asociacion
significativa entre un IMC elevado y alteraciones alimentarias extremas (Neumark-
Sztainer et al., 2007). Recientemente, Raich, Portell y Peldez-Fernandez (2010)
hallaron que las chicas con sobrepeso presentaron actitudes alimentarias mas
distorsionadas y que habian percibido una mayor presion para estar delgado que sus
compafieros de peso normal o inferior. Toro (2004) advierte de la importancia de
identificar la proporcién de adolescentes con IMC alto, para definir los grupos de riesgo
de estas alteraciones y asi orientar las estrategias de prevencion hacia tales adolescentes
con sobrepeso u obesidad.

El “sentirse gordo” es una de las causas mas frecuentes que incitan a la adopcién de
conductas alteradas que pueden desembocar en un TCA. No es necesario que la
persona presente un sobrepeso real, siendo tan s6lo basico que piense gue lo tiene y que
esto le afecte. Una gran mayoria de mujeres, aun estando en un rango de peso
normativo, quieren pesar menos. No es de extrafiar si los modelos con que se

bombardea en la publicidad son tan esqueléticos.
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Por otra parte, ha cundido con igual rapidez la idea de que estar delgado es sindbnimo de
saludable. Aunque es verdad que un gran sobrepeso es perjudicial para la salud, no es
cierto lo contrario: cuanto mas delgado, mas sano. Los estudios fiables que analizan las
variables que influyen en la longevidad afirman que un poco de sobrepeso es una de las

variables que correlaciona mejor con una vida mas larga (Raich, 2011).

Finalmente, el que una persona con sobrepeso sea considerada o no atractiva depende de
las exigencias de la moda, puesto que en otras culturas hoy en dia, el sobrepeso es
sindnimo de belleza. El atractivo es evidentemente una cuestion mucho mas compleja

que la del peso corporal.

La relacion entre obesidad y algunos trastornos de la conducta alimentaria con episodios
de atracon se trata de un tema complejo muy en via de estudios. La obesidad es poco
frecuente en personas con bulimia nerviosa, pero es un problema bastante comun entre
personas con trastorno por atracon. Parece natural concluir que esta distincion surge
del hecho de que las personas con bulimia nerviosa practican medidas extremas de
control sobre su peso, tales como el vomito autoinducido o el abuso de laxantes,
mientras que las que padecen trastorno por atracén no suelen utilizar esas medidas
extremas. Pero, por diversas razones, la relacion entre obesidad y este trastorno no es

tan sencilla.

Parece l6gico, suponer que las ingestas compulsivas provoquen la obesidad, o al menos
ayuden a ganar peso (“Ingestas Compulsivas” —  “Obesidad”). Asi pues, la
incidencia de la obesidad entre las personas con episodios de atracon parece confirmar
esa relacion causa-efecto. Pero por otra parte se sabe, mas alla de cualquier duda, que la
forma y la figura corporal estan fuertemente determinadas por factores genéticos. Por
tanto, las personas con estos problemas podrian estar genéticamente programadas para
tener sobrepeso; esa caracteristica les llevaria a hacer dieta, lo cual, a su vez, produciria
como resultado empezar a sufrir episodios compulsivos. En otras palabras, mas que
decir que las ingestas compulsivas conducen a la obesidad, la realidad podria ser la
contraria: la obesidad es la causa de las ingestas compulsivas (camino 2: “Obesidad”

“Dieta” —» “Ingestas Compulsivas”

La unica forma fiable de conocer la relacién causa-efecto entre obesidad e ingestas
compulsivas es analizar el historial de la persona en el tiempo para averiguar qué

aparecio antes, la obesidad o las ingestas. Esta claro que una de las formas en que se
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desarrollan los problemas de ingestas compulsivas puede ser a consecuencia de la
obesidad. Pero, incluso cuando ésta precede a aquéllas, parece probable que, una vez
se inician los episodios compulsivos, contribuyan directamente al mantenimiento o
empeoramiento de la obesidad, ya que se pone en marcha un circulo vicioso (camino 3:
“Obesidad” “Dieta” “Ingestas Compulsivas” “Obesidad”). Sabemos
que muchas personas con trastornos por ingestas compulsivas tienden a la sobreingesta
en general, ademas de los episodios de atracon, lo cual, evidentemente, afecta a su peso.
Al comer en exceso fuera de sus episodios compulsivos es improbable que pierdan
mucho peso una vez superados, a menos que el tratamiento general incluya también una

terapia para combatir su tendencia a la sobreingesta.

1.7.1.- Trastorno por Atracén (“Binge Eating Disorder”).

Aunque es dificilmente encasillable en los moldes diagnoésticos, y actualmente se estan
desarrollando nuevos conceptos que encajan dentro del contexto de los trastornos de
conducta alimentaria, se afiadié en el DSM-1V una propuesta que permitia incluir otros
trastornos que no llegan a presentar todas las caracteristicas descritas en las
clasificaciones anteriores: ‘“Trastornos alimentarios no especificados en otra
clasificacion (TCANE). En conjunto, se describen seis trastornos, pero los cuatro
primeros son sindromes incompletos de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa (tabla 4),
que probablemente (Fairburn, 2008) quedaran incluidos en las nuevas versiones de AN
y BN del DSM-V. EI TCANE probablemente desaparecerd en nuevas versiones, ya
que se refiere a un comportamiento particular (masticar y escupir grandes cantidades de

comida peo sin tragarla) que puede presentarse en cualquier trastorno.

Finalmente, la ultima propuesta se refiere al trastorno por atracén (TA), del que hoy en
dia existe bastante evidencia empirica, y que explica el comportamiento alimentario de
aquellas personas que no pueden controlar el consumo de alimentos, que ingieren una
gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo, pero que posteriormente no
realizan maniobras como provocarse el vémito para reducir los efectos engordantes de

su sobreingesta.
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Tabla 4.- Criterios propuestos para el diagnostico de los trastornos alimentarios no especificados en otras
categorias (TCANE), DSM-IV

Trastornos de la alimentacion que no alcanzan el criterio para ser diagnosticados en los anteriores
trastornos alimentarios:

1.- Se cumplen todos los criterios para el diagnéstico de anorexia nerviosa, pero la persona
mantiene una menstruacién regular.

2.- Se cumplen todos los criterios de anorexia nerviosa, excepto la pérdida de peso, que esta dentro
de la normalidad.

3.- Se cumplen todos los criterios de bulimia nerviosa, pero los episodios de sobreingesta ocurren
con una frecuencia inferior a dos veces por semana y su duracion es inferior a tres meses.

4.- Una persona con peso normal lleva a cabo conductas de control del peso inadecuadas tras
comer pequefias cantidades de comida; por ejemplo, provocarse el vomito tras consumir dos
galletas.

5.- Una persona que mastica y escupe grandes cantidades de comida pero no la traga.

6.- Episodios recurrentes de sobreingesta en ausencia de las inadecuadas conductas
compensatorias de la bulimia nerviosa.

El trastorno por atracon constituye junto con las alteraciones de la imagen corporal, las
alteraciones psicopatologicas presentes en los obesos. Aungue no se presente en todos
ellos, existen numerosos estudios que sefialan caracteristicas diferenciales entre los

obesos que tienen atracones y los que no.

A parte de los habitos alimenticios inadecuados que presentan los obesos, existe un
grupo significativo que presenta episodios de atracon. El atracon se define como la
ingesta en un corto periodo (p.ej., dos horas) de una cantidad de comida superior a la
que la mayoria de la gente podria consumir en el mismo tiempo, con sensacién de
pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio. Si bien en las clasificaciones
psiquiatricas estas conductas estan englobadas en la bulimia nerviosa, que también
incluye el uso de conductas compensatorias (vomitos, uso de laxantes, etc), en los

obesos no suelen darse ese Gltimo tipo de conductas.

Por eso en la clasificacion del DSM-V aparece como propuesta de nueva categoria
diagnostica el trastorno por atracén (binge eating disorder), en el que no se presentan
dichas conductas compensatorias, estableciendo una frecuencia para los atracones de al

menos dos dias a la semana durante seis meses.
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1.7.1.1. - Historiay Prevalencia .

El trastorno por atracén “trastorno de ingesta compulsivo” fue descrito por primera vez
en 1959 (Stunkard) a través de unos patrones de conducta alimentaria por parte de
pacientes que presentaban obesidad. En estos modelos de inicio, el episodio de atracon
quedoé descrito como un consumo rapido de “enorme cantidad de comida... consumida
en periodos de tiempo relativamente cortos”. Stunkard apuntd que los episodios de
atracon quedaba muchas veces asociados a factores de estres, autocastigos, y como
mecanismos de resolucién ante los problemas. Lo contrasto con el modelo de episodio
de ingesta compulsiva alimentaria llamado “Sindrome de Ingesta Nocturna”, sugiriendo
que la primera diferencia principal entre episodio de atracon e ingesta compulsiva
nocturna era la periodicidad (modelo circadiano), el significado real del episodio de
ingesta y la culpabilidad y castigo asociado con el episodio. Asi mismo, anoté que

ambos quedaban asociados con factores de estrés. (Stunkard, 1959).

Relativamente, pocas investigaciones se llevaron a cabo sobre el trastorno por atracén
hasta 1992. Los resultados de un largo, multifactorial y detallado estudio sobre criterios
para la inclusion en el DSM-IV fueron presentados como criterios preliminares del

trastorno por atracon (Spitzer, Devlin, Walsh, Hasin, Wing, Marcus (1992).

Como factores de riesgo del trastorno por atracén se ha sefialado la autoevaluacion
negativa, las experiencias infantiles adversas, comentarios despectivos sobre peso,
figura y conducta alimentaria, obesidad infantil y familiar, y la presion social sobre el
peso y figuras corporales. Aungue se han relacionado los atracones con el inicio previo
de dietas, esto resulta claro en el caso de la bulimia, pero no tanto en el caso de obesos
con atracones, ya que en el 40% informa de que el cuadro se inicié con sobreingestas.
Sin embargo, si parece clara la precipitacién del atracén ante afectos negativos,
pudiendo aparecer ante emociones negativas, estimulos cognitivos o abuso de sustancias
(Kelly, Lundgren 2010).

El trastorno por atracén suele iniciarse en la adolescencia tardia o en la veintena. Varios
estudios (Spurrel et al., 1997; Grilo et al., 2000) han sefialado diferencias entre los que
se inician con atracones y los que lo hacen con restriccion de la ingesta. Los que se
inician con atracones muestran un inicio de la obesidad a edad mas temprana, mayor

afectacion por comentarios negativos sobre su peso y figura corporal, mayor nimero de
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acontecimientos estresantes y suelen ser mas jovenes cuando son diagnosticados de
trastorno por atracén. Sin embargo, no existen diferencias entre ambos grupos en
cuanto al maximo IMC a lo largo de la vida, funcionamiento psicologico general y

psicopatologia comdrbida.

La prevalencia del trastorno por atracon difiere entre las muestras de pacientes: 71%
entre los comedores compulsivos, 30% entre las muestras de sujetos que buscaban
pérdida de peso y un 2% entre las muestras comunes de pacientes obesos. Entre las

mujeres queda mas frecuente que entre los hombres (31,9% vs. 20,8).

Hudson, Pope, Kessler (2007) refieren que presenta una prevalencia a lo largo de la vida
de 3,5 por 100 para mujeres y 2,0 por 100 entre los hombres., aunque hay mucha
discrepancia entre estudios. Es también mas frecuente en las mujeres que en los
hombres, pero la diferencia es mucho menor que en la AN y la BN. La edad media de
aparicion esta situada en los 25 afios para las mujeres y los 21 para los hombres. Hay
cierta evidencia de que ha aumentado la cantidad de las personas que lo padecen. AUn,
no hay muchos estudios que describan el curso de este trastorno, pero algunos autores
(Fairburn, 2008) explican que un 8,3 por 100 de los sujetos que lo padecen pasan de
presentar trastorno por atracon a bulimia nerviosa, y un 5 por 100 pasan a TCANE. El
trastorno por atracon, probablemente sera propuesto como sindrome en el DSM-V
(Allison y Lundgren, 2010).

Stunkard, Allison (2003) revisan las caracteristicas del trastorno por atracon. Su
frecuencia varia segun la poblacién estudiada, con una frecuencia que oscila entre el
8,9% (Stunkard, Wadden, 1992) y todavia mas elevadas en obesos mérbidos candidatos
a cirugia bariatrica entre el 27% (Wadden, Stunkard, Berkowitz, 2006). Delgado
Calvete, Morales Gorria, Maruri Chimeno, Rodriguez del Toro, Benavente Martin,
Nufiéz Bahamonte (2002) obtuvieron entre los resultados de su estudio que de 80
obesos mdrbidos, candidatos a cirugia bariatrica, el 22,5% admitia la presencia de
episodios de atracon, mientras en un cuestionario especifico para detectar atracones
(BITE) el 22,5% presentaba puntuaciones elevadas en la escala de sintomas y el 27,5%

en la gravedad.
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1.7.1.2. - Aspectos Clinicos.

Caracteristicamente el trastorno por atracén suele iniciarse en la adolescencia tardia o en
la década de los veinte. Varios estudios (Abbot et al., 1998; Spurrel et al., 1997) que
han tenido en cuenta la secuencialidad sintomatica han sefialado diversas diferencias
entre los que inician con episodios de atracon y aquéllos que lo hacen con restriccion.
Los pacientes que inician con atracones, probablemente un 35-40% de los trastornos por
atracon, presentan respecto a los que lo hacen con restriccion no sélo atracones mas
precozmente sino también inicio de obesidad a edad mas temprana, mayor afectacion
por comentarios negativos sobre su peso y figura corporal, mayor numero de
acontecimientos estresantes, y suelen ser mas jovenes cuando son diagnosticados de

trastorno por atracon.

Los pacientes con trastorno por atracén y obesidad difieren claramente de los obesos sin
el trastorno en muchos aspectos clinicos. Suelen presentar obesidad e inicio de dietas
mas jovenes, y pasar mucho mas tiempo en intentos infructuosos de pérdida ponderal
(de Zwaan, Mitchell, Seim, Specker, Pyle, Raymond, 1994; Kuehnel, Wadden, 1994)
tendiendo a considerarse con mayor sobrepeso (Musell, Mitchell, de Zwaan, Crosby,
Seim, Crow, 1996) a mostrar méas baja autoestima a presentar afectos negativos como
respuesta a la evaluacién externa de su peso y conducta alimentaria (Eldredge, Agras,
1997) y a tener mayores dificultades para interpretar las sensaciones de hambre y
saciedad (Kuehnel et al., 1994). Comparando con obesos in trastorno por atracon, los
pacientes con trastorno por atracon y obesidad puntdan significativamente mas en
escalas que miden insatisfaccion corporal, deseo de delgadez y desinhibicion (Musell,
Peterson, Weller, Crosby, de Zwaan, Mitchell, 1996; Yanovski, Leet, Yanovski,
Flood, Gold, 1992).

Valorando que se habia especulado que el trastorno por atracdn seria una forma de
bulimia nerviosa de menor gravedad o en remision parcial, los estudios comparativos
entre ambas afectaciones son importantes tanto desde un punto de vista tedrico como
clinico. Estudios comparativos entre pacientes con trastorno por atracon y bulimia
nerviosa purgativa han sefialado que los pacientes con trastorno por atracon inician los
atracones a menor edad, presentan significativamente menor ansiedad y preocupacion

por su conducta alimentaria, menor culpabilizacion por su sobrepeso y mejor
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autovaloracion y adaptacion social (Raymond, Mussell, Mitchell, de Zwaan, Crosby,
2005).

Los estudios sobre psicopatologia comorbida han sefialado diferencias evidentes entre
obesos con y sin trastorno por atracén. Estudios comparativos de prevalencia de
trastornos afectivos han sefialado que entre el 30 y el 50% de los obesos con trastorno
por atracon presentan episodios depresivos mayores, en tanto que la prevalencia de
dicha afeccion en obesos sin trastorno por atracén estaria entre el 15-25% (Varnado et
al., 1997; Specker, de Zwaan, Raymond, Mitchell, 1994; Barry, et al. 2008; Zhao, et al.
2009).

El episodio de atracon presente en el trastorno se define como la ingesta en un corto
periodo (p.ej., dos horas) de una cantidad de comida superior a la que la mayoria de la
gente podria consumir en el mismo tiempo, con sensacion de pérdida de control sobre
la ingesta durante el episodio. En la clasificacion del DSM-IV aparece ya como
propuesta de nueva categoria diagndstica el trastorno por atracon, en el que no se
presentan conductas compensatorias, estableciendo una frecuencia para los episodios
de atracones de al menos dos dias a la semana durante seis meses. En la tabla 5 se

recogen los criterios propuestos ya en el futuro DSM-V.

Tabla 5.- Criterios propuestos en el DSM-V para el Trastorno por Atracon.

a) Episodios recurrentes de voracidad. Un episodio de voracidad se caracteriza
por:

e Comer en un periodo concreto de tiempo (por ej., dos horas) una cantidad de
comida que es mucho mayor de lo que la mayoria de la gente podria comer en
el mismo tiempo y en circunstancias parecidas.

e Sentimiento de pérdida de control durante este episodio (por ej., sentimiento
de que no puede parar de comer o de no poder controlar lo que come ni la
cantidad).

b) Los episodios de voracidad estan asociados por lo menos a tres de las
condiciones siguientes:

e Comer mucho mas rapido de lo normal.
e Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

e Comer mucho a pesar de no sentirse hambriento.
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e Comer solo porque le avergiienza cuanto come.

e Sentirse a disgusto, deprimido o muy culpabilizado después de comer.

c) Marcado malestar respeto a sus atracones.

d) Los atracones aparecen al menos dos veces a la semana y durante seis meses.

e) EIl trastorno no esta asociado con el uso de conductas compensatorias
inadecuadas (conductas purgativas, ayuno o ejercicio fisico excesivo), y no
ocurre durante el curso de la anorexia o la bulimia nerviosas.

1.7.1.3- Curso del Trastorno por Atracon.

Se han realizado muy pocos estudios sobre la historia natural del trastorno a corto y
medio plazo y no se dispone ni de suficientes datos comparativos entre pacientes con y
sin sobrepeso, ni sobre la evolucion comparada de varones y mujeres. En un estudio en
poblacion general, con una muestra de 31 mujeres con sobrepeso (IMC promedio de
33.89) y diagnosticados a través de entrevista semiestructurada y cuestionarios
autoadministrados, Cachelin et al. 2000, estudiaron la evolucion a tres y seis meses.
Entre los hallazgos a destacar debe sefialarse una alta tasa de abandonos (32%), la no
identificacion de factores predictores de evolucién, y la no diferencia significativa en
cuanto al curso evolutivo de las personas que recibieron tratamiento respecto a las no
tratadas. Al final del estudio el 52% de la muestra continuaba cumpliendo criterios
diagndsticos de trastorno por atracon, y el 48% presentaba un sindrome parcial. Si bien
la mejoria presentada por casi el 50% de la muestra puede hacer pensar en una
evolucion natural bastante satisfactoria, debe valorarse que en los trastornos de conducta
alimentaria la evolucién favorable a corto plazo de la conducta alimentaria no es en
absoluto un factor predictor del curso a medio y largo plazo. Debe destacarse también la
mejoria de la preocupacion por el peso y la figura corporal mostrada por las personas
que presentaron una remision parcial, a pesar de la no disminucion significativa de su
IMC. Este dato parece apuntar dos conclusiones: 1) tenderia a confirmar la hipotesis, ya
sefialada anteriormente, de que en el trastorno por atracon la preocupacion por el peso y

la figura corporal estan mas relacionados con la frecuencia y gravedad de los atracones
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que con el grado de obesidad y 2) estaria en consonancia con la experiencia clinica que
demuestra que en los obesos con episodios de atracdn la disminucion de éstos no es un
factor suficiente para determinar una pérdida ponderal apreciable. Fairburn et al. 2000,
realizaron un estudio comparativo de la evolucion a cinco afios de dos muestras
comunitarias, 92 afectadas de bulimia nerviosa y 40 de trastorno por atracon. El curso
evolutivo de ambas cohortes fue muy diferente, a pesar de que los dos grupos
presentaban al inicio una frecuencia similar de episodios de atracon. Al final del
seguimiento el 51% de las bulimicas nerviosas presentaba un trastorno de conducta
alimentaria clinicamente significativo con muy pocos diagnosticos cruzados (7
bulimicas evolucionaron a trastorno por atracon; 1 trastorno por atracon se convirtio en
bulimia). A lo largo de los cinco afios ambas cohortes presentaron una tendencia al
aumento de peso. Destaca como conclusién que el trastorno por atracon, al menos en
poblacién no clinica, y a diferencia de la bulimia nerviosa, parece ser un cuadro
sindromico mas inestable, que tenderia por una parte a la remision total o parcial
espontanea, y por otra, sin embargo a un incremento ponderal no relacionable con los

episodios de atracon.

1.7.1.4.- Modelos Explicativos del Trastorno por Atracon.

Desde la investigacion del trastorno por atracén de Stunkard (1959), ha habido mucha
discusion sobre la validez y utilidad clinica del trastorno como un trastorno de conducta
alimentaria con la intencion de incluirlo en el DSM-V (Larner & Clyne, 2008; Stunkard
& Allison, 2003). Varios son los modelos propuestos en la investigacién del mismo
proponiéndolo como un trastorno psiquiatrico distinto del eje 1, como un continuo a
otros trastornos de conducta alimentaria (bulimia nerviosa, obesidad y otros trastornos)

y como marcador de psicopatologia.

1.- Trastorno por Atracén como un trastorno distinto del Eje I.

El trastorno por atracén como un trastorno distinto del eje | ya habia sido sugerido y

propuesto por Spitzer et al. (1992) y por el grupo de trabajo de los trastornos de
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conducta alimentaria (Work Group on Eating Disorders) cuando ellos lo recomendaron
incluir en el DSM-IV. Teniendo en cuenta este modelo, el trastorno por atracon seria
cuantitativamente y cualitativamente diferente de otros trastornos del eje 1, incluyendo

la anorexia y bulimia nerviosa.

Striegel-Moore, Franko (2008) concluyen que el trastorno por atracon deberia de ser
incluido en el DSM-V como trastorno independiente dentro de los trastornos de la

conducta alimentaria.

2.- Trastorno por Atracon como continuidad a otros Trastornos de la Conducta

Alimentaria y la Obesidad.

En contraste a otros modelos, éste presenta el trastorno por atracén como un
“continuo”a la bulimia nerviosa (BN) y anorexia nerviosa (AN), asi como de la

obesidad.

Wiliamson et al. (2005), revisaron la sintomatologia de los diferentes trastornos de
conducta alimentaria (BN, AN y TA), encontrando que los dos factores mas comunes en
todos ellos eran la presencia de psicopatologia general asi como los episodios de
atracon. Diferentes estudios concluyeron que sintomas del trastorno por atracon
deberian de ser categéricamente diferenciados de conductas normales entre pacientes
obesos que no presentan el trastorno de conducta alimentaria, pero si que existe una
dimensionalidad entre los sintomas que presenten pacientes con bulimia nerviosa y

aquellos con anorexia bulimica. (Williamson, Gleaves & Stewart, 2005).

Tanofsky-Kraff, Yanoviski (2004) sugieren que diversas variables conductuales,
cognitivas, afectivas y bioldgicas deberian de ser estudiadas en futuras investigaciones
con el objetivo de distinguir de forma atil el diagnéstico de trastorno por atracon de los

pacientes obesos normales sin trastorno.
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3.- Trastorno por Atracon como marcador psicopatologico.

Un tercer modelo, propuesto por Stunkard y Allison (2003), sugiere que el trastorno por
atracén queda mas conceptualizado como un marcador de psicopatologia (depresién o
ansiedad). Aun asi este constructo se ha discutido mucho dado que se argumenta que
no existe una investigacion estandar sobre la definicion del episodio de atracon,
incluyendo racion de la ingesta, magnitud, duracién del episodio asi como la frecuencia
de los episodios / dias. Segundo, que los sujetos con trastorno por atracon
frecuentemente presentaban una psicopatologia comdrbida. Tercero, que es un tipo de
trastorno con buena respuesta a los tratamientos incluido el placebo. Finalmente, el
curso del trastorno por atracén presenta una importante variabilidad. Defiende de forma
significativa como argumento consistente que debe de ser considerado marcador
psicopatolégico por el alto rango de comorbilidad entre trastorno por atracon y otros
trastornos del eje 1 y I, al igual que la anorexia y bulimia nerviosa presentan una
elevada comorbilidad con los trastornos del estado de &nimo y de ansiedad (Wonderlich
etal., 2007).

Briz, Siegfried, Ziegler, Lamertz, Herpertz-Dahlmann, Remschmidt (2000) en un
estudio de pacientes con obesidad extrema, encontraron que el 50% de mujeres y el
30% de los varones presentan episodios de atracones con sensacién de pérdida de
control, pero no mas de la mitad cumplen los criterios de investigacion propuestos por
el DSM-IV para el estudio del trastorno por atracon. Entre estos pacientes compulsivos
parece que existen unas variables de personalidad que facilitarian los episodios de
pérdida de control, como la impulsividad, compulsividad, inestabilidad, labilidad

emocional, baja autoestima, insatisfaccion corporal, depresion y ansiedad.

La relacién entre los trastornos afectivos y la obesidad ha sido el foco de debate
cientifico en los ultimos 50 afios. La ganancia ponderal, el sobrepeso y la obesidad
complican con frecuencia el tratamiento de los trastornos del estado &nimo. Asi mismo,
sintomas depresivos y trastornos afectivos son comunes en los pacientes que buscan
tratamiento para la obesidad, asi como para las enfermedades médicas asociadas, como
la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares
(McElroy et al., 2004).
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McElroy et al., 2004, realizaron una amplia revision bibliografica intentando encontrar
la relacion entre los trastornos del estado de animo y la obesidad. Evaluaron estudios de
obesidad y enfermedades asociadas en personas con alteraciones del estado de &nimo y
de trastornos afectivos en personas obesas. También compararon estudios de obesidad
y trastornos afectivos en relacion con la fenomenologia, comorbilidad, historia familiar,
biologia y respuesta al tratamiento farmacoldgico. Encontraron que los estudios
clinicos més rigurosos sugieren que: a) nifios y adolescentes pueden tener un mayor
riesgo de desarrollar sobrepeso; b) los pacientes con trastorno bipolar pueden tener altos
incides de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal, y c) las personas obesas que
buscan tratamiento para bajar de peso pueden tener altos indices de trastornos
depresivos. La conclusion principal del estudio es que aunque hay una sobreposicion
entre los trastornos del estado de &nimo y la obesidad que puede ser casual, se sugiere

gue ambas condiciones pueden estar relacionadas.

Las satisfactorias respuestas del trastorno por atracén a tratamientos, incluyendo
diferentes psicofarmacos y terapias psicolégicas, seria otra importante razén a tener en
cuenta sobre la especificidad del trastorno como diagndstico independiente.

Telch y Agras (1996) realizaron un estudio clinico en el que sugieren que los episodios
afectivos predisponen a los atracones en pacientes con trastorno por atracon, asi como a
la pérdida de control, circunstancias que no se observaron en sujetos que simplemente

comian en exceso.

1.7.1.5.- Etiopatogenia.

Segun Agras (2010), los factores de riesgo de un trastorno pueden determinarse después
de estudios preliminares que encuentran asociaciones 0 retrospectiva, 0
concurrentemente entre el trastorno y variables particulares, en los dos sentidos. Entre
los trastornos de conducta alimentaria clasicos, la anorexia nerviosa es el més dificil de
estudiar, ya que su incidencia y prevalencia son relativamente bajas, pero hoy en dia ya
disponemos de un mejor conocimiento de los factores de riesgo de la bulimia nerviosa,
y en menor medida del trastorno por atracon, a traves de estudios prospectivos y de

algunos ensayos aleatorios y controlados.
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Jacobi y Fittig (2010), presentan un estudio metanalitico en el que analizan la mayoria
de estudios longitudinales y retrospectivos realizados entre 2003 y 2008, aunque pocos
de ellos estudian los factores de riesgo especificos de trastorno por atracon. Siguiendo
los estudios longitudinales los factores mas evidentes son baja autoestima,
preocupacion por el peso y la figura, estilo de afrontamiento de escape/evitacion en los
life events, bajo soporte social percibido, experiencias de abuso sexual y negligencia en
la infancia. Desde los estudios retrospectivos, autoevaluacion negativa, depresion
mayor, problemas de conducta, dafio deliberado a si mismo, grandes niveles de
exposicion al criticismo parental, altas expectativas, minimo afecto parental, poco
cuidado maternal y elevada sobreproteccion, asi como mayor negligencia parental y
rechazo. Las mujeres con trastorno por atracén reportan méas abuso sexual repetido,
abuso fisico, bullying, comentarios criticos de la familia acerca del peso y la figura, y

sufren burlas por la figura, el peso o la apariencia.

La investigacion sobre la etiopatogenia del trastorno por atracon es muy limitada. La
mayoria de los estudios se han centrado en los aspectos causales del atracon sin
desarrollar un modelo biopsicosocial integrativo similar al postulado para la anorexia y

bulimia nerviosa.

Dos estudios comunitarios se han centrado en la identificacion de factores de riesgo
para el trastorno por atracon (Fairburn, Doll, Welch, 1998; Striegel Moore, Wilfley,
Pike, Dohm, Fairburn, 2000). EI estudio de Fairburn es metodoldgicamente el mas
adecuado ya que se disefid como estudio comparativo entre cuatro grupos de mujeres:
participantes con trastorno por atracon, bulimia nerviosa, otras enfermedades
psiquiatricas y controles sanos. Considerados los resultados en conjunto parece que el
trastorno por atracén se asociaria a los factores de riesgo de un trastorno psiquiatrico en
general y a los determinantes de vulnerabilidad para la obesidad. Entre los primeros, los
factores con mayor efecto fueron la autoevaluacion negativa, las experiencias infantiles
adversas (abusos fisicos y sexuales) y comentarios despreciativos sobre peso, figura y
conducta alimentaria. El antecedente de abuso sexual en la infancia como factor de
riesgo para el desarrollo del trastorno por atracon es objeto de controversia con estudios
que ofrecen resultados contradictorios (Varnado, Williamson, Bentz, Ryan, Rhodes,
O’Neil, 1997; Cachelin, Striegel-Moore, Elder, Pike, Wilfley, Fairburn, 1999). Los
factores relacionados con la vulnerabilidad a la obesidad fueron claramente superiores

en los efectos de trastorno por atracon respecto a los grupos de control sano y con
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enfermedad psiquiétrica, pero sorprendentemente menores respecto al grupo de bulimia
nerviosa. La obesidad infantil y familiar, asi como la presién social sobre peso y figura
corporales fueron asimismo hallazgos significativos en el estudio de Striegel-Moore et
al. 2000.

A diferencia de la anorexia y bulimia nerviosa (Strober, Freeman, Lampert, Diamond,
Kaye 2000), no se dispone de estudios de epidemiologia genética. Naturalmente se ha
especulado que la predisposicion a la obesidad podria determinar las conductas de dieta
que iniciarian el circulo de dieta-atracones, pero esto solo seria valido para el grupo de
pacientes con trastorno por atracon en los que la dieta precede al desarrollo del cuadro.
Por otra parte, es evidente que los factores conductuales como las preferencias dietéticas
y la compensacion cal6rica tras la restriccion pueden tener una base genética que
interaccionando con factores ambientales determinaria patrones de ingestion. Hay muy
poca informacidn sobre la estructura y dinamica familiar de los pacientes con trastorno
por atracon. Se ha sefialado en este sentido que en comparacion con controles sanos las
familias tenderian a menor apoyo, cohesién y expresion emocional (Hodges, Cochrane,
Brewerton 1998). Estudios de prevalencia de trastorno psiquiatrico a nivel familiar
ofrecen asimismo resultados contradictorios. En tanto que algin estudio no ha podido
demostrar diferencias significativas entre obesos con y sin trastorno por atracon (Lee,
Abbot, Seim, Crosby, Monson, Burgard, 1999). Los estudios comparando los correlatos
biolégicos de los obesos con y sin trastorno por atracén no han podido demostrar
diferencias en tasa metabolica, gasto energético o composicion corporal (Adami,
Gandolfo, Campostano, Cocchi, Bauer, Scopinaro, 1995; Alger, Seagle, Ravussin,
1995). Los mecanismos biologicos que sustentarian la conducta de atracdn han sido
mas estudiados en la bulimia nerviosa, centrdndose en diversas hipotesis: la no
finalizacion de las comidas por saciedad anémala, que determinaria la ingestién de
cantidades anormalmente grandes de comida, la hipdtesis de la hipofuncion
serotoninérgica por la deplecién de triptéfano inducida por la dieta que conduciria a la
predileccién por hidratos de carbono, desregulacion de los opidceos enddgenos que
regulan la respuesta hedonica ante la comida, etc. (Blundell, Andrew, 1993; Yanovski,
1995). Dejando a un lado que se han identificado muy pocos correlatos bioldgicos de
atracon en ausencia de conductas de purga, tales hip6tesis no han sido aplicadas al
trastorno por atracon como sindrome diferenciado. Las teorias psicologicas se han

centrado en la restriccion dietética y en los que puede denominarse escape de emociones
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negativas. La teoria de la restriccion dietética sefiala que las personas que restringen
voluntariamente la ingestion para controlar el paso tenderén a la sobreingestion cuando
rompan tal restriccion (Polivy, Herman, 1985). Sin embargo, asi como en la bulimia
nerviosa la restriccion dietética casi invariablemente precede al episodio de atracén, en
los obesos con trastorno por atracon la relacion estd mucho menos definida, ya que
aproximadamente el 40% de estos pacientes informan que el cuadro se inicié con
sobreingestiones, y que probablemente la restriccion sélo es frecuente en las formas de
inicio tardio (Abbot, de Zwaan, Mussell, Raymond, Seim, Crow, 1998; Spurrell,
Wilfiey, Tanovski, Brownell, 1997). Los estudios clinicos que han comparado
pacientes obesos con trastorno por atracén con diferente patrén de secuencialidad
(dieta-atracon; atracén-dieta) (Abbot, et al., 1998; Grilo, Masheb, 2000) han sefialado
que los pacientes que inician con episodios de atracon presentan sobrepeso a edad mas
temprana y se sienten significativamente mas afectados por comentarios negativos por
su peso y figura corporales, que se ha demostrado un claro factor de riesgo para el
desarrollo del trastorno por atracon (Fairburn et al., 1998). En la literatura revisada, no
se dispone de suficientes estudios comparativos entre pacientes obesos con y sin
trastorno por atracon, y trastorno por atracon con y sin obesidad, para dilucidar la
implicacion de estos patrones diferentes respeto a la etiologia del trastorno por atracon.
Asi como la asociacion entre restriccion dietética y episodios de atracon en los pacientes
con trastorno por atracon esta sujeta a discusion, diversos estudios han sefialado la
precipitacion de episodios de atracon ante afectos negativos (Stice, 1998; Kenardy,
Arnow, Agras, 1996). La relacion afecto-negativo-atracon debe entenderse mas en
términos de reactividad que de enfermedad depresiva de base.

La desinhibicién en forma de pérdida de control sobre la comida puede aparecer no
s6lo ante emociones negativas, sino también frente a estimulos cognitivos, o sustancias
de abuso. Estas conductas desinhibitorias son particularmente frecuentes en los

pacientes con trastorno por atracon y trastornos de personalidad.

1.7.1.6.- Tratamiento psicologico.

En el tratamiento de pacientes obesos con trastorno por atracén deben considerarse

diversos objetivos terapéuticos incluyendo interrupcion de los atracones, mejorar el
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estado de salud y reducir el malestar psicologico, teniendo en cuenta que estos pacientes
presentan mas comorbilidad psiquiatrica y mayor malestar por su peso e imagen
corporal que los obesos que no presentan episodios de atracon. Existen pocos estudios
controlados sobre el tratamiento psicoldgico del trastorno por atracén. Los primeros
estudios realizados en pacientes con trastorno por atracon se basaron en tratamientos
que se habian mostrado eficaces en la bulimia nerviosa. Asi, el tratamiento cognitivo
conductual, centrado en conseguir una reduccién de peso y en mantener los resultados a
largo plazo, ha sido el abordaje terapéutico mas estudiado. EIl tratamiento cognitivo-
conductual para el trastorno por atracon “standard CBT” fue adaptado del tratamiento
disefiado por Fairburn, (1981) para la bulimia nerviosa. EI principal objetivo es
eliminar los episodios de atracon mediante el establecimiento de una pauta alimentaria
estable, afrontamiento de los desencadenantes del atracon y reducir la evitacion de
“alimentos prohibidos” por el propio paciente. Pretende identificar pensamientos y
sentimientos disfuncionales relacionados con la imagen corporal fomentando la auto
aceptacion. En este abordaje cobra mas importancia la normalizacion de la ingestion
que la propia pérdida de peso. Desde la perspectiva mas conductual, el tratamiento
utilizaria basicamente estrategias tradicionales orientadas a modificar los habitos de
ingestion y de ejercicio fisico con el fin de fomentar la pérdida de peso. Algunas de
estas técnicas, como el control de estimulos (limitar el acceso a determinados alimentos)

y la busqueda de conductas alternativas al episodio de atracon.

La mayoria de estudios con terapia cognitiva-conductual obtienen resultados positivos
en cuanto a la reduccién de episodios de atracon a corto plazo. En uno de los primeros
estudios controlados (Telch, Agras, Rossiter, Wilfley, Kenardy, 1990) con pacientes
obesas con bulimia nerviosa no purgativa (siguiendo criterios DSM-III-R) se llevo a
cabo la terapia cognitiva conductual y se compararon los resultados con un grupo de las
mismas caracteristicas que habian permanecido en lista de espera. Los resultados
mostraron una importante reduccion de la frecuencia de episodios de atracén en las que
habian seguido tratamiento mientras que en el grupo de la lista de espero no se observé

reduccion alguna.

Wilfley, Agras, Telch, Rossiter, Schneider, Colom Cole (2000) compararon la eficacia
de la terapia interpersonal y la terapia cognitivo-conductual, ambas en formato grupal,
en cuanto a reduccién de frecuencia de atracones, pérdida de peso y psicopatologia

comorbida en un grupo de mujeres obesas bulimicas no purgativas. Ninguno de los
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tratamientos redujo el peso corporal ni la depresion. La reduccion de la frecuencia de
atracones fue similar en ambos grupos de tratamiento y significativamente mayor que
en el grupo de lista de espera. Al cabo de un afio de seguimiento la mitad de las
pacientes mantenian esta mejoria. Algunos estudios han probado la combinacion de los
distintos abordajes para determinar si aumentaba la eficacia que mostraban por si solos
(Agras, Telch, Arnow, Eldredge, Detzer, Henderson, 1995). Agras et al., (1995)
realizaron un estudio con varones y mujeres obesos con trastorno por atracén (DSM-
IV), en el que tras una fase de terapia cognitivo-conductual y en funcion de los
resultados obtenidos (eliminacion frente a mantenimiento de atracones) se procedia a
sesiones de un programa de adelgazamiento o de terapia interpersonal, respectivamente.
Un grupo de participantes se mantuvo en la lista de espera. Como en estudios anteriores
la terapia cognitivo-conductual mostré resultados favorables en la reduccion de
frecuencia de episodios de atracdn. La terapia interpersonal no produjo una mayor
mejoria en aquellos que no habian eliminado los episodios de atracon mediante la
terapia cognitivo-conductual. En los pacientes que tras la terapia cognitivo-conductual

siguieron programa de adelgazamiento, se observé una pérdida de peso significativa.

En un estudio posterior (Agras, Telch, Arnow, Eldredge, Marnell 1997) observaron que
a pesar de que efectivamente los sujetos obesos con TA se beneficiaban de la terapia
cognitivo-conductual en cuanto a la reduccion de los episodios de atracon y que
conseguian una mayor pérdida de peso mediante técnicas conductuales, el seguimiento a
un afio ofrecia resultados menos favorables ya que la mayoria de los sujetos recuperaba
el peso perdido a lo largo de ese periodo. Los sujetos que fracasaron durante la fase de
terapia cognitivo-conductual no sélo lo recuperaban sino que incluso lo aumentaban
respecto al inicio del tratamiento. Sin embargo, aquellos que habian conseguido
eliminar totalmente los atracones durante la fase de terapia cognitivo-conductual podian

mantener un peso Iigeramente menor.

Algunos estudios iniciales que utilizaron programas conductuales de pérdida de peso,
encontraron que los pacientes obesos con trastorno por atracon perdian menos peso y lo
recuperaban maés rapidamente que los sujetos sin el trastorno (Keefe, Wyshogrod,
Weinberg, Agras, 1997 & Marcus, Wing, Hopkins, 1988). Sin embargo, la mayoria de
los estudios (La Porte, 1992 & Yanovski, Sebring 2000) sugieren que ambos tipos de
pacientes se benefician de forma similar. Mas aln, en contraste con especulaciones

iniciales, el tratamiento de la obesidad no exacerba el trastorno por atracon y el
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tratamiento conductual para la obesidad mejora el trastorno por atracon. Esta buena
respuesta inicial deberia contrastarse en estudios de seguimiento méas prolongado ya
que, tal y como sefialaron Jeffery, Drewnowki, Epstein, Stunkard, Wilson (2000) en un
reciente estudio, no se conoce como la ganancia de peso podria afectar a los pacientes

con trastorno por atracon.

Diferentes investigaciones concluyen que el seguimiento de protocolos basados en la
terapia cognitiva-conductual (CBT) generan indices de remision de los episodios de
atracon entre un 60% y un 70% y con un buen mantenimiento durante el afio de
seguimiento. EI tratamiento también se muestra efectivo en la remision de los sintomas
psicopatoldgicos generalmente presentes. Aunque no parece observarse cambios
clinicamente significativos de mejora del peso corporal (Brownley, Berkman, Sedway,
Lohr & Bulik 2007)

Tabla resumen estudios sobre tratamientos psicoldgicos en obesidad

Telch et al. (1990) G1: Obesidad + Bulimia tto G1 reducen mas los

espisodios de atracon vs G2
G2: Obesidad + Bulimia sin

tto

Agras et al. (1995) Obesidad + TA en tto TCC Reducen los episodios de

atracén de forma similar
Obesidad + TAen tto TI

Agras et al.(1997) Obesos + TA en tto TCC 12 meses: sélo quienes
eliminaron los episodios de
atracén mantuvieron el peso
perdido

Wilfley et al.(2000) Obesos + Bulimicos Reduccidn de episodios

atracén de forma similar
TCCvsTI
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1.7.1.6.1.- Terapia Cognitiva-Conductual versus Tratamiento Farmacolégico.

Un reciente metaandlisis mostro que el tratamiento farmacoldgico es significativamente
mas efectivo que el placebo en relacién a la remision de los episodios de atracon (48.7%
vs. 28.5%), aungue no se llevo a cabo una evaluacion de los efectos a largo plazo de la

farmacoterapia (Reas & Grilo 2008).

Aunque los datos son escasos, la terapia cognitiva-conductual ha mostrado una
efectividad superior al tratamiento farmacoldgico. Grilo, Masheb, Wilson (2005)
concluyeron que la terapia cognitiva-conductual se mostro significativamente més
efectiva que la fluoxetina o el placebo con unos indices de remision del 61% para la
terapia psicologica versus un 22% con la fluoxetina. Devlin, Goldfein, Petkova, Jiang,
Raizman, Wolk, Mayer, Carino, Bellace, Kamenetz Dobrow & Walsh (2005) remarcan
que la combinacion de terapia cognitiva - conductual con terapia unicamente conductual
se mostraba mas efectivo en la reduccion de los episodios de atracén que afadiendo
fluoxetina junto a la terapia conductual. De forma similar, Ricca, Mannucci, Mezzani,
Moretti, De Bernardo, Bertelli (2001), concluyen que la terapia cognitiva conductual era
significativamente superior en eficacia que al tratamiento tanto con fluoxetina como con

fluvoxamina.

1.7.1.6.2.- Terapia Cognitiva Conductual versus Terapia Conductual.

En estudios iniciales dentro del tratamiento del trastorno por atracén, compararon
terapia cognitiva- conductual con terapia de conducta en pérdida de peso, encontrando
similares efectos en el desarrollo de los episodios de atracén, a corto plazo (Agras,
Telch, Arnow, Eldredge, Wilfley, Raeburn 1994). Diferentes estudios en obesidad
basados en trabajos terapéuticos del trastorno por atracén, concluyen que las terapias o
tratamientos basados en pautas conductuales no requerian de la necesidad de
especializarse en terapias mas psicopatologicas tales como la terapia cognitiva-
conductual (Gladis, Wadden, Voght, Foster, Kuehl & Bartlett 1998; Stunkard & Allison
2003). Concluyeron que todos los tratamientos reflejaban resultados poco comparables

y con unos resultados poco especificos sobre el trastorno por atracén. Aunque las
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limitaciones de estos estudios refieren muestras pequefias asi como las autovaloraciones

de los episodios de atracon (Wilfley, Wilson & Agras 2003).

Grilo, Pagano, Skodol, Sanislow, MacGlashan, Gunderson, & Stout (2007), compararon
terapia cognitiva conductual, terapia conductual y una secuencia de terapia cognitiva
conductual seguida solo de terapia conductual en pacientes obesos con trastorno por
atracon. En el post-tratamiento, la terapia cognitiva conductual presentd una remisién
significativamente mayor en los episodios de atracon (60%) versus la terapia conductual
(31%). Tras un afio de seguimiento, los indices se situaban entre un 51% y un 36%
respectivamente.  Si que se observé una pérdida de peso en la terapia conductual del
2.6% versus 0.5% llevando a cabo terapia cognitiva-conductual, pero los porcentajes de
seguimiento no mostraron diferencias significativas (0.9 % en terapia cognitiva
conductual; 2.1% en terapia de conducta). Por otro lado en este mismo estudio, se
compararon resultados entre pacientes que habian seguido terapia cognitiva-conductual
+ terapia de conducta durante 10 meses de tratamiento con un grupo de pacientes que
solo siguieron terapia conductual. Los resultados del post tratamiento indicaron unos
indices de remision en los episodios de atracdn sélo del 49% , en comparacion menor
que entre los pacientes que siguieron el tratamiento combinado. Los porcentajes en
pérdida de peso si que no mostraron diferencias significativas (2.6%) comparados con
los pacientes que solo siguieron tratamiento conductual. Tras un afio de seguimiento,

los porcentajes en pérdida de peso se mostraban similiares.

En Suiza, Munsch, Biedert, Meyer (2007) compararon pacientes obesos con trastorno
por atracon que habian seguido 16 semanas de tratamiento cognitivo-conductual con
terapia conductual. La terapia cognitiva-conductual se mostr6 significativamente mas
efectiva que la terapia de conducta en la remision de los episodios de atracon. Devlinet
al., (2005) concluyeron que la terapia cognitiva-conductual junto con la terapia
conductual, resultaron mas eficaces en la remisién de los episodios de atracon que
utilizando terapia de conducta junto con medicacion antidepresiva. La superioridad de
la terapia cognitiva conductual sobre la terapia de conducta en estos estudios recientes
quedaria explicada por la mayor complejidad de los pacientes obesos diagnosticados de

trastorno por atracén con niveles superiores de comorbilidad psiquiatrica.

Estudiando resultados terapéuticos en el trastorno por atracon, los programas

terapéuticos basados en terapia cognitiva conductual, han mostrado mayor efectividad
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que en otros trastornos de la conducta alimentaria, como la bulimia nerviosa. Sin
embargo, son necesarios mas estudios y datos para llegar a mejores conclusiones.
Quizas el camino hacia el desarrollo y estudio terapéutico del trastorno, quede centrado
en la identificacién de muchos mas factores predictivos asi como también de aquellos
factores que moderan el cambio terapéutico de cara a alcanzar una mayor efectividad

terapéutica.

Grilo, Masheb, Wilson (2006) concluyeron que la rapida respuesta terapéutica del
tratamiento jugaba un papel importante como prondstico del propio curso del trastorno
por atracon. Respuestas rapidas ante la terapia cognitiva-conductual, predecian unos
indices de remision del 73% versus una remision del 46% ante la utilizacion de
fluoxetina. En contraste, en farmacoterapia ante rapidas respuestas de mejoria, algunas
de ellas tienden hacia las recaidas a lo largo del curso terapéutico. En terapia cognitiva-
conductual, pacientes que no habian presentado una rapida respuesta terapéutica si que
mostraron posteriormente una mejor continuidad de eficacia terapéutica. Estos
resultados sugieren que la continuidad de la terapia cognitiva conductual a pesar de no
presentar una eficacia inmediata per6 si mas a medio plazo, puede defenderse como
mejor opcidn terapéutica que otro tipo de intervenciones. Eldredge, Agras, Arnow,
Telch, Bell, Castonguay, Marnell (1997) concluyen que incrementando el periodo
terapéutico cognitivo-conductual en pacientes que inicialmente presentaban una menor
respuesta al mismo, podria ser una buena opcién més a medio y largo plazo en
referencia a la mejora, mientras que la ausencia de una rapida respuesta terapéutica ante
los antidepresivos en el trastorno por atracén podria asi predecir una falta de respuesta

posterior hacia la medicacion y tener que sugerir otro tipo de intervenciones.

Tabla resumen estudios tratamientos en obesidad terapia cognitivo conductual vs terapia conductual.

Eldredge et al. (1997) G1: Obesos con TA en tto con  G1: Al incrementar el periodo
TCCy lenta respuesta de tto ante la poca respuesta,

mejora ésta a largo plazo.
G2: Obesos con TA en tto con

fluoxetina G2: Peor respuesta a largo
plazo
Devlinet et al. (2005) G1: Obesos + TA con TCCy TC Mejora la comorbilidad
después psiquiatrica ante la TCC sobre
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Grilo et al.(2006)

G2: Obesos+TA con TCy AD

G1:0besos+ TA con
respuesta rapida a TCC

G2: Obesos +TA con tto

la TCC + AD. No diferencias
significativas en episodios de
atracon y pérdida de peso.

G1:73% remision sobre
episodios de atracén.

G2: 46% remision con

fluoxetina fluoxetina sobre episodios

atracon.

Munch et al.(2007) G1: Obesos + TA con TCC Mayor remision episodios de

atracon con TCC
G2: Obesos + TA con TC

Grilo et al. (2007) G1: Obesos + TAcon TCCy TC Mejora la comorbilidad
psiquidtrica ante la TCC sobre
la TCC + AD. No diferencias

significativas en episodios de

después

G2: Obesos+TA con TCy AD

atracény pérdida de peso.

1.7.1.7.- Futuras direcciones del Trastorno por Atracon.

Aunque la literatura y la investigacion del trastorno por atracon se ha enriquecido de
forma significativa desde mediados del siglo 20, existen muchas dudas e interrogantes
sobre la naturaleza y clasificacion del trastorno. Kelly, Allison & Jennifer, Lundgren
2010, sefialan como debe de ser definido y entendido a nivel operacional un episodio
de atracén. Especificamente, qué cantidad de alimento consumido y en que periodo de
tiempo queda constituido un episodio de atracdn, asi como la frecuencia de episodios
necesarios para ser considerado de forma significativa un trastorno clinicamente
psiquiatrico. Los criterios actuales, requieren la presencia de dos episodios de atracon
por semana durante un periodo de seis meses, pero recientes investigaciones refieren un
episodio semanal. De forma similar, nos podriamos cuestionar la pérdida de control
sobre la conducta alimentaria como sintoma clave del episodio de atracon asi como la
relacién entre cantidad de alimento y pérdida de control pero de forma diferente a tener
en cuenta en este trastorno comparado a los episodios de ingesta compulsiva que
suceden en el contexto de la bulimia y anorexia nerviosa. Si la pérdida de control es

una importante variable en la diferenciacion normal y anormal de la conducta
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alimentaria, los estudios futuros deberdn de tener muy en cuenta una adecuada

evaluacion y grado del “locus de control” como dato clinicamente significativo.

Aunque el locus de control debe de ser una de las caracteristicas del trastorno por
atracon en su evaluacion objetiva y operativa, juega un rol muy significativo la
conceptualizacion del episodio de atracon y el significado clinico del mismo. Telch,
Pratt, Niego (1998), entrevistaron a mujeres obesas con trastorno por atracon
solicitando la definicién que darian del episodio utilizando su propio vocabulario. La
mayoria de la muestra (82%) uso el concepto “perdida de control” cuando definian el
episodio de atracon, mientras que solo un 43% hacian referencia a la cantidad de
comida en sus definiciones.  En referencia al significado clinico de la pérdida de
control, Colles et al., (2008), encontraron que la pérdida de control en la sobreingesta,
comparado a otros patrones conductuales, predicen méas alteraciones psicopatoldgicas.
En resumen, la pérdida de control quedaba asociada a la depresion, alteracion de la

imagen corporal y peor salud mental en relacion a la calidad de vida.

El papel del peso y la preocupacién por la imagen corporal es otra de las areas
discutidas a tener en cuenta en las clasificaciones clinicas del trastorno por atracén.
Estos aspectos se toman en cuenta en el diagnostico de la anorexia y bulimia nerviosas,
pero no quedan incluidos en los criterios del trastorno por atracon. De dos grupos de
pacientes estudiados, se han encontrado que personas con trastorno por atracon que
presentan también una sobrevaloracion del peso y de la imagen corporal, presentan
mayor frecuencia de conductas psicopatoldgicas relacionadas con la conducta
alimentaria y del estado de &animo que aquellos otros que no destacan en esa
sobrevaloracién (Grilo et al., 2008; Mond, Hay Ridgers, & Owen, 2007). Estos dos
grupos presentaron asi mismo mayor severidad de patologia en comparacion a otros
grupos de estudio. Mond et al., (2007), sugieren que la sobrevaloracién del peso y de la
figura, deberia de ser incluido como criterio requerido en el diagnéstico del trastorno
por atracon. Grilo et al., 2008 sugieren también que muchos pacientes con diagndsticos
actuales, serian excluidos si la sobrevaloracion del peso y de la figura fuera criterio
especifico. Basandonos en la poca literatura cientifica aunque incluyendo algunas
revisiones recientes (Striegel-Moore & Franko 2008 & Williamson et al., 2005, se
defiende una evidencia significativa para apoyar la validez y significancia del
diagnostico del trastorno por atracén. La cuestion al respecto es si el trastorno por

atracon es lo suficientemente diferente de otros trastornos del eje | tales como la
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anorexia y bulimia nerviosas, trastorno depresivo mayor asi como los trastornos de

ansiedad.

1.7.2.- Sindrome de Ingesta Nocturno (“Night Eating Syndrome”).

El sindrome de ingesta nocturno fue descrito por primera vez en el afio 1955 como un
trastorno caracterizado por anorexia matutina, hiperfagia vespertina e insomnio,
generalmente acompafiado de humor deprimido y de factores de estrés (Stunkard et al.,
1955). EI sindrome no ha recibido demasiadas investigaciones ni atenciones clinicas
hasta el afio 1990, condicionado a la observacion de elevados indices de obesidad y de
sobrepeso. En el afio 1999, el criterio de interrupcion del suefio con ingestas nocturnas
fue afadido a los criterios iniciales descritos en 1955 y publicados como criterios
provisionales (Birketvedt et al., 1999). Actualmente no queda incluido en el DSM-IV
pero si que se baraja ya la propuesta como trastorno de conducta alimentaria en el

préximo DSM-V por el patron de consumo compulsivo de alimentacion.

La prevalencia del sindrome de ingesta nocturno en la poblacion general se situa en el
1.5% (Rand, Macgregor, Stunkard 1997). Los indices de prevalencia en poblaciones
especiales sugieren rangos del 6% (Stunkdard, Berkowitz, Wadden, 1996) al 16%
(Adami et al., 2002) en muestras de pacientes obesos grado | (IMC: 30-34.9) y Il (35-
39.9) sometidos a pérdida de peso. Entre candidatos a cirugia bariatrica, los rangos
oscilan segun los estudios prospectivos entre el 9% (Allison et al., 2006) y el 27%
(Rand et al., 1997). Prevalencias del 12% han sido encontradas entre pacientes
universitarios con trastorno clinico (Lundgren et al., 2006). Allison et al., 2007 refieren
prevalencias del 3.8% en un estudio multi-centro estudio sobre pacientes diabéticos tipo
Il. Aln teniendo en cuenta los nuevos criterios diagnésticos, estudios futuros seran

necesarios para poder verificar la existencia del sindrome.

1.7.2.1.- Criterios diagnosticos en investigaciones actuales.

Allison y Lundgren (2010) plantean la posibilidad de incluir el sindrome de ingesta
nocturno en los manuales diagndsticos. En la tabla 6 se muestran los criterios que
fueron establecidos por consenso en la consideracion del sindrome de ingesta nocturno

y estudiados para el DSM-V.
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Tabla 6.- Criterios propuestos para el diagnostico del Sindrome de Ingesta Nocturno en el DSM-V

1.- El patron de comida diaria se caracteriza por un aumento de la ingesta durante la tarde y/o

noche, con las caracteristicas siguientes:
e Por lo menos el 25 por 100 de la ingesta se consume después de la comida.
e Por lo menos dos episodios de comida nocturna a la semana.
2.- Existe conciencia de los episodios de comida nocturna.
3.- Presenta por lo menos tres de las condiciones siguientes:
e Falta de apetito por la mafiana. No desayuna cuatro o mas dias a la semana.
e Presencia de una gran urgencia de comer después de la cena o durante la noche.
e Insomnio de inicio 0 mantenimiento cuatro o mas noches a la semana.

e Presencia del convencimiento o creencia de que uno debe comer para poder iniciar o

mantener el suefio.

Estado de animo depresivo y que empeora a lo largo de la tarde.
4.- El trastorno se asocia a un gran malestar o dificultad en el funcionamiento.
5.- El patrdn de ingesta trastornado se ha mantenido al menos tres meses.

6.- El trastorno no es secundario a abuso de sustancias, dependencia o enfermedad fisica,

medicacion u otro trastorno psiquiatrico.

El trastorno de ingesta nocturno se puede entender por diversos componentes de los
trastornos de la alimentacién, del suefio y del humor. Entre los diferentes modelos
explicativos quedaria explicado como (1) un trastorno clinico diferente, (2) una
continuacion del trastorno de conducta alimentario diurno, (3) un continuo al trastorno
del suefio, (4) una variante dentro del trastorno de obesidad, y (5) un trastorno
secundario a otros trastornos psicopatolégicos (Agras, 2010).
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1.7.2.2.- Modelos explicativos del Sindrome de Ingesta Nocturno.

1.7.2.2.1.- Sindrome de ingesta nocturno como distinto trastorno clinico.

Ha quedado cuestionada la identidad psiquiatrica del sindrome de ingesta nocturno
(Striegel-Moore et al., 2006). Estudios  empiricos recientes han descrito como
caracteristica un modelo diferente de ingesta junto con toda una serie de factores
circadianos, neuroendocrinos, etc. caracteristico. Siguiendo con la descripcion original
de Stunkard et al., (1955), quedarian incluidos tres tipos de sintomas: anorexia matutina,
insomnio e hiperfagia vespertina (consumo del 25% de la ingesta después de la tarde).
Estos rasgos han sido considerados durante largo tiempo entre los criterios de
diagnostico siendo incorporados en el “Night Eating Questionnaire” (NEQ; Allison,
Lundgren, Moore, O’Reardon, Martino, Sarwer, Wadden (2008).

1.7.2.2.2.- Sindrome de Ingesta Nocturno como continuacion del trastorno de conducta
alimentario diurno.

Segun los ultimos criterios de Blashfield, Sprock & Fuller (1990) sugiere que un
trastorno deberia ser diferenciado de otras categorias con las que no deberian ser
confundido. El trastorno por atracén y la bulimia nerviosa representan los dos
trastornos de la conducta alimentaria que mayor superposicién muestra con el sindrome
de ingesta nocturno. En el trastorno por atracén y en la bulimia nerviosa, los episodios
de atracon ocurren muy frecuentemente a partir de la tarde-noche, después del horario
laboral o escolar considerando ésta como la hora reservada para llevar a cabo estas

ingestas.

Raymond, Neumeyer, Warren, Lee & Peterson (2003), concluyeron en un estudio
comparative que el grupo de pacientes obesos con trastorno por atracén consumieron de
forma mas significativa durante la tarde-noche llevando a cabo episodios de atracon
respecto al grupo control (1.380 kcal vs. 964 Kkcal., respectivamente). Fue mas una
diferencia de aproximadamente 400 kcal que de cantidad de comida. Tzischinky &

Latzer (2004) estudiaron durante un periodo de tres afios que el 9% de pacientes con
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bulimia nerviosa y un 16% con trastorno por atracon presentaban ingestas nocturnas.
Lundgren, Shapiro, Bulik (2008) observaron que el 35% de pacientes bulimicas
consumian un 25% de sus ingestas caloricas durante la cena, y que el 19.3% lo hacian
después de haber cenado. Un 38.7% refirieron tener de forma ocasional ingestas
nocturnas, mientras que un 12.9% presentaban suefio interrumpido con ingestas

nocturnas.

AUn asi, hay que considerar la existencia de importantes diferencias en cuanto a los
criterios del sindrome de ingesta nocturno y otros trastornos de conducta alimentaria.
Primero, la cantidad total caldrica consumida durante las ingestas nocturnas no son
considerados objetivamente de gran magnitud, pero si de forma regular a la ingesta
continua de “snacks” entre 300 y 400 kel (Allison, Stunkard & Their 2004). Segundo,
la alteracién del ritmo circadiano en el patrén de conducta alimentario como criterio de
diagnostico no queda del todo justificado tanto en el trastorno por atracon como en el

caso de la bulimia nerviosa (Boston, Moate, Stunkard, Allison & Lundgren 2008)

1.7.2.2.3.- Sindrome de Ingesta Nocturno como continuacion de los Trastornos del
Suefio (SRED).

La superposicion conceptual entre el SIN y la relacion entre las alteraciones del suefio y
de la conducta alimentaria (SRED) ha sido menos estudiado que en otros trastornos
alimentarios. EIl criterio clave en los SRED seria la ingesta involuntaria durante el
tiempo principal de suefio (Sateia, 2005). La diferencia principal entre SIN y SRED es
el nivel de conciencia durante el episodio de ingesta. Caracterizan el SRED personas
con sonambulismo e ingestas que incluso a veces no son alimentos (Shenck, Mahowald
1994). Ademas, presentan de forma significativa menos recuerdos de sus ingestas
nocturnas. Es probable que el SRED y SIN ocurran a lo largo de una continuacion tal y
como sugiere Howell et al., (2008). Estos autores sugieren que una minoria de
pacientes con SIN relataron que presentaban muy poca conciencia cuando iniciaban las
ingestas nocturnas pero que iban ganando grado de la misma a medida que la ingesta
avanzaba. O bien, de forma ocasional experimentaron ingestas nocturnas con bajos

niveles de conciencia pero la mayor parte de las mismas las desarrollaban a mayor
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grado de conciencia. Son necesarios estudios futuros para diferenciar los criterios a

tener en cuenta entre SIN y SRED.

1.7.2.2.4.- Sindrome de Ingesta Nocturno como continuacion de la Obesidad.

Es evidente la relacion existente entre SIN y obesidad. EI SIN ha sido descrito tanto en
personas con sobrepeso como con obesidad. Dos importantes estudios europeos
epidemioldgicos (Andersen et al., 2004; Tholin et al., 2009) y tres estudios clinicos
(Aronof et al., 2001; Colles et al., 2007; Lundgren et al., 2006) han mostrado un
incremento significativo de riesgo de obesidad entre personas con SIN, pero otros dos
estudios basados en datos americanos han encontrado resultados contradictorios a los
europeos (Striegel-Moore et al, 2005; Striegel-Moore et al., 2006).

Lundgren et al., (2008), relataron que personas no obesas que llevaban a cabo ingestas
nocturnas, llevaban a cabo una elevada proporcion de las mismas después de la cena,
50% comparado con un 35% en personas con sobrepeso y/o obesidad con SIN
(O’Reardon, Ringel, Dinges, Allison, Rogers, Martino, Stunkard 2004) asi como
también que aquellos no obesos con ingestas nocturnas realizaban mas actividad fisica y
restriccion alimentaria durante el dia en comparacion al grupo de no obesos controles.
El ejercicio compensatorio y la dieta restrictiva diurna les ayudaria a mantener su peso
bajo control, mientras que iria alterando cada vez més el ritmo circadiano de sus
ingestas. Resumiendo, no parece existir ninguna evidencia de que el SIN sea entendido
como un Unico fenotipo de la obesidad.

1.7.2.2.5.- Sindrome de Ingesta Nocturno como trastorno secundario a otros trastornos
psicopatologicos.

De la misma manera que en el TA, se ha asociado una elevada comorbilidad
psicopatoldgica con el SIN. Puntuaciones obtenidas en el inventario de depresion de
Beck, han reflejado rangos moderados de 15.9 (SD = 10.6), cuando son comparados
con las puntuaciones de personas con TA (17.5, SD =9.0; Allison, Grilo et al., 2005),
BN (15, SD = 11.5). La autoestima se ha mostrado también inferior en pacientes con
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SIN (Gluck et al., 2001). De forma mas especifica, el SIN ha sido relacionado con altos
indices de factores de estrés conllevando al diagnostico de trastorno depresivo mayor en
un porcentaje de casos que oscila de 52.6% a 57.1% (Lundgren et al., 2008; de Zawan
et al., 2006 y Boseck et al., 2007). Ademas, cabe destacar que el humor presenta un
empeoramiento significativo en la mayoria de personas con SIN (Birketvedt et al.,
1999). Con estas conclusiones, se ha llegado a plantear la hipétesis de entender este
sindrome como una modalidad atipica del trastorno depresivo que quedaria
caracterizado y expresado por la presencia de conductas de sobreingesta y con un

empeoramiento del humor a medida que va transcurriendo el dia.

1.8.- Papel de la Imagen Corporal en Obesidad.

El alarmante aumento de la obesidad y el sobrepeso no s6lo conlleva problemas de
salud general, sino que los individuos con sobrepeso suelen llevar a cabo
comportamientos no saludables con el objeto de adelgazar (Newmark-Sztainer, Story et
al., 2002; Boutelle, Newmark-Sztainer, Story y Resnick, 2002; McVey, Tweed &
Blackmore, 2004).

Se ha comprobado que los adolescentes con sobrepeso presentan mayor riesgo de
comportamiento alimentario alterado (Canals et al., 1996; Fairburn et al., 1990, 2000).
En varios estudios realizados por Fairburn et al., en que se estudiaron los factores que
pudieran asociarse a la presencia de bulimia nerviosa en poblacién general, se hall6 que
un alto porcentaje (40 por 100) de mujeres con bulimia nerviosa habian sido obesas en
la infancia. Lo mismo pas6 en un estudio posterior, donde un 31 por 100 de las
personas afectadas de trastorno por atracén habian sido obesas en su infancia. Otras
investigaciones han observado que las chicas con sobrepeso son mas proclives a llevar a
cabo comportamientos dietéticos restrictivos, expresar preocupacion por su peso y tener
mayor insatisfaccion con su apariencia fisica. Ello podria tener efectos duraderos sobre
la autoestima y la imagen corporal, lo que puede conllevar un aumento en el riesgo de

padecer trastorno de imagen corporal y alimentario (Raich, 2011).
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Espinoza, Penelo y Raich (2010) destacan el IMC como predictor de alteraciones
alimentarias, coincidiendo con recientes estudios que sugieren una asociacion
significativa entre un IMC elevado y alteraciones alimentarias extremas (Neumark-
Sztainer et al., 2007). Recientemente, Raich, Portell y Peldez-Fernandez (2010)
hallaron que las chicas con sobrepeso presentaron actitudes alimentarias mas
distorsionadas y que habian percibido una mayor presion para estar mas delgadas que
sus comparfieras de peso normal o inferior, resultados que coinciden con otros estudios
citados anteriormente. Por ello, Toro (2004) advierte de la importancia de identificar la
proporcion de adolescentes con IMC alto, para definir los grupos de riesgo de estas
alteraciones y asi orientar las estrategias de prevencion hacia tales adolescentes con

sobrepeso u obesidad.

Siguiendo las aportaciones de Raich (2011), el que una persona con sobrepeso u
obesidad sea considerada o no atractiva depende de las exigencias de la moda, puesto
que en otras épocas, o incluso en otras culturas hoy en dia, el sobrepeso es sindbnimo de
belleza. El atractivo es evidentemente una cuestion mucho mas compleja que la del

peso corporal.

1.8.1.- Insatisfaccion y distorsién de la imagen corporal en la obesidad.

El concepto de imagen corporal que se ha ido desarrollando a lo largo de los Gltimos
afios se define como una “experiencia psicologica de la corporalidad constituida por
maultiples facetas, especialmente — pero no de manera exclusiva- por la apariencia
corporal propia (Cash, 2004). Engloba autopercepciones y autoactitudes relacionadas
con el cuerpo, incluyendo creencias, sentimientos y conductas. Se pueden distinguir
dos aspectos dentro de las alteraciones de la imagen corporal en los obesos:

insatisfaccion corporal y distorsién de la imagen corporal.

Insatisfaccion Corporal es el grado en que los individuos valoran o desprecian su

propio cuerpo. Wadden, Thomas, Brownell, Kelly, Gary (2002) analizaron Ila
insatisfaccion corporal en un grupo de 393 chicas adolescentes obesas y no obesas,

detectando una insatisfaccion significativamente mayor con respecto al peso y figura en
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las chicas obesas. En otro estudio (Klesges, Hanson, Slawson, 1992) se encontrd en una
muestra de 132 nifios obesos que la autocompetencia fisica estaba inversamente
relacionada con la grasa corporal. En un tercer estudio (Brodie, Slade 1988) se
determind la grasa corporal, estimacion del tamafio corporal e insatisfaccion corporal en
una muestra de mujeres voluntarias, encontrando una relacion significativa entre el
aumento de grasa corporal y la insatisfaccion corporal. En candidatos a cirugia
bariatrica, se registran en un estudio (Van Hout, Van Oudheusden, Krasuska, Van Heck
2006) puntuaciones elevadas en insatisfaccion corporal y motivacion por adelgazar del
EDI y una pobre actitud hacia el propio cuerpo medida con el Test de actitudes hacia el
cuerpo (Bat: Body Attitude Test). Delgado Calvete et al., (2002), en un trabajo con
obesos mdrbidos se confirman puntuaciones elevadas en insatisfaccion corporal y

motivacion por adelgazar del EDI.

Como conclusion, podriamos afirmar que aunque la insatisfaccion con la imagen
corporal puede ser elevada en individuos obesos, el efecto de la obesidad sobre la
insatisfaccion corporal parece variar entres distintas poblaciones (Friedman & Brownell,
1997).

Distorsion de la imagen corporal, supone la imprecision en la determinacion del

tamafio corporal. Para la medida de la misma se han utilizado métodos diversos, lo que
implica dificultad para establecer comparaciones entre resultados obtenidos por distintas

técnicas.

En un estudio citado anteriormente (Brodie y Slade, 1988), no se encontro relacion entre
la grasa corporal y la precision en la estimacion del tamafio corporal. Se han realizado
varios estudios que comparaban la capacidad de valoracién del tamafio corporal entre
individuos con anorexia nerviosa, obesos y controles. En uno de ellos (Slade & Brodie,
1994) se probd que los sujetos de control eran precisos en sus estimaciones, en contraste
con obesos y anoréxicos: estos eran mucho menos precisos sobrestimando su tamafio
corporal. En contraste, en otro trabajo (Latner & Wilson, 1994) los obesos
subestimaron, los anoréxicos sobreestimaron y los controles fueron precisos en cuanto a

su valoracion del tamafio corporal.
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En resumen, se observan discrepancias entre los resultados de los diversos estudios,
discordancias que pueden deberse a los diferentes métodos de evaluacion empleados y a
las distintas poblaciones incluidas (obesos en programas de adelgazamiento o poblacion

general).

1.8.2.- Factores de riesgo asociados a las alteraciones de la imagen corporal
en obesidad.

Maés alla de la constatacion de la existencia de insatisfaccion y distorsion de la imagen
corporal, los estudios mas recientes se han centrado en la determinacion de los factores
de riesgo para la aparicion de las mismas. Los principales factores de riesgo estudiados

aparecen resumidos en la tabla 7.

Tabla 7.- Factores de riesgo de alteraciones de imagen corporal en obesos.

Peso Actual
Sexo
Raza
Trastorno por atracon
Inicio temprano de la obesidad y burlas en la infancia

Baja autoestima y depresion

Peso actual. Parece l6gico suponer que la insatisfaccion corporal es mayor al aumentar
el peso. En efecto, en un estudio (Dalle et al., 2007) con muestra no clinica de mujeres

obesas divididas en tres grupos segun su IMC (30-34, 35-39 y > o igual 40) encontraron
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que la insatisfaccion corporal aumentaba de los grupos con menor a los grupos con
mayor IMC. Sin embargo, en otros estudios no se ha confirmado una correlacion

significativa entre IMC e insatisfaccion corporal (Grilo & Masheb, 2005).

Sexo. La mayor parte de los estudios incluyen muestras mayoritariamente o
exclusivamente femeninas, tanto por la mayor frecuencia de la obesidad en mujeres
como por su mayor participacion en programas de adelgazamiento; sin embargo, otros
analizan la diferencia entre hombres y mujeres en este aspecto. En general, se observan

envidencias de una mayor insatisfaccion corporal en mujeres (Sorbara, Geliebter, 2002).

Raza. La mayor parte de estudios en individuos obesos se han realizado con individuos
de raza blanca; sin embargo, en algun caso se han analizado las diferencias en relacion
con la raza. Fundamentalmente se ha apreciado un menor grado de insatisfaccion entre
obesos (hombres y mujeres) de raza negra con respecto a los de raza blanca (Schwartz,
Brownell, 2004) lo cual se puede relacionar con patrones culturales diferentes con

relacion al atractivo personal.

Trastorno por atracon. Se han realizado estudios que evidencian una mayor

insatisfaccion de imagen corporal en obesos con TA. Wilfley et al. (2000) encontraron
que los obesos con TA presentaban mayores niveles de preocupacion por su figura y
peso que los obesos sin TA. Otros dos estudios confirman la correlacion entre la
presencia de atracones e insatisfaccion corporal en adultos (Cena, Tosell, Tedeschi,
2003) y adolescentes (Isnard et al., 2003).

Inicio temprano de la obesidad v burlas en la infancia. Se ha considerado el inicio

temprano de la obesidad y sufrir burlas en la infancia como un factor de riesgo para
presentar mayor insatisfaccion corporal en obesos adultos. Grilo, Schiffman, Carter
Campbell (1994) encontraron que las mujeres con obesidad de inicio en la infancia
presentaban un mayor grado de insatisfaccion corporal, asi como la existencia de
relacién entre la frecuencia de las burlas recibidas en la infancia y una mayor
insatisfaccion corporal (Adami, Bressani, Marini, 1998) que estudiaba a un grupo de
obesos morbidos antes y después de haber reducido peso por cirugia bariatrica no se
encontraron diferencias en la valoracion precirugia en funcion de la edad de inicio de la
obesidad, pero si después de la cirugia: los de obesidad de inicio en la infancia

mostraban una imagen corporal mas pobre, lo que le sugiere que el inicio temprano de
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la obesidad supondria una mayor persistencia de una pobre imagen corporal tras la

pérdida de peso consecutiva a la cirugia.

Baja autoestima y depresion. Tal y como ya se ha desarrollado a lo largo del apartado

1.6 “Obesidad y Psicopatologia”, algunos autores han estudiado también la relacion del
nivel de autoestima y la presencia de depresion con los niveles de insatisfaccion
corporal. Segun los diferentes estudios ya citados en el apartado mencionado, parece
existir relacion entre insatisfaccion con la imagen corporal y baja autoestima,

encontrando contradiccion de resultados en cuanto a los sintomas depresivos.

1.8.3.-Teorias y modelos explicativos del trastorno de imagen corporal en
obesidad.

Las teorias socioculturales. Las teorias socioculturales defienden que el ideal estético-

corporal propuesto por la sociedad, y vehiculizado por los medios de comunicacion, es
interiorizado por la mayoria de las mujeres de una cultura debido a la elevada
dependencia existente entre autoestima y atractivo fisico en las mujeres. EI ideal
estético - corporal imperante en la actualidad cae dentro del peso muy bajo: “ser bella es
igual a ser delgada”, y es biogenéticamente dificil de conseguir. Cuanto mas piensa la
mujer que lo que es gordo es feo, lo delgado bello y lo bello es bueno, mas va a intentar
adelgazar y va a sentirse mas preocupada por poco que engorde. Esto facilita la
discrepancia entre el tamafio corporal real y el ideal, derivando en insatisfaccion
corporal. (Raich, 2001).

Va creciendo de manera alarmante una consideracion hacia la obesidad o simplemente
el sobrepeso que tiende a estigmatizarla cada vez mas. Hay autores que exponen que la
preocupacion por el peso y la figura se encuentra en preadolescentes, de 9 afios de edad,
que sitdan su peso ideal por debajo de la media. Ser obeso/a o simplemente presentar
sobrepeso (y aun en nuestra cultura se consideran gruesas personas con un peso
absolutamente dentro de los limites de la normalidad) es sindnimo de ser una persona
“dejada” o “descuidada, poco saludable y evidentemente fea” y poco atractiva. Estd en

el ambiente que uno pesa lo que quiere pesar, puesto que es posible manipular el propio

66



Tesis Doctoral

cuerpo y darle la forma adecuada. También puede cambiarse gracias a la cirugia
estética y haciendo un intenso y saludable ejercicio fisico. Es ésta una de las falacias
que méas se ha transmitido en nuestra cultura: la posible manipulacion de nuestro

cuerpo.

Ser obeso es también sinénimo de poca salud. Ser grueso o presentar sobrepeso se ha
convertido en el principal objetivo de intervencién por parte de muchos profesionales.
Si bien es cierto que una gran obesidad favorece enfermedades y algunas de ellas
graves, lo contrario no es cierto: cuanto méas delgado més saludable. Un cierto nivel de

sobrepeso correlaciona con longevidad.

Finalmente, las personas obesas son, por definicion, feas. Vivimos en una sociedad
delgadofilica, que parece que olvida cualquier otra caracteristica estética frente a la

delgadez para definir la belleza. Por lo menos la belleza femenina.

Estudios de comparacion transcultural muestran que la presion por la esbeltez existe en
determinadas sociedades, pero no en otras. Muchos de estos estudios analizan la
relacion que existe entre un ideal de belleza y la aparicién de trastornos alimentarios.
En otros simplemente se observa que existen diferencias marcadas entre las preferencias
por una y otra figura. En un ultimo estudio se analizan las diferencias en la evaluacion
del atractivo entre una muestra de Uganda y una de Inglaterra. Las diferencias
principales aparecen en los extremos: los ugandeses consideran mucho més atractivas a
las figuras femeninas obesas y a las figuras masculinas anoréxicas, al revés que los
ingleses (Raich, 2001).

Teoria de la discrepancia entre el yo real y el yo ideal. Esta teoria y la anterior son

complementarias: la presién sociocultural hacia un modelo corporal delgado potencia la
preocupacion por el peso. Esto conduce a un buen nimero de mujeres a compararse con
el ideal socialmente sancionado. La probable discrepancia entre el cuerpo real y el
cuerpo ideal genera insatisfaccion corporal. La discrepancia entre el modelo que una
persona ha elegido (o al que se ha visto abocado por la presion cultural) y el propio
cuerpo, genera una enorme insatisfaccion que no se reduce al aspecto personal, sino que
se generaliza a otras importantes areas como la autoestima, haciendo que la persona deje
de valorar o subestime cualquier otra area de sus capacidades o incluso de su aspecto
corporal. Por ejemplo, una mujer, al pesarse y ver que ha engordado dos kilos cree que

ha perdido todo su atractivo, no le importan las otras cualidades fisicas que pueda tener
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y ni siquiera le importa que sea una buena profesional o tenga otros valores. En
estudios controlados se ha visto que existe relacion entre la discrepancia del ideal y
depresion, insatisfaccion corporal y trastornos alimentarios (Raich, 2001).

Teoria del desajuste adaptativo. Esta es quizéas una de las teorias més implicada en el

trastorno de imagen corporal que presentan las personas obesas. Esta teoria refiere que
la imagen corporal estd dotada de cierta estabilidad, de manera que los cambios
recientes en el tamafio corporal no se incorporan de forma inmediata, persistiendo

durante cierto tiempo la representacion mental anterior.

Por ejemplo, sabemos que hay personas con sobrepeso que han adelgazado, pero siguen
durante un tiempo pensando que su cuerpo no ha cambiado y considerdndose gruesas.
Parece necesaria cierta dosis de inputs sensoriales de los cambios para la incorporacion
de éstos en la representacion corporal. Durante este intervalo prevaleceria el esquema
del tamafio corporal anterior. La sobreestimacion observada en otros trastornos de la
conducta alimentaria, como sucede en AN, se explicaria facilmente en pacientes obesos:
la pérdida de peso y el tamafio corporal disminuido, no se habrian integrado todavia en
la imagen corporal, persistiendo la representacion de las dimensiones corporales previas
a la pérdida de peso que llevaron a cabo. Slade intentd probar esta hipo6tesis en mujeres
embarazadas. Se refleja que eran mas precisas a los ocho meses que a los cuatro, lo cual

es congruente con la hipoétesis. (Raich, 2001).

Modelo de Richards, Thompson y Coovert (1990). Propusieron un modelo causal que

incorpora variables hipotéticamente generadoras de una imagen corporal negativa y la
conexion de éstas con disfuncion alimentaria. Del modelo propuesto las variables que
resultaron causalmente relevantes en la gestacion de una imagen corporal negativa
resultaron ser: el peso objetivo en el momento actual, historia de burlas por la apariencia
fisica y peso percibido. El modelo predice que el sobrepeso provocaria un incremento
en las burlas emitidas por los hermanos, amigos y conocidos, derivando en una mas
pobre imagen corporal. Sin embargo, existiria un efecto directo del estatus de peso

sobre una imagen corporal negativa.

Modelo de Raich, Torras y Mora (1997). Estudiaron un modelo explicativo del
trastorno de imagen corporal que podemos extender también en obesidad. Estudiaron la
relacién de diferentes variables con la imagen corporal, asi como la relacién de la

insatisfaccion corporal con los trastornos alimentarios. Existe una relacion directa entre
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la autoestima, el indice de masa corporal y la psicopatologia general con la
insatisfaccion corporal. En la amplia muestra de estudiantes universitarias que
estudiaron, las més equilibradas y que tenian una mejor autoestima, asi como un indice
de masa corporal menor, presentaban una buena imagen corporal y muy poco peligro de
presentar trastornos alimentarios, mientras que a mayor psicopatologia, mas peso con

relacion a la altura (IMC) y menor autoestima.

1.8.4.- Trastorno de imagen corporal y curso terapéutico en obesidad.

La insatisfaccion con la imagen corporal que presentan los obesos tras l0s programas en
terapia y modificacion de conducta deberia mejorar de forma significativa. En varios
trabajos en pacientes obesos que se habian sometido a cirugia bariatrica con pautas
conductuales de apoyo (Adami, Meneghelli, Bressani, Scopinaro, 1999) utilizando el
EDI-2 ( Inventario de trastornos de la conducta alimentaria, D.M. Garner, 1990) se
constata mejoria con la reduccion del peso hasta el punto de equipararse a los niveles de
personas con normopeso, aunque reflejan la persistencia de un cierto grado de
insatisfaccion en sujetos con obesidad de inicio en la infancia y con trastorno por
atracén previo. En su trabajo mas reciente aluden a que determinados aspectos como la
preocupacion por el peso y la figura persisten mas alld de la reduccién de peso. De
forma similar, otros autores constatan la mejoria de la imagen corporal con la pérdida de
peso (O’brien & Dixon, 2002).

Dalle et al., (2007) en un estudio llevado a cabo con muestras de pacientes obesos de
ambos sexos y que fueron evaluados al inicio y tras seis meses del programa de
tratamiento de pérdida de peso seguido, ofrecian en los resultados que el porcentaje en
pérdida de peso fue significativamente mayor en hombres que en mujeres pero que en
ambos sexos se observO una notable mejora en cuanto a satisfaccion corporal. De la
misma manera aquellos que mejoraron mas su satisfaccion corporal eran aquellos que
mejor prondstico habian presentado en el control de los episodios de atracon que
inicialmente presentaban. Parece ser que esta notable mejora observada dependia mas

de los factores psicoldgicos y no tanto en funcién de la pérdida de peso conseguida.
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Palmeira et al., (2009) en un estudio donde evaluaron 144 participantes mujeres que
seguian un programa terapéutico de intervencion en pérdida de peso durante 12 meses y
comparadas a otro grupo de mujeres obesas que no seguian tratamiento, concluyeron
que al final del tratamiento, las mujeres obesas presentaban una mejoria notable sobre la

insatisfaccion de la imagen corporal en comparacion al grupo control.

Sorbara et al., (2002) refirieron en un estudio que los pacientes con conductas de
atracén mostraban una mayor discrepancia e insatisfaccion en imagen corporal que los
pacientes que no presentaban episodios de atracon. También se habia observado mayor
insatisfaccion en aquellos sujetos que habian presentado un inicio mas temprano de su

obesidad.

Ratcliff, Eshleman, Reiter-Purtill, Zeller (2011) estudiaron como objetivo en estudio el
cambio conseguido sobre la satisfaccion con la imagen corporal entre adolescentes que
presentaban obesidad morbida desde el inicio a los 6 y 12 meses después de haber
llevado a cabo cirugia bariatrica. Los resultados encontrados reflejaron que los cambios
estaban presentes desde el nivel basal a los 6 primeros meses pero no se mostraban

significativos del sexto al doceavo mes.

Ahrberg, Trojca, Nasrawi, Vocks (2011) en una revision llevada a cabo de diferentes
estudios sobre la inclusion del criterio de insatisfaccion de imagen corporal en el
diagndstico de TA, concluyen que a pesar de que es un rasgo muy frecuentemente
observado en estos pacientes, muy pocos estudios lo han incluido como criterio, pero si
que queda evidencia de los componentes implicados a nivel cognitivo, afectivo,
perceptivo y conductual relacionados con la imagen corporal. Si que la mayoria de
trabajos revisados, refieren un mayor grado de pensamientos de contenido relacionado
con la imagen corporal en pacientes con mayor grado de obesidad y con TA en
comparacion a pacientes menos obesos y sin el trastorno. Quedaria mas presente un
componente cognitivo-afectivo sobre la insatisfaccion de la imagen que no tanto
conductual. En las conclusiones de la revisién de estudios, los autores, defienden que
seria evidente defender como criterio clinico la existencia de una insatisfaccion de la
imagen corporal en pacientes obesos con trastorno por atracén, pero son necesarios mas

estudios de confirmacion.

Sobre la influencia social del canon de belleza hacia la imagen corporal de personas

obesas, Madanat, Hawks, Angeles (2011) en un estudio evaluaron la relacion entre el
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tamafo corporal real de la persona y el deseo de su propia imagen corporal en una
muestra representativa de 800 mujeres orientales jordanas de las cuales un 53.8% de
ellas presentaban sobrepeso u obesidad. Los resultados encontraron una relacion
positiva entre el IMC y la valoracion de las pacientes sobre su propia imagen y
percepcion corporal. Las mujeres jordanas reflejaban su preferencia hacia el canon de
belleza tradicional hacia la delgadez, mostrando asi unos rasgos cognitivos muy

occidentalizados.

En resumen sobre los estudios expuestos, parece ser que existe una evidencia clara de
que se producen mejoras en la satisfaccion de la imagen corporal, evaluadas
mayormente con medidas de insatisfaccion corporal, cuando los pacientes obesos se
someten a programas de pérdida de peso (Dalle et al., 2008; Palmeira et al., 2009;
Ratcliff et al., 2011), siendo las mejoras mayores cuando no existe un trastorno por
atracon concurrente con la obesidad (Sorbara et al., 2002). Hay evidencia de que en
obesos con trastorno por atracén hay mayor insatisfaccion corporal(Ahrberg et al.,
2011). Sin embargo las mejoras en satisfaccion corporal tras la pérdida de peso suelen
producirse en el intervalo de los 6 meses siguientes tras iniciado el programa de pérdida
de peso(Ratcliff et al., 2011). (Tabla 8).

Tabla 8.- Resumen principales estudios realizados sobre imagen corporal.

Autor Revista N Medidas Conclusion
Sorbara etal. IntJ Eat Disor 82 Satisfacc Corporal Con la reduccion del peso, mejora
(2002) 25(2):256-265 la aceptacion de la imagen corporal

pero permanece elevada en los suje
tos con obesidad en edad precoz
Y por tanto quizds con una autoinsa

tisfaccién también precoz
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Dalle et al. Obesity 473 BUT-A El programa de tratamiento en obesi
(2008) 15(9):2320-27 obesas  SCL9OR dad incluso ante una moderada pér
BES dida de peso queda asociada ante

una mejora de la imagen corporal
en ambos sexos. Este resultado de
pendera sobretodo de los factores
psicoldgicos

Palmeira et al. IntJBehav Nutr 193 Calidad vida Cambios y modificacién en peso asi como

(2009) 95:111-120 obesas  Satisfaccion C. en satisfaccion imagen corporal con la te
IMC rapia conductual.

Welsh et al. J Nutr Educ Behav 63 La conducta repetida de comprobacion de

(2009) 41(6):425-8 obesos de peso en la bascula, funcionaria como me
canismo de control de peso, pero con un
efecto pequefio e inexistente sobre la satis
faccién de la imagen corporal.

IniwS.etal. J.MedAssoc 5366 THC Influencia de la obesidad sobre aspectos

(2010) 93(4):429-435

emocionales y psicosociales, asi como so
bre actitudes nutricionales. Los pacientes
todos ellos obesos reflejaron tener una au
toimagen negativa e insatisfaccién de la

imagen corporal.
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Ratcliff et al. 16 obesos Surg Obes Relat Dis Pacientes sometidos a cirugia bariatrica se

(2011) 23, 475-481 observa una mejor satisfaccion de imagen
corporal durante los 6 meses posteriores de
la intervencion pero no tan significativamen

te a largo plazo (del 6 al 12 mes).

Ahrberg et al. Revision Eur Eat Disord Rev, 19, La defensa del criterio clinico de una insa

(2011) tisfaccion de imagen corporal en pacientes

obesos con trastorno por atracon.

Madanatetal. 800 Health Educ Behav Existe una relacion positive entre IMCy la va

(2011) obesas jordanas 38(1), 91-98 loracién sobre la propia imagen corporal.

Influencia social sobre la imagen corporal.

1.9.- Evaluacion y tratamiento convencional de la obesidad. Generalidades.

Se ha hablado mucho acerca del pesimismo y fatalismo del tratamiento de la obesidad,
de su irreversibilidad e incurabilidad, e incluso de la ligereza de algunos tratamientos no
exentos de aspectos éticos y deontoldgicos. Todo no vale, y puede que se quieran
“vender” como efectivos muchos remedios y promesas de “cura” cuya efectividad no
estd documentada, pero tampoco hoy dia esto se puede mantener segln indican los
mejores conocimientos etiopatogénicos, clinicos y terapéuticos disponibles. Puede ser
mas o menos refractaria, pero si se tienen en cuenta los aspectos psicosociales que
pudieron provocar, poner en marcha o influir en su génesis, que provoguen ganancias 0

pérdidas de peso, mejorara la adherencia al tratamiento y la prevencion de recaidas. Si
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se trata también la comorbilidad psiquica se conseguira bajar mas el peso (Arone, 2001;
Calero Yariez, 2003; Chinchilla Moreno, 2003; Guy-Grand, 1992; Kopelman, 2000;
Madrid Conesa, 1998; Moreno Esteban, 2000).

Si se piensa que hay una tremenda alarma sobre la epidemia de la obesidad y sobrepeso
en el mundo- el 25% de la poblacion la pueden padecer- todo intento de modificar y
tratar el tema debe ser bien venido. En este sentido, la experiencia clinica nos dice que
lo psicopatoldgico debe ocupar un lugar en el entendimiento de esta enfermedad cronica
y ayudar en su tratamiento. Y, sobre todo, es muy importante en el mantenimiento
terapéutico, para mantener la motivacion de la pérdida continuada. La obesidad es algo
mas que genes productores de obesidad, o algo mas que una modificacion dietética y
gjercicio; lo socioambiental, lo cultural, los hébitos alimentarios mal aprendidos y lo
psicopatoldgico, forman parte importante en la patogenia y deben contemplarse en el
tratamiento. Las técnicas de modificacion de conducta como coadyuvantes siempre son
necesarias. Los obesos van a necesitar cambios de habitos alimentarios en algo mas que
la buena voluntad psicoldgica; necesitaran el complemento de técnicas especificas,
basicamente cognitivo-conductuales, psicoeducar al paciente. Valorar la psicopatologia
objetiva previa o actual, tratar lo psicopatoldgico. En definitiva, puede ser que se
necesiten diferentes enlaces (Arone, 2001; Britz, 2000; CaleroYafez, 2003; Chinchilla
Moreno, 2003; Malhotra, McElroy, 2003).

El abordaje terapéutico de la obesidad debe ser siempre el de una enfermedad crénica y
centrarse en un tratamiento de educacion dietética, actividad fisica, cambios de habitos
y conductas, tratamiento farmacoldgico cuando sea necesario, a veces quirurgico, y
educacion continuada (tabla 9). Los objetivos son la reduccién de la grasa y de la
ingesta alimentaria, la actuacion sobre la absorcion intestinal, el aumento del gasto
energético, el ejercicio fisico, el aumento del gasto energético basal y de la
termogénesis inducida por la dieta. No obstante, se debe recordar que el paciente con
obesidad (hipertréfica o hiperplasica) a veces puede tener de 50 a 150 billones de
células grasas frente a los 25-30 billones que tienen las personas con peso normal. El
numero de células adipociticas es irreversible, aunque podria haber algunas
excepciones. Aunque en ocasiones pierdan peso, los pacientes con hiperplasia grave
pueden tener todavia entre dos y tres veces mas células adipociticas de lo normal,

pudiendo permanecer con el 50% o0 mas de sobrepeso tras el tratamiento. Ademas, los
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pacientes con hiperplasia suelen recuperar con mas frecuencia el peso tras el tratamiento
(Arone, 2001; Calero Yaiiez, 2003; Chinchilla Moreno, 2003).

Parece que el mejor tratamiento, o al menos el principal e imprescindible siempre, es la
modificacion del habito alimentario, huyendo no obstante de las dietas de moda de

turno.

El tratamiento nutricional debe ser individualizado y dependerd en cada caso del
sobrepeso inicial, de la cantidad de ingesta habitual, del tipo de vida del paciente y su
psicologia y del factor ambiente. La reduccion y control alimentario debe realizarse de
forma gradual y progresiva; sin embargo, nos deberiamos preguntar de entrada por qué
los obesos no saben controlar sus necesidades alimentarias. En definitiva, podria
decirse que “uno pesa mas de lo que debe porque come mas de lo que debe y gasta”
(Alonso del Teso, Dominguez Martin, Macias Fernandez, 2001; Calero Yafiez, 2003;
SEEDO, 2000).

Nos debemos de plantear y preguntar por qué el tratamiento de la obesidad es de entrada
tedricamente facil pero luego en la préctica es francamente complicado. Puede que
porque no se integren 0 no se efectien protocolos con pautas terapéuticas integrativas
de forma adecuada. Los pacientes, de alguna manera, piden ayuda por el estado de

sufrimiento que soportan.

Los objetivos terapéuticos no siempre se han de fijar en la obesidad misma, sino
también en sus posibles complicaciones y comorbilidades, asi como en el
mantenimiento terapéutico y en la prevencion. El obeso debe aprender a valorar la

salud y los riesgos de morbimortalidad del sobrepeso.

Desde el punto de vista terapéutico, tampoco debe olvidarse que los pacientes obesos
pueden presentar ciclos de pérdidas y ganancias de peso, lo que aumenta el riesgo de
morbimortalidad. Las “dietas” no son nunca faciles, y se necesita algo mas que la
simple fuerza de voluntad y un cambio en los habitos dietéticos arraigados durante largo
tiempo (Alonso del Teso, 2001; Calero Yariez, 2003).

El tratamiento de la obesidad, y sobre todo el de los casos mas serios o graves, debe ser
siempre multidisciplinario. Se debe orientar al paciente para que cuide su salud fisica,
motivarle nutricionalmente y sobre la necesidad de practicar ejercicio y actividad fisica

y de qué tipo; y hacia los aspectos psicolégicos que ayuden a los cambios emocionales
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necesarios previos o secundarios a los cambios de peso, e incluir terapia farmacoldgica,
en casos de necesidad. Cambios y registros en lo fisiopatoldgico, en el estilo de vida y
en reducciones y cambios en la ingesta haciéndole observar también los posibles
cambios psicoldgicos que pueden originar la modificacion alimentaria y la pérdida de
peso (humor, hambre, alteraciones de la imagen corporal, etc) siendo las terapias
cognitivo conductuales las que pueden mejorar estos cambios asi como la depresion y
ansiedad concomitante.

Lo deseable al abordar un programa terapéutico de pérdida de peso, es llevar a cabo
una buena encuesta nutricional con el paciente sobre sus habitos, actividades diarias,
aficiones, lugar donde como y tiemplo empleado, antecedentes familiares de obesidad,
edad de inicio del aumento de peso, preferencias nutricionales, componente emocional
de las comidas (si subyace ansiedad, complejos psicofisicos, repercusiones en la
persona, calidad de vida, relaciones personales); registros alimentarios diarios;
psicoeducar en lo positivo de la pérdida de peso; necesidad de cambiar habitos; medidas
higiénico-dietéticas y de ejercicio junto a abordaje de problemas psicol6gicos asociados.
Hay que saber si el paciente estda motivado y decidido o no a iniciar el tratamiento de
adelgazamiento y el esfuerzo que le supondra, porque “tendrd que aprender a comer”
de otra manera (horarios, tipos de comida, masticar, beber liquidos, practicar ejercicio,
prohibiciones, etc.). Los objetivos deben ser asequibles para el paciente, no muy
ambiciosos de entrada, sino con tiempo y esfuerzo, con programa nutricional de cambio

que motive al paciente.

Las modificaciones de la conducta alimentaria se deben centrar en comer menos,
siguiendo una dieta hipocaldrica y tratamiento cognitivo-conductual sobre pautas
alimentarias una vez a la semana y posteriormente cada quince dias con un seguimiento
posterior minimo de 24 meses; identificacion de conductas alimentarias anémalas en
cuanto a la comida; identificacion de factores psicoldgicos que puedan desempefiar un
papel patdgeno (manejo de estrés, relaciones interpersonales; autoestima y
autoconfianza; relaciones familiares y laborales o escolares; conflictos sentimentales o
emocionales; posibles patologias psiquiatricas). Se debe establecer un contrato
conductual con el paciente, en el que éste se comprometa en aquellos temas que se
pidan. Registros de comidas, horarios, situacion, hambre experimentada, cogniciones o
sentimientos, relaciones y registros de ejercicio fisico. Todos los registros de deben

revisar en cada sesion. Se deben dar pautas facilitadoras que ayuden a eliminar las
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conductas inadecuadas (comer pausadamente, servirse en plato pequefio y en una sola
ocasion), elaborar una grafica de curva de peso que actie como refuerzo positivo;
facilitar informacion nutricional con el fin de que el paciente elabore su propia dieta,
adecuada a su gusto, evitando alimentos hipercaloricos, y que sepa que esta aprendiendo

a comer y que debe seguir.

No hay consenso sobre la razén por la que todos los obesos deben llevar pautas
nutricionales de reduccion de unas 1.000 a 1.200 cal/dia. Si lo hay en que el ejercicio
por si solo es poco efectivo, y que una reduccion del 10% del peso puede mejorar o
limitar los posibles efectos adversos de la obesidad. En consecuencia, ponerse metas
modestas y no demasiado ambiciosas de entrada podria ser la norma inicial de

tratamiento.

Los beneficios de la pérdida de peso son evidentes puesto que mejoran la salud fisica, -
razén de ser de la pérdida de peso-, la calidad de vida, la sociabilidad, los prejuicios, la
autoestima y la autoimagen y la discriminacion social. Sin embargo, también puede
acarrear algin problema como los miedos a la reintegracion sociolaboral, depresion,
ansiedad, emerger mas claramente sus déficit psicoldgicos, la posibilidad de recaer,

entre otros.

Tal y como hemos expuesto anteriormente, el tratamiento de la obesidad se ha expuesto
desde diferentes aspectos: nutricional, farmacoldgico, quirdrgico y muy importante,
psicoterapéutico. En éste dltimo se presentaria un modelo de tratamiento cognitivo-
conductual orientado especificamente para el manejo de la obesidad. Tradicionalmente
la obesidad ha sido abordada y tratada por la endocrinologia y mas recientemente por su
heredera, la dietética o nutricién; sin embargo, siendo importantisimos todos los
aspectos nutricionales y dietéticos, no podemos olvidar los aspectos mas conductuales

del trastorno.

1.9.1.- Evaluacidn del paciente obeso: Ananmesis y Exploracion Clinica.
La obesidad es un proceso patolégico que presenta una patogenia compleja en la que
concurren, en diferente medida, multiples factores genéticos y ambientales, y que se

manifiesta con una expansion patoldgica de los depositos corporales. Varios estudios

indican que la variacion de peso entre individuos puede ser determinada entre un 25% y
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un 40% por el componente genético, aungue se han descrito casos de obesidad en
gemelos en que la carga genética individual llegaba a explicar hasta el 70% de la
patologia (O’Rabhilly, Farooqi, Yeo, Challis, 2003). Sin embargo en la gran mayoria de
casos, los factores ambientales, no genéticos tienen un papel preponderante en la
expresion clinica de la obesidad, actuando bien como elementos facilitadores, o bien
COMo causa precipitante o agravante una situacion patologica latente o inicial. Entre los
factores ambientales de riesgo destacan, por su trascendencia fisiopatoldgica, las
profundas modificaciones en la disponibilidad y calidad de alimentos asé como en el
estilo de vida fundamentalmente méas sedentario, experimentadas a lo largo de los
ultimos sesenta afios. En las ultimas décadas se han realizado importantes avances en el
conocimiento de la patogenia de la obesidad: hoy dia se conocen los detalles
moleculares de multiples mecanismos implicados en la regulacion del balance
energético; se han descrito modelos animales y humanos de obesidad ligada a una
mutacién puntual de genes implicados en estos mecanismos Y, por lo que se refiere a las
formas més comunes de obesidad en que concurren multiples alteraciones moleculares,
se han localizado al menos cuatrocientos genes 0 regiones cromosomicas
potencialmente participes en su patogenia (Rankinen, Zuberi, Chagnon, Weisnagel,
Argyropoulos, Walts, 2006).

Cometidos de la valoracién clinica en la obesidad. EI cometido principal de la

valoracion clinica del paciente obeso sera proporcionar una caracterizacion del estado
actual de la obesidad, de las causas y factores desencadenantes y agravantes, asi como
de todas aquellas condiciones que pueden ser Utiles para la mas precisa estimacion
prondstica y la consecuente actitud terapéutica, puesto que, en la actualidad, podemos
actuar de forma practicamente exclusiva sobre los factores ambientales, que no los

genéticos.

Como ya se ha desarrollado anteriormente en este trabajo, la obesidad se caracteriza por
una excesiva acumulacion de grasa en el tejido adiposo, tanto de forma generalizada,
“difusa” como de forma preferente en ciertas regiones corporales. La acumulacion
prevalentemente troncular e intraabdominal (visceral) de la grasa, patron llamado
también androide por ser tipico del sexo masculino, se relaciona directamente con un
riesgo incrementado para enfermedades metabdlicas y cardiovasculares; en cambio, no
es asi en el caso de una acumulacién de la grasa periférica en los segmentos inferiores

del cuerpo, o patron ginoide.
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Obijetivos de la evaluacion clinica. Los principales criterios de valoracion clinica de

obesidad se centrardn en aquellas medidas antropométricas que determinan la cantidad y
la distribucion anatémica del exceso de grasa. Sin embargo, una valoracion completa
de la obesidad, ademas de proporcionar una informacion cuantitativa -
fundamentalmente antropométrica- de la misma ha de tener en cuenta aquellas
vertientes clinicas que permitan adquirir informacion sobre su evolucion, condiciones
ambientales favorecedoras/desencadenantes y posibles patologias asociadas con su

desarrollo, permitiendo asi determinar las opciones terapéuticas mas apropiadas.

En la determinacion del estado nutricional/ponderal, el indice de masa corporal (IMC),
o indice de Quetelet, es el mas unanimemente aceptado, por ser el que mejor se
aproxima al exceso de grasa corporal en la mayoria de los pacientes, como varios
estudios epidemiolégicos han demostrado. Como es sabido, el IMC se calcula poniendo
en relacion el peso del sujeto con su talla. Se trata de un indice adoptado por la
comunidad médico-cientifica como referencia para la cuatificacién de la obesidad, al
menos en ambitos no pediatricos. Asi, la gran mayoria de organizaciones y consensos
cientificos, proponen el IMC como criterio para medir y clasificar el grado de obesidad

y ponerlo en relacién directa con el riesgo de morbimortalidad.

Determinacién de la distribucion adiposa. Como ya se ha indicado, el otro criterio

determinante en la clasificacion de la obesidad se fundamenta en el patron de
distribucion anatomica de la grasa corporal. Para este fin, se utilizan medidas
instrumentales como las obtenidas por ecografia, TAC o0 RMN, que pueden visualizar
con buena precision el tejido adiposo tanto subcutaneo como visceral. Sin embargo
estas técnicas, por su laboriosidad y coste, se reservan al ambito de la investigacion; en
la préctica clinica y epidemioldgica se practican mediciones antropométricas de
distribucion de la grasa como son la circunferencia de la cintura, de la cadera, su
relacion, el didmetro sagital abdominal, la relacion, el diametro sagital abdominal, la
relacién entre cintura y talla o la medida del espesor de determinados pliegues cutaneos
tronculares. De todas ellas, en la actualidad la circunferencia de cintura (CC) es la
medicion indicada por la mayor parte de los consensos y guias clinicas de manejo de la
obesidad como una de las que ofrecen en el ambito clinico una mas estrecha relacion
con la grasa visceral, y el valor predictivo de riesgo cardiometabdlico junto el valor
practico de su medicion (Arrizabalaga, Masquimel, Vidal, Calafias-Continente, Diaz-

Fernandez, Garcia-Luna, 2004).
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Una vez que se hayan definido el grado de la obesidad y su patron de distribucion
corporal con el correspondiente perfil de riesgo, habra que indagar sobre aquellos
aspectos que permitan aportar informacion util sobre los posibles factores de
predisposicion a la obesidad (ambientales, genéticos, secundarios a patologia
subyacente o terapéutica), asi como las situaciones o sucesos que, coincidiendo con el
inicio de la obesidad, puedan ser configurados como causas desencadenantes v,
finalmente, las posibles patologias asociadas o comorbilidades. Toda esta informacion
se podra reunir a través de una pormenorizada historia clinica y una exploracion fisica

dirigida, que finalmente se completara con las pruebas complementarias pertinentes.

Anamnesis. Historia clinica. Como en cualquier otra enfermedad, asi en la valoracién
de la obesidad, es imprescindible la realizacion de una minuciosa historia clinica,
especialmente Util a la hora de determinar factores de predisposicion, causas

concomitantes y elementos desencadenantes.

Antecedentes familiares. Por lo que se refiere a los antecedentes familiares, es de

particular interés la presencia de consanguineos con obesidad, sobre todo si es severa 0
morbida, especialmente sugestiva de un marcado componente genético. En un nivel
mas general, habra que investigar los habitos alimentarios familiares, por representar un

potente factor condicionante adquirido.

Antecedentes personales. Aunque la mayoria de los datos fisioldgicos se recogeran en

paralelo a la anamnesis del peso, cabe destacar aqui aspectos de trascendencia tales
como origen y grupo étnico de pertenencia; historial ginecoldgico; habitos toxicos;

oficio y ocupacién habitual; condiciones de vida y aspectos socioeconémicos, etc.

Antecedentes patoldgicos. En la anamnesis patoldgica es importante no olvidarse de

que existe una minoria de casos de obesidad definidos como formas secundarias; entre
ellos se incluyen aquellas obesidades que forman parte de sindromes genéticos
malformativos, las que son expresion de alteraciones endocrinas y aquellas que se

desarrollan como efecto colateral de tratamientos farmacologicos.

Anamnesis farmacoldgica. Existe una larga lista de farmacos que pueden afectar al

balance energético por su efecto sobre la regulacion de la ingesta o sobre la

termogénesis y la utilizacion energética de los nutrientes.

80



Tesis Doctoral

Anamnesis ponderal. En la anamnesis tiene que quedar especialmente bien desarrollada

toda la informacion relativa al peso corporal y a su evolucion:

1.- Datos cuantitativos puntuales, como el peso al nacimiento y en las etapas evolutivas
mas significativas o momentos especiales de la vida del individuo como la edad escolar
en sus varios ciclos, la época del desarrollo puberal, inicio de la actividad laboral, la

emancipacién de la familia, matrimonio, partos, menopausia, jubilacion, etc.

2.- Informacién sobre el patron evolutivo del peso: si es progresivo, o bien con
aceleraciones en correspondencia de algunos eventos fisicos o vivencias especiales
(ademéas de los ya mencionados): lactancia, enfermedades importantes, tratamientos
farmacoldgicos prolongados, intervenciones quirdrgicas, accidentes y traumatismos,
reduccion de la actividad fisica, supresion del habito tabaquico, cambios en la relacion
de pareja, cambios de lugar de residencia, emigracion, cambio o pérdida de trabajo,

eventos luctuosos familiares, etc.

También es importante recabar informacion sobre respuestas o fracasos de intentos
terapéuticos anteriores: el tipo de tratamiento, el lugar de realizacion y el soporte
profesional recibido, su duracidn, el resultado obtenido asi como las supuestas razones
del fracaso. Es importante obtener un registro aproximado de las oscilaciones
ponderales, especialmente si son repetidas y superiores a 6-8 kg, para valorar la
presencia de oscilaciones de peso ciclicas, conocidas como el “efecto yoy6”,
potencialmente perjudiciales por la salud (Strychar, Lavoie, Messier, Karelis, Doucet,
2009).

Es de la maxima importancia la informacion detallada del estilo de vida llevado por el
paciente, maxime por lo que se refiere a patron alimentario y de actividad fisica,
representando como dicho, estos dos aspectos los mayores condicionantes adquiridos vy,

por tanto, modificables de la obesidad.
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Encuesta alimentaria. Se realizara una encuesta alimentaria detallada (si es posible, con

el apoyo de un nutricionista) para valorar los habitos alimentarios. El interrogatorio se

centrara especialmente en:

a) Distribucion, frecuencia y horario de las comidas.

b) Registro de la variedad y cantidad de los alimentos consumidos y calculo del
aporte caldrico diario.

c) Preferencias y frecuencia de consumo por grupos alimentarios (con especial
atencion el consumo de fruta y verduras, carnes y grasas, especialmente

animales).

d) Habitos impropios (masticacion y deglucion rapida, gran tamafio de los bocados,
consumo elevado de alcohol, dulces, comida entre horas, distracciones a la hora

de las comidas...)

e) Lugar y situacién en que se consumen las comidas y su duracion.

Actividad fisica. El interrogatorio se centrara en la valoracion de:

a) Tipo y cantidad de actividad fisica durante el desempefio de las ocupaciones
diarias: tareas domeésticas, actividad relacionada con el trabajo, desplazamientos,

actividades de recreo.
b) Porcentaje de tiempo empleado en actividades sedentarias y tipo de ocupacion.

c) Ejercicio fisico programado, tipo de gimnasia o deporte, duracion y frecuencia

semanal...

La informacion asi recogida permitird ademas realizar un calculo, aunque aproximado

del gasto energético diario.
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Exploracidn fisica. La exploracion fisica del obeso tiene que ser escrupulosa como en

cualquier otro paciente; sin embargo, se tendran especialmente en cuenta los signos y
manifestaciones clinicas propias de este proceso asi como de las patologias que suelen

asociarse a él.

Especial precision se reservara a la medicion de las variables antropométricas como
peso, talla y perimetro de la cintura, que, como se ha dicho constituyen los pilares de la

valoracion inicial del exceso ponderal.

Peso vy talla. La bascula idonea para sujetos obesos tiene que disponer de una
plataforma amplia que permita una bipedestacion libre de obstaculos. También es
preciso que tenga un limite superior de pesada de al menos 200 kg. El tallimetro tendra
que estar separado de la bascula para no interferir con la medicion del peso. Para ambas
mediciones, el sujeto se descalzara y se quedard en ropa interior. Se procederd a

continuacion a calcular el indice de masa corporal.

Circunferencia de la cintura. Con el sujeto de pie, se mide con una cinta métrica el

perimetro de un plano paralelo al suelo que pasa por encima del margen superior de las

crestas iliacas anteriores superiores, sin ropa y al final de una expiracién no forzada.

1.9.2.- Habitos y conducta alimentaria. Aspectos y pautas nutricionales.

La adquisicion de unos determinados habitos alimentarios no puede comprenderse para
un individuo determinado sin ninguna relacion con la adquisicion de otras conductas,
conocimientos y habilidades en otros ambitos vitales. De este modo se justifica que la
adquisicion de unos habitos alimentarios adecuados también se relacione con la
presencia de habitos higiénicos y pautas generales de conducta inscritas dentro de lo que

se denomina un “estilo de vida saludable”.

Con el tratamiento dietético se debe perseguir como objetivo fundamental una pérdida
del 10% del peso corporal en aproximadamente 6 meses, en el contexto de dar una dieta
equilibrada que consiga un déficit entre 500-1000 kcal/dia y una pérdida de 0.5

kg/semana.
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El aporte proteico debe ser del 20% de la dieta, lo que equivaldria en dietas
hipocaloricas a 1.5 g/kg de peso/dia de proteinas (en personas sanas y dietas normales
seria de 0.7-0.85 g/kg de peso y dia), aportando 4 kcal/g. Los hidratos de carbono
deben constituir el 50-60% de las calorias de una dieta equilibrada, recordando que
aportan 4 kcal/g, y se recomiendan los hidratos de carbono ricos en féculas y almidones
como el pan, pastas, arroz, verduras, hortalizas, patatas y legumbres. En cuanto a las
grasas, cuyo control es fundamental para una dieta equilibrada, no deben sobrepasar el
30% del aporte caldrico global, recordando que por cada gramo se aportan 9 kcal; el
consumo debe priorizarse, sin exagerar, con aceite de oliva, por su alta riqueza en

antioxidantes, y su valor positivo en dislipemias, hipertension y control glucidico.

Los planes nutricionales para conseguir una Optima pérdida de peso en sobrepeso y
obesidad deben ser hipocaléricos pero equilibrados, a ser posible del gusto del paciente,
abundantes para que no pase hambre, con liquidos para tener una buena diuresis. Se
deben realizar 5 tomas al dia evitando asi picar entre comidas o comidas aisladas
copiosas, eliminando alimentos hipercaléricos como chocolate, bolleria, helados,
eliminando los fritos y usando otras formas de cocinado como horno, plancha, vapor,
microondas, emplear al menos unos 25-30 minutos en comer, masticando Yy triturando
bien, consumir agua antes que refrescos, evitar el azUcar y encontrar un equilibrio

caldrico de procedencia variado.

Las dietas de moda no seran nunca aconsejables, por mucho que se aconsejen como
panacea. De la misma manera, las dietas hidricas a base de liquidos con cierta cantidad
de vitaminas y minerales, a corto plazo y medio plazo pueden ser muy peligrosas por las

alteraciones metabdlicas que generan.

La mayoria de personas ganaran peso después de haber seguido una “dieta milagro”, y
no siempre esta detras la falta de disciplina alimentaria. Una de las razones es que los
regimenes, por definicion hipocaléricos, interfieren el organismo y éste detecta un
déficit de nutrientes. Cuando se vuelve a comer méas y el organismo recibe maés
alimento, y ya se ha acostumbrado a funcionar con poco, a gastar poco, a quemar menos
calorias de lo normal. Las células adiposas vacias se multiplican y cuando se empieza a

comer mas alimento, se comienzan a rellenar
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1.9.3.- Psicoeducacion en el tratamiento de la obesidad.

La psicoeducacion se puede definir como la provision de informacion didactica acerca
de la naturaleza de un trastorno con el propoésito de lograr un cambio de conducta en el
receptor de esta informacion. Existen varias razones por las cuales es importante

realizar un abordaje psicoeducativo en la obesidad.

1. La importancia de que los pacientes sepan las causas que tienen un papel en el
desarrollo de la obesidad y que algunas de ellas son modificables para evitar
posturas conformistas amparandose en excusas como “yo soy asi y no lo puedo
cambiar”, “esto es algo genético y mientras no me puedan cambiar los genes no
hay nada que hacer...”, lo que lleva al fatalismo y no sé6lo impide la pérdida de

peso, sino que lleva a la ganancia progresiva.

2. La relativa ineficacia de dietas puntuales, de corta duracion, vistas como un
esfuerzo transitorio para una vez terminadas volver a la tan afiorada situacion

previa que lleva a recuperar al menos todo lo perdido.

3. El riesgo que supone la restriccion alimentaria intensa en el desarrollo de
episodios de atracon como forma del fracaso del paciente para contener sus

impulsos.

4. Las importantes consecuencias que puede tener para la salud la obesidad tanto

por la morbilidad como la mortalidad y que los pacientes deben conocer.

Los aspectos conceptuales y etioldgicos deben de ser tenidos en cuenta en la
introduccién acerca del concepto de obesidad, dejando claro que es una enfermedad
tratable, aunque ello requiera un esfuerzo por parte del paciente. Este posicionamiento
como enfermedad, y por tanto del obeso como enfermo, no debe hacer que el paciente
adopte una actitud pasiva ante el tratamiento, sino que le motive para la rehabilitacion.
El tema del esfuerzo y de la motivacion es importantisimo en este sentido. No existen
soluciones milagrosas, que hagan perder peso sin esfuerzo en unas semanas, y se debe
explicar en qué se basan estos reclamos comerciales que en algunos casos pueden ser

incluso peligrosos para la salud.

Respecto a los aspectos etioldgicos se deben repasar los factores implicados en la

obesidad. Cabe recordar la importancia de la genética, pero sin que sirva como excusa
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para el abandono. Se debe explicar que pueden tener un metabolismo u otro, que puede
estar tomando un tratamiento que les aumente el apetito o incluso les altere el
metabolismo de determinados nutrientes, pero dejando claro que si engordan es porque

estan comiendo mas de lo que necesitan (balance energético).

Aspectos dietéticos. Puesto que queremos que los pacientes adopten unos habitos mas
saludables en su alimentacidn, deben tener unos ciertos conocimientos en nutricion para
establecerles unas pautas nutricionales a medida., en funcion de sus gustos y
preferencias. Deben saber reconocer calorias disfrazadas u ocultas en salsas, refrescos,
alcohol, bolleria industrial, pan, helados, etc. Deben saber diferenciar conceptos como

las grasas animales de las vegetales o las calorias de vitaminas.

Consecuencias de la obesidad. La mayor parte de los pacientes tienen una
preocupacion fundamental respecto a su obesidad, la estética. Sin ser poco importante,
aungue no tanto como nuestra sociedad nos quiere hacer creer, tenemos que tener en
cuenta que las graves implicaciones que puede tener sobre la salud un peso excesivo
tienen mayor importancia que la cuestion de estética. Por supuesto, cuando se habla de
un problema actual o potencial para la salud nos estamos refiriendo a partir de un IMC
de 25, que es cuando se pasa del normopeso al sobrepeso y no en los casos de personas
con un IMC normal desean perder peso. Deberemos hacer un repaso general sobre las
consecuencias mas importantes que conlleva la obesidad y sobre todo insistir en que al
acompariar la pérdida de peso con el ejercicio moderado disminuye el riesgo de

enfermedades asociadas como diabetes o trastorno cardiovascular.

1.9.4.- Habito y actividad fisica en el paciente obeso.

El nivel de actividad fisica es uno de los elementos mas importantes dentro de lo que
denominamos habitos o estilo de vida saludable, y sin duda ha sufrido una modificacién
dramaética a lo largo de los siglos. Siguiendo la revision de diferentes estudios realizado
por Leira San Martin (2005) recientes estudios en Estados Unidos nos revelan que el
26% de jovenes entre 8 y 16 afios ven la television al menos durante 4 horas diarias, y
un 67% alcanza las 2 horas por dia. Ademas es frecuente que este tipo de actividades

sedentarias se acompafien de un consumo de alimentos de escaso valor nutricional pero
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que proporcionan un elevado aporte calorico, como son los aperitivos y los refrescos
azucarados. Otra investigacion revela que solamente la mitad de los adolescentes en
edad escolar y los adultos jovenes practican alguna actividad deportiva, y que hasta una
cuarta parte de esta poblacion refiere no realizar ningin tipo de actividad fisica.
Solamente el 19% de estudiantes de secundaria realiza una actividad fisica diaria de mas
de 20 minutos. En cuanto a los adultos, el 60% de la poblacion americana declara no
realizar actividad fisica regular y el 25% reconoce la ausencia de actividad deportiva.
En otro estudio sobre la influencia de diferentes factores sobre la actividad fisica
realizado sobre una muestra de poblacion adolescente en Finlandia, se concluyo que los
factores que predecian con mayor consistencia la presencia de una actividad fisica
regular eran la ausencia de consumo de tabaco, niveles académicos superiores, habitos

saludables en el desayuno y el buen estado de de salud.

En cuanto al ejercicio fisico como medida complementaria, su objetivo sera promover la
pérdida de peso y su mantenimiento, aumentar el consumo caldrico (puede representar
hasta el 30% del gasto calérico/dia), reduciendo riesgos de complicaciones vy
contribuyendo al bienestar de la persona. El ejercicio va a ayudar a controlar el apetito,
a conservar la musculatura, aumenta el metabolismo basal y reduce los factores de
riesgo asociados a la obesidad: ayuda a controlar la hipertension, la hipercolesterolemia
y la diabetes; disminuye el riesgo cardiovascular; en las mujeres menopausicas ayuda a
mantener la masa 6sea; tiene efectos psicolégicos positivos, mejorando la autoestima y

el bienestar.

La actividad fisica en personas no entrenadas debe ser progresiva. Debe iniciarse
practicando 15 minutos al dia y pasar después a 30 0 45 minutos. Los ejercicios suaves

y el andar favorecen la flexibilidad.

1.9.5.- Tratamiento psicofarmacoldgico de la obesidad.

Dado que, como se ha expuesto antes, no existe ningun trastorno psiquiatrico especifico
que se pueda considerar como factor causal de la obesidad, salvo el trastorno por
atracon, la utilizacion de psicofarmacos en el tratamiento de la obesidad tiene un

caracter meramente de tratamiento sintomatico de la psicopatologia que pueda
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presentarse asociada a la obesidad. Los psicofarmacos que potencialmente pueden tener
un mayor uso, teniendo en cuenta la mayor frecuencia de sintomatologia ansiosa y
depresiva, serian los ansioliticos y antidepresivos. Si bien los ansioliticos no comportan
riesgos significativos de aumento de peso, los antidepresivos como grupo terapéutico
pueden llevar asociado un aumento de peso, por lo que debe valorarse cuidadosamente

la necesidad de su indicacion.

Los farmacos complementan pero no excluyen otros tratamientos. Pueden reducir el
craving de la ingesta. Se deben usar en los casos mas graves o de mas alto riesgo de
obesidad (diabéticos, hipertensos, etc). Facilitan la adherencia a la dieta y son eficaces
a largo plazo si se sigue bien el tratamiento, aunque puede haber variaciones de
respuesta a los farmacos y por otra parte muchos pacientes dejaran de tomarlos (40-
50%). Como grupo terapéutico de primera eleccién se encontrarian los ISRS, que
incluyen la fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopram y escitalopram.
De todos ellos, el que presenta un perfil mas adecuado en el caso de los obesos seria la
fluoxetina, que no influye significativamente en el peso o puede contribuir a una leve

disminucion del mismo (tabla 9).

Tabla 9.- Efectividad de la fluoxetina en trastornos alimentarios

1. Disminuye la sensacion de hambre y los episodios de atracon y mejora la sensacion de
saciedad.

2. Disminuye el peso y la tendencia a la obesidad, regula el metabolismo basal y la
termogeénesis.

3. Disminuye el nivel de ansiedad y es eficaz aunque no haya depresion; mejora el &nimo y
autoestima asi como la impulsividad.

4. Frena la tendencia de la obesidad por aumento del metabolismo basal y normaliza y
adecua la ingesta.

5. Indicada en obesidad, bulimia, trastorno por atracon.
6. Tiene buena toleranciay favorece el cumplimiento.

7. Efecto a corto y largo plazo junto a otros tratamientos como topiramato y medidas
dietéticas, ejercicio, cambio de estilo de vida, etc.

8. Ladosis recomendada es de 80-100 mg/dia, durante tiempo no inferior 2 afios.
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En el caso del tratamiento farmacoldgico del trastorno por atracon existe una revision
sobre ello (Reas y Grilo, 2008) en la que se evallan los estudios realizados sobre la
eficacia del tratamiento farmacoldgico del TA. Los farmacos utilizados en los distintos
estudios fueron ISRS (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, citalopram y escitalopram),
antiepilépticos (topiramato y zonisamida) y un farmaco especifico que se habia estado
utilizando en el tratamiento de la obesidad pero que actualmente ha quedado retirado
(sibutramina). El resultado de todos ellos fue mejor que el obtenido con placebo en la
reduccion de la frecuencia de episodios de atracon, si bien se plantea la critica de que en
todos ellos el periodo de seguimiento fue corto y, por tanto, no se puede precisar su
efecto a largo plazo. En cuanto a la pérdida de peso asociada, el efecto fue més
significativo para el topiramato y la sibutramina con respecto a los ISRS.

1.9.6.- Tratamiento quirurgico de la obesidad.

La cirugia para el tratamiento de la obesidad morbida o cirugia bariatrica exige una
seleccion muy rigurosa de los pacientes en la que deben participar desde el primer
momento diferentes profesionales sanitarios en el marco de un equipo 0 unidad
multidisciplinar. Ningun paciente deberia someterse a una intervencion quirdrgica
bariatrica sin comprender claramente los riesgos de la cirugia, sus objetivos reales y el

mecanismo por el cual cada intervencién consigue reducir el peso corporal.

Es fundamental realizar una minuciosa historia clinica que identifique aquellas
enfermedades asociadas que puedan aumentar un riesgo quirurgico, ya de por si elevado
y resefiar el consumo de drogas de abuso o alcohol. Por otro lado, debe garantizarse,
dentro de lo posible, la estabilidad emocional del paciente. Es importante y son
numerosos los autores que enfatizan la necesidad de explicar claramente al paciente el
caracter permanente, tanto de las diferentes maniobras quirdrgicas como de los efectos

secundarios que estas provocan.

Las intervenciones deben ir integradas en un plan terapéutico, con una rehabilitacion y

reeducacion de la conducta alimentaria, tanto antes de la cirugia, como a posteriori. En
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intervenciones como el bypass géstrico, los resultados pueden verse seriamente

amenazados si el paciente no modifica sus habitos alimentarios.

Finalmente, el resto de criterios aplicados generalmente hacen referencia al exceso de
peso que presenta el paciente, asi como a la ausencia de un trastorno endocrinoldgico
que justifique el cuadro, o bien la presencia de comorbilidades que mejoran al controlar

el peso

Procedimientos quirdrgicos. Se realizan tres procedimientos o técnicas fundamentales

que se pueden clasificar en:

1. Técnicas malabsortivas. Su objetivo es disminuir la cantidad de nutrientes

asimilada tras la ingesta.

2. Técnicas restrictivas. Buscan provocar una sensacion de saciedad precoz al

limitar la capacidad gastrica.

3. Técnicas mixtas. Combinan efectos malabsortivos y restriccion de volumen.

Hoy en dia la mayoria de las intervenciones para el tratamiento de la obesidad mérbida

pueden llevarse a cabo mediante cirugia laparoscopica.

1.10.- Tratamiento alternativo de la obesidad. Técnica de Balén
Intragastrico.

En los tratamientos de pérdida de peso, son muchos los esfuerzos terapéuticos
realizados pero decepcionantes a medio y largo plazo. Se ha defendido que solo la
cirugia bariatrica seria un tratamiento eficaz para la obesidad moérbida, definida por un
IMC mayor de 40, dado que los métodos conservadores fracasarian en el 95% de los

pacientes a la larga.

El baldn intragastrico (big) es un globo de silicona con capacidad de 400 a 900 cc cuya

finalidad es lograr una ocupacion parcial del estbmago, y crear asi una sensacion de
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saciedad precoz, y disminucion del apetito. Este dispositivo se introduce en el
estbmago mediante técnica de endoscopia. En realidad, su mecanismo de actuacion
parece realizarse a través de distension de la pared géstrica antral, asi como de un

marcado enlentecimiento del vaciado gastrico.

El big de mayor difusion en la actualidad es el balon intragastrico de Allergan sobre el

que versan la mayor parte de los trabajos publicados.

El big se ha utilizado en pacientes obesos con comorbilidades cuyo tratamiento
conservador supervisado ha fracasado, en obesidades graves como paso previo a la
cirugia bariatrica, o bien como forma de disminuir el riesgo quirargico en pacientes

obesos que van a precisar una intervencion no bariatrica.

Considerada como técnica mas eficaz que el tratamiento conservador, con menor riesgo
que la cirugia, y sin que estos puntos se hubieran contrastado suficientemente, en

Espafia la técnica experimenta una rapida difusion en estos cinco ultimos afios.

1.10.1.- Indicaciones y limitaciones de la técnica de baldn intragéstrico.

Al revisar los diferentes estudios en los que se ha utilizado la técnica de big como
instrumento terapéutico en la pérdida de peso, llama la atencion la escasez de trabajos
controlados en que se compare este tratamiento con otras modalidades terapéuticas. En
los dltimos diez afios se han publicado un escaso nimero de estudios controlados, con
una duracion breve y un nimero pequefio de pacientes. Los criterios de inclusion son
muy amplios y no quedan bien sefialados. EIl periodo de seguimiento en los diferentes
estudios es muy escaso y no se conoce bien el efecto de esta modalidad terapéutica a
medio o largo plazo. No existen demasiados trabajos publicados que comparen esta
modalidad terapéutica con farmacos o dietas, modalidades terapéuticas convencionales
y clasicas en el tratamiento de la obesidad.

La pérdida de peso que induce el big es capaz de mejorar ciertas patologias asociadas a
la obesidad (diabetes, hipertension, dislipemia, calidad de vida). De la misma manera,
se ha empezado a evaluar la influencia de los trastornos de la conducta alimentaria

(como el trastorno por atracon) en los resultados (Puglisi, Antonucci, Capuano,
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Zavoiani, Lobascio, Martines, Lograno, Memeo, 2007). Practicamente no existen
trabajos sobre la evaluacion del efecto de este procedimiento sobre la conducta

alimentaria a largo plazo.

Pacientes con obesidad mérbida, como tratamiento previo a la cirugia bariatrica. Se
han publicado algunos trabajos que muestran que la utilizacion del big en los pacientes
con IMC superior a 50 y candidatos a cirugia bariatrica origina una pérdida de peso (en
torno al 10%) con una mejoria de la comorbilidad, si bien no esta exento de

complicaciones (Spyropoulos, Katsakoulis, Mead, VVagenas, 2007).

Pacientes con obesidad mérbida IMC>40 kg/m2 que presentan contraindicacion
médica para la cirugia bariatrica, o la rechazan. No existe ningin trabajo en la
literatura que haya estudiado este grupo. Los pacientes con obesidad moérbida que
presentan contraindicacion para la cirugia bariatrica pueden padecer cardiopatia severa,

insuficiencia renal, hepatica, etc.

Pacientes con IMC superior a 30 kg/m2 que no hayan respondido al tratamiento
convencional. La mayor parte de las series de casos publicadas sefialan este criterio de
seleccion. Los trabajos muestran una pérdida ponderal variable, entre 15y 20 kg . Hay
pocos datos de seguimiento sobre qué ocurre con los pacientes una vez retirado el balén,
ya que la mayor parte de los trabajos ofrecen solo resultados a la retirada del balon, o
bien el porcentaje de seguimiento es muy pequefio. En cualquier caso, parece necesario
un seguimiento estrecho posterior que permita mantener los cambios en la conducta
alimentaria (Herve et al., 2005). AUn es escasa la experiencia publicada sobre la
utilizacion del balon intragastrico en el tratamiento de la obesidad. Asi mismo cabe
destacar que existen numerosos efectos secundarios asi como complicaciones que
pueden complicar el curso de la intervencion. Es importante establecer unas pautas de
actuacion y seguimiento en el tratamiento integral del paciente obeso que delimite el

papel del bal6n intragastrico como herramienta terapéutica.
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1.10.2.- Recomendaciones sobre el uso del balon intragastrico para el
tratamiento de la obesidad.

Es muy importante que al paciente le quede claro que el balon intragastrico en si no
adelgaza. Es una ayuda para controlar el hambre mediante la introduccion de un cuerpo

pesado y voluminoso en el estomago.

A lo largo de los seis meses que permaneceré el big en el estomago, el paciente recibe
un completo tratamiento multidisciplinar: seguimiento puntual e indicaciones muy
concretas que se deben cumplir estrictamente. Durante este periodo se le proporciona
una extensa informacién psicoldgica acerca de su enfermedad. La persona debe
entender que se trata de un problema complejo y que necesita dedicarle mucho tiempo.
La fidelidad al tratamiento es imprescindible.

La sensacion de plenitud es especialmente contundente en los tres primeros meses; por
lo tanto la mayor pérdida de peso se consigue en este periodo. En el primer y segundo
mes es muy importante el seguimiento de una pauta alimentaria baja en calorias, que se
puede cumplir con facilidad por el impacto que produce el balon en el organismo, tanto

a nivel fisico como psicoldgico.

En los dos ultimos meses de fase con el big, el paciente ha de tener ya asimilados unos
habitos equilibrados de alimentacién y unas costumbres sanas, que sera el primer paso
de su plan de alimentacion en el futuro. La realidad es que se buscara la introduccion de
unos habitos y estilo de vida que se conviertan en estables con el tiempo. Cualquier

variacion de estos habitos implicara una variacion al alza en su peso.

1.10.2.1.- Respecto a la técnica y sus indicaciones.

1. El baldn intragastrico puede ser util como tratamiento adyuvante de la

obesidad, junto a un programa de modificacion de habitos y estilo de vida.

2. Dado que es un meétodo invasivo no exento de riesgos, debe de reservarse
para casos de fracaso previo de métodos conservadores aplicados por

profesionales sanitarios. En cualquier caso, antes de considerar el fracaso
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del tratamiento médico convencional, se debe evaluar la adecuacion de la

intervencion terapéutica realizada.

El paciente deberd ser estudiado de forma exhaustiva, incluyendo posibles
factores etiologicos de su obesidad y sus consecuencias clinicas, segun

protocolos establecidos para pacientes obesos.

El paciente debe recibir informacién completa y veraz sobre expectativas y
riesgos del tratamiento, y debera firmar consentimiento informado en este

sentido.

Se han de reconocer bien las contraindicaciones absolutas y relativas de la

técnica:

Trastorno psiquiatrico mayor.

Abuso y consumo de tdxicos.

Enfermedades gastroduodenales activas.
Enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias.
Alteraciones de la coagulacion.

Tratamientos farmacoldgicos tales como anticoagulantes, antiinflamatorios,

corticoides.

Enfermedades cardiacas o renales susceptibles de descompensarse en los

primeros dias por cuadro de vomitos y deshidratacion.

Edades extremas, aceptandose en general su uso entre los 18 y 65 afios.

Requisitos materiales y humanos.

En cuanto a tratamiento invasivo de la obesidad, deberad ajustarse a los
criterios consensuados por la INH en 1991, respecto al apoyo de un equipo

multidisciplinar especializado en preparacion y seguimiento del paciente.
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2. La introduccidén del baldn se realiza por via endoscépica y bajo sedacion o
anestesia, al igual que su retirada. En los balones que se llenan con suero
fisiologico, se debe afiadir 10 cc de azul de metileno, al objeto de detectar
una eventual fuga por la valvula. En caso de fuga, para prevenir la

migracion, se debe garantizar la retirada del balén en 48 horas.

3. EIl big ha de insertarse en sala de endoscopia ubicada en una institucion

sanitaria, o en quirofano.

4. La introduccion y retirada del big ha de ser realizada por endoscopistas

expertos, avalados por una formacion adicional en esta técnica.

5. El equipo de endoscopistas deberan de llevar a cabo seguimiento y atencién
al paciente durante todo el tratamiento.

1.10.2.3.- Equipo Multidisciplar.

1. En este sentido, es especialmente importante el informe psicolégico o
psiquiatrico previo, que certifigue la ausencia de alteraciones
psicopatoldgicas que puedan dificultar el procedimiento. De igual modo, se
ha de valorar cautelosamente la idoneidad de la técnica y del momento de su

aplicacion en caso de problemas psicolégicos asociados.

2. Una de las principales tareas del Equipo Multidisciplinar consistira, no solo
en monitorizar la pauta alimentaria sind en modificar los habitos y estilo de

vida, asi como al objeto de evitar recaidas.

1.10.2.4.- Control y sequimiento a largo plazo.

1. Salvo excepciones, el objetivo del big no es lograr una pérdida ponderal
méaxima en el momento de su retirada, sino propiciar pérdidas progresivas

mas alla del momento de su retirada y a ser posible, definitivas.
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2. Se han de fomentar estudios prospectivos sobre calidad de vida y estudios a

medio y largo plazo en comparacion con otros tratamientos.

3. Una vez finalizado el tratamiento, debe encauzarse el paciente hacia

tratamientos a més largo plazo.

1.10.3.- Efectividad terapéutica de la técnica de balon intragastrico a corto,
medio y largo plazo.

Se dispone de un estudio retrospectivo reciente (Genco, Bruni, Doldi, Forestieri,
Marino, 2008) que muestra resultados significativamente mejores a 24 meses de
tratamiento cuando se utiliza big frente a dieta estructurada. La mayor parte de los
estudios publicados observan que la utilizacion de big origina pérdida de peso en la
mayor parte de los pacientes, sin que existan datos suficientes sobre la evolucion del
peso corporal tras la retirada del baldn (Sallet & Marchesini, 2004; Genco, Bruni, Doldi,
Forestieri, Marino, Busetto, Giardiello, 2005).

En el trabajo de Mathus-Vliegen & Titgat (2005) se estudia dos grupos de pacientes de
manera controlada y doble ciego, empleando una endoscopia sin big en el grupo control.
Ambos grupos recibieron dieta hipocal6rica. Después de tres meses, no se observaron
cambios en cuanto a pérdida de peso en los dos grupos. A aquellos pacientes que
habian perdido peso en el ensayo controlado (en cualquiera de los dos grupos) se les
ofrecid seguir tratamiento con big durante un afio. La pérdida de peso al retirar el balén
fue del 17,5%. Después de un afio de la retirada, la pérdida media de peso fue del 9,9%;
el 47% de los pacientes mantuvo una pérdida superior al 10% del peso previo. En el
trabajo de Genco, Cipriano, Bacci, Cuzzoralo, Materia, Raparelli, Docimo, Lorenzo
Basso (2006) se evalla la respuesta al big o a una endoscopia sin él, asociado a dieta
hipocaldrica en 32 pacientes durante tres meses. Se observo una pérdida de peso mayor

asociada al balon intragastrico.

El abandono del seguimiento es frecuente. De 483 pacientes que recoge una muestra

brasilefia, sdlo 85 fueron revisados al afio del tratamiento (Sallet, Marchesini, 2004).
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En muchas de las estudios publicadas, incluyendo un estudio italiana (Genco et al.,

2005) que aporta el mayor nimero de pacientes no se sefiala el porcentaje de abandono.

Escudero Sanchis, Catalan Serra, Gonzalvo Sorribes, Bixquert Jiménez, Navarro
Lépez, Herrera Garcia, Durban Serrano, Monforte Albalat (2008) en un estudio en el
que sometieron a tratamiento con big junto con un programa terapéutico en educacion
nutricional a 38 participantes obesos con IMC entre 30 y 40 y que fueron controlados a
los seis y doce meses tras la colocacion, observaron que la pérdida de peso a los seis
meses oscilaba en un promedio de 14 kg con una reduccion del IMC de 5,23 kg/ma2.
Asi mismo, en el seguimiento de los doce meses una vez retirado el balon, un 48,4% del
total de pacientes que habian sido capaces de mantener adherencia terapéutica, eran

aquellos que mantenian la pérdida de peso lograda.

Mion, Gincul, Roman, Beorchia, Hedelius, Claudel, Bory, Malvoisin, Trepo, Napoleon
(2007) observaron como en un estudio sobre la eficacia de la técnica de balén
intragéstrico sobre una muestra de 32 participantes obesos y con un seguimiento durante
los cuatro primeros meses Yy al afio tras la retirada del big, la pérdida de peso conseguido
fue de promedio de 6 kg durante el primer mes, 7 kg el segundo mes, 10 kg el tercer
mes y un mantenimiento/pérdida del 10% del peso inicial a los doce meses en el 30% de
los participantes.

Imaz, Martinez Cervell, Garcia Alvarez, Sendra Gutiérrez, Gonzalez Enriquez (2008)
concluyen en un estudio que la técnica de big acompafiada por un programa
multidisciplinario de carécter educativo nutricional en pérdida de peso se muestra
efectivo en resultados pero que son necesarios seguimientos a largo plazo para apoyar
estas conclusiones. En este trabajo, comparando un grupo control (placebo) con un
grupo experimental (big), se observa una pérdida del 32% del exceso de peso durante
los primeros meses y del 17% una vez retirado el balon. Quedaria asi cuestionada la

efectividad terapéutica de la técnica sin un periodo de seguimiento posterior.

Resultados y conclusiones similares fueron descritas por Peker, Durak, Ozgirbiz
(2010) con pérdidas evidentes de peso ponderal en participantes obesos de ambos sexos,

a los seis meses y tras la retirada de big pero con una falta de seguimiento posterior.

Herve, Wahlen, Schaeken, Dallemagne, Dewandre, Markiewicz, Monami, Weerts,

Jehaes (2005) concluyeron en su estudio que los resultados en pérdida de peso un afio
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después de la retirada de big se mostraron interesantes (una reduccion del 40% del
exceso de peso a los seis meses y del 27% a los doce meses). Que la técnica de balén
intragéstrico podria presentarse como tratamiento alternativo en la obesidad, tratamiento
temporal, no quirargico y no farmacoldgico reversible y repetitivo en pacientes obesos
con historia de fracasos anteriores en tratamientos convencionales. Que el seguimiento
de los pacientes es primordial para demostrar la eficacia del mismo. Un afio después de
haber retirado el balon, no seria todavia considerado como periodo a largo plazo, pero
si que puede considerarse ya un periodo relevante. Plantear cambios conductuales sera

necesario para garantizar el mantenimiento de resultados a largo plazo.

Puglisi, Antonucci, Capuano, Zavoianni, Lobascio, Martines, Lograno, Memeo (2007)
estudiaron la efectividad de la técnica en una muestra de 75 participantes obesos con y
sin TA. Entre los resultados obtenidos en pacientes con obesidad mdrbida y utilizando
el tratamiento con big, se observan diferencias significativas en la reduccién del IMC

entre los pacientes con y sin TA.

Sallet, Marchesini, Palva, Komoto, Pizani, Ribeiro, Miguel, Ferraz, Sallet (2004)
estudiaron una muestra de 323 participantes obesos utilizando la técnica de big con
apoyo nutricional, preparaciéon fisica y apoyo psicoldgico, destacando entre las
conclusiones que en el 26% de los pacientes que mostraron seguimiento anual, el
programa se mostraba efectivo como tratamiento temporal en el control de la obesidad
resaltando hasta una pérdida de peso del 48% sobre el exceso de peso inicial al afio de

seguimiento.

Genco, Balducci, Bacci, Materia, Cipriano, Baglio, Ribaudo, Maselli, Lorenzo, Basso
(2008) en su estudio utilizando una muestra de 260 pacientes entre dos grupos
utilizando dietas hipocaléricas vs dietas hipocal6ricas junto con big, los resultados
indicaron que la pérdida de peso y el mantenimiento del mismo era superior entre
aquellos participantes a los que se les implant6 el balon junto con la pauta nutricional
hipocaldrica que entre aquellos otros cuyo tratamiento solo consistiria en el seguimiento
de una dieta durante seis meses. A los dos afios de seguimiento entre los pacientes que
habian seguido el tratamiento combinado, se observo una moderada tendencia hacia la
recuperacion del peso perdido, mientras que aquellos que sélo habian seguido pauta

dietética practicamente habian recuperado ya todo el peso perdido.
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Doldi, Micheletto, Perrini, Rapetti (2004) en su investigacion reflejaron que los
mejores resultados en cuanto a la efectividad de la técnica de balon intragéstrico se
observan entre los participantes con obesidades moérbidas (IMC>40) y entre aquellos
otros super obesos (IMC>50) méas como técnica de intervencién previa a la cirugia

bariatrica.

Fernandes, Atallah, Soares, Humberto, Guimaraes, Matos, Monteiro, Richter (2007)
en una revision de nueve estudios longitudinales sobre 395 pacientes obesos que
siguieron tratamiento con big, destacaron que aunque son muchos los autores que
describen la pérdida de peso y el mantenimiento, se refleja que éstas se consiguen
gracias a la motivacion y a la insistencia del cambio de habitos alimentarios siguiendo

siempre un programa organizado en educacion nutricional y modificacion de conducta.

El resumen de los estudios publicados en este estudio sobre la técnica de baldn
intragastrico como tratamiento alternativo en la obesidad (tabla 10) deja evidencia de
una importante pérdida de peso en los pacientes existiendo muy pocos datos sobre el
mantenimiento de resultados una vez retirado el balén asi como poca adherencia
terapéutica una vez retirado éste. Son los pacientes que finalizan el tratamiento en su
totalidad incluyendo la fase de control y de seguimiento, aquellos que mantendran la
pérdida de peso conseguida. Seria necesario un periodo minimo de un afio de
seguimiento una vez retirado el baldn intragastrico para conseguir una consolidacion del
cambio conductual y una modificacion de habitos para lograr asi no recuperar el peso
perdido. Si que la presencia de un trastorno por atracon concurrente a la obesidad podria

jugar un papel influyente sobre la pérdida de peso del paciente.

Por estos motivos planteariamos un programa de intervencion psicolégica de
orientacion cognitiva — conductual a formar parte junto con la técnica de balon
intragastrico para facilitar mejor la pérdida de peso asi como la consolidacion de los

resultados a largo plazo.
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Tabla 10.- Resumen estudios realizados sobre efectividad terapéutica con técnica de balon intragastrico.

ESTUDIO N MEDIDAS CONCLUSIONES

Sallet et al. (2004) 323 Peso / IMC Pérdida exceso peso hasta 48%.

Obes Surg, 14,7,991-99

Doldi et al. (2004) 303 Peso / IMC Mejores resultados con big ante IMC>40
Hepatogast, 51,55,294-7

Herve J. et al. (2005) 100 Peso / IMC Efectividad a los 6 meses y tras la retirada
Obes Surg, 15,6,864-70 del baldn, a los 12 meses
Mathus et al. (2005) 43 Peso / IMC Tratamiento seguro y eficaz

Gastro Endos,61,19,27

Genco et al. (2005) 2.515 Peso / IMC Tratamiento efectivo con pérdida peso
Obes Surg, 15,8,1161-4

Genco et al. (2006) 32 Peso / IMC Efectividad del big cuando se asocia Int J
Obesity, 30,129-133 a programa reeducativo.

Mion et al. (2007) 32 Peso / IMC Mantienen pérdida peso un 20% 12m.
Obes. Surg, 17,6,764-769

Fernandes et al. (2007) 395 Peso / IMC Big es efectivo siempre que se combine
Obes Surg, 24,1, con reeducacion nutricional

Puglisi et al. (2007) 75 Peso / IMC Mejor resultado big en pacientes obesos

Obes Surg, 17,4,504-509

Genco et al. (2008) 260
Obes Surg, 15,8,1161-4
Escudero et al. (2008) 38

Gastro Endosc, 100,6,349-54

Imaz et al. (2008) 3.608
Obes Sur, 18,7,841-6
Peker et al. (2010) 31

Facts, 3,2,105-8

sin TA que en aquellos que presentan el trastorno

Peso / IMC

Peso / IMC

IMC-6/12m

Peso / IMC

Los mejores resultados big + pautas nutriciona

Big asociado a programa nutricional

Mantienen pérdida de peso 20% 12m

Efectividad a corto plazo. Necesario Obes

necesidad de mas tiempo para valorar éxito a largo plazo.
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1.10.4.- Programa terapéutico reeducativo con baldn intragastrico en el
tratamiento de la obesidad. Tratamiento Cognitivo — Conductual.

Los programas reeducativos que deberian de ser aplicados al utilizar la técnica de big
deberdn de seguir unos objetivos 0 pasos que se siguen siempre en el proceso

terapéutico:

1) Clarificar y especificar el problema del paciente que presenta el problema; 2) en
funcion de esta evaluacion, determinar qué elementos necesitan ser modificados
para que esas conductas problematicas cambien, establecer de forma clara
nuestros objetivos y dividirlos en subobjetivos que puedan ser alcanzados
progresivamente; 3) aplicar una serie de técnicas de intervencion o tratamiento
para ir consiguiendo nuestros subobjetivos hasta llegar a los objetivos finales;
4) evaluar continuamente a lo largo de todo el proceso si vamos por la direccién
adecuada, y al final del tratamiento comprobar si efectivamente hemos cubierto
nuestros objetivos y si el problema ha quedado resuelto; y 5) realizar un
seguimiento para asegurarnos de que los logros se mantienen, es decir, que
nuestro paciente ha adquirido la autonomia suficiente para resolver sus

problemas en situaciones futuras de “alfo riesgo”

El programa cognitivo - conductual se basara en el principio de que la conducta, tanto
inadaptada como adaptada, es aprendida y que se puede modificar identificando,
interviniendo y cambiando los factores y parametros que mantienen la conducta

inadecuada en el presente.

Asi mismo, se basard también en el supuesto de que los afectos y la conducta del
individuo estan determinados en gran medida por el modo en que un individuo percibe
el mundo, en concreto por sus cogniciones, que incluyen ideas, expectativas y creencias.
Podriamos resumir que los principios del tratamiento cognitivo — conductual son:
educacion, motivacion, intervencion sobre pensamientos irracionales, ejercicio y

prevencion de recaidas (tabla 11).
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Tabla 11.- Principios del tratamiento cognitivo — conductual en obesidad.

Tratamiento Cognitivo — Conductual en Obesidad

1. Educacion.

2. Motivacion.

3. Pensamientos o creencias irracionales.
4. Ejercicio.

5. Prevencién de recaidas.

El tratamiento deberia de empezar con un contrato conductual en el que el paciente se
compromete a cumplir con las tareas que se le piden. En dicho contrato, que debe ser
escrito y firmado por ambas partes, se recogeran la periodicidad de las sesiones, las
consecuencias de cualquier tipo de incumplimiento, asi como los compromisos que

adquieren tanto el paciente como el terapeuta.

Una de las técnicas mas importantes, serd la realizacion de registros alimentarios donde
se anotard la hora, lo ingerido, la situacion, el hambre experimentada (en una escala de 0
a 10) y en algunos casos puede ser necesario registrar cogniciones o sentimientos
relacionados. EI autorregistro tiene una importante funcion evaluadora de la conducta
tanto para el terapeuta como para el paciente. Se ha demostrado que la simple
realizacion de autorregistros mejora determinadas pautas disfuncionales; ademéas, como
la mayor parte de los obesos no son conscientes de lo que comen (por lo que tienden a
minimizar la ingesta real), de esta forma se dan cuenta de lo que comen a lo largo del
dia.

Se proporciona informacion a cerca de las causas de la obesidad, de las variables
modificables, asi como de una serie de aspectos nutricionales. Se debe proporcionar
una adecuada informacién nutricional, de forma que el paciente construya su propia
dieta, adecuada a sus gustos y evitando los alimentos mas hipercaléricos. Hay que
mentalizar al paciente que no esta a dieta sino que esta aprendiendo a comer, y que esto

debe seguir haciéndolo siempre para conseguir su propdsito.
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Se deben establecer una serie de pautas que ayuden a eliminar conductas inadecuadas
facilitando un mayor control de los estimulos que desencadenan la ingesta, como comer
pausadamente, servirse en plato pequefio y en una sola ocasion, controlar el momento
de hacer la compra haciéndola acompafiado, no hacer comida “para que sobre”. Se
debe evaluar cada caso en particular y tratar de controlar los estimulos que a cada uno le
generan mayor problema con la ingesta alimentaria. Recomendar a los pacientes que
realicen cinco comidas al dia, como medio de evitar las conductas de pica entre horas.
Ensefiar a los pacientes a controlar las ingestas en situaciones sociales y / o ensefiar

conductas alternativas.

Aparte de la conducta alimentaria, otro de los aspectos que se debe de tratar de
modificar es el relativo a los hébitos de ejercicio. No se trata de imponer pesadas
obligaciones de realizacion de actividad fisica, sino evaluar aficiones y habitos del
paciente, potenciar las que resulten positivas 0 instaurar otras que puedan ser
coincidentes con su edad, preferencias y gustos, asi como con su economia y estado de
salud. Intentar que la instauracion del ejercicio se haga de forma progresiva,
incrementando lenta pero progresivamente la intensidad y, sobre todo, la duracion.

Dibujaremos una grafica con el paciente sobre la curva de peso, para que sirva como
retroalimentacion y como refuerzo positivo; se anotard en cada sesion el peso, los
minutos de ejercicio. En ocasiones puede ser conveniente, para el cumplimiento del
tratamiento, contar con un “coterapeuta ’que supervise los registros, que acomparie en
los peores momentos, que refuerce las conductas adecuadas y los logros conseguidos, y
ayude a evitar los refuerzos negativos o las culpabilizaciones. Es importante también
trabajar aspectos cognitivos, eliminando pensamientos negativos del tipo “0 todo o

nada” en pacientes con riesgo de episodios de atracon.

Dietética y Nutricién. EI seguimiento dietético con programa con balén intragastrico,
se llevara a cabo a través de controles programados para los préximos 12 meses tras la
colocacion del mismo. Durante los primeros dias, los pacientes pueden presentar
nauseas y vomitos, ya que el paciente ha de adaptarse a una nueva situacion. Durante
este periodo es util el tratamiento con medicamentos antieméticos y se recomienda
tomar un protector gastrico, para evitar una excesiva secrecion de acidos por el
estbmago. Se debe iniciar la alimentacion con una dieta liquida, seguida de la

introduccion progresiva de una dieta triturada y blanda hasta conseguir comer solidos,
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pero siempre en muy pequefias cantidades y repartido en 5-6 tomas al dia. A partir del
segundo mes el plan de alimentacion varia en funcion de las necesidades individuales.
A medida que el paciente adquiere nuevos habitos, se van introduciendo los alimentos
en mayor proporcion, en busca del equilibro de “entradas” y “salidas”. Basamos el
plan de alimentacion en la dieta mediterranea porque es rica en hidratos de carbono
(pasta, arroz, hortalizas y cereales), proteinas (aves, pescados, huevos y lacteos),
vitaminas, minerales (frutos secos, legumbres, frutas, verduras), grasas saludables
(pescados y aceite de oliva) y lo mas importante, es baja en grasas saturadas (carnes

grasas). Tabla 12.

Nosotros hemos elaborado y desarrollado un protocolo de intervencion psicoldgico de
orientacion cognitiva — conductual que forma parte del programa terapéutico en pérdida
de peso en pacientes obesos junto con la técnica de balon intragéstrico y que se
desarrolla durante un periodo total de 24 meses. El desarrollo y protocolo completo del
programa terapéutico de 24 meses aplicado a nuestros pacientes queda expuesto en el
Anexo 11.

Tabla 12.- Durante el dia tomar 4-5 comidas distribuidas de la siguiente manera

Desayuno: Lacteos, cereales y frutas. / Dos o tres tentempiés entre comidas

Dos comidas principales (comida y cena): plato de verdura, legumbres, hortalizas
o0 ensaladas. A continuacion plato con un filete de carne, pescado, tortilla francesa

y de postre una fruta fresca o lacteo. Alifiado con poco aceite de oliva.

1.11.- Prevencion en el tratamiento de la obesidad.

Son muchos los estudios que han marcado una relacion significativa entre el elevado
peso corporal del sujeto con un mayor riego en el desarrollo de trastornos de conducta
alimentaria como la bulimia nerviosa y/o trastorno por atracon (Jacobi, Abascal &
Taylor, 2004). De la misma manera, el mayor peso ha sido relacionado con toda una

serie de actitudes alimentarias y conductuales desordenadas en poblacién infanto juvenil
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(Goldschmidt, Aspen, Sinton, Tanofsky-Kraff, Wilfley, 2008). A pesar de las
conclusiones de estos estudios sobre las conductas poco saludables en nifios y
adolescentes con problemas de peso, otros muchos argumentan que la constante
vigilancia de control y de peso, particularmente ante un IMC elevado, ha incrementado

el riesgo en presentar trastornos de conducta alimentaria.

El mensaje que la mayoria de jovenes tiene sobre ser mas delgado o que se debe
permanecer mas delgado, refuerza el ideal del cuerpo delgado y que deberia ser
abordado como mensaje general en la prevencion del trastorno de conducta alimentaria
(Neumark-Sztainer, Sherwood, Coller, Hannan, 2000). Pese a la frecuencia de todas
estas preocupaciones, existe una elevada prevalencia de obesidad, trastornos de
conducta alimentaria y de conductas alimentarias andémalas entre la poblacion
adolescente. Las investigaciones tanto en la obesidad como en el campo de los
trastornos de conducta alimentaria, han propuesto usar programas integrados hacia la
prevencion (Haines, Neumark-Sztainer, 2006). La identificacién de los factores de
riesgo es evidente en el desarrollo de lineas de intervencion preventiva de cara a la
obesidad y sus trastornos de conducta alimentaria. Neumark-Sztainer, Wall, Haines,
Story, Sherwood, Van den Berg (2007) investigaron y encontraron informacion
evidente de que tanto el seguimiento de las dietas, los medios de comunicacion y la
insatisfaccion por la imagen corporal tenian la maxima relevancia en el desarrollo de los
trastornos relacionados con el peso. Son necesarias futuras investigaciones disefiadas
para estudiar diferentes factores de riesgo (edad, grupos €tnicos...) y otros factores de
estudio relevantes dirigidos a las intervenciones preventivas en un amplio espectro de
desordenes relacionados con el peso. Varias son las intervenciones de carécter
preventivo que han sido desarrolladas tanto para la prevencion de los trastornos de
conducta alimentaria como para la obesidad. Austin, Field, Wiecha, Peterson,
Gortmaker (2005); Austin, Kim, Wiecha, Troped, Feldman, Peterson (2007) evaluaron
los efectos de un programa disefiado para proporcionar unas pautas de nutricién
saludable y de actividad fisica entre jovenes adolescentes de ambos sexos que
presentaban conductas alimentarias anomalas asi como descontrol del peso. En el méas
reciente estudio (Austin et al., 2007) con 749 chicas y 702 chicos siendo distribuidos de
forma aleatoria a grupos control y a grupos intervencion, se observé en el seguimiento
que habia un significativo efecto de alteracion del peso consecuente a su desorden

conductual de forma significativo entre el grupo de adolescentes control de un 3,6%
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respectivo a un 1,2% sobre el grupo de intervencion. Otros estudios también
defienden la linea de programas preventivos con dos vias de intervencion al mismo
tiempo, el sobrepeso y los factores de riesgo de los trastornos de conducta alimentaria.
Stice, Marti, Spoor, Presnell, Shaw (2008); Stice, Shaw, Burton, Wade ( 2006)
defendieron y apoyaron un programa de autocontrol de peso saludable promoviendo asi
la reduccion de factores de riesgo de trastornos de conducta alimentaria. Es asi como la
propuesta de programas de prevencion futura deberian ir en la linea del desarrollo de
programas que incluyan la regulacion de un peso saludable como principal factor de
control. Programas preventivos dirigidos a regular y controlar un peso saludable y el
mantenimiento del mismo como factor preventivo del desarrollo de los trastornos de

conducta alimentaria.

Son necesarios programas preventivos tanto en educacion secundaria como en otros
sistemas de difusion escolar (grupo de iguales, medios de comunicacion, profesores,
familias) dirigidos tanto a los nifios como a los adolescentes (inicio de pubertad, cambio
de educacion primaria a secundaria, la constante exposicion a los medios de

comunicacion y presion social, etc.).

Una de las mejores formas de prevenir los trastornos de conducta alimentaria asi como
de la obesidad, es la de desarrollar un sentido critico hacia la presion a la esbeltez
propuesta por la moda, e intentar la desaparicion de las dietas de adelgazamiento. De
hecho, una de las mejores tacticas preventivas es la denominada “alfabetizacion de

medios”, en la que se promueve la critica a la publicidad.

Los objetivos primarios de la prevencion de obesidad son disminuir el desarrollo de
sobrepeso en individuos en riesgo con peso normal, evitar que el individuo que padece
sobrepeso llegue a ser obeso, e impedir la ganancia de peso en aquellos con sobrepeso y
obesidad que han conseguido perder peso. Un objetivo a alcanzar de forma secundaria
es el control adecuado de las comorbilidades asociadas a la obesidad (Caterson,
Hubbard, Bray, Grunstein, Hansen, Hong, Labarthe, Sidell, Smith 2005) lo que viene
acompafiado de una disminucién de la mortalidad del individuo obeso. Prevenir el
desarrollo de obesidad es ademéas econdmicamente rentable, tanto por las consecuencias
sanitarias como sociales y profesionales, que permiten un mejor estado de salud y

adaptacion social en el trabajo (Vastag, 2004)
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Programas de prevencion de la obesidad. Los contenidos de los programas de
prevencion de la obesidad han de difundir consejos sobre una alimentacion saludable,
restringiendo la ingestion de calorias cuando se observe exceso de adiposidad, fomentar

el ejercicio fisico y procurar cambios saludables en los habitos de la poblacion.

Ambitos de actuacion. Puede ser aplicada en la obesidad la clésica triada de la
epidemiologia tan utilizada para la patologia infecciosa (huésped, vector y medio),
considerando el agente agresor el propio balance energético positivo (Mullis, Blair,
Aronne, Bier, Denke, Dietz, Donato, Drewnoski, French, Howard, Robinson, 2004).
Esta triada puede orientar las diferentes estrategias y ambitos de actuacién dirigidas al
huésped (educacionales o sanitarias), al vector (tecnologia, industria alimentaria) o al

medio (influencia sociocultural).

1. La familia. Los estudios sobre el papel de la familia en el control de peso y en
las intervenciones de mantenimiento y pérdida de peso sugieren que la
implicacion del conyuge aumenta la efectividad, y que en la adolescencia se
consiguen mejores pérdidas de peso cuando se trata individualmente al paciente.
En la infancia, en cambio, los resultados mejoran cuando se involucran los
padres, y las técnicas de cambio de comportamiento mejoran los objetivos de
peso tanto en padres como en nifios (McLean, Griffin, Toney, Hardeman 2005;
Binns & Ariza 2004).

2. Las escuelas e institutos de ensefianza. Estos centros han de cumplir un triple

cometido: educacion para la salud (en las aulas, en los anuncios de los
comedores, en las asociaciones de padres, en las actividades extraescolares),
establecimiento de una estructura que permita la aplicacion préctica de los
contenidos educativos (comedores escolares, limitacion de maquinas
expendedoras de bebidas azucaradas, clases de educacion fisica, espacios verdes,
instalaciones deportivas, busqueda de alternativas dietéticas y de ejercicio
saludables, etc.) y cribado de problemas de salud, y concretamente pondero -

estaturales, con las pertinentes revisiones médicas periddicas.

3. Otras fuentes de difusidn importantes. Las residencias de ancianos, los centros

de trabajo, los centros de salud, las empresas alimentarias y deportivas, los
medios de comunicacion, las sociedades cientificas, las comunidades e

instituciones que la representan desde las asociaciones de vecinos y
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ayuntamientos hasta el propio Estado. EIl Ministerio de Sanidad y Consumo
espafiol presentd en el afio 2005 la estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica
y Prevencion de la Obesidad (Estrategia NAOS), en colaboracion y coordinacion
con las comunidades autonomas. Propone como meta fundamental “fomentar
una alimentacion saludable y promover la actividad fisica para invertir la

tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad.
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II.-MARCO EMPIRICO
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2.- Objetivos.

Con respecto al objetivo general y a los objetivos especificos vamos a partir de ciertas
hipétesis que se han ido desarrollando a lo largo de la revision bibliografica en funcion
de los diferentes autores que actualmente investigan en el tema de la obesidad,

tratamiento y trastornos de conducta alimentaria.

Los aspectos de la obesidad y en especial su abordaje terapéutico en la pérdida de peso
ha sido motivo de investigaciones pero las principales limitaciones encontradas siempre
han sido dirigidas a la gran dificultad por parte de los pacientes en mantener los
resultados. Es por eso que nos hemos planteado demostrar la importancia de un
seguimiento necesario tras un periodo de reeducacion como base fundamental del

tratamiento.

Los estudios realizados sobre obesidad han planteado dudas sobre la clasificacion o no
de la misma en el espectro de los trastornos de conducta alimentaria. Pocos estudios
han explorado el trastorno por atracén y la diferenciacion del mismo en funcion de la
severidad de los episodios Yy de la sintomatologia clinica asociada. Algunos de dichos
trabajos indican que la severidad del trastorno quedaria en funcion de los episodios que
el paciente presenta y que se asocia positivamente con distintas variables relacionadas
con la alimentacion, alteraciones relacionadas con la imagen corporal, autoestima,

sintomatologia ansiosa - afectiva y calidad de vida.

Nuestra linea de investigacion esta basada en un estudio a largo plazo con seguimiento a
los 6, 12 y 24 meses en los que se explora la evolucién de la pérdida de peso,
sintomatologia asociada y calidad de vida de enfermos obesos sometidos a un programa
de tratamiento en pérdida de peso mediante la técnica de balon intragéstrico junto con

un programa reeducativo de modificacion de conducta.

Por lo antes mencionado y en base a la revision bibliogréfica efectuada, se ha creido de
gran relevancia determinar la eficacia de la técnica siempre acompafiado de un
programa terapéutico en pacientes obesos con y sin trastorno por atracon en un
seguimiento a largo plazo del mismo y verificar como puede afectar la comorbilidad
del trastorno en funcion de resultados obtenidos y de la sintomatologia asociada
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Nuestro objetivo es demostrar la efectividad de un programa de tratamiento en pérdida
de peso combinando la técnica de baldn intragéstrico junto con terapia y modificacion
de conducta en pacientes obesos con historia de fracasos anteriores en tratamientos
convencionales. Se presenta como un tratamiento donde el seguimiento de los pacientes

sera primordial para demostrar la eficacia del mismo a largo plazo.

Pretendemos estudiar la posible influencia del trastorno de conducta alimentaria,
trastorno por atracon, en los resultados tanto de pérdida de peso, grado de insatisfaccion
con la imagen corporal, sintomatologia ansioso - afectiva, autoestima y modificacion de
habitos a largo plazo dado que son pocos los estudios que han explorado el trastorno por

atracon asi como la severidad o ausencia del mismo.

2.1.- Objetivo general.

Pretendemos llevar a cabo un estudio a largo plazo con seguimiento a los 6, 12 y 24
meses evaluando la eficacia en pérdida de peso de pacientes obesos adultos con y sin
trastorno por atracon concurrente utilizando la técnica de intervencién de baldn
intragastrico junto con un programa de terapia y modificacién de conducta para reducir
el peso ponderal, mejorar la salud y calidad de vida del paciente y sobretodo lograr el
mantenimiento del peso perdido.

Este objetivo general se desdobla en objetivos especificos que pasamos a enumerar en el

siguiente apartado.

2.2.- Objetivos especificos.

Evaluar la influencia del trastorno por atracon concurrente a la obesidad en el
tratamiento descrito y analizar los cambios psicologicos de los pacientes con la pérdida
de peso. Estos cambios se estudiaran en su evolucion antes y después de llevar a cabo
el programa de tratamiento en las siguientes areas: habitos saludables y conducta
alimentaria, autoestima, calidad de vida, grado de satisfacciéon de la imagen corporal y

sintomatologia ansioso - afectiva.
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1.- Evaluar el grado de insatisfaccion con la imagen corporal de pacientes obesos con y

sin trastorno por atracén antes y después del programa de tratamiento.

2.- Evaluar la comorbilidad y sintomatologia ansioso - afectiva y grado de autoestima
de pacientes obesos con Yy sin trastorno por atracon antes y después del programa de

tratamiento.
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3.- Hipdtesis de trabajo.

H1) Esperamos conseguir una pérdida de peso significativa y perceptible y un mantenimiento
del mismo a largo plazo en pacientes obesos con y sin trastorno por atracon sometidos a un
programa terapéutico utilizando la técnica de baldn intragastrico junto con un programa en

terapia y modificacion de conducta de 24 meses de duracion.

H2) Los pacientes obesos sin trastorno por atracon presentaran pérdidas ponderales mas
significativas asi como una mejor modificacion de habitos, calidad y estilo de vida una
vez finalizado el programa de tratamiento que aquellos otros pacientes obesos que

presentan el trastorno.

H3) Los pacientes obesos con trastorno por atracon presentardn una mayor
insatisfaccion con la imagen corporal que aquellos pacientes obesos que no presentan

el trastorno.

H4) Los pacientes obesos con trastorno por atracon presentardn mayor sintomatologia
ansiosa - depresiva y menor grado de autoestima que aquellos pacientes que no

presentan el trastorno.

H5) Los pacientes obesos con trastorno por atracon completo presentardn mayor
sintomatologia ansiosa - depresiva y menor autoestima que aquellos pacientes que

presentan el trastorno por atracén subclinico o parcial.

H6) Los pacientes obesos que presentan trastorno por atracon junto sindrome de ingesta
nocturno, presentaran mayor sintomatologia ansiosa - depresiva que aquellos otros

pacientes obesos que no presentan la combinacion de los dos trastornos.

113



Tesis Doctoral

4.- Método y Procedimiento.

4.1.- Participantes.

La muestra de nuestra investigacion qued6 formada por sujetos adultos de ambos sexos
y con edades comprendidas entre los 18 y 60 afios., todos ellos diagnosticados de

obesidad con un IMC igual o superior a 30 en el momento inicial de la valoracion.

De 200 participantes que inicialmente formaron parte de la muestra en el programa
terapéutico de pérdida de peso dentro de una unidad clinica de obesidad privada, 67 de
ellos no llegaron hasta la finalizacion del mismo, abandonando por falta de adherencia
terapéutica, quedando asi una muestra integrada por 133 pacientes que si lo cumplieron

en su totalidad.

A continuacion se ofrecen algunos datos generales relativos a la muestra. Figuras1-2-3.

H HOMBRE & MUIJER

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres dentro de la muestra (N=133)

Con respecto al sexo, el 70% de los participantes para el estudio que se sometieron al
programa terapéutico eran mujeres (N=90) y el 30% (N=40) hombres. Aranceta
Bartrina, Serra Majem, Foz-Sala, Moreno Estaban (2005) y segun sus estudios
epidemioldgicos, la prevalencia de obesidad es mayor en mujeres que hombres con una

prevalencia mas elevada en mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%)
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H Menores de 30 aiios ®De 31 a 40 afios

W De 41 a 50 aiios H Mayores de 50 afios

39,8

27,8
211

11,2

INTERVALOS EDAD

Figura 2. Porcentaje por edades dentro de la muestra (N=133)

Respecto a las edades de nuestros pacientes, el 21,1% son menores de 30 afios, el 39,8%
tiene una edad comprendida entre 31 y 40 afios, el 27,8 con edad comprendida entre 41
y 50 afios y una menor proporcion de pacientes: 11,3% son mayores de 50 afios.

Los participantes de nuestra investigacion fueron clasificados en tres grupos en funcion
del diagnostico o no del trastorno de conducta alimentario no especificado (TCANE),

trastorno por atracon segun criterios diagndsticos DSM-IV:

1.- Pacientes obesos con trastorno por atracon que cumplen criterios completos (TAC).
Frecuencia minima de episodios de atracén dos veces por semana durante un periodo

minimo de seis meses.

2.- Pacientes obesos con trastorno por atracon sin cumplir criterios clinicos completos.
Trastorno por atracén subclinico o parcial (TAP). Frecuencia de episodios de atracon

inferior a la anterior.

Tanto en los pacientes TAC como TAP, la ocurrencia de conductas compensatorias
recurrentes (vomitos, ingesta laxantes, diuréticos, enemas, ejercicio fisico o dieta

restrictiva) constituyen un criterio de exclusion para el diagnostico.

3.- Pacientes obesos no diagnosticados de trastorno por atracon en el momento de la

valoracion inicial.
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HSINTA M CONTAC M CONTAP

39,8

GRUPOS OBESIDAD

Figura 3.- Porcentaje de pacientes obesos en funcion grupo de obesidad con o sin trastorno por atracon.

Con respecto al tipo de pacientes obesos y segun la presencia del diagndstico o no de
trastorno por atracon, el 39,8% de los participantes eran obesos sin cumplir criterios
diagndsticos de trastorno por atracon (N=53), el 34,6% cumplian criterios de trastorno
por atracon completo (N=46) y el 25,6% cumplian criterios de trastorno por atracon

subclinico o parcial (N=34).
4.2.- Variables e instrumentos de evaluacion.
Las variables registradas y los instrumentos utilizados en nuestro estudio quedan

clasificados en los diferentes grupos de variables: psicométricas, antropométricas y

clinicas.

4.2.1.- Variables Psicométricas.

Para la medicion de variables psicométricas se emplearon los siguientes cuestionarios:

4.2.1.1.- Cuestionario de 90 sintomas SCL90R (Derogatis, 1983)

El SCL-90-R (Sympton Check List-90 Revised) es un inventario de autoevaluacion
creado por Derogatis (1983) y adaptado al castellano por Gonzalez de Rivera (1989),
que permite evaluar nueve sintomas psicopatolégicos y psicosomaticos en la poblacién

general tanto en personas sanas como en pacientes psiquicos (Torres et al., 2000).
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La Symptom Check List fue disefiada en la Facultad de Medicina de la Universidad
Johns Hopkins de Baltimore con la finalidad de disponer de un cuestionario para la
autoevaluacion de un amplio rango de problemas psicopatolégicos que puediera ser
utilizado, tanto en pacientes de medicina general, psiquiatricos o en poblacion general
como método de screening, y para la valoracién de los cambios sintomaticos inducidos
por el tratamiento. EI instrumento original constaba de 51 items y era conocido como
Hopkins Symtom Check List (HSCL). Derogatis et al. (1973), desarrollaron una
version de 90 items (SCL-90), a la que en 1977 le cambiaron 2 items y le modificaron
ligeramente otros 7, asi nacié el SCL-90-R. Esta es la escala que hemos utilizado en

nuestro estudio y que es la que adapté Gonzélez de Rivera (1989). (Anexo 1)

En el SCL-90-R, el paciente tiene que seleccionar mediante una escala de respuesta tipo
Likert de cinco puntos, hasta qué punto se ha sentido molesto, durante los Gltimos siete
dias, por una serie de 90 problemas (0= no le ha molestado en absoluto y 4= le ha
molestado de manera extrema). EIl cuestionario explora 10 dimensiones o perfiles

psicopatoldgicos.

1. Somatizacion: 12 sintomas relacionados con vivencias de disfuncion corporal,
con alteraciones neurovegetativas de los sistemas cardiovascular, respiratorio,

gastrointestinal y muscular.

2. Obsesion-Compulsion: 10 sintomas que describen conductas, pensamientos e
impulsos que el sujeto considera absurdos e indeseados, que generan intensa

angustia y que son dificiles de resistir, evitar o eliminar.

3. Sensibilidad Interpersonal: 9 sintomas que recogen sentimientos de timidez y
verguenza, tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad a las
opiniones y actitudes ajenas y, en general, incomodidad e inhibicion en las

relaciones interpersonales.

4. Depresion: 13 sintomas que recogen signos y sintomas clinicos de los trastornos
depresivos, incluye vivencias disféricas, anhedonia, desesperanza, impotencia y
falta de energia, asi como ideas autodestructivas y otras manifestaciones

cognitivas y somaticas caracteristicas de los estados depresivos.

117



Tesis Doctoral

5. Ansiedad: 10 sintomas referidos a las manifestaciones clinicas de la ansiedad,
tanto generalizada como aguda o “panico”, incluye signos generales de tension

emocional y sus manifestaciones psicosomaticas.

6. Ira-Hostilidad: 6 sintomas de aluden a pensamientos, sentimientos y conductas

propios de estados de agresividad, ira, irratabilidad, rabia y resentimiento.

7. Ansiedad Fobica: 7 sintomas que valoran distintas viariantes de la experiencia
fobica, entendida como un miedo persistente, irracional y desproporcionado a un
animal o persona, lugar, objeto o situacion generalmente complicado por
conductas de evitacion o huida, con un mayor peso en la escala de los sintomas

y fobia social que los de la fobia simple.

8. Ideacion Paranoide: 6 sintomas de la conducta paranoide, considerada
fundamentalmente como la respuesta a un trastorno de la ideacién que incluye
suspicacia, centralismo autorreferencial e ideacién delirante, hostilidad,

grandiosidad, miedo a la pérdida de autonomia y necesidad de control.
9. Psicoticismo: 10 sintomas que configuran el espectro psicotico.

10. Escala adicional: 7 sintomas miscelaneos que constituyen un claro referente de

depresion melancolica.

En la presente investigacion hemos tomado como variables las dimensiones
Somatizacion, Obsesion-Compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Depresion,
Ansiedad y Ansiedad Fdbica.

Todos los participantes que completaron en su totalidad el programa terapéutico de
terapia y modificacion de conducta con la técnica de baldn intragastrico (N=133) a
lo largo de 24 meses, completaron el cuestionario en la fase inicial previa al

tratamiento (base-0) y una vez finalizado el mismo (24 meses).

Este instrumento puede entenderse también como clinico con validacion

psicométrica.
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4.2.1.2.- Inventario de depresién BDI (Beck, 1961)

Es un cuestionario autoadministrado de 21 items, ampliamente utilizado para evaluar
depresion en adultos. Mide las actitudes y los sintomas caracteristicos de la depresion.
Para cada item los sujetos han de escoger de entre 4 aseveraciones, la que mejor
describe su experiencia. Los puntajes van de 0 a 63 y los més altos sugieren la
posibilidad de depresion severa. Presenta propiedades psicométricas robustas tanto en
su version original (Beck, Steer, & Garbin, 1988; Richter, Werner, Heerlein, Kraus &
Sauer, 1998), como en la version espafiola (Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero,
Diez-Manrique, & Dowrick, 2000). Se utiliz6 su version espafiola adaptada por la
Universidad Complutense de Madrid (Vazquez & Sanz, 1977). (Anexo 2).

Este instrumento puede entenderse también como clinico con validacion psicométrica.

4.2.1.3.- Escala de Autoestima de Ronsenberg (RSE: Rosenberqg, 1965).

Cuestionario de Autoestima de Rosenberg es uno de los instrumentos mas utilizados
para la medicion global de la autoestima. Desarrollada originalmente por Rosenberg
(1965) para la evaluacion de la autoestima en adolescentes, incluye diez items cuyos
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo/a. La

mitad de los items estan enunciados positivamente y la otra mitad negativamente.

Aunque inicialmente fue disefiada con un formato de respuesta tipo Guttman,
posteriormente se ha hecho comin su puntuacién como escala tipo Likert, donde los
items se responden en una escala de cuatro puntos (1= muy de acuerdo, 2=de acuerdo,
3=en desacuerdo, 4=totalmente en desacuerdo). La puntuacion total oscila entre 10 y 40.
En nuestro estudio se ha utilizado la traduccion realizada por Echeburda (1995) (Anexo
3).
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4.2.1.4.- Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2; Garner 1990)

Es un valioso instrumento de autoinforme muy utilizado para evaluar los sintomas que
normalmente acompafian a los trastornos de conducta alimentaria, basicamente la
anorexia y bulimia nerviosa. Es un instrumento de tipo autoinforme, de facil aplicacion,
que ofrece puntuaciones en 11 escalas que son clinicamente relevantes en el caso de este
grupo de trastornos. Consta de 91 elementos a los que se contesta en una escala de seis

2 ¢

puntos y en la que los sujetos deben indicar si cada situacion les ocurre “nunca”, “pocas

99 <¢ 29 <¢ 29 ¢¢

veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi siempre” o “siempre”.

El instrumento original, que data de 1983, incluia tres escalas que evaluaban actitudes y
conductas relacionadas con la comida, el peso y la figura (Obsesion por la delgadez,
Bulimia e Insatisfaccion corporal) y otras cinco mas generales referidas a constructos
organizativos o rasgos psicologicos que son clinicamente relevantes en el caso de los
trastornos de la conducta alimentaria (Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza
interpersonal, Conciencia introceptiva y Miedo a la madurez). La version revisada del
EDI (EDI-2) mantiene los 64 elementos originales y afiade otros 27 que dan lugar a tres
nuevas escalas adicionales: Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad social. Se ha llevado
a cabo la valoracion utilizando la adaptacion espafiola de Sara Corral, Marina Gonzélez,
Jaime Pefia y Nicolas Seisdedos (TEA Ediciones SA). (Anexo 4).

En la presente investigacion hemos utilizado las siguientes variables del instrumento:
1.- Relacionadas con la variable Insatisfaccion con la Imagen Corporal:

1.1- Obsesién por la Delgadez (DT): Los elementos de esta escala se refieren a la

preocupacion por el peso, las dietas y el miedo a engordar.

1.2- Insatisfaccién Corporal (BD): Esta escala mide la insatisfaccion del sujeto con la

forma general de su cuerpo o con las de aquellas partes del mismo que mas preocupan a
los que padecen trastornos de la conducta alimentaria. Consta de nueve items que
evallan la creencia de que determinadas partes corporales son demasiado grandes.
Naturalmente, al estar destinado a valorar trastornos alimentarios, las partes del cuerpo
en las que incide son las que mas preocupan, como nalgas, caderas, muslos y estdmago

(en mujeres).
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2.- Relacionadas con la sintomatologia Ansiosa - Afectiva:

2.1- Bulimia (B): La escala de Bulimia evalta la tendencia a tener pensamientos o0 a
darse episodios incontrolables de atracon de alimentos incontrolables. La presencia de
este tipo de conductas es caracteristicas del trastorno por atracon.

2.2- Conciencia Introceptiva (1A): Esta escala evalua el grado de confusion o dificultad

para reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales y se relaciona
también con la inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas

con el hambre y la saciedad ante momentos y situaciones de caracter ansiégeno.

2.3- Impulsividad (IR): La escala de impulsividad evalla la dificultad para regular los

impulsos. La incapacidad de regular adecuadamente los propios impulsos se ha visto

como un sintoma de prondstico preocupante en los trastornos de conducta alimentaria.

3.- Relacionadas con la Autoestima:

3.1- Ineficacia (1): La escala de Ineficacia evalUa sentimientos de incapacidad general,

inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia vida.

3.2- Desconfianza Interpersonal (ID): Esta escala evalUa el sentimiento general de

alienacion del sujeto y su desinterés por establecer relaciones intimas, asi como la

dificultad para expresar los propios sentimientos y pensamientos.

3.3- Inseguridad Social (SI): Esta escala mide la creencia de que las relaciones sociales

son tensas, inseguras, incomodas, insatisfechas y de escasa calidad. Los pacientes con
trastorno de conducta alimentaria experimentan falta de seguridad en sus relaciones

sociales.
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4.2.1.5.- Escala de Calidad de Vida M-A Il (Moorehead-Ardelt, 2001)

El MA-II permite obtener una puntuacion global de la calidad de vida (CdV) del
paciente obeso que se ha sometido a algin tipo de intervencién con el objetivo de
pérdida de peso, asi como evaluar cada una de las dimensiones que lo integran
(autoestima, actividad fisica, relaciones sociales, desempefio laboral, satisfaccion
sexual y relacion con la comida). Dependiendo de la puntuacion obtenida, la CdV se

I T

clasifica como “muy pobre”, “pobre”, “justa”,

ISR R I TS

buena” y “muy buena”. Este se trata

de un cuestionario especifico para cuantificar la calidad de vida en pacientes obesos.

Cada uno de los items (6 items) ofrece una escala de respuesta desde -0.50 (“no en

absoluto”) hasta +0.50 (“muchisimo). (Anexo 5)

Hemos utilizado la version del cuestionario de calidad de vida de Moorehead-Ardelt 11
adaptado a la cultura e idioma espafioles (Martin Garcia-Almenta, Camufias Segovia,
Sanchez Pernaute, Diez Valladares, Martin, Cerquella Herndndez, Torres Garcia,
Morread, Ardelt-Gattinger, 2001)

Todos los pacientes que completaron en su totalidad el programa terapéutico (N=133) a
lo largo de los 24 meses de duracion del mismo, se les administraron los instrumentos
utilizados tanto en la fase inicial previa al tratamiento (base-0) como una vez finalizado

(24 meses).

4.2.2.- Variables Antropométricas.

4.2.2.1- Peso.

Para el peso se utiliz6 una tanita béscula digital BC-418MA. Max 200 kg. Segmental.
Este instrumento dispone de ocho electrodos para realizar el analisis de la composicion
corporal de todo el cuerpo y por segmentos: brazos, piernas y tronco facilitando de esta
forma resultados de forma localizada. Se determiné el peso en la en la tanita
encontrandose el paciente con el minimo de ropa, cuidando su posicion central y

simétrica en la plataforma.

El peso registrado de los participantes de nuestro estudio sera en la fase previa antes de
iniciar el tratamiento (Peso-0), a los 6 meses (Peso-6), 12 meses (Peso-12) y 24 meses
(Peso-24).
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4.2.2.2- Talla.

Realizada en un tallimetro Holtain Limited. Max 2m; con el sujeto de pie y sin zapatos,
sin adornos en la cabeza. Se percato que el individuo se mantuviera en posicion firme,
con los talones unidos a los ejes longitudinales de ambos pies. El paciente mantenia la
cabeza de manera de que el plano Frankfort se conservase horizontal. Se realizé la

lectura aproximandola a milimetros aceptando una variacion de 1mm.

4.2.2.3- Indice de Masa Corporal.

La valoracion del estado nutricional se realiz6 a partir del célculo del IMC (P/ T en
metros 2). Se tomaron como tablas de referencia los puntos de corte propuestos por la

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO 2007) Tabla 13.

El IMC registrado en los participantes de nuestro estudio se hizo en la fase inicial
previa al inicio del tratamiento (IMC-0), a los 6 meses (IMC-6), 12 meses (IMC-12) y
24 meses (IMC-24).

Tabla 13.- Clasificacion SEEDO del sobrepeso y obesidad (2007).

Grado de Sobrepeso Valores limite del IMC (kg/m2)
Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25-26,9

Sobrepeso grado |1 27-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9

Obesidad tipo Il 35-39,9

Obesidad tipo 111 morbida 40-49,9

Obesidad tipo IV extrema >=50
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4.2.3.- Variables Clinicas.

4.2.3.1- Historia Clinica Psicoldgica.

Historia clinica relacionada con el problema de peso elaborada en nuestra Unidad de
Psicologia que administraremos a todos los pacientes de nuestro estudio antes de iniciar

el programa terapéutico y una vez finalizado el mismo. (Anexo 6).

Las variables que tendremos en cuenta de la historia clinica son las siguientes:

Datos Personales / Genograma y Entorno Familiar / Entorno Laboral y Social / Historial
del Peso / Hébitos Alimentarios, Tdxicos, Fisicos / Exploracion Psicopatoldgica /
Antecedentes psicopatolégicos / Antecedentes Médicos / Expectativas de Tratamiento.

4.2.3.2.- Historia Nutricional.

La historia dietética es un instrumento mixto que trata de reconocer la ingesta habitual
del individuo encuestado. Es de mayor difusion en la practica clinica. Trata de
aproximarse a los aspectos mas rentables de cada tipo de encuesta nutricional, usando
los datos del recordatorio de 24 horas para cuantificar la energia de la ingesta y el
reparto de macronutrientes. Contiene una encuesta de frecuencias muy sencilla de
alimentos concretos dirigidos a la patologia en cuestién que se esta abordando. Se
obtiene una valoracion global de las caracteristicas mas relevantes de los habitos en
relacién con el problema clinico que presenta. Los datos a analizar son los alimentos
que se toman habitualmente, con qué frecuencia y cual es el tamafio de las raciones

consumidas. (Anexo 7).

Sera aplicada a los participantes del estudio tanto en la fase inicial previa al tratamiento

como en la fase final, una vez finalizado el programa terapéutico.
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4.2.3.3.- Entrevista Clinica Semi-estructurada para el diagnoéstico del Trastorno por
Atracén. Criterios diagnésticos DSM-1V (Berrocal, 2002)

La evaluacion del trastorno por atracén se ha realizado mediante un cuestionario clinico
aplicado en la fase diagnostica inicial confeccionado para tal efecto siguiendo los
criterios de investigacion que se proponen en el DSM-IV para el diagnostico de este
trastorno y de acuerdo al procedimiento seguido por Berrocal et al. (2002) & Brody de
al. (1994). (Anexo 8) (Anexo 9: criterios propuestos DSM-V).

4.2.3.4.- Criterios diagndsticos Sindrome de Ingesta Nocturno.

Asi mismo, hemos tenido en cuenta los criterios propuestos por Allison y Lundgren
(2010) para el diagnostico de Sindrome de Ingesta Nocturno basados en los criterios
propuestos en el DSM-V (ANEXO 10). Todavia estd en curso la adaptacion vy
validacion del cuestionario de ingesta nocturno (NEQ). Este trabajo se esta llevando a
cabo en la Unidad Funcional de Obesidad del Hospital Clinic de Barcelona (Moizé et
al. 2012). Cuestionario que ha demostrado ser un instrumento valido, pero todavia no

adaptado al espafiol.

4.3.- Procedimiento.

La muestra de participantes para el estudio estaba formada por pacientes con obesidad
(IMC igual o superior a 30) de una unidad de obesidad y nutricion de una clinica
privada de la ciudad de Barcelona que iban a someterse a la intervencion del bal6n
intragastrico junto con un programa reeducativo en terapia y modificacion de conducta

de dos afios de duracion. Los dos objetivos basicos del tratamiento son:
1.- Conseguir la pérdida de peso y modificar habitos y estilo de vida.

2.- Mantener la pérdida de peso a largo plazo habiendo modificado los habitos y el
estilo de vida.
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Todos los participantes del estudio inicialmente habian llevado a cabo una primera

visita informativa con medico y psicologo para conocer su idoneidad para el

tratamiento asi como los objetivos del mismo en caso de querer desarrollarlo.
Los Criterios de idoneidad sobre la técnica de baldn intragéstrico son:

1.- Descartar comorbilidad médica contraindicada (hernias de hiato, estenosis digestiva,

tratamientos anticoagulantes, embarazo y lactancia, enfermedad grave cronica....)

2.- Patologia mental grave (esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastorno
depresivo mayor endogeno, trastorno bipolar), bulimia nerviosa, demencia y trastornos
de deterioro cognitivo, trastornos relacionados con el consumo de drogas y toxicos,

déficit Intelectual, etc.

Una vez tomada la decision de participar en el programa terapéutico de pérdida de peso,
los participantes deberian de pasar una fase de preoperatorio 0 segundas visitas que

consistirian en un control por enfermeria DUI (analitica en sangre de perfil dietético,
control tensién arterial, electrocardiograma y/o ecocardiograma), control nutricional
por nutricionista (estudio de composicion corporal, antropometria, entrevista
nutricional y valoracion calidad de dieta), control médico por un endocrino
(exploracién fisica e historia médica y consentimientos médicos de la intervencion) y
valoracién psicolégica por un psicélogo ( anamnesis e historia clinica psicologica,

evaluacion conductual junto con bateria de cuestionarios).

En la tercera visita del protocolo, el paciente volvera a tener cita médica (devolucion e
informacion de resultados médicos) con la posterior implantacién y/o colocacion en

quiréfano del balon intragastrico por via endoscopica.

La cuarta visita serd una cita nutricional (inicio del plan nutricional a seguir en base al
curso del tratamiento) y una devolucion psicoldgica (protocolo del plan terapéutico

psicolégico cognitivo-conductual estableciendo objetivos a corto, medio y largo plazo).

Una vez implantado el big e iniciado ya todo el protocolo del programa de terapia y
modificacion de conducta, el paciente deberd de seguir controles semanales con el
equipo multidisciplinario formado por un médico endocrino, un nutricionista y un

psicologo.
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La intervencidn psicoldgica constard de dos fases principales: una primera fase (Fase 1)
de pérdida de peso de doce meses de duracion desde la cual partiremos de un completo
andlisis funcional pormenorizado del problema del paciente obeso y que nos facilitara
los distintos planteamientos que se deberan de llevar a cabo en la busqueda de
soluciones y prevenir posibles complicaciones y recaidas durante el proceso de pérdida
de peso. Durante la segunda fase (Fase 1l) de mantenimiento, la intervencion ird mas
orientada a la consecucién del objetivo preventivo para mantener la pérdida de peso

conseguida y estilo de vida del paciente.

Las visitas de tratamiento a los participantes del estudio siguen un control semanal
inicial durante los primeros seis meses hasta la retirada del balon intragastrico (Fase 1),
pasando a realizar visitas quincenales una vez finalizado la fase | (Fase Il o de los seis
meses tras la retirada de big), pasando finalmente a visitas mensuales durante la Gltima

fase (fase 111 o de mantenimiento)

Dado que uno de los objetivos principales de nuestro estudio es conseguir la pérdida de
peso, ésta debe de ser nuestra principal meta terapéutica a lograr, mediante técnicas de
corte cognitivo conductual con ayuda del efecto inmediato de saciedad precoz que
aporta la colocacion del balon intragastrico y facilitando asi méas la pérdida de peso.
Esta sensacion de saciedad, facilitard en los participantes la reeducacion de los habitos
alimentarios y estilo de vida junto con el aprendizaje de toda una serie de cambios de
comportamiento que le permitird y facilitara el mantenimiento de los resultados a largo

plazo.

Tal y como quedd descrito anteriormente, en las primeras visitas valorativas previas al
inicio del tratamiento, a todos los participantes se les realizarda una valoracion
psicolégica administrando una anamnesis e historia clinica, completo andlisis funcional
y evaluacién conductual, bateria de cuestionarios. Valoracion psicoldgica que volvera a
repetirse una vez finalizado el programa terapéutico, a los 24 meses cuando los

pacientes son dados de alta médica.

Desde el servicio de dietéetica y de nutricion vamos a tomar como variables de estudio y
de referencia también el peso e IMC basal (Peso-0, IMC-0) asi como a los 6, 12 y 24
meses (Peso-6, Peso-12, Peso-24, IMC-6, IMC-12, IMC-24) junto con la pérdida y porcentaje de
pérdida de peso conseguido a los 6, 12 y 24 meses respectivamente (Pérdida-6, Pérdida-12 y

Pérdida 24; % Pérdida-6, % Pérdida-12 y % Pérdida-24). (Tabla 14).
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Tabla 14.- Tabla resumen procedimiento programa cognitivo conductual con Big.

PROCEDIMIENTO:

Linea Basal: Colocacién BIG e inicio del programa en TCC + Historia
Clinica y Anamnesis + Bateria cuestionarios + Peso-0 + IMC-0

6 meses: Retirada BIG y continuacion del programa en TCC + Peso-6 +
IMC-6 + Pérdida-6 + % Pérdida-6
(FASE )

12 meses: Peso-12 + IMC-12 + Pérdida-12 + % Pérdida-12 (FASE I1)

24 meses: Fin tratamiento + Valoracion psicoldgica final + Bateria
cuestionarios (re test) + Peso-24 + IMC-24 + Pérdida-24 + % Pérdida-24
(FASE I11)
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44.- PLAN TERAPEUTICO: Protocolo de Intervencion Psicoldgica
Cognitivo — Conductual en Obesidad con BIG (anexo 11).

Siguiendo la propuesta de la AED (Association for Eating Disorders) hemos propuesto
un programa terapéutico de equipo multidisciplinar que incluye psicélogo, médico,
nutricionista, personal de enfermeria tanto en la evaluacién como en el tratamiento de la

obesidad.

De acuerdo con Raich (2011) el tratamiento cognitivo conductual es el de mayor apoyo
empirico en la intervencion de los trastornos de la conducta alimentaria sobretodo de la
bulimia y por tanto como modelo a seguir en la obesidad y en el trastorno por atracon.
A pesar de ser costoso y de requerir atencién ambulatoria especializada, hemos podido

desarrollarlo y ponerlo en préactica desde nuestra Unidad de Obesidad y de Nutricion.

Nuestro programa terapéutico y siguiendo tal y como quedaria definido por la terapia
cognitiva - conductual, se muestra bien semi - estructurado, orientado al problema y
dirigido al problema presente. Tiene mas en cuenta los factores y procesos que
mantienen el trastorno alimentario que los que tuvieron una influencia previa. Es de
caracter didactico, con la pretension de aumentar y clarificar el grado de conocimiento
que las personas que sufren dicho trastorno tienen respecto a la comida, el acto de
comer, las repercusiones de la ingesta en el peso corporal, etc. promoviendo siempre el
autocontrol y otorgando la responsabilidad del cambio en el paciente. Hemos tenido
muy en cuenta factores basicos e importantes para saber motivar, apoyar y comprender

a los pacientes.

Los principales objetivos del tratamiento entre otros van a ser: restablecer unos habitos
de ingesta adecuados, restablecer el peso corporal, normalizar horarios y cantidades de
las ingestas, hacer desaparecer las conductas compulsivas alimentarias como los
episodios de atracon, disminuir la ansiedad por la silueta e imagen corporal muchas
veces responsable del propio descontrol, rebatir los pensamientos erréneos que muchas
veces mantiene el propio problema del peso, saber enfrentarse a las situaciones que
producen malestar y mantener una buena base preventiva de cara al mantenimiento de

los logros y éxitos conseguidos.
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4.4.1.- Primera Fase del Programa de Tratamiento (FASE I).

4.4.1.1.- Previa Valoraciéon y Evaluacion Psicolégica del Paciente.

Duracion de la sesion: 45 minutos

Obijetivos:

Recogida de informacién clinica asi como la valoracion de las expectativas hacia el
tratamiento (historia clinica y anamnesis, bateria de cuestionarios, evaluacion

conductual e informe psicologico).

Seré registrado el peso y calculado el IMC antes de iniciar cada una de las diferentes

visitas que componen el programa terapeutico.

4.4.1.2.- Primer Mes.

Duracion y frecuencia de las visitas: Visitas semanales de 30 minutos de duracién
manteniéndose asi hasta la finalizacion del sexto mes, aungue siempre teniendo en
cuenta las necesidades individuales de cada uno de los pacientes. Registro de peso y
calculo del IMC.

Objetivos:
1. Desangustiar y relajar al paciente tras los primeros dias de colocacién BIG.
2. Psicoeducacion.

3. Definir conductas problema y objetivos terapéuticos a corto, medio y largo

plazo.
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4.4.1.3.- Sequndo Mes.

Obijetivos:

1.

Registro de peso y célculo del IMC.
Repasar sesion y tareas trabajadas reforzando al paciente por su esfuerzo.

Entender los principales factores cognitivo - conductuales implicados en la
obesidad y conducta alimentaria.

Explicacién del mecanismo psicofisiolégico en la regulacion del hambre y la

saciedad.
Control de estimulos y estilo de ingesta.

Patron regular de alimentacion |. Empezar a concienzar a los pacientes de la
importancia en la realizacion de las cinco ingestas principales al dia. Entender
asi mismo los conceptos que hacen referencia al “hambre”, “saciedad” y

“apetito”

Motivando a la actividad fisica.

4.4.1.4.- Tercer Mes.

1.

2.

Patron regular de alimentacion 1.

1.1.1. Control de ingestas compulsivas (episodios de atracon).

1.1.2. Reducir y controlar las conductas compulsivas de picoteo continuas.
1.1.3. Autoobservacion de la propia ingesta.

1.1.4. Aprender conductas alternativas.

1.1.5. Prevenir las ingestas compulsivas.

Papel de la Ansiedad en la Obesidad.

2.1.1. Capacidad resolutiva de afrontamiento sobre la ansiedad.
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4.4.1.5.- Cuarto y Quinto mes.

1. Reestructuracion cognitiva.
2. Imagen Corporal.

3. Autoestima, Asertividad y Habilidades Sociales.

4.4.1.6.- Del Sexto al Doceavo mes (Fase | / Fase I1).

1. Retirada del baldn intragastrico

2. Repasar y seguir trabajando los nuevos aprendizajes instaurados.
3. Seguir con la modificacién de los habitos.

4. Maéaximo control emocional.

5. Adherencia al tratamiento.

6. Motivacion.

7. Seguir la pérdida de peso ponderal con expectativa realista.

8. Mantener resultados si se llego al peso logrado.

9. Prevencion |.

44.1.7.- Segundo afio de tratamiento (Fase Ill: Seguimiento vy
Mantenimiento).

1. Evitando recaidas
1.1.1. Significado de una recaida.
1.1.2. Coémo evitar las recaidas.
1.1.3. Cdomo hacer frente a las posibles recaidas.

1.1.4. Trabajando para que los habitos sean ya permanentes.
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5.- DISENO ESTADISTICO.

El disefio seguido en nuestro trabajo de investigacion y en nuestras hipotesis es un
disefio cuasi - experimental sobre la eficacia del tratamiento y mixto longitudinal con
méas de una medida repetida en el tiempo de datos independientes en los grupos de

obesidad.

Disefio mixto por tener medidas repetidas en el tiempo y de datos independientes en los

grupos de obesidad.

Todos los participantes que siguieron el programa terapéutico (N=133), iniciaron y
concluyeron el tratamiento en las mismas condiciones experimentales incluida la
recogida de informacion. Es asi como hemos intentado controlar mejor todas las
situaciones y procedimientos llevados a cabo favoreciendo asi la méaxima fiabilidad y
credibilidad.

Realizamos andlisis Intra (medidas que repetimos a lo largo del tiempo en cada uno de

los grupos) y Entre (comparamos resultados entre los diferentes grupos de estudio).

El andlisis estadistico se llevo con el paquete SPSS 18.0. Se comprobd la normalidad

de la distribucion de las variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las pruebas utilizadas para la comprobacion de las hipétesis fueron:

Analisis de la variancia. Procedimiento GLM Medidas Repetidas. Disefios Mixtos de
3*3, 3*2 y 2*2 (con medidas repetidas en el segundo factor). Comparaciones por pares
y comparaciones multiples: de DHS de Tukey, Games-Howell y Ajuste de Sidak.

Para el andlisis de las relaciones / diferencias entre variables categoricas se utilizaron:

Procedimientos: NPAR TESTS SIGN Prueba de los signos, NPAR TESTS BINOMIAL
y CHI SQUARE Tablas de contingencia.

Se ha realizado también andlisis de la variancia de datos independientes (Disefio de
datos independientes) en el estudio de la relacion de variable cualitativa “incremento del
namero de principales ingestas diarias” y variable cuantitativa “pérdida de peso”.
Analisis de la variancia unifactorial. Procedimiento Unianova. Comparaciones Games-

Howvell.
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6.- RESULTADOS.

6.1.- Descripcion general de la muestra.

Antes de pasar a revisar los resultados obtenidos en torno a los objetivos propuestos,
describiremos la muestra segun las variables relacionadas con los diferentes grupos de
obesidad y las diferentes variables estudiadas en nuestro estudio asi como las diferentes
variables relacionadas entre la obesidad y los distintos aspectos psicopatoldgicos

estudiados.

6.1.1.- Género, edad, peso e IMC de los participantes.

De los 133 participantes que finalmente formaron parte del estudio, el 70% (N=90) de
ellos eran mujeres sobre un 30% (N=40) de varones (figura 1).Las edades comprendidas
entre los 18 y 60 afios presentando una distribucién del 21,1% de ellos con edad menor
a los 30 afios, 39% con edad comprendida entre los 31 y 40 afios, 27 % entre los 41 y

50 afios y una menor proporcién del 11% que fueron mayores de 50 afios (figura 2).

Todos los pacientes obesos quedaron clasificados segin la comorbilidad o no del
trastorno por atracon, y si éste estaba presente en funcién de la severidad del mismo
(TAC / TAP). Las distribucion de los porcentajes segun el grupo de pacientes obesos
quedo en un 39,8% (N=53) de ellos que no fueron diagnosticados de trastorno por
atracon versus un 60% que si que presentaban el trastorno de conducta alimentaria en
una de sus dos modalidades (TAC o TAP). Dentro del grupo de pacientes que
presentan alguna de las dos modalidades del trastorno por atracon, el 34% era de forma

completa y el 25% parcial o completo (figura 3).

134



Tesis Doctoral

H HOMBRE & MUIJER

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres dentro de la muestra (N=133)

H Menores de 30 aiios ®De 31 a 40 afios

W De 41 a 50 afios H Mayores de 50 afios

INTERVALOS EDAD

Figura 2. Porcentaje por edades dentro de la muestra (N=133)

HSINTA M CONTAC M CONTAP

GRUPOS OBESIDAD

Figura 3.- Porcentaje de pacientes obesos en funcion del grupo de obesidad con o sin trastorno por
atracon.
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6.2.- Peso Ponderal en Obesidad con y sin Trastorno por Atracon.

6.2.1.- Pérdida de Peso, Indice de Masa Muscular y Porcentaje en Pérdida
de Peso en los diferentes grupos de Obesidad.

Los sujetos obesos con TAC son quienes parten desde la valoracion inicial y antes de
iniciar el proceso terapéutico de un grado de obesidad mas severo segun el peso e IMC
basales (Peso-0: 112,56 kg. ; IMC-0: 39,92) rozando ya el grado de obesidad morbida.
Al final del tratamiento estos han conseguido un promedio en pérdida de peso
situandoles en grado | de obesidad (Peso-24: 86,24 kg. ; IMC-24: 30,83). El Grupo de
pacientes obesos con TAP parten de un grado 11 de obesidad (Peso-0: 100,95 kg. ; IMC-
24: 37,84) con un promedio en pérdida total de peso situandoles sobre un grado Il de
sobrepeso (Peso-24: 75,91 kg.; IMC-24: 29,46). EIl grupo de pacientes obesos sin TA
inicia el tratamiento reflejando grado Il de obesidad (Peso-0: 103,07 kg.; IMC-0: 36,91)
con un promedio en pérdida de peso conseguido reflejando sobrepeso grado 11 (Peso-24:
80,43 kg.; IMC-24: 28,76).

En la tabla 15 mostramos los datos descriptivos de peso e indice de masa corporal
basales de los participantes. En las figuras 4 y 5 observamos la evolucion del peso e

IMC a lo largo del proceso terapéutico en cada uno de los tres grupos de pacientes

obesos.
Tabla 15.- Datos descriptivos de peso e IMC.
OBESIDAD
SIN TA CON TAC CON TAP Total MUESTRA

n M DT n M DT n M DT n M DT
Peso 53 103,07 17,37 46 11256 1529 34 100,95 10,66 133 10581 15,87
Altura 53 1,67 10 46 1,67 ,10 34 1,63 08 133 166 ,09
IMC 53 3691 364 46 3992 259 34 37,84 378 133 3819 3,58

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracon
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracén subclinico o parcial
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Peso base

Peso6 m

Peso 12 | Peso 24
m m

HSINTA 103,06 80,20 79,63 80,43
B CONTAC 112,56 87,27 86,52 86,24
CON TAP 100,95 79,55 78,51 75,91
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36,91

28,65

28,38

28,76

B CONTAC

39,92
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37,84
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29,50

29,46

Figuras 4 y 5.- Evolucion del Peso Ponderal e IMC durante el curso del tratamiento en los tres grupos

de obesidad.

Desde el inicio del tratamiento y hasta la finalizacién del mismo, estos resultados en

pérdidas de peso reflejan promedios

superiores a los 20 kg.

en cada uno de los tres grupos de obesidad

Quedan reflejados los datos descriptivos en cuanto a pérdida de peso en cada uno de los

tres grupos de obesidad a lo largo del proceso terapéutico (tabla 16 / figura 7).

Mostramos los porcentajes en pérdidas de peso conseguidos a los 6, 12 y 24 meses en

cada uno de los tres grupos de pacientes obesos (tabla 17).

Tabla 16.- Estadisticos descriptivos de pérdida de peso en grupos de pacientes obesos durante el
proceso terapéutico.

PERDIDA-6
Pérdida 6
m.

PERDIDA-
12 Pérdida
12 m.

PERDIDA-
24 Pérdida
24 m.

OBESIDAD3k OBESIDAD

1SINTA

2 CON TAC
3 CON TAP
Total
1SINTA

2 CON TAC
3 CON TAP
Total
1SINTA

2 CON TAC
3 CON TAP
Total

Media

23,3868
25,2870
21,3735
23,5293
23,4283
25,8391
22,1824
23,9436
22,6509
26,3196
22,4265
23,8624

Desviacion

t

ipica

8,29868
7,65090
6,78949
7,80330
8,94890
8,45481
7,69968
8,53793
9,07360
8,83711
8,02059
8,85229

N

53
46
34
133
53
46
34
133
53
46
34
133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracon subclinico o parcial.
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30

25

20
15

10

Pérdida 12 Pérdida 24
m m

Pérdida 6 m

HSINTA 23,4 23,4 22,7

B CONTAC 25,3 25,8 26,3

CON TAP 21,4 22,2 22,4

Figura 7.- Promedio de pérdida de peso a los 6,12 y 24 meses en cada uno de los grupos de pacientes
obesos.

Comparacion de resultados en pérdida de peso entre grupos

Transcurridos los primeros seis meses de tratamiento y retirado el baldn intragastrico,
no existen diferencias significativas en pérdidas de peso entre los tres grupos de
obesidad (Pérdida de peso 6 meses SIN TA (23,4) = TAC (25,3) = TAP (21,4) N.S.

No se observan diferencias significativas en pérdida de peso comparando los tres
grupos de pacientes obesos a los 12 y 24 meses después de haber iniciado el programa
terapéutico (Pérdida de peso 12 meses SIN TA (23,4) = CON TAC (25,8) = CON TAP
(22,2) N.S.; Pérdida de peso 24 meses SIN TA (22,7) = CON TAC (26,3) = CON TAP
(22,4) N.S.

Comparacion de resultados en pérdida de peso intra grupos

Los resultados de nuestro estudio evidencian un promedio en pérdida de peso superior a
20 kg en cada uno de los tres grupos de pacientes obesos manteniéndose a lo largo de
todo el curso terapéutico (SIN TA Pérdida de peso 6 meses (23,4) = Pérdida 12 meses
(23,4) = Pérdida 24 meses (22,7) N.S.; TAC Pérdida de peso 6 meses (25,3) = Pérdida
12 meses (25,8) = Pérdida 24 meses (26,3) N.S.; TAP Pérdida de peso 6 meses (21,4) =
Pérdida 12 meses (22,2) = Pérdida 24 meses (22,4) N.S.)
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Tabla 17.- Tabla Porcentajes en Pérdidas de peso.

OBESIDAD

SIN TA CON TAC CON TAP

PORPERDIDA- Mediana 22,00 20,65 21,00
6 Moda 16,30 19,00 10,80
Maximo 36,70 37,50 39,40

Minimo 12,30 13,10 10,80

PORPERDIDA- Mediana 22,10 21,95 22,55
12 Moda 19,00 17,50 17,60
Maximo 40,50 42,00 35,30

Minimo 10,00 11,60 8,60

PORPERDIDA- Mediana 20,80 23,40 21,75
24 Moda 18,90 12,80 25,60
Méaximo 38,90 40,00 37,40

Minimo 7,60 12,00 4.80

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracon subclinico o parcial.

6.3.- Imagen Corporal en Obesidad con sin Trastorno por Atracon.

6.3.1.- Insatisfaccion Imagen Corporal.

Entre los objetivos de nuestro trabajo, nos habiamos planteado evaluar el grado de
insatisfaccion con la imagen corporal entre los pacientes obesos con y sin trastorno por

atracén y su evolucion a lo largo del proceso terapéutico.

Comparacion de resultados insatisfaccion con la imagen corporal entre grupos

En las valoraciones iniciales previas al tratamiento, observamos diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon
respecto a variable insatisfaccién con la imagen corporal (BD). Son el grupo de
pacientes obesos con trastorno por atracon (completo y subclinico/parcial) aquellos que
mayor grado de insatisfaccion refieren hacia su cuerpo con puntuaciones superiores al

centil 50. No existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
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pacientes obesos con trastorno por atracén completo y parcial/subclinico. (BD-0 SIN
TA (57,9) < TAC (68,7) = TAP (72,4) P<0,001).

Una vez finalizado el programa de tratamiento y ya en la valoracion final, seguimos
observando diferencias estadisticamente significativas sobre el grado de insatisfaccion
con la imagen corporal entre el grupo de pacientes obesos con y sin trastorno por
atracon aunque todas ellas ya por debajo del centil 50, lo que nos indica una notable
mejoria clinica (BD-24 SIN TA (40) < TAC (47,2) = TAP (49,5) P<0,001. Tabla 18y
figura 8.

Comparacion de resultados insatisfaccion con la imagen corporal intra grupos

Los tres grupos de pacientes obesos muestran mejoras en insatisfaccion sobre la imagen
corporal reflejando diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y la
finalizacion del tratamiento (SIN TA BD-0 (57,9) > BD-24 (39,9) P<0,001; TAC BD-
0 (68,7) > BD-24 (47,2) P<0,001; TAP BD-0 (72,4) > BD-24 (49,5) P<0,001. Tabla
18 y figura 8.

Tabla 18.- Estadisticos descriptivos en insatisfaccién imagen corporal (BD) EDI-2 en grupos de
pacientes obesos antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacién N
tipica
BD-0 SIN TA 57,8679 19,32718 53
CON TAC 68,7391 13,11053 46
CON TAP 72,3636 13,87403 34
Total 65,2803 17,12920 133
BD-24 SIN TA 39,9811 14,60307 53
CON TAC 47,1739 10,69643 46
CON TAP 49,5152 9,71507 34
Total 44,8712 12,80530 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracon subclinico o parcial.
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Insatisfaccion Insatisfaccion
corporal base corporal 24 m

HSINTA 57,9 40,0
B CcONTAC 68,7 47,2
CON TAP 72,4 49,5

Figura 8.- Insatisfaccién imagen corporal (BD) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos
antes y después del programa terapéutico.

6.3.2.- Obsesion por la delgadez.

En la valoracién de la percepcién de la imagen corporal de los participantes de nuestro
estudio, no hemos podido olvidar el anélisis de la variable obsesion por la delgadez
(DT) entendido como el temor mdrbido hacia la propia obesidad muy presente siempre

entre los trastornos de conducta alimentaria.

Comparacién de resultados obsesién por la delgadez entre grupos

En la valoracion inicial y antes de iniciar el programa terapéutico, no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes obesos sin
trastorno por atracon y el grupo de pacientes obesos con trastorno por atracon completo.
Si que se observaron comparando los resultados entre la no presencia del trastorno y
cuando se presenta de forma parcial (DT-0 SIN TA (55,9) = TAC (61,5) N.S.; DT-0
SIN TA (55,9) < TAP (72,3) P=0,002). Una vez finalizado el tratamiento, seguimos
observando unicamente la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de pacientes obesos sin trastorno por atracon y el grupo que presentan el
trastorno parcial/subclinico (DT-24 SIN TA (41,6) = TAC (48); DT-24 SIN TA (41,6) <
TAP (54) P=0,003). Tabla 19 y figura 9.
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Comparacién de resultados obsesién por la delgadez intra grupos

Una vez finalizado el tratamiento, los tres grupos de pacientes obesos reflejan
puntuaciones estadisticamente significativas comparandolas entre el pre y post
tratamiento (SIN TA DT-0 (55,9) > DT-24 (41,6) P<0,001; TAC DT-0 (61,5) > DT-24
(48) P<0,001; TAP DTO (72,3) > DT24 (54) P<0,001. Tabla 19y figura 9.

Tabla 19.- Estadisticos descriptivos en obsesion por la delgadez (DT) EDI-2 en grupos de pacientes
obesos antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacién N
tipica
DT-0 SIN TA 55,9623 23,13336 53
CON TAC 61,5870 20,65546 46
CON TAP 72,3333 18,30926 34
Total 62,0152 21,96770 133
DT-24 SIN TA 41,6038 17,58424 53
CON TAC 48,0000 15,47615 46
CON TAP 54,0303 15,56536 34
Total 46,9394 16,99338 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracon; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracon subclinico o parcial.

80
70
60
50
40
30
20
10

Obsesion delgadez Obsesion delgadez
base 24m

ESINTA 55,9 41,6
W CON TAC 61,5 48
CON TAP 723 54

Figura 9.- Obsesidn por la delgadez (DT) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento
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6.4.- Sintomatologia Ansiosa - Depresiva en Obesidad con y sin Trastorno
por Atracon.

6.4.1.- Sintomatologia Depresiva.

Comparacién de resultados de sintomatologia depresiva entre grupos

En la valoracion inicial de la variable sintomatologia depresiva (DEP y BDI) y antes
de iniciar el tratamiento, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon. Son los pacientes obesos con el
trastorno (completo y parcial/subclinico) aquellos que més sintomatologia depresiva
presentan (DEP-0 SIN TA (50,4) < TAC (65,2) = TAP (63,1) P<0,001; BDI-0 SIN TA
(11,9) < TAC (20,1) = TAP (20,3) P<0,001). Una vez terminado el programa
terapéutico, seguimos observando diferencias estadisticamente significativas en
sintomatologia depresiva entre los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon
(DEP-24 SIN TA (42,1) < TAC (46,2) = TAP (47,3) P<0,001; BDI-24 SIN TA (6,7) <
TAC (12,3) = TAP (10,6) P<0,001). Tablas 20/21 y figuras 10/11.

Comparacion de resultados sintomatologia depresiva intra grupos

Una vez finalizado el programa terapéutico, observamos diferencias estadisticamente
significativas en sintomatologia depresiva antes y después del mismo en los tres grupos
de pacientes obesos (SIN TA DEP-0 (50,4) > DEP-24 (42,1) P<0,001; SIN TA BDI-0
(11,9) > BDI-24 (6,7) P <0,001; TAC DEP-0 (65,2) > DEP-24 (46,2) P<0,001; TAC
BDI-0 (20,1) > BDI-24 (12,3) P<0,001; TAP DEP-0 (63,1) > DEP-24 (47,3) P<0,001;
TAP BDI-0 (20,3) > BDI-24 (10,6) P<0,001). Tablas 20/ 21 y figuras 10/11.
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Tabla 20.- Estadisticos descriptivos de sintomatologia depresiva (DEP) SCL90R en grupos de pacientes
obesos antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacién N
tipica
DEP-0 SINTA 50,3774 7,33597 53
CON TAC 65,2391 7,74650 46
CON TAP 63,0909 8,21722 34
Total 58,7348 10,31331 133
DEP-24 SINTA 42,0755 4,59452 53
CON TAC 46,1739 2,90061 46
CON TAP 47,2727 5,03285 34
Total 44,8030 4,76059 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracon; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracén subclinico o parcial.

Tabla 21.- Estadisticos descriptivos de sintomatologia depresiva (BDI) Beck en grupos de pacientes
obesos antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacion N
tipica
BDI-0 SINTA 11,9057 5,79212 53
CON TAC 20,1087 5,20781 46
CON TAP 20,2500 5,26093 34
Total 16,8244 6,78061 133
BDI-24 SIN TA 6,7170 4,31624 53
CON TAC 12,2826 3,46194 46
CON TAP 10,5938 3,90086 34
Total 9,6183 4,62677 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracon subclinico o parcial.
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Figura 10.- Sintomatologia depresiva (DEP) SCL90R en cada uno de los grupos de pacientes obesos

antes y después del tratamiento.

Figura 11.- Sintomatologia depresiva (BDI) Beck en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.

6.4.2.- Sintomatologia Ansiosa.

6.4.2.1.- Ansiedad General (ANS) SCL90-R.

Comparacién de resultados en la sintomatologia ansiosa entre grupos.

En el analisis de la variable ansiedad ANS y antes de iniciar el programa terapéutico,

hemos observado gque los pacientes obesos con trastorno por atracon son aquellos que

presentan puntuaciones mas elevadas estadisticamente significativas respecto a los

pacientes obesos que no presentan el trastorno. Estas diferencias no son observadas

entre los pacientes obesos con trastorno por atracon completo versus subclinico/parcial
(ANS-0 SIN TA (57,7)) < TAC (68,8) = TAP (67,3) P<0,001). Una vez finalizado

el tratamiento, seguimos observando en la misma linea diferencias estadisticamente

significativas en las puntuaciones de la escala de ansiedad entre la presencia o no del

trastorno por atracon (ANS-24 SIN TA (45,8) < TAC (47,7) = TAP (49,9) P=0,001) Tabla
22 y figura 12.
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Comparacién de resultados en la sintomatologia ansiosa intra grupos.

Observamos diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos de pacientes
obesos si comparamos los resultados de sintomatologia de ansiedad entre los diferentes
grupos de pacientes obesos con y sin trastorno por atracon. Las puntuaciones
disminuyen de forma significativa en los tres grupos (SIN TA ANS-0 (57,7) > ANS-24
(45,8) P<0,001; TAC ANS-0 (68,8) > ANS-24 (47,7) P<0,001; TAP ANS-0 (67,3) >
ANS-24 (49,9) P<0,001). Tabla 22 y figura 12.

Tabla 22.- Estadisticos descriptivos de sintomatologia ansiosa (ANS) SCL90R en grupos de pacientes
obesos antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacién N
tipica
ANS-0 SIN TA 57,6981 8,71247 53
CON TAC 68,7609 5,74721 46
CON TAP 67,2727 7,16882 34
Total 63,9470 8,98626 133
ANS-24 SIN TA 45,7736 5,29746 53
CON TAC 47,6522 3,83097 46
CON TAP 49,9394 5,58983 34
Total 47,4697 5,15032 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracén
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracén subclinico o parcial.
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70
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40 —
30 —

20 —
10 —

Ansiedad base Ansiedad 24 m

ESINTA 57,7 45,8
B CONTAC 68,8 47,7
CON TAP 67,3 49,9

Figura 12.- Sintomatologia de ansiedad (ANS) SCL90R en cada uno de los grupos de pacientes obesos
antes y después del tratamiento.
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6.4.2.2.- Ansiedad Fobica (FOB) SCL90R.

Comparacién de resultados en ansiedad fobica entre grupos

En la valoracion psicolgica inicial y previa al programa terapéutico, observamos
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones indicativas de ansiedad
fobica entre los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon, a pesar de que en todos
los grupos partimos de puntuaciones inferiores al percentil 50. Estas diferencias no
quedan reflejadas entre los grupos de obesidad con trastorno por atracon completo y
parcial (FOB-0 SIN TA (41,3)) < TAC (49,4) = TAP (48,3) P<0,001). Una vez
finalizada la intervencion no seguimos observando diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes obesos con y sin trastorno por atracén (ANS-24 SIN TA
(37,7) = TAC (40,4) = TAP (41,2) N.S.)

Comparacién de resultados en ansiedad fébica intra grupos

Observamos como los tres grupos de pacientes obesos con y sin trastorno por atracon
presentan puntuaciones estadisticamente significativas en ansiedad fdébica antes y
después del programa de intervencién. En los tres grupos hemos partido de
puntuaciones inferiores al percentil 50 (SIN TA FOB-0 (41,3) > FOB-24 (37,7)
P<0,001; TAC FOB-0 (49,4) > FOB-24 (40,4) P<0,001; TAP FOB-0 (48,3) > FOB-24
(41,2) P<0,001). Tabla 23 / figura 13.

Tabla 23.- Estadisticos descriptivos de ansiedad fobica (ANS) SCL90R en grupos de pacientes obesos
antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviaciéon N
tipica
FOBO SIN TA 41,3208 9,88156 53
CON 49,4130 10,15781 46
TAC
CON TAP 48,3636 10,68532 34
Total 45,9015 10,79076 133
FOB24 SIN TA 37,7547 6,51007 53
CON 40,4130 7,79052 46
TAC
CON TAP 41,2727 8,10969 34
Total 39,5606 7,48664 133
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Figura 13.- Sintomatologia de ansiedad fobica (FOB) SCL90R en cada uno de los grupos de pacientes
obesos antes y después del tratamiento.

6.4.2.3.- Conciencia Introceptiva (1A) EDI-2.

Comparacidn de resultados conciencia introceptiva entre grupos

Los pacientes obesos con trastorno por atracon presentan inicialmente ya unos niveles
superiores estadisticamente significativos comparados con los pacientes obesos sin el
trastorno. Estas diferencias no quedan reflejadas comparando trastorno por atracén
completo con parcial/subclinico. Si que es indicativo que ante la presencia del trastorno
por atracon las puntuaciones superan en ambos grupos el percentil 70 (IA-0 SIN TA
(50,8) < TAC (75,4) = TAP (72,6) P<0,001). Una vez finalizado el tratamiento,
seguimos observando diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de
la escala entre el grupo con trastorno por atracon y el grupo sin él, aunque todos los
grupos presentan ya puntuaciones no clinicas (IA-24 SIN TA (36,8) < TAC (57,2) = TAP
(55,8) P<0,001). Tabla 24 / figura 14.

Comparacion de resultados conciencia introceptiva intra grupos

Los tres grupos de pacientes obesos presentan puntuaciones inferiores comparando la
fase inicial y final del tratamiento, siendo la presencia del trastorno por atracon ya sea
completo y/o de forma parcial cuando méas cambio refleja (SIN TA IA-0 (50,8) > 1A-24
(36,8) P<0,001; TAC IA-0 (75,4) > IA-24 (57,2) P<0,001; TAP IA-0 (72,6) > FOB-24
(55,8) P<0,001). Tabla 24 y figura 14.
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Tabla 24.- Estadisticos descriptivos de conciencia introceptiva (1A) EDI-2 en grupos de pacientes obesos
antes y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacion N
tipica
1A-0 SIN TA 50,7547 17,35922 53
CON TAC 75,3696 14,59887 46
CON TAP 72,6364 13,59646 34
Total 64,8030 19,30014 133
1A-24 SIN TA 36,7736 14,35222 53
CON TAC 57,1522 12,25827 46
CON TAP 55,8182 12,45104 34
Total 48,6364 16,32928 133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracén; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracon
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completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracén subclinico o parcial

Figura 14.- Conciencia Introceptiva (1A) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.
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6.4.3.- Autoestima.

6.4.3.1.- Autoestima de Rosenberq.

Comparacion de resultados de autoestima entre grupos

En el andlisis de la variable autoestima del cuestionario de Rosenberg (AUTOROSEN),
y en la valoracion previa antes de iniciar el tratamiento, podemos observar que existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes obesos con y sin trastorno
por atracon Ante la presencia del trastorno por atracon los pacientes presentan niveles
mas bajos de autoestima (nivel de autoestima media vs nivel de autoestima baja). Estas
diferencias significativas no se reflejan en la comparacion de pacientes con trastorno por
atracon completo y /o parcial/subclinico (nivel de autoestima media vs nivel de
autoestima media) (AUTOROSEN-0 SIN TA (26,4) > TAC (19,1) = TAP (20,6)
P<0,001). Una vez finalizado el tratamiento y en la valoracién final del mismo,
seguimos encontrando diferencias estadisticamente significativas frente a la presencia o
no de un trastorno por atracén (AUTOROSEN-24 SIN TA (30,8) > TAC (27,5) = TAP
(27,6) P<0,001). Tabla 25 / figura 15.

Comparacién de resultados de autoestima intra grupo

Los tres grupos de pacientes obesos con y sin trastorno por atracén, reflejan mejoras de
autoestima una vez finalizado el programa de tratamiento, mostrando diferencias
estadisticamente significativas entre el pre y post tratamiento. (SINTA AUTOROSEN-0
(26,4) > AUTOROSEN-24 (30,8) P<0,001; TAC AUTOROSEN-0 (19,1) >
AUTOROSEN-24 (27,5) P<0,001; TAP AUTOROSEN-0O (20,6) > AUTOROSEN-24
(27,6) P<0,001). Tabla 25 / figura 15.
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Tabla 25.- Estadisticos descriptivos de autoestima Rosenberg en grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media
AUTOROSEN- SIN TA 26,3962
0 CON TAC 19,1087
CON TAP 20,6364
Total 22,4167
AUTOROSEN- SIN TA 30,8302
24 CON TAC 27,4565
CON TAP 27,6970
Total 28,8712

Desviacién
tipica
5,90417
3,48475
4,03747
5,74794
3,54496
2,31619
2,06889
3,23720

N

53
46
34
133
53
46
34
133

SIN TA: Sujetos obesos sin trastorno por atracon; TAC: Sujetos obesos con trastorno por atracon
completo; TAP: Sujetos obesos con trastorno por atracén subclinico o parcial
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= CON TAP 20,6 27,7

Figura 15.- Autoestima de Rosenberg en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y después del

tratamiento.
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6.4.3.2.- Sentimientos de Ineficacia (1) EDI-2.

Comparacion de resultados sentimientos de Ineficacia entre grupos

En la fase inicial del tratamiento, los pacientes obesos con trastorno por atracon
presentan puntuaciones superiores estadisticamente significativas respecto a los
pacientes obesos que no presentan el trastorno de conducta alimentaria. No se observan
diferencias estadisticamente significativas entre trastorno por atracén completo versus
parcial subclinico (I-0 SIN TA (50,4) < TAC (73,0) = TAP (70,6) P<0,001). En la fase
final del tratamiento los pacientes sin trastorno por atracon siguen presentando
diferencias significativas respecto a los que si que presentan el trastorno (1-24 SIN TA
(42,0) < TAC (55,6) = TAP (54,0) P<0,001). Tabla 26 / figura 16.

Comparacidn de resultados sentimientos de Ineficacia intra grupos

En los tres grupos de pacientes se observan diferencias estadisticamente significativas
entre las puntuaciones antes de iniciar el tratamiento y una vez finalizado el mismo (SIN
TA 1-0 (54,4) > 1-24 (42,0) P<0,001; TAC I-0 (73,0) > I-24 (55,6) P<0,001; TAP I-0
(70,6) > 1-24 (54,0) P<0,001). Tabla 26 / figura 16

Tabla 26.- Estadisticos descriptivos de ineficacia (I) EDI-2 en grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacion N
tipica
10 SIN TA 50,4340 19,74989 53
CON TAC 73,0000 14,23923 46
CON TAP 70,6364 11,97867 34
Total 63,3485 19,31577 133
124 SIN TA 41,9623 17,47301 53
CON TAC 55,6739 12,97357 46
CON TAP 54,0303 14,91954 34
Total 49,7576 16,57881 133
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Figura 16.- Ineficacia (1) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y después del

tratamiento.

6.4.3.3.- Desconfianza interpersonal (ID) EDI-2.

Comparacidn de resultados desconfianza interpersonal entre grupos

Siguiendo con el analisis de variables que evaltan el nivel de autoestima de nuestros

pacientes, la variable desconfianza interpersonal (ID) muestra que los pacientes obesos

con la presencia de trastorno por atracon, ya presentaban en la fase previa al inicio del

tratamiento puntuaciones mayores y con diferencias estadisticamente significativas

respecto al grupo de pacientes obesos sin trastorno por atracon (ID-0 SIN TA (44,86) <
TAC (64,69) = TAP (62,30) P<0,001. Observamos que se sigue manteniendo la

diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes obesos con y sin trastorno

por atracon una vez finalizado el programa de intervencion. No se aprecian estas

diferencias entre trastorno por atracon completo y parcial (ID-24 SIN TA (40) < TAC
(55,65) = TAP (53,60). Tabla 27 / figura 17.
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Comparacion de resultados desconfianza interpersonal intra grupos

Existen diferencias significativas en cada uno de los tres grupos de pacientes obesos
(SIN TA, TAC, TAP) entre las puntuaciones obtenidas en las valoraciones iniciales a la
terapia y las puntuaciones obtenidas una vez finalizada (SIN TA 1D-0 (44,86) > ID-24
(40) P<0,001; TAC ID-0 (64,69) > ID-24 (55,65) P<0,001; TAP ID-0 (62,30) > ID-24
(53,60) P<0,001. Tabla 27 / figura 17.

Tabla 27.- Estadisticos descriptivos de ineficacia (1) EDI-2 en grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacion N
tipica
IDO SIN TA 44,8679 19,48968 53
CON TAC 64,6957 21,72952 46
CON TAP 62,3030 20,17809 34
Total 56,1364 22,34079 133
ID24 SIN TA 40,0000 17,95186 53
CON TAC 55,6522 16,72552 46
CON TAP 53,6061 16,52260 34
Total 48,8561 18,55634 133
70
60
50 —
40 —
30 —
20 —
10 —
0
Desconfianza Desconfianza
interpersonal base interpersonal 24 m
ESINTA 44,9 40,0
B CONTAC 64,7 55,7
CON TAP 62,3 53,6

Figura 17.- Desconfianza interpersonal (ID) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y
después del tratamiento.
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6.4.3.4.- Insequridad Social (SI) EDI-2.

Comparacion de resultados inseguridad social entre grupos

En anélisis de la variable Inseguridad Social (SI) podemos apreciar que en la fase inicial
previa al tratamiento, los pacientes obesos con trastorno por atracon muestran unas
puntuaciones moderadas (cercanas al centil 50) aunque con diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo de pacientes obesos sin trastorno por
atracdn que presentan puntuaciones no superiores al centil 30 (totalmente dentro de la
normalidad). Estas diferencias estadisticas no se reflejan comparando los resultados
previos entre los pacientes obesos con trastorno por atracén completo Vs
subclinico/parcial (SI-0 SIN TA (27,4) < TAC (46,3) = TAP (41,5) P=0,007). Una vez
finalizado el programa terapéutico, seguimos observando diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos segun si se halla 0 no presente un trastorno por atracon
concurrente, aungue en todos ellos observamos puntuaciones no clinicas (SI-24 SIN TA
(23,0) < TAC (38,3) = TAP (32,6) P=0,0047). Tabla 28 / figura 18.

Comparacion de resultados insequridad social intra grupos

Comparando puntuaciones en cada uno de los tres grupos de obesidad antes de iniciar el
tratamiento y una vez finalizado el mismo, hemos observado siempre puntuaciones no
clinicas en la valoracion de la escala pero si estadisticamente significativas (SIN TA SI-0
(27,4) > SI-24 (23,0) P=0,003; TAC SI-0 (46,3) > SI-24 (38,3) P<0,001; TAP SI-0
(41,5) > SI-24 (32,6) P<0,001). Tabla 28 / figura 18.
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Tabla 28.- Estadisticos descriptivos de inseguridad social (SI) EDI-2 en grupos de pacientes obesos antes
y después del tratamiento.

OBESIDAD3k Media Desviacion N
tipica
SI0 SIN TA 27,3774 17,68879 53
CON TAC 46,3043 22,70474 46
CON TAP 41,5758 21,58129 33
Total 37,5227 22,08881 132
Si24 SIN TA 23,0189 15,18031 53
CON TAC 38,3043 19,87837 46
CON TAP 32,6061 18,11929 33
Total 30,7424 18,77493 132

50

45

40
35

30

25
20
15
10

I social base

I social 24m

ESINTA 27,3 23,0
B CONTAC 46,3 38,3
= CON TAP 41,5 32,6

Figura 18.- Inseguridad social (SI) EDI-2 en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y después
del tratamiento.
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6.5.- Calidad de Vida.

Comparacién de resultados calidad de vida entre grupos

Los tres grupos de pacientes obesos difieren significativamente en grado de salud
percibida y en nivel de disfuncion general reflejado en la variable Calidad de Vida (CV)
del cuestionario M-Ardelt. Antes de iniciar el tratamiento, son los pacientes obesos
con trastorno por atracon completo aquellos que peor calidad de vida reflejaban
seguidos del grupo de pacientes obesos con trastorno por atracén subclinico/parcial y en
mejor calidad el grupo de obesos sin trastorno por atracon. Existen diferencias
significativas entre los tres grupos de pacientes (M-ARDELT-0 SIN TA (0,24) > TAP (-
0,70) > TAC (-1,61) P<0,001). Una vez finalizado el tratamiento, a los 24 meses, las
puntuaciones mantienen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
pacientes obesos con y sin trastorno por atracon, pero ya no se reflejan entre la
modalidad completa vs parcial/subclinico (M-ARDELT-24 SIN TA (1,64) > CON TAP
(1,0) = TAC (1,10) P<0,001). Tabla 29 y figura 19.

Comparacion de resultados calidad de vida intra grupos

Obtenemos diferencias estadisticamente significativas y mejoras en puntuaciones de
calidad de vida en los tres grupos de pacientes antes y después del tratamiento (SIN TA
M-ARDELT-0 (0,24) < M-ARDELT-24 (1,64) P<0,001; TAC M-ARDELT-0 (-1,61)
< M-ARDELT-24 (1,10) P<0,001; TAP M-ARDELT-0 (-0,70) < M-ARDELT-24 (1,0)
P<0,001). Tabla 29/ figura 19.
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Tabla 29.- Estadisticos descriptivos de calidad de vida (MARDELT) en grupos de pacientes obesos antes
y después del tratamiento

OBESIDAD3k Media Desviacién N
tipica
MARDELT- SIN TA ,2396 1,35963 53
0 CON TAC -1,6156 1,07322 46
CON TAP -,6606 1,41132 34
Total -,6244 1,50477 133
MARDELT- SIN TA 1,6434 , 76548 53
24 CON TAC 1,1333 ,66640 46
CON TAP 1,0212 ,94662 34
Total 1,3115 ,82617 133
2
2
1
1
0
-1
-1
-2
-2
Ardelt base Ardelt 24 m
HSINTA 0,2 1,6
M CON TAC -1,6 1,1
= CON TAP 0,7 1,0

Figura 19.- Calidad de vida (MARDELT) en cada uno de los grupos de pacientes obesos antes y después
del tratamiento.
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6.6.- Sindrome de Ingesta Nocturno (SIN) en pacientes obesos con y sin
Trastorno por Atracon.

6.6.1.- Comorbilidad entre Obesidad y Sindrome de Ingesta Nocturno.

De la totalidad de la muestra (N=133), observamos que de los 54 pacientes obesos (con
y sin trastorno por atracén) que presentaban sindrome de ingesta nocturno en la fase
inicial del programa terapéutico (40,6%), solo 5 de ellos lo mantienen (3,8%) una vez
finalizado el programa a los 24 meses. El porcentaje de éxito representa un 90,74%.
El intervalo de confianza de esta proporcion al 95% de confianza queda situado entre
un 82,38% y un 98,38%. Tabla 30.

Tabla 30.- Porcentajes del sindrome de ingesta nocturno antes y después del tratamiento en la totalidad
de la muestra.

SINDROME DE INGESTA NOCTURNO SINDROME DE INGESTA NOCTURNO
BASE 24m

Grupo n % Grupo n %

Sl 54 40,6 Sl 5 3,8

NO 79 59,4 NO 128 96,2

Total 133 100,0 Total 133 100,0

Si representamos la comorbilidad entre la obesidad con y sin trastorno por atracon (SIN
TA, TAC, TAP) y la ausencia o no (SI/ NO) del sindrome de ingesta nocturno antes y
después del tratamiento, las contingencias pueden ser observadas en las tablas 31y 32.

Tabla 31.- Tablas de frecuencias y distribuciones cruzadas antes de iniciar el tratamiento.

OBESIDAD Total
SIN TA CON TAC CON TAP
SIN-0 Sl 2 39 13 54
NO il 7 21 79
Total 53 46 34 133

Tabla de contingencias Sindrome Ingesta Nocturno en cada grupo de obesidad antes de iniciar el
tratamiento.
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Tabla 32.- Tabla de frecuencias y distribuciones cruzadas a los 24 meses.

Recuento
OBESIDAD Total
SINTA CON TAC CON TAP
S.I.N.-24 Sl 0 4 1 5
NO 53 42 33 128
Total 53 46 34 11218

Tabla de contingencias Sindrome Ingesta Nocturno en cada grupo de obesidad una vez finalizado el
tratamiento (24 meses).

6.6.1.1.- Obesidad sin Trastorno por Atracén y Sindrome de Ingesta Nocturno.

Entre los 53 pacientes del grupo de obesos sin trastorno por atracon (SIN TA), dos de
ellos fueron también diagnosticados de sindrome de ingesta nocturno antes de iniciar

el programa de tratamiento (SIN-0) pero ya no lo presentan una vez finalizado a los 24
meses (SIN-24). Tabla 33.

Tabla 33.- Pacientes sin trastorno por atracén con y sin Sindrome de Ingesta Nocturno antes y después
del tratamiento.

GRUPO
SIN TA
S.I.N.-0 S.I.N. 24 MESES
Sl NO
Sl 0 2
NO 0 51
GRUPO SIN TA
Prueba binomial
Categoria N Proporciéon Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
S.I.N. - 24 Grupo 1 NO 2 1,00 ,50 ,500
Total 2 1,00
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6.6.1.2.- Obesidad con Trastorno por Atracon Completo y Sindrome de Ingesta
Nocturno.

Entre los 46 pacientes obesos con trastorno por atracén completo (TAC), 39 de ellos
también presentaban sindrome de ingesta nocturno antes de iniciar el tratamiento (SIN-
0). Ell 97% de estos sujetos (38 pacientes TAC + SIN-0) ya no presentan el sindrome
a los 24 meses (SIN-24) y solo el 3% (1 sujeto TAC + SIN-24) sigue presentandolo.

Esta diferencia estadistica se muestra significativa (P<0,001). Tabla 34.

Tabla 34.- Pacientes con trastorno por atracén completo con y sin Sindrome de Ingesta Nocturno antes y
después del tratamiento.

GRUPO
TAC
S.I.N.- 0 S.I.N.- 24 MESES
Sl NO
Sl 1 38
NO 3 4
GRUPO CON TAC
Prueba binomial
Categoria N Proporcion Prop. de Sig.
observada prueba asintot.
(bilateral)
S.I.N.- 24 Grupo 1 NO 38 ,97 ,50 ,000
Grupo 2 Sl 1 ,03
Total 39 1,00

161



Tesis Doctoral

6.6.1.3.- Obesidad con Trastorno por Atracon Subclinico/Parcial y Sindrome de Ingesta
Nocturno.

Entre los 34 pacientes obesos con trastorno por atracén parcial/subclinico (TAP), 13 de
ellos también presentaban el sindrome de ingesta nocturno antes de iniciar el
tratamiento (SIN-0). EI 92% de estos sujetos (12 sujetos TAP+SIN-0) ya no presentan
el sindrome a los 24 meses (SIN-24) y sélo el 8% lo sigue presentando (1 sujeto TAP +
SIN-24) Esta diferencia es significativa (P=0,003). Tabla 35.

Tabla 35.- Pacientes con trastorno por atracén subclinico/parcial con y sin Sindrome de Ingesta Nocturno
antes y después del tratamiento.

CON TAP
S..N.-0 S.I.N.- 24 MESES
Sl NO
SI 1 12
NO 0 21
Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
S.I.N.-24 Grupo 1 NO 12 ,92 ,50 ,003
Grupo 2 Sl 1 ,08
Total 13 1,00
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6.6.1.4.- Relacién entre Obesidad con v sin trastorno por atracon y Sindrome de Ingesta
Nocturno.

Hemos estudiado y representado la comorbilidad entre la obesidad con y sin trastorno
por atracén y el sindrome de ingesta nocturno y hemos observado que antes de iniciar
el tratamiento existe una relacion estadisticamente significativa entre la dos variables
(P<0,001) pero que ya no es observada una vez finalizado el programa terapéutico a los
24 meses. Tablas 36 y 37.

Observamos que antes de iniciar el programa de intervencion son los pacientes obesos
con trastorno por atracon completo aquellos que mayor comorbilidad presentan con el
Sindrome de Ingesta Nocturno (72,2%), seguidos del grupo de pacientes obesos con
trastorno por atracon subclinico/parcial (24,1%) y finalmente el grupo de pacientes

obesos sin trastorno por atracén (3,7%).

Tabla 36.- Tabla de contingencia Obesidad y Sindrome de Ingesta Nocturno antes de iniciar
tratamiento.

OBESIDAD3k Total
SIN TA CON TAC CON TAP
SIN-0 Sl Recuento 2 39 13 54
Frecuencia 21,5 18,7 13,8 54,0
esperada
% dentro de 3,7% 72.2% 24,1% 100,0%
SINO
% dentro de 3,8% 84,8% 38,2% 40,6%
OBESIDAD3k
% del total 1,5% 29,3% 9,8% 40,6%
NO Recuento 51 7 21 79
Frecuencia 31,5 27,3 20,2 79,0
esperada
% dentro de 64,6% 8,9% 26,6% 100,0%
SINO
% dentro de 96,2% 15,2% 61,8% 59,4%
OBESIDAD3k
% del total 38,3% 5,3% 15,8% 59,4%
Total Recuento 53 46 34 133
Frecuencia 53,0 46,0 34,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
SINO
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDAD3k
% del total 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig.

asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado 67,117 2 ,000

de Pearson

Razén de 78,149 2 ,000

verosimilitudes

Asociacion 17,100 1 ,000

lineal por lineal

N de casos 133

véalidos

Tabla 37.- Tabla de contingencia Obesidad y Sindrome de Ingesta Nocturno después

del tratamiento.

SIN-24

Total

OBESIDA2k Total
SIN TA CON
TAC/CON
TAP

Sl Recuento 0 5 5
Frecuencia 2,0 3,0 5,0
esperada
% dentro de ,0% 100,0% 100,0%
SIN24
% dentro de ,0% 6,3% 3,8%
OBESIDA2k
% del total ,0% 3,8% 3,8%

NO Recuento 53 75 128
Frecuencia 51,0 77,0 128,0
esperada
% dentro de 41,4% 58,6% 100,0%
SIN24
% dentro de 100,0% 93,8% 96,2%
OBESIDA2k
% del total 39,8% 56,4% 96,2%
Recuento 53 80 133
Frecuencia 53,0 80,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 60,2% 100,0%
SIN24
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDA2k
% del total 39,8% 60,2% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado
de Pearson

Correccioén Eor
continuidad

Razé6n de
verosimilitudes

Estadistico
exacto de
Fisher

Asociacion
lineal por lineal

N de casos
validos

Valor

3,442

1,931

5,212

3,416

133

gl

Sig. Sig. exacta
asintotica (bilateral)
(bilateral)

,064

,165

,022

,157

,065

Sig. exacta
(unilateral)

,075

6.6.2.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracon,
Nocturno y Ansiedad.

6.6.2.1.- Ansiedad General (ANS) SCL90R.

Comparacién de resultados sintomatologia ansiosa entre grupos

Sindrome de Ingesta

En el andlisis de la variable ansiedad general y teniendo en cuenta los dos grupos
comparados, hemos observado que antes de iniciar el tratamiento son los pacientes
obesos con trastorno por atracén (completo y parcial/subclinico) junto con sindrome de
ingesta nocturno aquellos que presentan mayores niveles de ansiedad respecto a los
pacientes que no presentan la asociacion de los dos trastornos (trastorno por atracon y
sindrome de ingesta nocturno). Se observa una diferencia estadisticamente significativa
(ANS-0 TAC+TAP+SIN. (68,35) > SIN TA/sin SIN (57,33) P<0,001. Una vez finalizado

el programa terapéutico de 24 meses se sigue observando diferencias estadisticamente
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significativas entre los dos grupos, aunque situandose ambos grupos dentro de la
normalidad clinica (ANS-24 TAC+TAP+SIN (48,09) > SIN TA/ sin SIN (45,64)
P=0,001. Tabla 35y figura 16.

Comparacion de resultados sintomatologia ansiosa intra grupos

Todos los participantes pertenecientes a ambos grupos han disminuido los niveles de
ansiedad de forma estadisticamente significativa comparando los resultados antes y
después del tratamiento (Grupo 1: TAC+TAP+SIN ANS-0 (68,35) > ANS-24 (48,10)
P<0,001; Grupo 2: SIN TA/SIN SIN ANS -0 (57,33) > ANS-24 (45,64) P<0,001). Tabla
38 / figura 20.

Tabla 38.- Estadisticos descriptivos de sintomatologia ansiosa (ANS) SCL90R antes y después del
tratamiento.

OBES S.I.N. Media Desviaciéon N
tipica
ANS-0 TAC+TAP+SIN 68,3529 5,50935 52
SIN TA/sin 57,3333 8,68025 51
S.I.N.
Total 62,8431 9,10961 103
ANS-24 TAC+TAP+SIN 48,0980 4,15815 52
SIN TA/sin SIN 45,6471 5,30216 51
Total 46,8725 4,89832 103

TAC: Trastorno por atracon; TAP: Trastorno por atracén parcial; SIN TA: Sin
Trastorno por atracon; SIN.: Sindrome de ingesta nocturno; sin SIN: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.
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Ansiedad base Ansiedad 24 m

B TAC+TAP+S.I.N. 68,4 48,1

mSINTASINS.I.N. 57,3 45,6

Figura 20.- Niveles de ansiedad antes y después del tratamiento en los dos grupos.

6.6.2.2.- Conciencia Introceptiva (1A) EDI-2.

Comparacién de resultados conciencia introceptiva entre grupos

En el analisis de resultados de la escala conciencia introceptiva y antes de iniciar el
tratamiento, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
pacientes obesos con trastorno por atracon junto sindrome de ingesta nocturno y el
grupo de pacientes obesos que no presentan la combinacién de los dos trastornos (I1A-0
TAC+TAP+SIN (73,78) > SIN TA/SIN SIN (49,62) P=0,001. Una vez finalizado el
tratamiento, seguimos observando diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de pacientes obesos en las puntuaciones de la escala conciencia introceptiva.
(IA-24 TAC+TAP+SIN (55,80) > SIN TA/ sin SIN (35,78) P=0,001). Tabla 39 y figura
21.

Comparacion de resultados conciencia introceptiva intra grupos

Observamos diferencias estadisticamente significativas en cada uno de los dos grupos
comparando las puntuaciones de cada uno de ellos antes y después del tratamiento
(TAC+TAP+SIN 1A-0 (73,78) > IA-24 (55,80) P<0,001; SIN TA/sin SIN IA -0 (49,62) >
IA-24 (35,80) P<0,001). Tabla 36/ figura 17.
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Tabla 39.- Estadisticos descriptivos de conciencia introceptiva (IA) EDI-2 antes y después del
tratamiento.

OBEYSIN Media Desviacion N
tipica
1A-0 TAC+TAP+SIN 73,7843 15,56960 52
SIN TA/ sin 49,6275 16,59634 51
SIN
Total 61,7059 20,09216 103
1A-24 TAC+TAP+SIN 55,8039 12,90584 52
SINTA / sin 35,7843 13,70301 51
SIN
Total 45,7941 16,63132 103

TAC: Trastorno por atracon; TAP: Trastorno por atracon parcial; SIN TA: Sin
Trastorno por atracon; SIN: Sindrome de ingesta nocturno; sin S.I.N.: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.

80
70
60
50
40
30
20
10

Conciencia Conciencia
interoceptiva interoceptiva
base 24m
HTAC+TAP+S.I.N. 73,8 55,8
HSINTASINS.LN. 49,6 35,8

Figura 21.- Puntuaciones de conciencia introceptiva antes y después del tratamiento en los dos grupos.
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6.6.2.3.- Bulimia (B) EDI-2.

Comparacién de resultados bulimia entre grupos

Los dos grupos presentan diferencias estadisticamente significativas en puntuaciones
de bulimia. Antes de iniciar el tratamiento, los pacientes obesos con trastorno por
atracon y sindrome de ingesta nocturno son quienes presentan puntuaciones mas
elevadas en comparacion con los pacientes obesos que no presentan los dos trastornos
conjuntamente (B-0 TAC+TAP+SIN (74,21) > SIN TA/ sin SIN (20,68) P<0,001). Una
vez finalizado ya el programa terapéutico se mantienen diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones de bulimia comparando los dos grupos pero ya dentro de la
normalidad en ambos grupos (B-24 TAC+TAP+SIN (42,54) > SIN TA/sin SIN (13,09)
P<0,001). Tabla 40 / figura 22.

Comparacién de resultados bulimia intra grupos

Los dos grupos de pacientes obesos presentan diferencias estadisticamente significativas
en la escala de conciencia introceptiva antes y después del programa de intervencion
(TAC+TAP+SIN B-0 (74,20) > B-24 (42,5) P<0,001; SIN TA/sin SIN B -0 (20,7) > B-
24 (13,10) P<0,001). Tabla 40 / figura 22.

Tabla 40.- Estadisticos descriptivos de bulimia (B) EDI-2 antes y después del tratamiento

OBEYSIN Media Desviaciéon N
tipica
B-0 TAC+TAP+SIN 74,2157 15,78013 52
SIN TA/sin 20,6863 11,75838 51
SIN
Total 47,4510 30,25163 103
B-24 TAC+TAP+SIN 42,5490 13,04962 52
SIN TA/sin 13,0980 7,42228 51
SIN
Total 27,8235 18,18138 103

TAC: Trastorno por atracon; TAP: Trastorno por atracon parcial; SIN TA: Sin
Trastorno por atracon; SIN: Sindrome de ingesta nocturno; sin SIN.: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.
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B TAC+TAP+S.IN. 74,2 42,5

HSINTASINS.LN. 20,7 13,1

Figura 22.- Puntuaciones de bulimia antes y después del tratamiento en los dos grupos

6.6.2.4.- Obsesion - Compulsién (OBS) SCLI0R.

Comparacidn de resultados obsesidn - compulsion entre grupos

Antes de iniciar el tratamiento, en la escala de obsesion - compulsion existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes obesos con trastorno por
atracon junto sindrome de ingesta nocturno y aquellos pacientes que no presentan los
dos trastornos asociados (OBS-0 TAC+TAP+SIN (55,13) > SIN TA/sin SIN (47,82)
P<0,001). Tabla 41/ figura 23.

Una vez finalizado el tratamiento, las puntuaciones siguen reflejando diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos siguiendo méas acentuado el rasgo
entre los pacientes obesos que presentan los dos trastornos conjuntamente (OBS-24
TAC+TAP+SIN (51,43) = SIN TA/sin SIN (46,19) P=0,001). Tabla 41 y figura 23.

Comparacién de resultados obsesién compulsién intra grupos

Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en cada uno de los
grupos comparando puntuaciones antes y después del tratamiento (TAC+TAP+SIN
OBS-0 (55,13) > OBS-24 (51,40) P<0,001; SIN TA/sin SIN OBS -0 (47,82) > OBS-
24 (46,19) P<0,001. Tabla 41y figura 23.
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Tabla 41.- Estadisticos descriptivos de obsesion compulsion (OBS) SCLI0R antes y después del
tratamiento.

OBEYSIN Media Desviaciéon N
tipica
OBS-0 TAC+TAP+SIN 55,1373 9,18263 52
SINTASIn 47,8235 8,50813 51
S.ILN.
Total 51,4804 9,54378 103
0OBS-24 TAC+TAP+SIN 51,4314 7,80578 52
SIN TA/sin SIN 46,1961 8,02252 51
Total 48,8137 8,30332 103

TAC: Trastorno por atracon; TAP: Trastorno por atracén parcial; SIN TA: Sin

Trastorno por atracdn; SIN.: Sindrome de ingesta nocturno; sin SIN.: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.

56
54
52
50
48
46
a4
42
40

Obsesion base

Obsesién 24 m

B TAC+TAP+S.I.N.

55,1

51,4

mSINTASINS.LN.

47,8

46,2

Figura 23.- Puntuaciones de bulimia antes y después del tratamiento en los dos grupos
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6.6.3.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracon, Sindrome de Ingesta
Nocturno y Sintomatologia Depresiva.

Seguimos con el objetivo de estudio comparando la presencia e interferencia de la
sintomatologia depresiva considerando el grupo de pacientes obesos con trastorno por
atracén (completo y subclinico/parcial) y sindrome de ingesta nocturno (TAC + TAP +
SIN) (N=52) con aquellos pacientes obesos que no habian sido diagnosticados de

trastorno por atracon ni de sindrome de ingesta nocturno (SIN TA sin SIN) (N=51).

6.6.3.1.- Depresién (BDI) Beck.

Comparacion de resultados de depresidn entre grupos

En la valoracion inicial de la sintomatologia depresiva siguiendo las puntuaciones
obtenidas en el inventario BDI de depresion de Beck, son los pacientes obesos con
trastorno por atracon y con sindrome de ingesta nocturno, aquellos que presentan
diferencias estadisticamente significativas tanto antes como después del programa de
tratamiento, respecto de los pacientes obesos que no presentan los dos trastornos
asociados (TAC + TAP + SIN BDI-0 (20,11) > SIN TA sin SIN (11,78) P<0,001).
Seguimos observando diferencias estadisticamente significativas comparando los
resultados del inventario de depresion entre los dos grupos a los 24 meses (TAC + TAP
+ SIN BDI-24 (11,47) > SIN TA sin SIN (6.74) P<0,001). Tabla 42 / figura 24.

Comparacion de resultados de depresion intra grupos

Finalizado el programa de intervencion terapéutica, tanto los pacientes obesos con
trastorno por atracén y sindrome de ingesta nocturno como aquellos que no presentaban
la asociacion de los dos trastornos, presentan diferencias estadisticamente significativas
comparando las puntuaciones antes y después del tratamiento (TAC+TAP+SIN BDI-0
(20,11) > BDI-24 (11,47) P<0,001; SIN TAC sin SIN BDI-0 (11,78) > BDI-24 (6,74)
P<0,001. Tabla 42/ figura 24.
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Tabla 42.- Estadisticos descriptivos de depresion (BDI) Beck antes y después del tratamiento

OBEYSIN Media Desviaciéon N
tipica
BDIO TAC+TAP+SIN 20,1176 5,62013 52
Beck -0
SIN TA/sin SIN 11,7843 5,86963 51
Total 15,9510 7,08698 103
BDI24 TAC+TAP+SIN 11,4706 3,57409 52
Beck -24
m. SIN TAC/sin 6,7451 4,39929 51
SIN
Total 9,1078 4,64141 103

TAC: Trastorno por atracén; TAP: Trastorno por atracén parcial; SIN TA: Sin

Trastorno por atracon; SIN: Sindrome de ingesta nocturno; sin SIN.: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.

24
21
18
15

o w o ©

Beck base

Beck 24 m

B TAC+TAP+S.I.N.

20,1
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ESINTASINS.LN.

11,8
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Figura 24.- Puntuaciones de depresion antes y después del tratamiento en los dos grupos.
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6.6.4.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracon, Sindrome de Ingesta
Nocturno y rasgo de Impulsividad.

6.6.4.1.- Impulsividad (IR) EDI-2.

No hemos querido obviar la valoracion del rasgo de impulsividad y su relacion tanto

con la presencia de episodios de atracon como con las conductas de ingesta nocturnas.

Comparacién de resultados de impulsividad entre grupos

En el analisis de la variable impulsividad observamos diferencias estadisticamente
significativas antes de iniciar el tratamiento entre los pacientes obesos con trastorno por
atracon y sindrome de ingesta nocturno y aquellos que no presentan los dos trastornos
asociados (IR-0 TAC+TAP+SIN (78,56) > SIN TA/sin SIN (57,52) P=0,001).

Una vez finalizado el tratamiento seguimos observando diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (IR-24 TAC+TAP+SIN (63,98) > SIN TA/sin SIN
(49,94) P=0,001). Tabla 43 / figura 25

Comparacion de resultados de impulsividad intra grupos

Se ha verificado la diferencia significativa en puntuaciones de la escala de impulsividad
antes y después del programa de intervencion en cada uno de los dos grupos
comparados (TAC+TAP+SIN IR-0 (78,56) > IR-24 (63,98) P<0,001; SIN TA/sin SIN
IR -0 (57,52) > IR-24 (49,94) P<0,001). Tabla 43y figura 25
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Tabla 43.- Estadisticos descriptivos de impulsividad (IR) EDI-2 antes y después del tratamiento

OBEYSIN Media Desviaciéon N
tipica
IR-0 TAC+TAP+SIN 78,5686 11,98542 52
SIN TA /sin SIN 57,5294 14,60322 51
Total 68,0490 16,98361 103
IR-24 TAC+TAP+SIN 63,9804 9,75600 52
SIN TA/ sin SIN 49,9412 16,31246 51
Total 56,9608 15,11993 103

TAC: Trastorno por atracén; TAP: Trastorno por atracén parcial; SIN TA: Sin
Trastorno por atracén; SIN: Sindrome de ingesta nocturno; sin SIN.: Sin

Sindrome de ingesta nocturno.
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SIN'SI 78,6 64,0
ESINTA SINNO 57,5 49,9

Figura 25.- Puntuaciones de impulsividad antes y después del tratamiento en los dos grupos
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6.7.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracon y Modificacion de los
Habitos y Estilo de Vida.

6.7.1.- Actividad Fisica.

6.7.1.1.- Modificacién del habito fisico en Obesidad con vy sin Trastorno por Atracon.

Hemos observado que en el grupo de los 53 pacientes obesos sin trastorno por atracon
(SIN TA), 44 de ellos (83% del total) no realizaban actividad fisica como habito diario
antes de iniciar el programa terapéutico (AFISICA-0) y que una vez finalizado el
tratamiento de 24 meses (AFISICA-24), 35 de ellos si que han modificado
correctamente el habito fisico (80%) versus los 9 pacientes que siguen sin llevar a cabo
el cambio (20%). Diferencia estadisticamente significativa de cambio (P<0,001).
Tablas 44 y 45.

Tabla 44.- Pacientes obesos sin trastorno por atracén y actividad fisica antes y después del tratamiento

AFISICA-0 AFISICA-24
SI NO
Sl 8 1
NO 35

Tabla 45.- Porcentaje de pacientes obesos sin trastorno por atracén (SIN TA) sin habito fisico antes de
iniciar el tratamiento (AFISICA-0) y su actividad fisica a los 24 meses (AFISICA-24).

Categoria N Proporcion Prop. de Sig.
observada prueba asintot.
(bilateral)
AFISICA-24 Grupo 1 SI 35 ,80 ,50 ,000
Grupo 2 NO 9 ,20
Total 44 1,00
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En el grupo de los 34 pacientes obesos con trastorno por atracén subclinico/parcial
(TAP), 31 de ellos no realizaban actividad fisica como hébito diario antes de iniciar el
programa terapéutico (AFISICA-0) y una vez finalizado a los 24 meses (AFISICA-24),
22 de ellos si que han instaurado el cambio de habito (71%) en comparacion a 9
pacientes que siguen sin llevar a cabo un cambio (29%). Diferencia estadisticamente
significativa de cambio P = 0,0029. Tablas 46 y 47.

Tabla 46.- Pacientes obesos trastorno por atracon parcial/subclinico y actividad fisica antes y después del
tratamiento.

AFISICA-0 AFISICA-24
SI NO
S| 2 1
NO 22 9
Tabla 47.- Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracon parcial/subclinico (TAP) sin

habito fisico antes de iniciar el tratamiento (AFISICA-0) y su actividad fisica a los 24 meses (AFISICA-
24).

Categoria N Proporcién Prop. de Sig.
observada prueba asintot.
(bilateral)
AFISICA-24 Grupo 1 SI 22 71 ,50 ,029
Grupo 2 NO 9 ,29
Total 31 1,00

Entre el grupo de los 46 pacientes obesos con trastorno por atracon completo (TAC),
45 de ellos no realizaban actividad fisica (AFISICA) como habito fisico diario antes de
iniciar el programa terapéutico y una vez finalizado el mismo a los 24 meses, 39 (87%)
de ellos si que lo han modificado correctamente sobre 6 pacientes (13%) que no.
Diferencia estadisticamente significativa de cambio (P<0,001). Tablas 48 y 49.
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Tabla 48.- Pacientes obesos con trastorno por atracon completo y actividad fisica antes y después del
tratamiento

AFISICA-0 AFISICA-24
SI NO
SI 1 0
NO 39 6

Tabla 49.- Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracon completo (TAC) sin habito fisico
antes de iniciar el tratamiento (AFISICA-0) y su actividad fisica a los 24 meses (AFISICA-24).

Categoria N Proporcion Prop. de Sig.
observada prueba asintot.
(bilateral)
AFISICA-24 Grupo 1 SI 39 ,87 ,50 ,000
Grupo 2 NO 6 ,13
Total 45 1,00

6.7.1.2.- Relacion de variables.- Obesidad con vy sin Trastorno por Atracdn / Actividad
Fisica.

Hemos querido estudiar la relacién entre la variable grupos de obesidad con y sin
trastorno por atracon y la variable actividad fisica antes (AFISICA-0) y después
(AFISICA-24) del programa de tratamiento. Entre los resultados encontrados,
observamos que en la valoracion inicial de los participantes antes de llevar a cabo el
tratamiento existe una relacion estadisticamente significativa entre las dos variables
(P=0,0023). Tabla 50. . No observamos una relacion estadisticamente significativa
entre las dos variables (grupos de obesidad con y sin trastorno por atracon y actividad
fisica) una vez finalizado el programa terapéutico a los 24 meses. Tabla 51.
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Tabla 50.- Contingencia variables grupos de obesidad y actividad fisica antes de iniciar el tratamiento

(AFISICA-0)
OBESIDA2k Total
SIN TA CON
TAC/CON
TAP
AFISICA- SI Recuento 9 4 13
0 Frecuencia 5.2 7,8 13,0
esperada
% dentro de 69,2% 30,8% 100,0%
AFISICAO
% dentro de 17,0% 5,0% 9,8%
OBESIDA2k
% del total 6,8% 3,0% 9,8%
NO Recuento 44 76 120
Frecuencia 47,8 72,2 120,0
esperada
% dentro de 36,7% 63,3% 100,0%
AFISICAO
% dentro de 83,0% 95,0% 90,2%
OBESIDA2k
% del total 33,1% 57,1% 90,2%
Total Recuento 53 80 133
Frecuencia 53,0 80,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 60,2% 100,0%
AFISICAO
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDA2k
% del total 39,8% 60,2% 100,0%
Valor al Sig. Sig. Sig.
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 5,189% 1 ,023
de Pearson
Correccioén eor 3,919 1 ,048
continuidad
Razé6n de 5,092 1 ,024
verosimilitudes
Estadistico ,035 ,025
exacto de
Fisher
Asociacion 5,150 1 ,023
lineal por lineal
N de casos 133
validos

Pruebas chi-cuadrado: relacion grupos de obesidad y actividad fisica inicial (AFISICA-0)
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Tabla 51.- Tabla de contingencia variables grupos de obesidad y actividad fisica una vez finalizado el
tratamiento a los 24 meses (AFISICA-24)

OBESIDA2k Total
SIN TA CON
TAC/CON
TAP
AFISICA-24 Sl Recuento 43 64 107
Frecuencia 42,6 64,4 107,0
esperada
% dentro de 40,2% 59,8% 100,0%
AFISICA24
% dentro de 81,1% 80,0% 80,5%
OBESIDA2k
% del total 32,3% 48,1% 80,5%
NO Recuento 10 16 26
Frecuencia 10,4 15,6 26,0
esperada
% dentro de 38,5% 61,5% 100,0%
AFISICA24
% dentro de 18,9% 20,0% 19,5%
OBESIDA2k
% del total 7,5% 12,0% 19,5%
Total Recuento 53 80 133
Frecuencia 53,0 80,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 60,2% 100,0%
AFISICA24
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDA2k
% del total 39,8% 60,2% 100,0%
Valor al Sig. Sig. exacta  Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado ,026° 1 ,872
de Pearson
Correccioén Eor ,000 1 1,000
continuidad
Razén de ,026 1 ,872
verosimilitudes
Estadistico 1,000 ,528
exacto de
Fisher
Asociacion ,026 1 872
lineal por lineal
N de casos 133
validos

Tabla pruebas chi cuadrado: relacion grupos de obesidad y actividad fisica finalizado el tratamiento (AFISICA-24).
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6.7.2.- Ingesta de Alcohol.

6.7.2.1.- Modificacion del habito de ingesta de alcohol en Obesidad con y sin Trastorno
por Atracon.

Hemos observado que en el grupo de los 53 pacientes obesos sin trastorno por atracon
(SIN TA), 8 de ellos (15%) mostraron un patron de consumo Yy de ingesta habitual de
alcohol antes de iniciar el programa terapéutico (ALCOHOL-0) y que una vez
finalizado el tratamiento a los 24 meses, 4 de los participantes que habian mostrado el
patron de consumo (50%) habian modificado el h&bito versus otros 4 que no (50%) y
que seguian con el mismo patrén de consumo habitual (ALCOHOL-24). No existen

diferencias estadisticamente significativas de cambio. Tabla 52 y 53.

Tabla 52.- Pacientes obesos sin trastorno por atracon e ingesta de alcohol antes y después del tratamiento.

ALCOHOL-0 ALCOHOL-24
SI NO

Sl 4 4
NO 0 45

Tabla 53.- Porcentaje de pacientes obesos sin trastorno por atracén (SIN TA) con ingesta de alcohol antes
de iniciar el tratamiento (ALCOHOL-0) y su ingesta a los 24 meses (ALCOHOL-24).

Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
ALCOHOL- Grupo 1 Sl 4 ,50 ,50 1,000
24 Grupo 2 NO 4 50
Total 8 1,00

En el grupo de los 34 pacientes obesos con trastorno por atracén subclinico/parcial
(TAP), 5 de ellos (3%) consumian alcohol como habito diario antes de iniciar el
programa terapéutico (ALCOHOL-0) observando que una vez finalizado el
tratamiento de 24 meses, 2 de los participantes que inicialmente consumian alcohol,

abandonaron el consumo (40%) sobre 3 participantes que consumian inicialmente y
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que lo seguiran manteniendo (60%) al final del programa. No se observa una

diferencia estadisticamente significativa de cambio. Tabla 54 y 55.

Tabla 54.- Pacientes obesos con trastorno por atracon parcial e ingesta de alcohol antes y después del
tratamiento.

ALCOHOL-0 ALCOHOL-24
SI NO

SI 3 2
NO 0 29

Tabla 55.-Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracon parcial (TAP) con ingesta de alcohol
antes de iniciar el tratamiento (ALCOHOL-0) y su ingesta a los 24 meses (ALCOHOL-24).

Categoria N Proporcién Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
ALCOHOL- Grupo 1 SI 3 ,60 ,50 1,000
24 Grupo 2 NO 2 40
Total 5 1,00

En el grupo de 46 pacientes obesos con trastorno por atracén completo (TAC), 7 de
ellos (15%) consumian alcohol como habito diario antes de iniciar el programa
terapéutico (ALCOHOL-0) observando que una vez finalizado a los 24 meses, 5 de los
participantes que inicialmente consumian alcohol, abandonaron el consumo (71%)
sobre 2 participantes que consumian inicialmente y que lo seguiran manteniendo (29%)
al final del programa. No se observa una diferencia estadisticamente significativa de
cambio. Tabla 56 y 57.
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Tabla 56.- Pacientes obesos con trastorno por atracén completo e ingesta de alcohol antes y después del
tratamiento

ALCOHOL-0 ALCOHOL-24
SI NO

Sl 2 5
NO 0 39

Tabla 57.- Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracén completo (TAC) con ingesta de
alcohol antes de iniciar el tratamiento (ALCOHOL-0) y su ingesta a los 24 meses (ALCOHOL-24)

Categoria N Proporcién Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
ALCOHOL- Grupo 1 NO 5 71 ,50 ,453
24 Grupo 2 Sl 2 29
Total 7 1,00

6.7.2.2.- Relacién de variables.- Obesidad con v sin Trastorno por Atracon / Ingesta de
Alcohol.

Hemos querido estudiar la relacion entre la variable grupos de obesidad (con y sin
trastorno por atracén) y la variable ingesta de alcohol antes (ALCOHOL-0) y después
del programa de tratamiento (ALCOHOL-24). Entre los resultados encontrados,
observamos que en la variacién inicial de los participantes antes de llevar a cabo el
tratamiento, no existe una relacién estadisticamente significativa entre los grupos de
pacientes obesos con y sin trastorno por atracon (SIN TA, TAC, TAP) y la variable
ingesta alcohol (ALCOHOL-0). Tabla 58. De la misma manera no se ha verificado una
relacién estadisticamente significativa entre las dos variables una vez finalizado el
tratamiento (grupos de obesidad — ALCOHOL-24). Tabla 59.
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Tabla 58.- Contingencia variables grupos de obesidad e ingesta alcohol antes de iniciar el tratamiento
(ALCOHOL-0).

OBESIDAD3k Total
SIN TA CON CON
TAC TAP
ALCOHOL- Sl Recuento 8 7 5 20
0 Frecuencia 8,0 6,9 5,1 20,0
esperada
% dentro de 40,0% 35,0% 25,0% 100,0%
ALCOHOLO
% dentro de 15,1% 15,2% 14,7% 15,0%
OBESIDAD3k
% del total 6,0% 5,3% 3,8% 15,0%
NO Recuento 45 39 29 113
Frecuencia 45,0 39,1 28,9 113,0
esperada
% dentro de 39,8% 34,5% 25,7% 100,0%
ALCOHOLO
% dentro de 84,9% 84,8% 85,3% 85,0%
OBESIDAD3k
% del total 33,8% 29,3% 21,8% 85,0%
Total Recuento 53 46 34 133
Frecuencia 53,0 46,0 34,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
ALCOHOLO
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDAD3k
% del total 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
Valor gl Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado ,004% 2 ,998
de Pearson
Raz6n de ,004 2 ,998
verosimilitudes
Asociacion ,002 1 ,965
lineal por lineal
N de casos 133
validos

Pruebas chi-cuadrado: relacion grupos de obesidad e ingesta de alcohol inicial (ALCOHOL-0).
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Tabla 59.- Contingencia variables grupos de obesidad e ingesta alcohol al finalizar el tratamiento

(ALCOHOL-24).

OBESIDA2k Total
SIN TA CON
TAC/CON
TAP
ALCOHOL- Sl Recuento 4 5 9
24 Frecuencia 3,6 54 9,0
esperada
% dentro de 44,4% 55,6% 100,0%
ALCOHOL24
% dentro de 7,5% 6,3% 6,8%
OBESIDA2k
% del total 3,0% 3,8% 6,8%
NO Recuento 49 75 124
Frecuencia 49,4 74,6 124,0
esperada
% dentro de 39,5% 60,5% 100,0%
ALCOHOL24
% dentro de 92,5% 93,8% 93,2%
OBESIDA2k
% del total 36,8% 56,4% 93,2%
Total Recuento 53 80 133
Frecuencia 53,0 80,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 60,2% 100,0%
ALCOHOL24
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDA2k
% del total 39,8% 60,2% 100,0%
Valor gl Sig. Sig. Sig.
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado ,085% 1 771
de Pearson
Correccion Bor ,000 1 1,000
continuidad
Razoén de ,084 1 72
verosimilitudes
Estadistico 1,000 ,515
exacto de
Fisher
Asociacion ,084 1 71
lineal por lineal
N de casos 133
validos

Pruebas chi-cuadrado: relacion grupos de obesidad e ingesta de alcohol final (ALCOHOL-24).
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6.7.3.- Habito tabaquico

6.7.3.1.- Modificacion del habito tabdguico en Obesidad con y sin Trastorno por
Atracon.

Hemos observado en el grupo de los 53 pacientes obesos sin trastorno por atracon (SIN
TA) que 19 de ellos (36%) mostraron un habito tabaquico antes de iniciar el programa
terapéutico (FUM-0) y que una vez finalizado a los 24 meses (FUM-24) 15 de ellos
(79%) lo habian modificado sobre 4 participantes (21%) que no lo consiguieron.

Diferencia estadisticamente significativa de cambio (P = 0.019). Tabla 60 y 61.

Tabla 60.- Pacientes obesos sin trastorno por atracon y habito tabaquico antes y después del tratamiento

FUM-0 FUM-24
SI NO
SI 4 15
NO 1 33

Tabla 61.- Porcentaje de pacientes obesos sin trastorno por atracén (SIN TA) con habito tabaquico antes
de iniciar el tratamiento (FUM-0) y héabito a los 24 meses (FUM-24)

Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
FUM-24 Grupo 1 NO 15 79 ,50 ,019
Grupo 2 Sl 4 21
Total 19 1,00

En el grupo de los 34 pacientes obesos con trastorno por atracon parcial (TAP), 14 de
ellos (41%) mostraron un habito tabaquico antes de iniciar el programa terapéutico
(FUM-0) que una vez finalizado a los 24 meses, 10 de de ellos, lo abandonaron (71%)
sobre 4 que lo seguirdn haciendo (29%) al final del programa. No se observa una

diferencia estadisticamente significativa de cambio. Tabla 62 y 63.
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Tabla 62.- Pacientes obesos con trastorno por atracon parcial y habito tabaquico antes y después del
tratamiento

FUM-0 FUM-24
SI NO
SI 4 10
NO 0 20

Tabla 63.- Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracén parcial (TAP) con héabito tabaquico
antes de iniciar el tratamiento (FUM-0) y consumo a los 24 meses (FUM-24).

Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
FUM-24 Grupo 1 NO 10 71 ,50 ,180
Grupo 2 Sl 4 ,29
Total 14 1,00

En el grupo de los 46 pacientes obesos con trastorno por atracon completo (TAC), 22 de
ellos (48%) mostraron un habito tabaquico antes de iniciar el programa terapéutico
(FUM-0). Una vez finalizado a los 24 meses, 19 de los mismos abandonaron el habito
(86%) sobre 3 participantes (14%) que lo seguiran haciendo al final del programa. Se
observa una diferencia estadisticamente significativa de cambio (P = 0,001). Tabla 64 y
65.

Tabla 64.- Pacientes obesos con trastorno por atracon parcial y habito tabaquico antes y después del
tratamiento

FUMO FUM24
Sl NO
Sl 3 19
NO 1 23
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Tabla 65.-Porcentaje de pacientes obesos con trastorno por atracon completo (TAC) con habito
tabaquico antes de iniciar el tratamiento (FUM-0) y habito a los 24 meses (FUM-24)

Categoria N Proporcion Prop. de Sig. exacta
observada prueba (bilateral)
FUM24 Grupo 1 NO 19 ,86 ,50 ,001
Grupo 2 Sl 3 14
Total 22 1,00

6.7.3.2.- Relaciéon de variables.- Obesidad con vy sin Trastorno por Atracdn / Héabito
Tabaquico.

Hemos querido estudiar la relacion entre la variable grupos de obesidad (con y sin
trastorno por atracon) y la variable habito tabaquico antes (FUM-0) y después (FUM-
24) del programa de tratamiento. Entre los resultados encontrados, observamos que en
la valoracion inicial de los participantes antes de llevar a cabo el tratamiento no existe
una relacién estadisticamente significativa entre las dos variables (grupos de obesidad
con y sin trastorno por atracon y habito tabaquico). Tabla 64. No se ha verificado
tampoco una relacion estadisticamente significativa entre las dos variables una vez

finalizado el tratamiento (grupos de obesidad y FUM-24). Tabla 65.

Tabla 64.- Contingencia variables grupos de obesidad y habito tabaquico antes de iniciar el tratamiento

(FUM-0)
OBESIDAD3k Total
SIN TA CON TAC CON TAP
FUM-0 SI Recuento 19 22 14 55
Frecuencia 21,9 19,0 14,1 55,0
esperada
% dentro de 34,5% 40,0% 25,5% 100,0%
FUMO
% dentro de 35,8% 47,8% 41,2% 41,4%
OBESIDAD3k
% del total 14,3% 16,5% 10,5% 41,4%
NO Recuento 34 24 20 78
Frecuencia 31,1 27,0 19,9 78,0
esperada
% dentro de 43,6% 30,8% 25,6% 100,0%
FUMO
% dentro de 64,2% 52,2% 58,8% 58,6%
OBESIDAD3k
% del total 25,6% 18,0% 15,0% 58,6%
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Total Recuento 53 46 34 133
Frecuencia 53,0 46,0 34,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
FUMO
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDAD3k
% del total 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%

Valor al Sig.

asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado 1,457% 2 ,483

de Pearson

Razoén de 1,458 2 ,482

verosimilitudes

Asociacion ,396 1 529

lineal por lineal

N de casos 133

vélidos

Tabla prueba chi—cuadrado
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Tabla 65.- Contingencia variables grupos de obesidad y habito tabaquico al finalizar el tratamiento

(FUM-24).
OBESIDAD3k Total
SIN TA CON TAC CON TAP
FUM24 Sl Recuento 5 4 4 13
Frecuencia 5.2 4.5 3,3 13,0
esperada
% dentro de 38,5% 30,8% 30,8% 100,0%
FUM24
% dentro de 9,4% 8,7% 11,8% 9,8%
OBESIDAD3k
% del total 3,8% 3,0% 3,0% 9,8%
NO Recuento 48 42 30 120
Frecuencia 47,8 41,5 30,7 120,0
esperada
% dentro de 40,0% 35,0% 25,0% 100,0%
FUM24
% dentro de 90,6% 91,3% 88,2% 90,2%
OBESIDAD3k
% del total 36,1% 31,6% 22,6% 90,2%
Total Recuento 53 46 34 133
Frecuencia 53,0 46,0 34,0 133,0
esperada
% dentro de 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
FUM24
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
OBESIDAD3k
% del total 39,8% 34,6% 25,6% 100,0%
Valor o] Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado ,220% 2 ,896
de Pearson
Razén de 214 2 ,898
verosimilitudes
Asociacion ,098 1 , 754
lineal por lineal
N de casos 133
vélidos

Tabla prueba chi-cuadrado
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6.7.4.- Conducta Alimentaria.- Ingestas Principales / Dia.

6.7.4.1.- Modificacion de la conducta alimentaria (nimero de ingestas/dia) en Obesidad
con y sin Trastorno por Atracon.

No debemos de olvidar que uno de los objetivos principales de nuestro estudio era
estudiar la eficacia terapéutica del programa en terapia y modificacion de conducta
sobre la modificacion del habito alimentario entre pacientes obesos con y sin trastorno
por atracon. En el estudio de la variable ingestas principales a lo largo del dia basado en
llevar a cabo las cinco comidas recomendadas (desayuno, tentempié matinal, almuerzo,
merienda y cena) y teniendo en cuenta la totalidad de la muestra (N=133) y las
conductas de ingesta en la fase inicial (INGESTAS-0) previamente al desarrollo del
programa terapéutico, 1 sélo participante (0.8%) llevaba a cabo una sola ingesta
alimentaria principal a lo largo del dia, 49 participantes (37%) realizaban dos ingestas
alimentarias principales por dia y 83 participantes ( 62%) llegaban a realizar 3 ingestas
diarias. No se observa ninguno que realizara 4 y/o 5 ingestas principales diarias. Una
vez finalizado el programa en terapia y modificacién de conducta y valorando de nuevo
la variable ingestas principales/dia a los 24 meses (INGESTAS-24) observamos que
son ya 20 participantes (15%) los que realizan 3 ingestas alimentarias principales
diarias, 41 participantes (31%) realizan 4 ingestas y 72 (54%) 5 ingestas. Tabla 66.

En el curso y desarrollo del programa terapéutico y comparando el niamero de ingestas
alimentarias / dia que llevan a cabo el total de participantes de la muestra de nuestro
estudio y observando la tabla 67, 1 participante ha modificado la conducta pasando de
realizar una ingesta alimentaria principal / dia a realizar cinco, 12 participantes
mantienen la frecuencia de tres ingestas entre la fase inicial y final del tramiento y el
resto de participantes de la muestra modifican de dos a tres ingestas (8 participantes), de
dos a cuatro ingestas (16 participantes), de dos a cinco ingestas (25 participantes), de
tres a cuatro ingestas (24 participantes) y de tres a cinco ingestas (47 participantes).
Expresando estos resultados en porcentajes y de una forma mas general, se evidencia
qgue un 9% de los participantes mantienen el mismo nimero de ingestas alimentarias
entre el inicio y el final del tratamiento, un 24.1% de los participantes incrementaron
una ingesta, el 47.4 % incrementaron dos y un 19.5 % incrementan en tres el nimero de

ingestas. Tabla 68.
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Tabla 66.- Frecuencias nimero de ingestas (N=133) antes de iniciar el tratamiento (INGESTAS-0)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
N°ingestas 1 1 8 ,8 8
2 49 36,8 36,8 37,6
3 83 62,4 62,4 100,0
Total 133 100,0 100,0

Frecuencias niamero de ingestas (N=133) después de finalizar el tratamiento (INGESTAS-24)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
N°ingestas 3 20 15,0 15,0 15,0
4 41 30,8 30,8 45,9
5 72 54,1 54,1 100,0
Total 133 100,0 100,0

Tabla 67.- Contingencias sobre el nimero de ingestas antes (INGESTAS-0) y después del tratamiento
(INGESTAS-24)

INGESTAS-24 n°ingestas Total
3 4 5
INGESTAS- 1 0 1 0 1
0 n° 2 8 16 25 49
Ingestas 3 12 24 47 83
20 41 72 133

Total
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Tabla 68.- Diferencia de ingestas en la totalidad de la muestra (N=133) antes (INGESTAS-0) y después
(INGESTAS-24) del tratamiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Validos Ingestas 12 9,0 9,0 9,0
base =
Ingestas
24m

Aumenta 1 32 24,1 24,1 33,1
ingesta a
los 24 m

Aumenta 2 63 47,4 47,4 80,5
ingestas a
los 24 m

Aumenta 3 26 19,5 19,5 100,0
ingestas a
los 24 m

Total 133 100,0 100,0

Tomando la totalidad de la muestra de participantes obesos con y sin trastorno por
atracon (N=133) y comparando el nimero de ingestas alimentarias principales
realizadas al dia (desayuno, tentempié mafana, almuerzo, merienda, cena) antes y
después del programa terapéutico, observamos en 121 participantes sobre la totalidad de
la muestra (N=133) incrementos positivos en nimero de ingestas / dia entre la fase
inicial y final del tratamiento representando un incremento (90.9%) estadisticamente
significativo (P<0.001). Tabla 69.

Tabla 69.- Prueba de signos tomando la totalidad de la muestra.

N Estadisticos de contraste®

INGESTAS24 Diferencias 0 INGESTAS24
- negativas® -
INGESTASO INGESTASO

Diferencias 121 Z -10,909

positivasb

Empates® 12 Sig. asintot. ,000

(bilateral)
Total 133 a. Prueba de los signos

a. INGESTAS-24 < INGESTAS-0
b. INGESTAS-24 > INGESTAS-0
c. INGESTAS-24 = INGESTAS-0
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Dentro del grupo de participantes obesos sin trastorno por atracon (SIN TA) (N=53)
observamos un incremento en el nimero de ingestas alimentarias principales / dia del
84,9% entre la fase inicial y la fase final del tratamiento. Este incremento se muestra

estadisticamente significativo. (P<0,001). Tabla 70.

Tabla 70.- Prueba de signos pacientes obesos sin trastorno por atracén (SIN TA)

Frecuencias

INGESTAS24 Diferencias 0

- negativas®

INGESTASO Diferencias 45
positivas®
Empates® 8
Total 53

a. INGESTAS24 < INGESTASO
b. INGESTAS24 > INGESTASO
c. INGESTAS24 = INGESTASO

Estadisticos de contraste®

INGESTAS24
INGESTASO
Z -6,559
Sig. asintot. ,000

(bilateral)

Entre los pacientes obesos con trastorno por atracon subclinico/ parcial (TAP) (N=34),
observamos un incremento en el nimero de ingestas a lo largo de todo el proceso de
intervencion terapéutica del 88,23%. Incremento estadisticamente  significativo

(P<0,001). Tabla 71.

Entre los pacientes obesos con trastorno por atracon completo (TAC) (N=46),
observamos un incremento del 100% en el namero de ingestas que conforman el patron
de conducta alimentario entre la fase inicial y final del tratamiento. Este incremento es

estadisticamente significativo (P<0,001). Tabla 72
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Tabla 71.- Prueba de signos en pacientes obesos con trastorno por atracén parcial (TAP)

Frecuencias

INGESTAS24 Diferencias 0

- negativas®

INGESTASO Diferencias 30
positiva\sb
Empates® 4
Total 34

a. INGESTAS24 < INGESTASO
b. INGESTAS24 > INGESTASO
c. INGESTAS24 = INGESTASO

Estadisticos de contraste®

INGESTAS24
INGESTASO
Zz -5,295
Sig. asintot. ,000

(bilateral)
a. Prueba de los signos

Tabla 72.- Prueba de signos en pacientes obesos con trastorno por atracén completo (TAC)

Frecuencias

N
INGESTAS24 Diferencias
- negativas®
INGESTASO Diferencias 46
positivasb
Empates® 0
Total 46

a. INGESTAS24 < INGESTASO
b. INGESTAS24 > INGESTASO
c. INGESTAS24 = INGESTASO

Estadisticos de contraste?

INGESTAS24
INGESTASO
Z -6,635
Sig. asintot. ,000

(bilateral)
a. Prueba de los signos
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Si estudiamos los participantes del total de la muestra (N=133) que modificaron en tres
el ndmero de ingestas alimentarias / dia a los 24 meses una vez finalizado el
tratamiento, observamos que son 26 de ellos quienes lo llevan a cabo, de los cuales 3
participantes (11.53%) pertenecen al grupo de pacientes obesos sin trastorno por
atracon, 4 participantes (15.38%) pertenecen al grupo de pacientes obesos con trastorno
por atracon parcial/subclinico y 19 participantes al grupo de pacientes obesos con
trastorno por atracon completo (73.76%). La mayoria de participantes que modifican en
tres el nimero de ingestas alimentarias / dia (73.76%) pertenecen al grupo de pacientes
obesos con trastorno por atracon completo. Diferencia estadisticamente significativa
(P<0.001). Tabla 73.

Tabla 73.- Frecuencias / Chi cuadrado de los tres grupos de pacientes obesos que incrementaron en tres
el nimero de ingestas entre las fases inicial y final del programa de tratamiento.

N observado N esperado Residual

11,53% SINTA 3 8,7 -5,7

73,76% CON TAC 19 8,7 10,3

15,38% CON TAP 4 8,7 -4,7
Total 26

Estadisticos de contraste

OBESIDAD3k
Chi- 18,538%
cuadrado
gl 2
Sig. asintot. ,000

Entre la totalidad de la muestra (N=133) y seleccionados los participantes que
incrementaron en dos el nimero de ingestas alimentarias/dia una vez finalizado el
tratamiento a los 24 meses, observamos que son 63 de ellos quienes lo llevan a cabo de
los cuales 29 participantes (46%) pertenecen al grupo de pacientes obesos sin trastorno
por atracén, 15 participantes (23.8%) pertenecen al grupo de pacientes obesos con
trastorno por atracén parcial/subclinico y 19 participantes (30.1%) dentro del grupo de
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pacientes obesos con trastorno por atracon completo. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre los tres grupos de obesidad. Tabla 74.

Tabla 74.- Frecuencias / Chi cuadrado de los tres grupos de pacientes obesos que incrementaron en dos
el nimero de ingestas entre las fases inicial y final del programa de tratamiento

N observado N esperado Residual

SIN TA 29 21,0 8,0
CON TAC 19 21,0 -2,0
CON TAP 15 21,0 -6,0
Total 63

Estadisticos de contraste

OBESIDAD3k
Chi- 4,952
cuadrado
gl 2
Sig. ,084
asintot.

Seleccionados los participantes de la totalidad de la muestra de nuestro estudio (N=133)
que incrementaron en uno el nimero de ingestas alimentarias / dia entre el inicio del
tratamiento y una vez finalizado a los 24 meses, son 32 pacientes los que lo consiguen
observando que 13 de ellos (40.6%) pertenecen al grupo de pacientes obesos sin
trastorno por atracén, 11 (34.3%) pertenecen al grupo de pacientes obesos con trastorno
por atracon subclinico/parcial y 8 (25%) eran pacientes del grupo de obesos con
trastorno por atracon completo. No se observan diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos de obesidad. Tabla 75
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Tabla 75.- Frecuencias / Chi cuadrado de los tres grupos de pacientes obesos que incrementaron en uno
el nimero de ingestas entre las fases inicial y final del programa de tratamiento

N observado N esperado

SIN TA 13 10,7
CON TAC 8 10,7
CON TAP 11 10,7
Total 32

Estadisticos de contraste

OBESIDAD3k
Chi- 1,188%
cuadrado
gl 2
Sig. ,552
asintot.

Entre los participantes de la totalidad de la muestra (N=133), son 12 de ellos los sujetos

que no_incrementaron el nimero de ingestas alimentarias / dia desde el inicio del

programa terapéutico hasta el final del mismo a los 24 meses, manteniendo asi el
mismo patrén de conducta alimentario. De estos 12 participantes, 8 (66.6%) pertenecen
al grupo de pacientes obesos sin trastorno por atracon y 4 (33.3%) al grupo de pacientes
obesos con trastorno por atracon parcial/subclinico. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de obesidad. Tabla 76.

Tabla 76.- Frecuencias / Chi cuadrado de los tres grupos de pacientes obesos que no incrementaron el
namero de ingestas entre las fases inicial y final del programa de tratamiento.

N observado N esperado Residual

SIN TA 8 6,0 2,0
CON TAP 4 6,0 -2,0
Total 12

Estadisticos de contraste

OBESIDAD3k
Chi- 1,333%
cuadrado
gl 1
Sig. ,248
asintot.
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6.7.4.2.- Relacion de variables.- Pérdida de peso en Obesidad con v sin Trastorno por

Atracén e Ingestas Principales / dia.

Aplicando un analisis de la variancia unifactorial (UNIANOVA) en el estudio de la

relacion entre la variable pérdida de peso de nuestros participantes obesos con y sin

trastorno por atracon (SIN TA, TAP, TAC) y la modificacion del nimero de ingestas

principales / dia del patron de conducta alimentaria conseguido desde el inicio del

tratamiento hasta una vez finalizado a los 24 meses, hemos observado una relacién

existente entre las dos variables.

Queda verificada una relacion estadisticamente

significativa entre la pérdida de peso y el aumento del nimero de ingestas alimentarias
diarias (P<0,001). Tablas 77, 78y 79.

Tabla 77.- Estadisticos descriptivos sobre las pérdidas de peso e incremento de las ingestas de los
participantes(N=133) a lo largo de los 24 meses.

Ingestas
base =
Ingestas
24m

Aumenta
1lingesta
alos 24
m

Aumenta
2
ingestas
alos 24
m

Aumenta
3
ingestas
alos 24
m

Total

12

32

63

26

133

Media

17,4333

20,9156

24,0524

29,9962

23,8624

Desviaciéon
tipica

8,95731

5,66433

8,18984

10,10713

8,85229

Error
tipico

2,58575

1,00132

1,03182

1,98217

, 76759

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Limite
inferior

11,7421

18,8734

21,9898

25,9138

22,3440

Limite
superior
23,1245

22,9578

26,1150

34,0785

25,3808

Minimo

6,00

11,10

5,10

12,20

5,10

Maximo

38,70

39,00

47,20

54,80

54,80
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Tabla 78.- Prueba de homogeneidad de varianzas

PERDIDA24 Pérdida 24 m.

Estadistico gll gl2 Sig.
de Levene
2,808 3 129 ,042

Tabla 79.- Anova.

PERDIDA24 Pérdida 24 m.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter- 1754,336 3 584,779 8,782 ,000
grupos
Intra- 8589,596 129 66,586
grupos
Total 10343,932 132

En el andlisis realizado, hemos llevado a cabo la comparacion de diferentes grupos de
pacientes obesos con y sin trastorno por atracon en funcion del peso ponderal perdido y
el numero de ingestas principales /dia desde el inicio hasta el final del proceso

terapéutico (24 meses) encontrando los siguientes resultados (Tabla 80):

1.- En la comparacion entre el grupo de participantes que no aumentaron el nimero de

ingestas principales (ingestas base = ingestas 24 meses) y manteniéndolo igual hasta el

final del tratamiento vs el grupo que lo incrementaron en una méas respecto a las que
realizaban ya desde el principio (incremento de 1 ingesta), no hemos observado
diferencias estadisticamente significativas en la pérdida de peso conseguida (Grupo-0

(sin incremento) 17,433 = Grupo-1 (incremento de una ingesta) 20,915 N.S.

2.- En la comparaciéon entre el grupo de participantes que no habian incrementado el

numero de ingestas principales (ingestas base = ingestas 24 meses) manteniendolo igual

vs el grupo de participantes que habian incrementado en dos el niumero de ingestas

durante el proceso terapéutico (incremento de 2 ingestas), observamos que no existen
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diferencias estadisticamente significativas en la pérdida de peso conseguida (Grupo-0

(sin incrementos) 17,433 = Grupo-2 (incremento de dos ingestas) 24,052 N.S.

3.- En la comparacién entre el grupo de participantes que no incrementaron el nimero

de ingestas (ingestas base = ingestas 24 meses) y lo mantuvieron entre la fase inicial

del tratamiento y la fase final vs el grupo que habian incrementado a tres el nimero de
ingestas principales en su patron de conducta alimentario (incremento de 3 ingestas),
observamos diferencias estadisticamente significativas verificandose una mayor pérdida
de peso cuando se ha producido una modificacion de la conducta alimentaria
incrementada en tres el nimero de ingestas principales / dia ( Grupo-0 (sin incremento)
17,433 < Grupo-3 (incremento de dos ingestas) 29,996 P=0,004.

4.- Comparando el grupo de participantes que habian incrementado en una ingesta
(incremento de 1 ingesta) su patron de conducta alimentaria a lo largo del proceso
terapéutico vs aquellos otros que la habian incrementado en dos (incremento de 2
ingestas), no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
de peso conseguida (Grupo-1 (incremento de 1 ingesta) 20,915 = Grupo-2 (incremento
de 2 ingestas) 24,052 N.S.

5.- Entre el grupo de participantes que habian incrementado en una ingesta mas
(incremento de 1 ingesta) desde la fase inicial del tratamiento hasta la finalizacion del
mismo vs aquellos otros que lo habian hecho en tres ingestas (incremento de 3 ingestas),
observamos diferencias estadisticamente significativas en la pérdida de peso conseguida
(Grupo-1 (incremento de una ingesta) 20,915 = Grupo-3 (incremento de tres ingestas)
29,996 P=0,001

6.- En la comparacién entre el grupo de participantes que habian incrementado en dos el
namero de ingestas (incremento de 2 ingestas) con el programa terapéutico vs el grupo
de aquellos otros que lo habian llevado a cabo en un incremento de tres (incremento de
3 ingestas), no observamos diferencias estadisticamente significativas en pérdida de
peso conseguido (Grupo-2 (incremento de dos ingestas) 24,052 = Grupo-3 (incremento
de tres ingestas) 29,996 N.S.

Quedaria verificada la existencia de una relacion entre la variable pérdida de peso y el
aumento del namero de ingestas principales en el patron de conducta alimentaria de los

participantes obesos con y sin trastorno por atracén que siguen el programa de
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tratamiento combinado con balon intragastrico junto con un programa en terapia y

modificacion de conducta

instaurandose

un patrén de cambio y modificacion.

Observariamos una mayor pérdida de peso entre los pacientes a medida que estos

consiguen un mayor incremento en el nimero de las ingestas, con la salvedad de que

comparando grupos en funcion del incremento de ingestas principales / dia a lo largo del

tratamiento ésta es significativa cuando el incremento entre la fase inicial y final es de

tres.

ingesta una vez finalizado el tratamiento.

No se reflejan diferencias significativas cuando el incremento es de una sola

Tabla 80.- Comparaciones multiples en pérdida de peso sobre el incremento de las ingestas a lo largo
del proceso terapéutico (24 meses) en la totalidad de la muestra (N=133)

PERDIDA24 Pérdida 24 m.

Games-Howell

0]
DIFERENCIASINGESTAS
DIFERENCIASINGESTAS

0 Ingestas base =
Ingestas 24m

1 Aumenta 1l ingesta a
los 24 m

2 Aumenta 2 ingestas a
los 24 m

3 Aumenta 3 ingestas a
los 24 m

)
DIFERENCIASINGESTAS
DIFERENCIASINGESTAS

1 Aumenta 1 ingesta a los
24 m

2 Aumenta 2 ingestas a
los 24 m

3 Aumenta 3 ingestas a
los 24 m

0 Ingestas base =
Ingestas 24m

2 Aumenta 2 ingestas a
los 24 m

3 Aumenta 3 ingestas a
los 24 m

0 Ingestas base =
Ingestas 24m

1 Aumenta 1 ingesta a los
24 m

3 Aumenta 3 ingestas a
los 24 m

0 Ingestas base =
Ingestas 24m

1 Aumenta 1 ingesta a los
24 m

2 Aumenta 2 ingestas a
los 24 m

Diferencia
de
medias (I-
J)
-3,48229
-6,61905
12,56282"

3,48229
-3,13676
-9,08053"
6,61905
3,13676
-5,94377
12,56282"

9,08053"

5,94377

Error
tipico
2,77286
2,78402
3,25808
2,77286
1,43781
2,22073
2,78402
1,43781
2,23465
3,25808
2,22073

2,23465

Sig.

,603
,125
,004
,603
,137
,001
,125
,137
,053
,004
,001

,053

Intervalo de
confianza al 95%

Limite
inferior

11,5113

14,6613

21,5487
-4,5468

-6,9053
15,0506
-1,4232
-,6318
11,9387
3,5769
3,1104

-,0511

Limit_e
superior
4,5468
1,4232
-3,5769
11,5113
,6318
-3,1104
14,6613
6,9053
,0511
21,5487

15,0506

11,9387
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7.- Discusion.

1.- Perdida de Peso en Obesidad con vy sin Trastorno por atracon.

Teniendo en cuenta que la obesidad es un trastorno crénico, epidémico y de dificil
tratamiento con un alto indice de fracasos sobre los métodos conservadores y con una
inevitable morbimortalidad y secuelas ligadas a la cirugia, proponemos la técnica del
balon intragastrico como tecnica poco invasiva y eficaz en conseguir pérdida de peso
del paciente obeso siempre y cuando forme parte dentro de un completo programa

terapéutico psicoldgico basado en la terapia cognitiva - conductual.

Hemos evidenciado la pérdida de peso entre nuestros pacientes durante la primera fase
de seis meses de tratamiento, llevando implantado el balén y con buen éxito en el
mantenimiento posteriormente a la retirada del mismo. Varios son los estudios basados
en la utilizacion de esta técnica como tratamiento en la pérdida de peso, pero gran parte
de ellos planteaban el interrogante de coémo evolucionarian los resultados obtenidos una
vez extraido el balén. Imaz y cols. (2008) en el estudio llevado a cabo utilizando bal6n
intragéstrico en una muestra de pacientes obesos, observaron a los 6 meses, sin periodo
posterior de seguimiento y sin combinar la técnica con ningin programa de intervencion
psicolégica, un promedio de pérdida de peso del 17.6% una vez retirado el mismo.
Comparando este resultado con el porcentaje en pérdida de peso de nuestros
participantes obesos hemos conseguido un promedio del 20% de pérdida durante los
primeros 6 meses una vez retirado el balon intragastrico. Doldi y cols. (2002)
encontraron las mejores pérdidas de peso en aquellos pacientes obesos a los que se les
combind la utilizacién de la técnica de bal6n intragastrico junto con el seguimiento de
pautas dietéticas hipocal6ricas comparados con aquellos otros en quienes sélo se utilizd
el balén intragastrico. En ninguno de los grupos se llevd a cabo intervencion
psicolégica. Los resultados obtenidos en el estudio fueron una vez retirado el balon y

sin etapa de postseguimiento.

Peker y cols. (2010) encontraron resultados similares a los estudios citados; pérdidas de
peso notables una vez retirado el balon intragastrico sin periodo de postseguimiento ni

combinacion de programa de intervencion psicologica.
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Muy pocos son los estudios que han explorado el trastorno por atracon, como trastorno
de la conducta alimentaria, su comorbilidad e influencia sobre la pérdida de peso
cuando esté presenta en la obesidad.

Teniendo en cuenta todos los participantes obesos que iniciaron y finalizaron nuestro
tratamiento, observamos que se consiguid un promedio de pérdida de peso tras la
retirada del balon intragastrico superior a los 20 kg evidenciando un optimo resultado
terapéutico durante los primeros 6 meses del tratamiento habiendo asi consolidado no
solo la mejora del estado fisico del paciente sino también una buena psicoeducacion
sobre la concienciacion de la enfermedad entendiéndola y definiéndola
conductualmente en funcion de sus objetivos terapéuticos. Podriamos afirmar que
nuestro trabajo iria en la misma direccion del estudio realizado por Doldi y cols.(2002)
en el que los mejores resultados parece ser que se habian encontrado entre el grupo de
pacientes cuyo tratamiento en pérdida de peso no fue sélo la utilizacidn de la técnica de
baldn intragastrico sind cuando quedaba combinado junto con el seguimiento de unas
pautas dietéticas y nutricionales. Defendemos asi que la utilidad de esta técnica es méas
Optima en la consecuencidn de resultados cuando queda combinada con un programa en

terapia y modificacion de conducta como hemos llevado a cabo.

Hemos podido llegar mas alld de lo conseguido y logrado en parte de los estudios
cientificos y literatura revisada sobre el tratamiento de la obesidad con la técnica del
balon intragastrico. Con nuestro programa de intervencion psicoldgico cognitivo -
conductual reflejamos que la pérdida de peso conseguida durante la primera fase, se
mantiene a lo largo de los 18 meses posteriores. En funcion de nuestros resultados,
concluimos que la implantacion del balon intragastrico como técnica de intervencion
integrada en un programa terapéutico de modificacién de conducta con seguimiento a
largo plazo, seria propuesta para un mejor mantenimiento de los resultados, algo que
siempre preocupa a los pacientes que van a iniciar un programa en pérdida de peso y

gue han pasado por multitud de fracasos en conseguir los éxitos logrados.

Desde una de nuestras hipotesis de trabajo planteadas, propusimos estudiar si existe
relacién entre la pérdida de peso de nuestros participantes y el grupo de obesidad segun
la comorbilidad del trastorno de conducta alimentaria, trastorno por atracén. Si nuestro
interés era conocer si en esa relacion la presencia del trastorno por atracon podria influir

en conseguir una menor perdida de peso, hemos podido verificar que no ha sido asi,
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sino que la pérdida de peso lograda tanto en pacientes obesos con y sin trastorno por
atracén es Optima y equitativa superando el promedio de 20 kg y conllevando
posteriormente de forma similar a un buen mantenimiento de los resultados tras los 18
meses posteriores de tratamiento y seguimiento. Nuestros resultados irian en la misma
linea del trabajo realizado por Puglisi y cols. (2007) donde participantes con obesidad
morbida y que habian seguido tratamiento con balon intragastrico junto con un breve
apoyo psicologico, no encontraron diferencias significativas en pérdida de peso a los 6
meses tras la retirada del balon entre pacientes obesos con y sin trastorno por atracon.
Si una de las limitaciones que presentaba el estudio realizado por estos autores era la no
existencia de periodo de seguimiento de los pacientes tras la retirada de balon y la
necesidad de elaborar estudios demostrando la efectividad a largo plazo de la
combinacion del balén intragastrico con el programa psicologico, podemos apoyar que
con nuestro estudio, nuestros resultados y nuestras conclusiones reforzamos el

seguimiento del estudio realizado.

Estos datos son consistentes con la defensa sobre nuestro programa terapéutico
verificando su resultado tanto en la pérdida de peso y mantenimiento del mismo en
pacientes obesos con y sin trastorno por atracon como la consolidacién de objetivos
conseguidos que conllevarian tanto la 6ptima pérdida de peso como el mantenimiento
del mismo a largo plazo gracias al papel fundamental de la psicoeducacion y de la
concienciacion de la cronicidad de la obesidad, el entendimiento de las conductas
problema a las que conlleva, la consecucion de los objetivos, el autocontrol
psicofisiologico del mecanismo de regulacion hambre — saciedad, el aprendizaje de un
patrén regular alimentario y el cambio de habitos en general para establecer un estilo de
vida més saludable. Es decir, podemos atribuir los resultados obtenidos globalmente la
programa de tratamiento que hemos aplicado.

Defendemos y concluimos que no se observan diferencias sobre los resultados en
pérdida de peso entre los participantes obesos del programa al estar presente o no el
trastorno por atracon (ausencia o presencia del trastorno). También observamos que el
objetivo conseguido en pérdida de peso se muestra similar y sin diferencias entre los
pacientes obesos con trastorno por atracon sea éste de mayor o menor severidad
(completo vs parcial/subclinico). A nivel terapéutico tanto en la pérdida de peso
ponderal como en el cambio cognitivo - conductual conseguido, tanto en los

participantes obesos que no presentan trastorno por atracon (SIN TA) como en aquellos
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que lo presentan con diferente grado de alteracion (subclinico y/o parcial. TAP),
redujeron la gravedad de la enfermedad. Los obesos sin el trastorno por atracon pasaron
de una obesidad tipo 1l (IMC 36.91) a un sobrepeso grado Il (IMC 28.76). Los obesos
con trastorno por atracon subclinico/parcial consiguen reducir una obesidad grado 1l
(IMC 37.84) a un sobrepeso grado Il (IMC 29.46). Por otro lado, los participantes
obesos con trastorno por atracon completo (TAC) consiguieron también reducir la
gravedad del trastorno, pasando de una obesidad mérbida o grado 111 (IMC 39,2) a una
obesidad inicial grado I (IMC 30,83). Partimos de la premisa y de los objetivos
propuestos por la SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad, 2007) de
que todo programa terapéutico dirigido a conseguir pérdida de peso deberia de
conseguir reducciones progresivas y de caracter paulatino, considerandose una buena
pérdida minima entre un 5 y un 10% del peso inicial. Nosotros verificamos que hemos
superado esta meta consiguiendo una pérdida de peso y un mantenimiento del mismo
una vez finalizado el tratamiento, traduciéndose a un promedio de porcentaje del 20%
de pérdida de peso en cada uno de los tres grupos (SIN TA, TAP, TAC) y que se sigue

manteniendo a los 24 meses.

La conclusion a la que llegamos en la verificacion de nuestra primera hipotesis de
trabajo expuesta es que el tratamiento combinado con balén intragastrico junto con un
programa de intervencién psicolégica basado en la terapia cognitiva conductual, se
muestra efectivo tanto en la pérdida de peso del paciente obeso como en el
mantenimiento y consolidacién de resultados. Con estos resultados contribuimos a
disminuir las dudas planteadas sobre la fase de seguimiento de los pacientes y sobretodo
al mantenimiento de resultados una vez retirado el balon intragastrico a los 6 meses
meses. Exponemos nuestro modelo terapéutico y nuestro programa interventivo como
un tratamiento temporal, no quirdrgico, no farmacoldgico, reversible y de adquisicion
de aprendizajes en pacientes con obesidad siempre y cuando exista un seguimiento
posterior que serd primordial y de una duracion total minima de 24 meses que seria el
tiempo necesario para poder llegar a asumir los cambios conductuales. Si en la
literatura revisada hemos encontrado resultados contradictorios sin quedar claro si
existia o no una diferencia significativa de pérdida de peso entre los pacientes obesos
cuando presentan o no comorbilidad con el trastorno por atracon y que la variable
tiempo podrias quizas sacarnos de duda, hemos podido observar por nosotros mismos,

que ni en la fase de pérdida de peso ni en la fase de mantenimiento, la presencia o no
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del trastorno por atracdn, mostraria esas diferencias significativas en cuanto a los
resultados. Si que nos atrevemos a decir que gracias al apoyo psicoldgico y al cambio
de conductas que conlleva el factor principal de alimentacion en el mantenimiento de
resultados, evidencia la eficacia terapéutica tanto del peso como del control del

trastorno de conducta alimentaria.

2.- Insatisfaccion de la Imagen Corporal en Obesidad con y sin Trastorno por

Atracon.

Existen pocos estudios desde los que se haya discutido sobre la insatisfaccion con la
imagen corporal entre los pacientes obesos antes y después de los tratamientos de
pérdida de peso asi como las diversas contradicciones y evidencias de existir una mayor
insatisfaccion con la imagen corporal cuando la obesidad presenta comorbilidad con el
trastorno por atracon evidenciando que ésta es mayor cuando esta presente el trastorno
reflejando una mayor preocupacion por la figura y el peso que en aquellos otros sin la
presencia de los atracones. Horcajadas y cols. (2006) en un estudio de comparacion
entre pacientes obesos morbidos con y sin trastorno por atracon encontraron que la
presencia del trastorno quedaba relacionada con una mayor severidad de las conductas
alimentarias asi como con una mayor insatisfaccion con la imagen corporal. Berrocal y
cols. (2002) evaluaron las caracteristicas clinicas del trastorno por atracén completo y
subclinico / parcial en una muestra de pacientes con obesidad mdrbida encontrando
unos resultados que indicaban que los sujetos obesos con episodios de atracon
cumpliendo criterios completos y/o con menor frecuencia de episodios (parcial o
subclinico) se asociaba a un mayor nivel de insatisfaccion corporal que en aquellos
pacientes sin presentar los episodios. Arias y cols. (2006) corroboran también que los
pacientes obesos con episodios de atracon muestran todos ellos mayor grado de
insatisfaccion corporal y preocupacion por el peso que entre los que no presentaban
episodios. Wilfley y cols. (2000) encontraron que los obesos con TA presentaban
mayores niveles de preocupacion por su figura y peso que los obesos sin TA. En otros
estudios realizados, Cachelin y cols. (1999) confirman su hipétesis de trabajo planteada
de que en la obesidad con TA la preocupacién por el peso y figura corporal estd mas

relacionada con la frecuencia y la gravedad de los propios episodios de atracon.
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Siguiendo el disefio y el planteamiento de nuestro estudio, hemos podido concluir que
en las valoraciones iniciales previas al tratamiento a seguir en la pérdida de peso,
nuestros pacientes obesos presentaban en si una insatisfaccion general hacia la imagen
corporal y la propia figura. Nuestros pacientes sienten estar fuera de los canones que la
moda y la sociedad estan marcando. No es de extrafiar que esto pueda suceder puesto
que la presion sociocultural inclina los gustos en este sentido; no sélo estar bien

delgado, sino que se puede hablar de estigmatizacion de los obesos.

Aun quedando claro que la insatisfaccion con la imagen corporal esta presente entre los
pacientes obesos, uno de los objetivos de estudio en nuestra investigacion y una de las
hipdtesis planteadas era conocer si la presencia 0 no del trastorno de conducta
alimentario (Trastorno por Atracén) presentaba o no relacion con las valoraciones de
insatisfaccion de la imagen y ver si vamos en la misma linea de estudios anteriormente

referidos.

Podemos aceptar nuestra hipotesis inicial, afirmando que cuando la obesidad se
presenta con un trastorno por atracon, en los pacientes se observa una mayor
insatisfaccion con la imagen corporal. No se constatan diferencias en insatisfaccion
corporal cuando estd presente un trastorno por atracon completo versus

parcial/subclinico.

Los pacientes obesos con trastorno por atracon (completo o subclinico/parcial) difieren
claramente de los obesos sin el trastorno. Podriamos entender que estas diferencias
quedarian explicadas por presentar una obesidad donde pudo haber unos antecedentes
de inicio de dietas mas precoz y pasar quizds mucho mas tiempo en intentos
infructuosos de pérdida ponderal tendiendo a considerarse con mayor sobrepeso, a
mostrar mas baja autoestima, a presentar afectos negativos como respuesta a la
evaluacion externa de su peso y conducta alimentaria y a tener mayores dificultades
para interpretar las sensaciones de hambre y saciedad. Nosotros no corroborariamos las
conclusiones de otros estudios anteriores (Cachelin y cols. 1999) en los que los
pacientes obesos con trastorno por atracon, la insatisfaccion de la imagen corporal
guedaria mas marcada ante un trastorno con mayor gravedad de los episodios de
atracon. Apoyamos la premisa de que la propia obesidad puede llevar a cabo el
desarrollo de comportamientos dietéticos restrictivos, expresar una importante

preocupacion por el peso y tener una notable insatisfaccion hacia la apariencia fisica, o
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que podria tener efectos duraderos sobre la autoestima y una mayor distorsion sobre la

imagen corporal.

Si la insatisfaccion hacia la imagen corporal queda méas marcada ante la presencia del
trastorno de conducta alimentaria, si que tenemos que remarcar que las cogniciones,
preocupaciones y temores hacia el propio incremento de peso no van siempre en esa
misma direccién. Todos los pacientes reflejaron un rasgo comun de preocupacion y
obsesion por el peso, dietas y miedo a engordar pero muestra una mayor preocupacion
el paciente obeso que presenta un trastorno por atracén subclinico o parcial (TAP)
comparado con el resto de pacientes. Desde esta linea de la investigacion, nuestros
resultados no corroboran la conclusién expuesta por Berrocal y cols. (2002) donde la
obsesidn y preocupacion por el peso era una caracteristica clinica con valor nosolégico
no contemplada entre ningun tipo de obesidad con presencia de episodios de atracén,
concluyendo que solo quedaria presente en los dos “grandes” trastornos alimentarios, la
anorexia y bulimia nerviosas. A nuestro juicio, estos pacientes obesos con trastorno por
atracén subclinico o parcial (TAP) si que presentan puntuaciones mas altas en una
medida de obsesion por la delgadez lo que nos recordaria més al constructo descrito por
la obsesion hacia la delgadez o la “busqueda mas incesante de la delgadez” de los
trastornos de conducta alimentaria clasicos. La manifestacion clinica de un intenso
impulso por querer estar mas delgado o fuerte temor a la gordura es un sintoma esencial
para el diagndstico de la anorexia y la bulimia nerviosa encajado més hacia el perfil
cognitivo - conductual de estos pacientes obesos (TAP). Los pacientes obesos sin TA
quedarian mas ubicados y clasificados dentro de un modelo de disfuncién conductual y
no tan psicopatoldgico sind mas centrada en el desorden de los habitos alimentarios
como consecuencia de su obesidad y en un segundo lugar el sufrimiento y la
preocupacion cognitiva de contenidos relacionados con el temor al incremento de peso.
Estos estarian mas conformes con su situacion, reflejando mayor felicidad donde la
conducta alimentaria se llevaria mas desde una perspectiva del placer asumiendo los
riesgos que conlleva su conducta. Estos mismos argumentos quedan defendidos en la
descripcion del modelo conductual expuesto por Chinchilla y cols. (2003). Los
pacientes obesos con trastorno por atracén completo (TAC) si que reflejan un
mecanismo de indefensién donde pesa mas la preocupacion por la falta de autocontrol

regulatorio en las ingestas y en la normalizacion de las mismas y no tanto sobre las
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preocupaciones por el incremento de peso consecuente, adoptando un modelo de

indefension y de aceptacion mas catastrofista sobre la gravedad del cuadro.

Tenemos datos a favor para defender nuestro programa de intervencion psicoldgica
cognitivo - conductual junto con la utilizacién del baldn intragastrico donde una de las
principales areas de intervencion es sobre el trastorno de imagen corporal que los
pacientes obesos presentaban ya inicialmente. Con la reduccion del peso y con la
terapia psicoldgica aplicada durante los 24 meses si que podemos observar una notable
mejora entre todos los pacientes sobre la insatisfaccion con la imagen corporal
observando todavia un mayor descontento entre los pacientes con trastorno por atracon
(completo o subclinico/parcial) que entre aquellos que no presentan el trastorno. Por
otro lado, no podemos decir que existan diferencias sobre la insatisfaccion corporal en
funcién de si el trastorno por atracon concurrente se manifiesta de manera completa o

parcial.

Aunque hemos remarcado que una vez finalizado el tratamiento, se mantiene todavia
un mayor grado de insatisfaccion con la imagen corporal entre los pacientes con
trastorno por atracén (completo y subclinico/parcial) que entre aquellos que no
presentan el trastorno (SIN TA) y hemos visto la mejora significativa tras el mismo,
clinicamente podemos afirmar que la evolucion terapéutica de los pacientes obesos con
trastorno por atracon completo (TAC) es la que mejor pronostico presento en la mejora
de aceptacion corporal, lo que demuestra una significativa busqueda de tratamiento y

conciencia de su enfermedad.

Nuestro programa psicol6gico ha conseguido que nuestros pacientes hayan aprendido a
identificar pensamientos y sentimientos disfuncionales relacionados con la imagen
corporal fomentandoles la autoaceptacion. Hemos conseguido que nuestros pacientes,
mejoren y aprendan a valorar correctamente la amplitud de su cuerpo y sus diferentes
partes haciendo énfasis en aquellas areas que mas preocupan al sujeto y que
generalmente mas distorsionan, que afronten y superen lugares y situaciones
ansidgenas que les producen sentimientos negativos con la apariencia fisica, que
reestructuren y modifiquen pensamientos negativos relacionados con la apariencia fisica
por pensamientos mas adaptados, eliminen y disminuyan rituales de comprobacion del
cuerpo como pesarse muchas veces, compararse con otras personas Yy sobretodo

prevenir recaidas sobre situaciones de alto riesgo de malestar con la imagen corporal.
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Lo més importante sera concienciar de por vida a nuestros pacientes, y en especial a
aquellos que presentan trastorno por atracon, dado que tras la terapia siguen
demostrando su debilidad por y hacia la presion social y la norma impuesta de la
sociedad donde el canon de belleza impuesto es la esbeltez y la delgadez como

sinénimo de éxito y triunfo.

3.- Autoestima, Sintomatologia Ansioso — Depresiva y Calidad de Vida en

Obesidad con y sin Trastorno por Atracon.

La relacion entre los trastornos afectivos y la obesidad ha sido el foco de debate
cientifico en los ultimos cincuenta afios. Sintomas depresivos y trastornos afectivos son
comunes en los pacientes que buscan tratamiento para la obesidad (McElroy y cols.
2004). Tanto la depresion como la ansiedad son frecuentes en los pacientes obesos asi
como se ha descrito también un pobre control de impulsos y baja autoestima en ellos, lo
cual se relaciona con la actitud de estos pacientes ante la comida (Carla y cols, 2008;
Pirke y cols. 1998; Riva y cols. 1998; Van Hout y cols. 2004) comparando grupos de
obesos con y sin TA concluye que aguellos pacientes que presentan el trastorno, reflejan
un mecanismo cognitivo de razonamiento dicotomico y una influencia mas clara de una
baja autoestima. Grilo y cols. (2009) encuentran que pacientes diagnosticados con
trastorno por atracon, presentaban en un 54% de los casos de trastornos del estado de
animo asi como en un 37% trastornos de ansiedad. Fontanelle y cols. (2003) también
estudiaron que los pacientes obesos con TA eran los que mas criterios diagnosticos
cumplian de algun trastorno del eje | DSM-IV-R, siendo los mas frecuentes los

trastornos del estado de animo y los trastornos de ansiedad.

De los resultados de nuestro estudio hemos podido extraer conclusiones similares a las
expuestas en estudios anteriores, donde observamos que inicialmente al tratamiento
seguido, los pacientes obesos que presentan trastorno por atracon (completo y
parcial/subclinico) muestran una mayor sintomatologia depresiva sobre aquellos otros
que no presentan el trastorno. Estos pacientes que presentan la comorbilidad del
trastorno por atracon reflejan mayor desanimo, anhedonia, falta de energia,

pensamientos negativos y catastrofistas asi como sentimientos de culpabilidad que

211



Tesis Doctoral

entre los pacientes sin trastorno por atracon, en los que se observa presente pero de
forma mas moderada. La sintomatologia depresiva observada entre los pacientes obesos
(més acentuada entre aquellos que presentan comorbilidad con trastorno por atracon),
podemos entenderla mas como una sintomatologia asociada y/o reactiva al propio
problema de peso y a su trastorno de imagen corporal, mas cercano a un trastorno
adaptativo que a un trastorno depresivo mayor pero que puede evolucionar

perfectamente al segundo.

Entre las conclusiones referentes a la sintomatologia ansiosa cabe decir que todos los
pacientes obesos maostraron inicialmente un perfil marcado por las manifestaciones
clinicas de ansiedad tanto generalizada como mas aguda, incluyendo también signos
generales de tension emocional y sus manifestaciones psicosomaticas, pero niveles
clinicamente mas elevados en aquellos que presentaban TA respecto de los que no
presentaban el trastorno. La presencia de sintomatologia ansiosa suele quedar asociada
en sujetos con episodios de atracdn, como una forma de aliviar su ansiedad a través de
la comida. Esta conducta suele presentarse en relacion a situaciones de estrés que
tienen una duracion limitada en el tiempo, asi como la tendencia a aliviar la tensién que
les generan los conflictos cotidianos comiendo.  No podemos afirmar una
sintomatologia severa de ansiedad fobica inicial entre nuestros pacientes, pero si que
existe una tendencia mayor hacia los niveles moderados de dicha dimension cuando esta
presente el trastorno por atracén. Estos pacientes que presentan comorbilidad con el
trastorno por atracon, reflejan un cierto temor que iria mas enfocado hacia aquellas
situaciones sociales percibidas como una amenaza y situaciones de exposicion
relacionadas con la imagen corporal. Manteniendo una estrecha relacién con la
dimension de la sintomatologia ansiosa, si que podemos concluir que la presencia del
trastorno por atracon en los pacientes obesos, hace que también observemos
inicialmente antes de comenzar el tratamiento un mayor grado de confusion y de
dificultad para reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales junto
con una mayor inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas
con el hambre y la saciedad. Este factor daria una explicacion Idgica a la dificultad de

los pacientes en discriminar las sensaciones de hambre fisica versus hambre

psicolégica.

En el estudio llevado a cabo por Alessandro y cols. (2006) aquellos pacientes obesos

con trastorno por atracon eran quienes presentaban entre otros rasgos peor nivel de
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autoestima comparado con el resto de pacientes que no presentaban el trastorno. En el
estudio ya citado anteriormente de Carla y cols. (2008), los pacientes con menor
autoestima eran aquellos que presentaban episodios de atracon. Nuestros resultados de
estudio nos llevan a la conclusién de que inicialmente al tratamiento la baja autoestima
estd presente en todos los grupos de pacientes obesos, pero aquellos que presentan los
episodios de atracon son los que méas problemas presentan respecto al rasgo. Cuando
en la obesidad observamos la presencia del trastorno por atracén, es cuando mas quedan
presentes las dificultades de respeto y aceptacion hacia uno mismo. Nuestra conclusion
iria en la misma linea de tales estudios. Otros estudios revisados (Lorence Lara y cols.
2008) reflejan que las personas que sufren obesidad morbida presentan un nivel de
autoestima adecuado. Nosotros hemos podido despejar mejor las dudas de la literatura

revisada ya que lo hemos estudiado en poblacion obesa con y sin trastorno por atracon.

Si concluimos que previamente al tratamiento los pacientes obesos con trastorno por
atracon (completo y subclinico/parcial) eran quienes mas déficit de autoestima
presentaban, podemos ir en esta mima linea afirmando que estos pacientes mostraron
un elevado rasgo de ineficacia entendida como la presencia de sentimientos de
incapacidad general, inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control respecto al
resto de pacientes obesos que no presentaban el trastorno, con un rasgo también
pronunciado pero mas moderado. Los pacientes obesos con trastorno por atracon
mostraron también un rasgo mas marcado de desconfianza interpersonal pudiendo
reflejar asi una mayor dificultad en establecer relaciones interpersonales y una cierta
tendencia a percibir las relaciones sociales como tensas, inseguras, incomodas,
insatisfechas y de escasa calidad. Son pues los pacientes obesos con trastorno por
atracén aquellos que tenian méas baja autoestima, mas desconfianza interpersonal y
mayor dificultad para expresar los propios sentimientos y pensamientos. Igual que
sucede en otros trastornos de la conducta alimentaria, se observaria en ellos una
necesidad de mantener a los deméas a una cierta distancia como rasgo psicolégico
importante en relacién con la aparicion y persistencia de algunos casos de trastornos de
la conducta alimentaria (Goodsitt, 1877; Johnson y Connors, 1987; Selvini — Palazzoli,
1974, Story, 1979; Strober, 1981).

Hasta ahora hemos observado entre nuestros participantes obesos con trastorno por
atracon que son los que presentan mayor déficit de autoestima, una mayor

insatisfaccion con la imagen corporal y una sintomatologia depresiva mas marcada.
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Estas precisiones nos podrian llevar a plantear la hipotesis de que podria existir una
relacion entre la autoestima y la insatisfaccion corporal donde la sintomatologia
depresiva podria ejercer un papel modulador sobre dicha relacion. Pero, serian
necesarios mas analisis en este estudio para poder llegar a comprobar si se cumplen
nuestras sospechas. Igualmente y quizas en un futuro estudio, nos podriamos plantear
estudiar en mayor profundidad si la baja autoestima de estos pacientes obesos y méas
concretamente cuando presentan un trastorno por atracon, podria predecir otros rasgos

de personalidad que caractricen un mayor déficit en habilidades sociales.

Si la calidad de vida (CV) es uno de los conceptos mas utilizados en la actualidad con
relacion a la repercusion de las distintas enfermedades y la valoracion de las distintas
modalidades terapéuticas, no podemos olvidar que tanto la sintomatologia depresiva
como la presencia de sintomas de ansiedad Y el grado de estimacién hacia uno mismo,
podrian definir una mejor o peor calidad de vida psicologica entre los pacientes obesos
objeto de estudio. Siguiendo como modelo el trabajo realizado por Masheb y cols.
(2004) cuyo objetivo de estudio era valorar el grado de CV en pacientes obesos con
trastorno por atracén siguiendo un programa en pérdida de peso, se pudo encontrar que
eran los pacientes obesos que ademas presentaban sintomatologia depresiva quienes
presentaban una peor calidad de vida en comparacién al resto de pacientes. Las
conclusiones de nuestro trabajo reflejan que todos los pacientes obesos que fueron
inicialmente evaluados previamente al tratamiento presentaban un déficit en la CV pero
seran aquellos que presentan un trastorno por atracon los que que peor calidad de vida
presentan percibiendo su obesidad y su trastorno de conducta alimentaria como una peor
capacidad de disfrute en diversas actividades y areas de la vida cotidiana, una limitacién
notable en el desarrollo de las actividades fisicas, peor calidad de contacto y de
habilidades sociales y entendiendo mas el modo y disposicion de la conducta
alimentaria como una de las imprescindibles areas de vida del sujeto pero no como una

forma de supervivencia.

Podemos una vez mas estar satisfechos de los resultados de nuestro programa de
intervencion por los beneficios aportados gracias a la pérdida de peso de los pacientes y
al manejo y control de la conducta alimentaria que nos aporta de forma significativa
toda una serie de mejoras cognitivo - conductuales tanto en la sintomatologia ansioso -

depresiva, autoestima y propia calidad de vida de nuestros pacientes obesos.
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Todos los participantes obesos con y sin trastorno por atracon que formaron parte de
este estudio mejoraron el estado animico comparando la sintomatologia depresiva que
presentaban antes y después del tratamiento, siendo los obesos sin trastorno por atracon
los que practicamente ya presentaban un estado de &nimo mas normalizado una vez
finalizado el programa. Las explicaciones que podriamos atribuir a esta mejoria animica
de los pacientes se puede entender por la propia pérdida de peso conseguida, por el
componente terapéutico del programa sobre el estado de &nimo y la reestructuracion
cognitiva o por la misma modificacion de los habitos alimentarios. A nivel clinico,
aquellos pacientes obesos que presentan el trastorno por atracon completo (TAC)
fueron los que han presentado un mejor curso terapéutico. Este resultado apunta y
podria indicar que la pérdida de peso en los pacientes asi como el control y manejo de
los episodios de atracon cuando estan presentes aportaran al paciente una mayor
sensacion de bienestar psicoldgica, una modificacion de pensamientos negativos y
catastrofistas asi como un mayor disfrute de la vida y de sus diversas actividades y

sobretodo una mayor normalizacién de la conducta alimentaria.

Estamos satisfechos con el tratamiento en el control y manejo de la sintomatologia
ansiosa consiguiendo una mejora notable entre todos los pacientes llegando a unos
niveles clinicos muy similares post tratamiento en los diferentes grupos de obesidad
aunque con pequefias diferencias pero significativas hacia la ansiedad cuando esta
presente el trastorno por atracén (completo y parcial/subclinico). Hay que sefialar que el
curso terapéutico que muestran los pacientes obesos con trastorno por atracén completo
(TAC) en la sintomatologia ansiosa es muy éptimo haciala mejoria y progreso de la
misma. Esto nos puede hacer pensar que conseguir en estos pacientes una
concienciacion de la obesidad como trastorno crénico y un buen control sobre la
presencia de los episodios de atracén, seria el principal factor terapéutico de
rehabilitacion durante los dos afios. La mejora sobre el control de la sintomatologia
ansiosa una vez finalizado el tratamiento en todos nuestros pacientes podria haberse
instaurado gracias a la mejor habilidad aprendida en el control de las ingestas en
ausencia de sefiales fisiologicas de hambre, adoptando una mejora significativa en
reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales identificando ciertas

sensaciones viscerales como “hambre-saciedad”.

Con el programa terapéutico, todos los pacientes obesos mejoraron en su grado de

autoestima conseguido tanto por la propia pérdida de peso como por el entrenamiento y
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aprendizaje psicologico en habilidades sociales. Con los resultados obtenidos,
observamos  que los rasgos psicologicos de baja autoestima, ineficacia entendida
como una falta de seguridad en si mismo y desconfianza interpersonal quedan mas
controlados una vez finalizado el tratamiento aunque seguimos observando una
diferencia mas remarcada cuando estd presente el trastorno por atracon. Estas
apreciaciones ayudan a definir un poco mejor el perfil de algunos rasgos de
personalidad de nuestros pacientes obesos cuando tenemos presente la comorbilidad del
trastorno de conducta alimentaria, mostrando un constructo que queda mas presente en
la mayor parte de las explicaciones clinicas de los trastornos de conducta alimentaria
donde destacan los intensos sentimientos de falta de adecuacion. Estos rasgos no
quedan tan presentes entre los pacientes obesos que no presentan trastorno por atracon
los cuales ante la pérdida de peso y normalizacién de los habitos alimentarios recuperan
mas la normalizacion de sus relaciones interpersonales. Los pacientes que no sufren la
presencia de los atracones presentan una autoestima mas adecuadas y unas relaciones
interpersonales mas adaptadas donde los resultados obtenidos tras el tratamiento y la
confianza del mismo les incrementa su esperanza de mejora y asi su nivel de
autoestima. La presencia del trastorno por atracon en los pacientes obesos, la falta de
control sobre los impulsos y la insatisfaccion con la imagen corporal que ya estudiamos
anteriormente, jugard un papel importante sobre el patron cognitivo en su mecanismo
de funcionamiento personal. Desde esta perspectiva, aun encontrando mejoras
significativas postratamiento en nuestros pacientes con y sin trastorno por atracon,
podemos seguir observando que las dificultades de interaccion social que presentan

siguen m&s marcadas cuando estaba presente el trastorno de conducta alimentaria.

Se refleja la mejora del estado de &nimo, de la sintomatologia ansiosa y de la propia
autoestima del paciente obeso junto a una percepcion de mejor calidad de vida, aunque
seguimos observando que son los pacientes sin trastorno por atracon aquellos que
mejor calidad de vida siguen presentando una vez finalizado el tratamiento. Si la
calidad de vida es uno de los conceptos mas utilizados en la actualidad en relacion a la
repercusion de distintas enfermedades, en el caso de la obesidad y su comorbilidad con
el trastorno por atracon, la salud es mejor percibida cuando la pérdida de peso y la

regulacién alimentaria disminuyen la disfuncion general del paciente.
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4.- Autoestima y Sintomatologia Ansioso - Depresiva en Obesidad segun el grado

de severidad del Trastorno por Atracon (Completo vs Parcial/Subclinico).

Volvemos una vez mas al estudio de Berrocal y cols. (2002), cuyo objetivo fue evaluar
en individuos con obesidad morbida la validez del criterio de severidad propuesto por el
DSM |V para el diagnéstico del trastorno por atracon. La muestra de 118 sujetos con
IMC mayor o igual a 40 y de estos sujetos, unos presentaban trastorno por atracon
completo, otros trastornos por atracon parcial y el resto sobreingestas alimentarias no
definidas como episodios de atracon. Los grupos fueron comparados en medidas de
psicopatologia, ansiedad, depresion, calidad de vida e insatisfaccion corporal. Apenas

existieron diferencias entre el trastorno por atracon completo y el parcial.

En el presente estudio llevado a cabo, y en la evaluacion de las caracteristicas clinicas
de diversa naturaleza, las variables emocionales de sintomatologia depresiva, reflejan
que tanto los pacientes obesos con trastorno por atracon completo como aquellos que
presentan el trastorno de forma subclinica o parcial, muestran previamente al inicio del
tratamiento sintomas propios del trastorno depresivo como son vivencias disforicas, de
desanimo, anhedonia, falta de energia, ideas catastrofistas y otras manifestaciones
cognitivas y somaticas caracteristicas. Los estados emocionales negativos podrian

encontrarse asociados con la ocurrencia de los atracones.

La relacién afecto negativo-atracén deberiamos entenderla méas en términos de
reactividad que de enfermedad depresiva de base (desinhibicion en forma de pérdida de
control sobre la comida que aparece ante emociones negativas y estimulos cognitivos).
Conductas desinhibitorias son particularmente frecuentes en los pacientes con TA tanto

parcial como completo con una falta de control en los impulsos.

Nuestro programa de intervencion podria contribuir al control de la sintomatologia
depresiva que asi mismo mejora con la pérdida de peso ponderal en ambos grupos de
pacientes, una vez finalizado el mismo. Resaltamos también la sintomatologia ansiosa
de nuestros pacientes antes de iniciar el tratamiento, sin diferencias cuando el trastorno
por atracén es completo o parcial. Esta dimension sintomatica de ansiedad se
manifiesta por la presencia de nerviosismo, temblores, tension, inquietud.... Ansiedad
gue quedaria canalizada en el desarrollo compulsivo de las conductas alimentarias.
Observamos también en todos los pacientes obesos con trastorno por atracon tanto

completo como parcial, un nivel muy elevado de confusion y/o de dificultad para
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reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales con una inseguridad
importante en identificar las sensaciones viscerales relacionadas con la percepcion del
hambre y la saciedad, caracterisitica muy frecuente entre los trastornos de la conducta
alimentaria. De nuestro estudio vamos viendo los episodios de atracon tanto si son mas
0 menos frecuentes asi como de mayor o de menor intensidad, reflejan la misma
alteracion relacionada con la conducta alimentaria en cuanto a poca habilidad para
controlar la ingesta sin hambre. Estos resultados serian consistentes con los hallados en
estudios previos en los que se han comparado obesos con TA completo y parcial (Dalle
y cols. 1996; Daniels, 1996, De Zwaan y cols. 1994; Wilfley y cols. 2000.

Una conclusion extraida hasta el momento que se desprende de los resultados de
nuestro estudio, es que cuando la obesidad se asocia a la presencia de episodios de
atracén, se asocia también un grado sustancial de alteracién en la alimentacion,
pudiendo considerar a estos pacientes como aquellos que conforman un subgrupo

diferenciado dentro de la poblacion obesa, el trastorno por atracon

Hay evidencia sobre el efecto terapéutico de nuestro programa psicolégico en el manejo
y control del descontrol una vez finalizado el mismo en todos los pacientes que
presentan el trastorno de la conducta alimentario independientemente del grado de los
episodios de atracon.

Parece ser que la ansiedad se refleja mas desde la perspectiva conductual en el
desarrollo del episodio compulsivo alimentario y no tanto desde los pensamientos
fobicos de contenido ansioso que se muestra como un rasgo estable antes y después del

tratamiento en ambos grupos de pacientes.

Son evidentes los mismos déficits de autoestima entre ambos grupos y las notables
mejoras tras el tratamiento en ambos grupos. Apoyamos una vez mas la idea bésica de
que una imagen corporal negativa queda asociada a una autoestima mas negativa y a
sentimientos de ineficacia, desconfianza interpersonal y ciertas limitaciones en las
relaciones interpersonales. De la misma manera como sucede en otros trastornos de la
conducta alimentaria clasicos, las personas obesas desarrollan creencias acerca de la
apariencia fisica y de las implicaciones en si mismos que influencian sus pensamientos,
emociones y conductas. Tal y como defienden algunos autores (Jacobi y cols. 2010) la
baja autoestima podria ser un factor de riesgo en el desarrollo del trastorno por atracon

en la obesidad. Este aspecto deberemos de tenerlo muy en cuanta entre aquellos
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pacientes obesos que inicialmente no presentan el trastorno pero que podrian llegar a
desarrollarlo a medio o largo plazo. Con nuestros resultados, observamos que entre
nuestros participantes, parte de la autoestima puede referirse a lo positiva o negativa
segun resulte la imagen que tienen de si mismos. Si a uno no le gusta su cuerpo es
dificil que le guste la persona que vive en él. Asimismo, es muy dificil que se consigan
apreciar indistintamente cualidades de destreza o trabajo o incluso inteligencia,
separadamente del aprecio por el propio cuerpo. Podemos conjeturar  que entre
nuestros pacientes el “sentirse gordo” es una de las causas mas frecuentes que incitan a
la adopcion de conductas alteradas que pueden desembocar en un trastorno de conducta
alimentaria y que en nuestros pacientes equivaldria al desarrollo del trastorno por
atracén, canalizando este sufrimiento a través de los episodios compulsivos de la

ingesta.

Si defendiamos que observamos sintomatologia ansiosa - depresiva practicamente
similar en la obesidad sin influir la presencia del trastorno por atracobn completo vs
parcial/subclinico (TAC vs TAP), no podemos decir lo mismo sobre la disfuncion
general en la vida cotidiana que les supone la obesidad a nuestros pacientes, es decir, la

calidad de vida como consecuencia de su enfermedad. Inicialmente parece ser que no

perciben tantas limitaciones ni déficits vitales, aquellos pacientes cuyo trastorno por
atracon se muestra parcial o subclinico (TAP) respecto de aquellos otros que lo
presentan de forma completa (TAC). La terapia Yy la pérdida de peso interfiere de
forma positiva en ambos grupos y aunque los resultados postratamiento no presentan
diferencias significativas entre ambos grupos, si que destacamos la evolucion que ha

Ilevado el grupo de pacientes obesos con trastorno por atracon completo.

Los datos de nuestro estudio indican que son mas las similitudes que las diferencias
entre los obesos con trastorno por atracon completo y los obesos con trastorno por
atracén parcial, apoyando asi en general las conclusiones de Striegel —Moore (2000).
Tanto en un grupo como en el otro se observan puntuaciones semejantes en
sintomatologia ansioso - depresiva y autoestima, pero con una percepcion de peor
calidad de vida cuando la presencia del TA se acompafia de episodios de atracon
completo. Podemos decir que el grado de comorbilidad ansioso - depresiva que
experimentan los pacientes es el mismo independientemente de la presencia del
trastorno de conducta alimentaria completo o parcial. Si son mas las similitudes que las

diferencias entre el sindrome completo y el parcial, el criterio de severidad de los
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atracones propuesto por la APA para el diagnostico del trastorno por atracon queda

arbitrario y algo restrictivo.

El trastorno por atracdn ha sido hasta ahora una propuesta de categoria diagndstica.
Desde la publicacion en el DSM-IV de sus posibles criterios diagndsticos hasta la
actualidad se han realizado muchos avances en la investigacion clinica del trastorno.
Probablemente sera propuesto como sindrome en el DSM-V (Allison y Lundgren, 2010)
y nos podemos atrever a dar una respuesta a la cuestion que tantas veces la
investigacion se ha planteado si es el trastorno por atracén un sindrome psiquiatrico
claramente diferenciado de otros trastornos de conducta alimentaria, o simplemente un
sintoma complejo presentado por algunos pacientes obesos. En la respuesta y desde
nuestra experiencia nos decantariamos a contentas que lo debemos empezar a entender

como un sindrome independiente dentro de los TCA.

Apoyamos los argumentos que ellos defienden, que no hay una definicion clara y
precisa de lo que seria el episodio de atracdn, incluyendo porcion o cantidad de
alimento, duracion del episodio, asi como la propia duracion de la presencia de
episodios. Por otra parte, la presencia de ambos trastornos clinicos se acompafia de una
elevada comorbilidad psicopatolégica y sobretodo responde de forma positiva ante
programas de intervencion psicolégica. El trastorno por atracon deberia ser considerado
como verdadero marcador psicopatologico dada la elevada comorbilidad entre éste y
otros trastornos del eje 1 y Il de la misma manera como se observa en los clasicos
trastornos de la conducta alimentaria (Anorexia y Bulimia nerviosas (Wonderlich y cols.
2007).

Si entre nuestros datos practicamente no hemos encontrado resultados significativos
entre los pacientes obesos con trastorno por atracon parcial y completo, habria que
remarcar varias cuestiones sobre la naturaleza y clasificacion del trastorno por atracon,
empezando por entender y clarificar la definicion precisa del episodio de atracon,
centrando especificamente la cantidad de comida, periodo de tiempo del mismo y
frecuencia para ser entendido y considerado como un trastorno psiquiatrico diferenciado
0 no en funcién del nimero y gravedad de los episodios de atracon. Los criterios
actuales requieren un promedio de dos episodios por semana durante un periodo de seis
meses, aunque las investigaciones apoyan la existencia minima de un episodio semanal

(W.S. Agras, 2010). La pérdida de control que presenta el paciente con trastorno por
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atracon debe de ser muy estudiada sobre la que se observa en otros trastornos de la

conducta alimentaria.

Nuestros datos parecen estar en la linea del estudio llevado a cabo por Colles y cols.
(2008) donde el locus de control puede predecir sintomatologia ansioso - depresiva,

trastorno de la imagen corporal, pobre salud mental y calidad de vida.

5.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracén y Sindrome de Ingesta Nocturno.

Si la obesidad ha estado relacionada con el trastorno por atracon, en los ultimos afios
también ha quedado muy asociada con el sindrome de ingesta nocturno (SIN) que
permanece en estudio para ser considerado ya como categoria diagnostica dentro de los

trastornos de la conducta alimentaria y en el futuro DSM-V.

El sindrome de ingesta nocturno fue descrito por primera vez por Stunkard en 1955, en
un estudio que realizé para determinar el comportamiento alimentario en pacientes con
obesidad que presentaron resistencia al tratamiento para disminuir el peso. Desde
entonces diversos estudios han vinculado el SIN con pacientes que presentan algun tipo
de obesidad, puesto que el aumento de la ingesta alimentaria como consecuencia del
sindrome lleva a la ganancia del peso y una variedad de condiciones que afectan la
calidad de vida.

Como el Sindrome de Ingesta Nocturno presenta sintomatologia alimentaria, del suefio
y de ansiedad, ha sido conceptualizado y entendido desde diferentes perspectivas
teniendo en cuenta los modelos de inclusién de Allison y Lundgren (2010) entendido
como (1) un trastorno diferenciado, (2) una continuacion del trastorno de conducta
alimentario diurno, (3) un continuo de los trastornos del suefio, (4) una categoria de la

obesidad y (5) un trastorno secundario a otras psicopatologias.

En esto radica la importancia de conocer y diferenciar el comportamiento del paciente
con obesidad que a la vez presenta sindrome de ingesta nocturno y trastorno por
atracon, teniendo instaurado un patrén alimentario que puede llegar a dificultar la

pérdida ponderal.
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Entre los objetivos de nuestro estudio, pretendiamos evaluar la influencia del trastorno
por atracon concurrente a la obesidad y/o de un sindrome de ingesta nocturno, en los
resultados del tratamiento, b&sicamente sobre la pérdida de peso, grado de satisfaccion
con la imagen corporal, autoestima y sintomatologia ansioso - afectiva. Napolitano y
cols. (2001) compararon grupos de pacientes obesos sin comorbilidad psicopatoldgica,
obesos con sindrome de ingesta nocturno, obesos con trastorno por atracon y obesos
con ambos cuadros (sindrome de ingesta nocturno junto con trastorno por atracén). Los
resultados del estudio sugieren que los pacientes con sindrome de ingesta nocturno
representan una subcategoria dentro de la obesidad solapada con el trastorno por
atracén. La ansiedad jugaria un papel méas relevante en pacientes cuando quedan
combinados ambos trastornos: trastorno por atracén y sindrome de ingesta nocturno en
comparacion de aquellos grupos que sélo presentan un trastorno o ninguno. Sassaroli y
cols. (2009) estudia por su parte la sintomatologia ansiosa presente en la combinacion
de ambos trastornos. Comparando grupos de pacientes obesos con trastorno por
atracén (TA), pacientes con sindrome de ingesta nocturno (SIN) y pacientes con ambos
trastornos (TA+SIN), observando asi que es en la combinacion de los dos trastornos
cuando se presentan las puntuaciones significativamente mas elevadas en
sintomatologia ansiosa. Se plantean hipétesis de que SIN'y TA se mostrarian como dos
sindromes distintos que comparten a la vez la conducta de los episodios de atracon pero

a través de dos vias diferentes: via diurna vs nocturna.

De los resultados de nuestro estudio hemos querido comparar los niveles de ansiedad de
aquellos pacientes que presentan trastorno por atracon completo o parcial (TAP, TAC) y
que a la vez manifiestan SIN comparandolos con aquellos otros pacientes obesos que
no presentan la combinacion de los dos trastornos. Si que podemos observar que la
sintomatologia ansiosa prima en la combinacion de ambos. Estos pacientes que
presentan la combinacion de los dos trastornos, inicialmente al tratamiento ya reflejaban
un perfil caracteristico méas ansiégeno y podria ser que este rasgo de ansiedad elevado
pudiera tener alguna responsabilidad sobre la sintomatologia del cuadro clinico. Se
comportan y muestran mas nerviosismo, tension, inquietud, anticipacion ansiosa,.....
Una vez més, vamos observando que la sintomatologia queda mucho més controlada
tras los 24 meses de tratamiento en nuestros pacientes pero sin dejar de ver como la
presencia y combinacién de los dos trastornos incide en mantener por encima los

niveles de ansiedad entre ellos.
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En la presencia de los dos trastornos comorbidos (sindrome de ingesta nocturno y
trastorno por atracén), se observan mayores puntuaciones en la medida de sintomas
obsesivo - compulsivos, manifestdndolo con conductas, pensamientos e impulsos que el
sujeto considera absurdos e indeseables; generandole mucha angustia y que son muy
dificiles de resistir, evitar o eliminar ademas de otras vivencias asi como fendomenos
cognitivos caracteristicos de los trastornos obsesivos (episodios de atracon e hiperfagia
vespertina nocturna, pensamientos obsesivos relacionados con conductas compulsivas
de la alimentacion, conductas repetidas en la comprobacion del peso...) Una vez
finalizado el tratamiento, podemos ver que esta sintomatologia ha mejorado entre
todos los pacientes, aunque sigue mas marcada cuando se asocian los dos trastornos
juntos. La ansiedad de nuestros pacientes incluye sintomas relacionados con
alteraciones neurovegetativas en general, sobretodo en los sistemas cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal y muscular constituyendo una clinica psicosomatica y
funcional que queda mas presente ante los dos trastornos con una mejora importante
una vez finalizado el tratamiento. Una vez méas, vemos que las conductas compulsivas
relacionadas con la alimentacion y los pensamientos relacionados, no estarian solo
presentes en los trastornos de la conducta alimentaria clasicos (anorexia y bulimia
nerviosa) sind también en obesidad con trastorno por atracon. No podemos decirlo
cuando la obesidad no se acompafia de la combinacién de los dos trastornos (Trastorno
por Atracén y Sindrome de Ingesta Nocturno). Una vez finalizado el tratamiento
mejora el autocontrol y la capacidad resolutiva sobre la ansiedad sin tener que recurrir
al episodio de atracon. Siguiendo la clasificacion de modelos propuestos por Allison y
Lundgren (2010) apoyamos la perspectiva de que tanto el trastorno por atracén como el
sindrome de ingesta nocturno, pueden entenderse como un continuo a otros trastornos
de la conducta alimentaria pero con unos criterios diagnosticos distintos. En su
propuesta plantean y proponen que tanto el trastorno por atracén como el sindrome de
ingesta nocturno, y sobretodo la combinacion de ambos, podrian jugar un papel
predisponente hacia la psicopatologia ansioso — depresiva. lgualmente estos autores
refieren que actualmente no se dispone todavia de una definicién clara y precisa de lo
que seria el episodio de atracon, incluyendo porcion o cantidad de alimento, duracién
del episodio, asi como la propia duracion de los episodios. Por otra parte que presencia
de ambos trastornos clinicos se acompafia de una elevada comorbilidad psicopatolégica

y sobretodo que ambos trastornos responden de forma positiva ante programas de

223



Tesis Doctoral

intervencion psicologica.  Nosotros, desde nuestra experiencia apoyamos estos

argumentos.

Concluimos que tanto el trastorno por atracon como el sindrome de ingesta nocturno
podrian ser entendidos como marcadores de psicopatologia ansioso — depresiva y con
un elevado porcentaje de comorbilidad con los trastornos del estado de animo y los
trastornos de ansiedad (Eje | DSM). El desafio en la aceptacion de este argumento
quedaria descrito de la misma manera como se ha observado también tanto en la
anorexia como en la bulimia nerviosas la elevada comorbilidad existente con los

trastornos de ansiedad y del estado de animo (Wonderlich y cols., 2007)

Una vez mas como en otros trastornos clésicos de la conducta alimentaria, la
comorbilidad de los dos trastornos (trastorno por atracon y sindrome de ingesta
nocturno), puede llevar al paciente al descontrol y a la dificultad en reconocer los
estados emocionales asi como a la dificultad para discriminar las sensaciones
relacionadas con la percepcion del hambre y de la saciedad. Esta caracteristica podria
hacernos pensar que cuando ambos trastornos se presentan juntos, esta mas presente un
mecanismo de falta de control sobre la conducta alimentaria remarcado tanto por la
presencia de episodios de atracdn como con ingestas compulsivas nocturnas que no se
observa tanto si los dos trastornos no se combinan. Nuestro programa de intervencion
hace mejorar estas conductas consiguiendo que los pacientes adopten una mejor
regulaciéon de la conducta alimentaria diurna y que por consiguiente controlen asi el
descontrol nocturno. Esta falta de control puede evidenciarse por la presencia de una
elevada impulsividad cuando estan presentes los dos trastornos y que no se aprecia tanto
en la ausencia de ellos. Impulsividad que queda més controlada tras la intervencién
psicoldgica pero que se sigue manteniendo como rasgo propio en este tipo de pacientes.
Si la depresion no ha sido considerada criterio diagnostico para el sindrome de ingesta
nocturno (Allison y Lundgren, 2010), si que se ha asociado fuertemente a ella.
Aproximadamente el 45% de los pacientes con sindrome de ingesta nocturno han
experimentado un episodio depresivo mayor en algin momento de su vida y un 30%
adicional ha experimentado alguna forma de depresion descrita con la presencia de
sentimientos de tristeza o de estrés. Se desconoce si esta sintomatologia es causada por
el mismo sindrome 0 por una causa externa, lo que si se ha establecido es que afecta a
la habilidad del individuo para controlar y afrontar el sindrome. Mas especificamente,

el sindrome de ingesta nocturno ha sido relacionado con la ocurrencia de diferentes
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acontecimientos vitales que pueden haber contribuido al diagndstico de depresion
mayor en un 52.6% (Lundgren y cols., 2008), 55.7% (de Zwaan, Roering, Crosby,
Karaz, Mitchell, 2006) y 57.1% (Boseck y cols., 2007). Una posible cuestion
nosologica que se plantea es que el sindrome de ingesta nocturno podria ser aceptado
como una categoria de depresion atipica, expresada por la presencia de sobreingestas y

con un empeoramiento del estado de &nimo a medida que pasa el dia, vespertino.

Siguiendo en esta linea de conclusiones, si que hemos podido observar inicialmente la
presencia de una severa sintomatologia depresiva entre los pacientes obesos con
trastorno por atracon completo y parcial) junto sindrome de ingesta nocturno (TA +
SIN), respecto a una sintomatologia moderada entre aquellos pacientes obesos sin
trastorno por atracon y sin la presencia de sindrome de ingesta nocturno). A pesar de la
mejora terapéutica en ambos grupos, podemos seguir observando que una vez finalizado
el tratamiento, la presencia del trastorno por atracén con sindrome de ingesta nocturno
(TA + SIN a los 24 meses) mantiene en unos niveles moderados la sintomatologia
depresiva en estos pacientes respecto a una sintomatologia leve y practicamente ya
ausente entre los pacientes que no presentaban al combinacion de los dos trastornos

(trastorno por atracon y sindrome de ingesta nocturno).

Nuestros resultados parecen sugerir que entre los sintomas depresivos, estados de &nimo
negativos y episodios de atracon podria exisitir una relacion directa. Pensamos que el
episodio de atracon y las conductas compulsivas de ingesta vespertina-nocturna
reflejarian en el trastorno por atracon y en el sindrome de ingesta nocturno dificultades
en la regulacion de las emociones negativas apoyando asi las mismas conclusiones
expuestas por Whiteside y cols., (2007) que con la presencia del episodio de atracon el
paciente intentara reducir los efectos e influencias negativas asociadas a la alimentacion,
a la imagen corporal y al estrés general. Las emociones negativas se presentan muy
frecuentemente como factores precipitantes de los episodios de atracon en el trastorno y

de las conduntas de descontrol vespertinas en el sindrome de ingesta nocturno.

Los diferentes estudios evidencian bien la asociacion entre obesidad y trastorno por
atracon (Williamson y cols. 2005), mientras que son varios los estudios  que se
muestran contradictorios hacia la obesidad y el sindrome de ingesta nocturno. Algunos
autores defienden que este sindrome no es sélo exclusivo de pacientes obesos sind que

también podemos encontrarlo en personas con normopeso y sobrepeso (Birketvedt y
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cols. 1999, Lundgren, Allison, O’Reardon, Stunkard, 2008; Marshall, Allison,
O’Reardon, Birkevedt, Stunkard y cols. 2004). Dos estudios europeos epidemioldgicos
(Andersen, Stunkard, Sorensen, Petersen, Heitmann, 2004; Tholin y cols., 2009) y tres
estudios mas (Aranoff, Geliebter, Zammit, 2001; Colles y cols. 2007; Lundgren y cols.
2006) mostraron un incremento en el riesgo de presentar obesidad cuando los pacientes
presentan un sindrome de ingesta nocturno, mientras que otros estudios americanos, no
manifestaron este riesgo. (Striegel -Moore y cols. 2005; Striegel-Moore, Franko,

Thompson y cols. 2006).

En nuestro estudio de investigacion, los resultados muestran que antes de iniciar el
tratamiento y en la valoracion inicial de los pacientes, si que existe relacion entre
sindrome de ingesta nocturno y obesidad tanto si estd presente o no el trastorno por
atracon (SIN TA, TAC, TAP o subclinico). Esta relacion no queda reflejada una vez
finalizado el programa de tratamiento de dos afios, donde no s6lo hubo ya una
reduccidn significativa del peso ponderal sin6 también una rehabilitacion del trastorno

de la conducta alimentaria.

Nuestro programa terapéutico ha conseguido controlar y mejorar el sindrome de ingesta
nocturno en los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon. Una vez finalizado el
programa observamos que los dos Unicos pacientes sin trastorno por atracon que
presentaban el sindrome de ingesta nocturno (SIN TA + SIN), ahora ya no lo presentan.
De los pacientes obesos con trastorno por atracon completo que presentaban el sindrome
de ingesta nocturno (TAC + SIN), el 97% de ellos ya no lo presentan una vez finalizado
el programa y entre los pacientes obesos con trastorno por atracén subclinico/ parcial, el

92% dejan de presentarlo también.

Segun nuestros resultados, nos planteamos conclusiones que van en la misma linea de
otros trabajos consultados basados en evidenciar y defender que el trastorno por atracon
deberia de ser clasificado y entendido como un trastorno psiquiatrico clinicamente
diferente con unos criterios propios. Intentamos seguir en la direccion de ampliar mas
el conocimiento del sindrome de ingesta nocturno aportando datos y resultados,
aunque  estudios futuros e son necesarios para conocer y defender los criterios

diagnosticos del mismo en el futuro DSM-V.
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6.- Obesidad con y sin Trastorno por Atracon: Modificacion de habitos y estilo de
vida.

El Tratamiento de la obesidad debe ser siempre multidisciplinario orientando al
paciente, para que cuide su salud fisica y motivandole nutricionalmente y sobre la
necesidad de practicar ejercicio y actividad fisica. Evitar el consumo de alcohol y otras
sustancias es fundamental, junto al resto de medidas. Como ya hemos estudiado y
concluido anteriormente, si bien no se puede decir que todos los obesos presentan
psicopatologia, si que en todos ellos existen unas pautas de conducta alteradas que
deben ser modificadas si se desean obtener unos resultados mantenidos en el tiempo. Es
evidente que para perder peso habra que comer menos, por lo que es imprescindible
instaurar unas pautas dietéticas hipocaldricas, sin embargo, cuando la ingesta se reduce
de forma mas o menos brusca y mas o menos agresiva, Se ponen en marcha unos
mecanismos reguladores homeostaticos que van a adaptar al organismo a los nuevos
aportes. Debido a este mecanismo homeostatico, cuando se termine la dieta, el
individuo casi con toda seguridad retomard las pautas de alimentacion que tenia
previamente y que tanto ha afiorado su restriccion, con lo cual el aumento de peso sera
mayor de lo perdido con su dieta. Segun Judith Rodin (1983) ponerse a dieta no es una

forma segura de adelgazar y por el contrario es una forma segura de engordar.

Podemos considerar que la adquisicion de unos determinados habitos alimentarios no
puede comprenderse para un individuo concreto sin ninguna relacion con la adquisicion
de otras conductas, conocimientos y habilidades en otros ambitos vitales. De este
modo se justifica que la adquisicion de unos habitos alimentarios adecuados también se
relacione con la presencia de habitos higiénicos y pautas generales de conducta inscritas

dentro de lo que se denomina un “estilo de vida saludable”

Uno de los objetivos de nuestro estudio era la modificacion de los hébitos y el estilo de
vida entre los pacientes obesos y su relacion con el trastorno de conducta alimentario
(trastorno por atracon) en la consecucion de los objetivos. Si nos referimos a los
habitos fisicos, podemos decir que todos los pacientes obesos de nuestro estudio con y
sin trastorno por atracén, llevaron un cambio significativo en la modificacion, lo que
nos demuestra que hemos conseguido una concienciacién entre ellos de que el

tratamiento no sélo les facilitaria la pérdida de peso sino también instaurar unas
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conductas importantes que les servira para conseguir el mantenimiento de los resultados
obtenidos. No hemos encontrado diferencias de modificacion de habitos fisicos entre
aquellos pacientes obesos que presentan o no el trastorno de conducta alimentario (TA).
Podemos confirmar que los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon
mayoritariamente no realizaban ejercicio fisico antes de iniciar el tratamiento y que de
forma significativa modifican el habito estando presente o no el trastorno de conducta

alimentaria.

Conseguimos concienciar a nuestros pacientes de que el nivel de actividad fisica es uno
de los elementos mas importantes dentro de lo que denominamos héabitos o estilo de

vida saludable.

Refiriéndonos al consumo de alcohol no podemos decir que haya existido en ningun
momento un problema de abuso y de ingesta de alcohol entre los participantes y visto
desde una l6gica propia, uno de los criterios de inclusién/exclusion para iniciar el
tratamiento con bal6n intragéstrico, era el no presentar un abuso del mismo. Si que lo
trabajaremos desde la perspectiva de cambio de” habito toxico”. Entre los pacientes
obesos con Yy sin trastorno por atracén (sin TA, TAC, TAP) que consumian alcohol
antes de iniciar el tratamiento, no hemos encontrado diferencias significativas respecto
al abandono del mismo entre los que dejan de consumir y los que lo siguen haciendo

una vez finalizado el programa.

Otro habito relacionado negativamente con la salud que ha incrementado su incidencia a
lo largo del siglo XX es el tabaquismo. Por desgracia el consumo de alcohol, tabaco y
otros toxicos se esta incrementando dafiando la salud y acortando la esperanza de vida
hasta en 20 afios. EIl habito tabaquico se relaciona ademas con la ingesta alimentaria y
la imagen corporal del individuo de una forma negativa: un gran porcentaje de
individuos, especialmente entre la poblacion femenina, emplea el consumo de
cigarrillos como mecanismo regulador del peso. De hecho uno de los factores que
explican una mayor reticencia al abandono del tabaquismo es el temor a la ganancia

ponderal, lo cual promueve la perpetuacion en este habito perjudicial para la salud.

Entre los resultados obtenidos de nuestro estudio, una de las conclusiones evidentes
refleja una modificacion significativa del habito de fumar entre los pacientes obesos
gue no presentan trastorno por atracon y aquellos que lo presentan de forma completa

(TAC). No parece apreciarse un cambio significativo entre los pacientes obesos con
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trastorno por atracén subclinico o parcial (TAP). La explicacion que damos a estos
resultados es que por una parte, parece ser que el perfil conductual que presenta el
paciente obeso sin trastorno por atracon, es un patrébn mas de concienciacion de
modificacion de habitos de vida consecuentes a su obesidad donde dejar de fumar
queda entendido como un cambio mas dentro de las diferentes conductas a modificar.
En el paciente con trastorno por atracén completo (TAC), se ha trabajado de forma
insistente el autocontrol y los niveles de ansiedad que generaban, junto con la
desorganizacion del patron alimentario: la presencia de los atracones repetidos de
forma consistente. Esta intervencion mas insistente hacia la propia ansiedad del
paciente, les favoreceria en la modificacion y abandono del habito de fumar no
canalizando tanto la ansiedad en ello. Si anteriormente deciamos que uno de los
factores que explican una mayor reticencia al abandono del tabaquismo es el temor a la
ganancia ponderal (Chinchilla, 2005), promoviendo asi la perpetuacion de este habito,
quizas ésta seria la explicacion encontrada de porqué los pacientes obesos con trastorno
por atracon parcial (TAP) no acaban de modificar el habito en comparacion a los otros
grupos de pacientes.  Si recordamos las conclusiones de las hipdtesis anteriores,
deciamos que eran los pacientes obesos con trastorno por atracon parcial aquellos que
habian reflejado mayor obsesion y preocupacion por la delgadez respecto al resto de
pacientes (sin trastorno por atracon o con trastorno por atracén completo), siendo por lo
tanto, una explicacion bastante l6gica y coherente a favor de que la mayor
preocupacion por la ganancia ponderal podria jugar un papel fundamental en un menor

abandono al habito de fumar.

De la misma manera nos propusimos estudiar las posibles relaciones existentes entre la
obesidad con y sin trastorno por atracon y las diferentes conductas implicadas en la
modificacion de habitos: conducta de fumar, actividad fisica e ingesta de alcohol.

Observamos que tanto antes de iniciar el programa de tratamiento de baldn intragastrico
con terapia cognitiva - conductual, asi como una vez finalizado el mismo, no existia
relacion entre la conducta de fumar y los diferentes grupos de obesidad (SIN TA, TAP,
TAC). Si que podemos decir que antes de iniciar el tratamiento, encontramos una
relacién entre la actividad fisica y los grupos de obesidad. Aquellos pacientes obesos
gue no presentan trastorno por atracon (SIN TA), realizaban inicialmente mas actividad
fisica que aquellos otros que presentaban el trastorno parcial o completo (TAP, TAC).
El no llevar a cabo actividad fisica puede influir mas en presentar una obesidad dado
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que la practica del ejercicio no solo influye sobre el metabolismo siné que puede
ayudar mas y facilitar asi a canalizar la ansiedad. El realizar menos ejercicio fisico
como sucede entre los pacientes obesos con trastorno por atracon, podria influir también
en no tener tan controlada esa ansiedad muy responsable del descontrol alimentario y de
la propia impulsividad alimentaria. Una vez finalizado el tratamiento no observamos

una relacién existente entre actividad fisica y obesidad en sus diferentes grupos.

En referencia al habito de ingesta de alcohol, no observamos que ni antes ni después de
iniciar el tratamiento existia relacion entre la conducta y la obesidad, sea con o sin

trastorno por atracon.

Introducir un patron de alimentacion regular es probablemente el elemento mas
importante de la terapia en el cambio y modificacion de los habitos. Consiste en
restringir la ingesta a tres comidas planificadas cada dia, ademas de dos o tres
tentempiés también planificados. Ir habituandose a este patrén de alimentacion regular
ird desplazando las ingestas compulsivas y los episodios de atracon, que seran cada vez

menos frecuentes.

Entre los pacientes obesos tomando la totalidad de la muestra y sin tener en cuenta la
presencia o no del trastorno de conducta alimentaria (TA), hemos podido observar que
desde el inicio del tratamiento a la finalizacion del mismo (a los 24 meses) 1 paciente
modifica de una a cuatro ingestas al dia, 8 pacientes modifican de dos a tres ingestas por
dia, 12 pacientes mantienen las tres ingestas iniciales y el resto de pacientes, todos
incrementan en alguna el ndmero de ingestas. Estos resultados nos llevan a una
amplificacion del nimero de ingestas en la organizacion del habito alimentario en el
90.9 % de los sujetos. Cuando analizamos si los resultados varian en funcion de la
presencia del trastorno por atracon y de su modalidad (completo o parcial/subclinico)
vemos que cuando los pacientes no presentan el trastorno, el incremento del nimero de
ingestas entre la linea base inicial previa al tratamiento y la finalizacion del mismo, es
del 84.9%. Cuando los pacientes presentan trastorno por atracon completo el aumento
es del 100% y un 88.23% cuando presentan un trastorno por atracon parcial. Estos
resultados nos demuestran que una vez que hemos aplicado el programa reeducativo en
modificacion de conductas alimentarias, nuestros pacientes han conseguido aprender
una regularidad, estableciendo un patréon de alimentacion ordenado y autocontrolado.

Han aprendido asi a distinguir cuando las horas del dia en las que ingieren alimentos
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quedan dictadas por lo que hayan planificado previamente y no por las sensaciones
confusas de hambre u otros impulsos. Se ha conseguido controlar la ingesta irregular,
especialmente cuando consiste en una alternancia entre ingestas compulsivas y “dietas”
que trastorna los mecanismos normales que controlan las sensaciones de hambre y

saciedad, por lo que esas sensaciones no pueden ser una guia fiable de cuando comer.

En la modificacion del habito alimentario, evaluado por el incremento de ingestas a lo
largo del dia teniendo en cuenta la valoracion inicial previa al tratamiento y una vez
finalizado al mismo, nos planteamos conocer si habia diferencias entre los grupos de
obesos (sin TA, TAP y TAC) y el incremento en el nimero de ingestas a lo largo del
dia. Los resultados encontrados nos demostraron que entre los sujetos que no
aumentaron el nimero de ingestas a los 24 meses, es decir que mantenian la misma
pauta de conducta (3 ingestas iniciales y 3 ingestas a los 24 meses) no existian
diferencias significativas segun si los pacientes presentan o no el TA asi como tampoco
si presentan un trastorno por atracon completo o parcial (TAC, TAP). De la misma
manera, entre aquellos pacientes que experimentan un incremento de una ingesta mas
una vez finalizado el tratamiento respecto del inicio, no podemos decir que existan
diferencias significativas segun si presentan o no el TA o si lo presentan en su diferente
modalidad (TAP o TAC). Tampoco hemos encontrado diferencias en el incremento de
dos ingestas al dia entre el pre y post tratamiento, teniendo en cuenta el grupo de
obesidad pero si que las hemos encontrado respecto al incremento de tres ingestas desde
el inicio a la finalizacién de programa de intervencion, observando que la mayoria de
pacientes que llevaron a cabo este cambio de habito y que por lo tanto al finalizarlo
realizaban entre tres y cinco ingestas diarias, fueron los pacientes obesos con trastorno
por atracon completo (TAC: 73.76% ) versus el 11.53% sin TA y el 15.38% TA

parcial.

Hemos comprobado asi que una vez finalizado el tratamiento, se observa que todos los
pacientes obesos de nuestra muestra con y sin trastorno por atracon llevan a cabo una
modificacion del habito alimentario, incrementando de forma significativa las ingestas
realizadas a lo largo del dia y que son los pacientes obesos con trastorno por atracon
completo (TAC) aquellos que mas incrementos de ingesta presentan respecto al inicio.
Esta observacion quedaria explicada desde la perspectiva y el entendimiento de que
éstos son los pacientes que mayor concienciacion de enfermedad van a presentar sobre

su trastorno de conducta alimentaria donde el papel que juega la ansiedad y el
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sufrimiento que conlleva el trastorno puede verse mejorado y paliado por la
organizacion de la alimentacion y este cambio y aprendizaje parece ser que queda
bastante bien consolidado.

Quedaria verificada la existencia de una relacion entre la variable pérdida de peso y el
aumento del namero de ingestas principales en el patron de conducta alimentaria de los
participantes obesos con y sin trastorno por atracon, que siguen el programa de
tratamiento combinado con baldn intragéstrico junto con terapia y modificaciéon de
conducta instaurdndose un patron de cambio y modificacion. Observariamos una
mayor pérdida de peso entre los pacientes a medida que estos consiguen un mayor
incremento en el nimero de las ingestas, con la salvedad de que comparando grupos en
funcion del incremento de ingestas principales / dia a lo largo del tratamiento ésta es

significativa cuando el incremento entre la fase inicial y final es de tres ingestas.
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8.- Conclusiones finales.

1.-Técnica de balon intragéstrico junto con programa psicoldgico en terapia y
modificacion de conducta.

a) _Combinacion del programa.

La combinacion de la técnica de baldn intragéstrico junto con un programa en terapia y
modificacion de conducta durante un periodo de dos afios de duracién ha sido
satisfactoria para conseguir en la muestra de participantes obesos una significativa

pérdida de peso y un mantenimiento del mismo largo plazo a largo plazo.

b) Pérdida de peso.

Todos los pacientes obesos con y sin trastorno por atracon (SIN TA, TAP, TAC) que
participaron en el programa de 2 afios pierden peso de forma similar durante los

primeros seis meses con un buen mantenimiento durante los 18 meses restantes.

No observamos diferencias significativas de pérdida de peso ni de mantenimiento
comparando los tres grupos de participantes obesos.

c) Modificacion de los habitos.

Los participantes obesos de nuestro estudio modifican el habito fisico a lo largo del

tratamiento sin diferencias ante la presencia o no del trastorno por atracon.

Entre los participantes obesos con y sin trastorno por atracon que consumian alcohol
como habito antes de iniciar el programa de terapia, no hemos observado una

modificacion respecto al abandono del mismo.

Son los participantes fumadores obesos con trastorno por atracon completo (TAC) y los
gue no presentan trastorno por atracon los que abandonan el habito tabaquico una vez

finalizado el tratamiento.
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Hemos observado un incremento significativo entre los participantes obesos con y sin
trastorno por atracon sobre el numero de ingestas principales por dia (desayuno,

tentempié matinal, almuerzo, merienda y cena) una vez finalizado el tratamiento.

Son los participantes obesos con trastorno por atracon completo (TAC) los que
mayoritariamente han incrementado en tres ingestas principales por dia de mas entre el

inicio y final del programa terapéutico de dos afos.

A mayor numero de ingestas principales por dia instauradas por parte de los
participantes obesos con y sin trastorno por atracon, mayor pérdida y mantenimiento del
peso conseguido. Los que consiguen un incremento de tres ingestas de mas respecto al

inicio (asi pues entre 4 y 5) son los que mas peso perdieron.

2.- Insatisfaccion Imagen Corporal

d) Los participantes obesos con trastorno por atracon completo y subclinico/parcial
(TAC, TAP) son quellos que reflejan mayor insatisfaccion con la imagen corporal
antes de iniciar el tratamiento. Una vez finalizado el programa se observa una
mejora significativa en todos los grupos de obesidad pero siempre manteniéndose

mayor insatisfaccion cuando existe el trastorno de conducta alimentario.

e) Los participantes obesos con trastorno por atracon parcial/subclinico son los que
mayor obsesion por la delgadez presentan. Una vez finalizado el tratamiento todos
los participantes mejoran, siendo éstos los que siguen manteniendo putuaciones

aun superiores respecto al resto de grupos.
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3.- Sintomatologia Ansiosa — Depresiva

f)

9)

h)

Son los participantes obesos con trastorno por atracon completo y
subclinico/parcial (TAC, TAP) aquellos que presentan mayor sintomatologia
ansiosa - depresiva. Nuestro programa terapéutico junto con la pérdida de peso
ayuda a reducir notablemente esta sintomatologia en los tres grupos de
participantes obesos pero seguimos observando puntuaciones mas elevadas ante la

presencia del trastorno de conducta alimentario.

De la misma manera, la presencia del trastorno por atracon completo y
subclinico/parcial, parece influir sobre una mayor confusién o dificultad en el
reconocimiento de los estados emocionales y en discriminar las sefiales de hambre

y/o saciedad.

Observamos un menor grado de autoestima entre los participantes obesos con
trastorno por atracén completo y/o subclinico/parcial. Una vez finalizado el
programa de tratamiento todos los pacientes mejoran el grado de autoestima siendo
aquellos que no presentaban el trastorno por atracon (SIN TA) quienes
practicamente la presentan ya dentro de la normalidad.

4.- Calidad de Vida

i)

En la muestra de participantes obesos con y sin trastorno por atracon, queda
reflejada una peor calidad de vida antes de iniciar el tratamiento pero una vez mas
aquellos que presentan el trastorno son quienes mayor grado de afectacion
presentaron. Una vez finalizado el tratamiento, la calidad de vida mejora entre
todos los pacientes siendo los obesos sin el trastorno por atracon quienes mas lo

manifestaron.
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5.- Trastorno por Atracon y Sindrome de Ingesta Nocturno

)

k)

1)

Los participantes con trastorno por atracon completo y/o subclinico/parcial (TAC,
TAP) junto con sindrome de ingesta nocturno (SIN) son aquellos que presentan
una mayor sintomatologia ansiosa - depresiva, mayor dificultad en el control
compulsivo de las ingestas alimentarias, mayor sintomatologia obsesiva asi como
mayor rasgo de impulsividad sobre el resto de pacientes que no presentan la

combinacion de los dos trastornos.

Tanto la sintomatologia ansiosa - depresiva como las conductas compulsivas que
presentan los pacientes obesos con la asociacién de los dos trastornos mejora
notablemente una vez finalizado el tratamiento mostrandose similiar al resto de

pacientes obesos sin la comorbilidad de los dos cuadros.

Aunque el rasgo de impulsividad se muestra menos acentuado entre los
participantes obesos con trastorno por atracon y sindrome de ingesta nocturno una
vez finalizado el tratamiento, seguimos observandolo ain mas marcado que entre
aquellos otros pacientes obesos que no presentaban la combinacion de los

trastornos.

m) Son los participantes obesos con trastorno por atracén completo y

subclinico/parcial junto sindrome de ingesta nocturno aquellos que mayor
dificultad presentaron en la identificacion de las sensaciones relacionadas con el
hambre y la saciedad lo que podria explicarnos la presencia de los episodios de
atracon y de las ingestas nocturnas. La mejoria es significativa una vez finalizado

el tratamiento.
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ANEXO 1

Cuestionario de 90 sintomas SCL90-R
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| (o <3 0 X0 0 d o= Lo (0 ) o VO Fecha......cccorierrieeersienen

A continuacién hay un listado de problemas que en ocasiones tienen las personas.
Por favor, 1éalo cuidadosamente y seleccione, en cada caso su respuesta, marcando
la letra que mejor describa hasta qué punto se ha sentido molesto por ese

problema durante los tltimos 7 dias incluido hoy. No olvide que debe contestar

todas las cuestiones planteadas.
;Hasta qué punto se ha sentido afectado por?:

Utilice los siguientes criterios:

A: nada B: un poco C: moderadamente D: bastante E: mucho

A

1. Dolores de cabeza

2. Nerviosismo o agitacién interior

3. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas
que no se le van de su mente

4. Sensaciones de desmayo o mareo

5. Pérdida del deseo o del placer sexual

6. El hecho de juzgar a otras personas critica o negativamente

7. Laidea de que otra persona puede controlar sus
pensamientos

8. La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa
de los demas .

9. Dificultad para recordar las cosas

10. Preocupaciones acerca del desaseo, el descuido

11.Sentirse facilmente irritado o enfadado

12.Dolores en el corazoén o en el pecho ..
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13. Sentir miedo de los espacios abiertos o de la calle
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14.Sentirse bajo de energias o decaido

15.Pensamientos o ideas de acabar con su vida

16.0ir voces que otras personas no oyen

17.Temblores

18. La idea de que no se puede fiar de la mayoria de las
personas

19.Falta de apetito

20.Llorar facilmente

21.Timidez o incomodidad con el sexo opuesto

22. La sensacion de estar atrapado o como encerrado

23.Tener miedo de repente y sin razén

24. Arrebatos de cdlera o ataques de furia que no logra
controlar.

25.Miedo a salir de casa solo

26. Culparse a si mismo de lo que pasa

27.Dolores en la parte baja de la espalda

28.Sentirse incapaz de lograr cosas

29.Sentirse solo

30.Sentirse triste

31.Preocuparse demasiado por las cosas

32.No sentir interés por las cosas

33.Sentirse temeroso

34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad
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35. La impresion de que los demas se dan cuenta de sus
pensamientos
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36. La sensacion de que los demas no le comprenden o no le
hacen caso

37.La impresion de que la gente es poco amistosa o que usted
no les gusta

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro
de que las hace bien

39.Que el corazon le palpita o le vaya muy deprisa

40.Nauseas o malestar en el estdbmago

41.Sentirse inferior a los demas

42.Dolores musculares

43. Sensacién de que otras personas le miran o hablan de usted

44 Dificultad para conciliar el suefio

45. Tener que comprobar una y otra vez lo que hace.

46.Encontrar dificil el tomar decisiones

47. Sentir temor a viajar en coches, autobuses, metro, trenes,
etc.

48.Dificultad para respirar ..

49.Sentir calor o frio de repente

50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades por que
le dan miedo.

51.Que se le quede la mente en blanco

52. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo

53.Sentir un nudo en la garganta

54. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro

55.Tener dificultad para concentrarse

56.Sentirse débil en alguna parte del cuerpo
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57.Sentirse tenso o agitado

58. Pesadez en los brazos o las piernas

59. Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir.

60.El comer demasiado

61. Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca de

usted

62.Tener pensamientos que no son suyos

63. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a alguien

64.Despertarse de madrugada

65. Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar,
contar, lavar, etc.

66.Suefio inquieto o desvelarse facilmente

67.Tener fuertes deseos de romper algo

68. Tener ideas o creencias que los demas no comparten

69.Sentirse muy cohibido entre otras personas

70. Sentirse muy incomodo entre mucha gente, p.ej. en el cine,
en las tiendas

71.Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.

72.Ataques de terror o panico

73. Sentirse incomodo comiendo o bebiendo en publico

74.Tener discusiones frecuentes

75.Sentirse nervioso cuando se encuentra solo .

76. El que otros no reconozcan adecuadamente sus logros.

77.Sentirse solo aunque esté con mas gente

78. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado
tranquilo

79.La sensacion de ser intitil o de no valer nada
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80.Pensamientos de que va a pasar algo malo

81.Tener deseos de gritar o de tirar cosas

82.Tener miedo de desmayarse en publico

83. La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de
usted si les dejara

84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante.

85. La idea de que deberia ser castigado por sus pecados

86. Pensamientos o imagenes estremecedoras que le dan miedo

87.La idea de que algo anda mal en su cuerpo

88.No sentirse cercano o intimo con nadie

89.Sentimientos de culpabilidad

90. La idea de que algo anda mal en su mente
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ANEXO 2

Inventario de Depresion Beck

Nombre del Paciente: Edad:

Nombre del Médico: Fecha:

Describa como se ha sentido desde la semana pasada, incluso hoy. Lea todas las
frases en cada grupo antes de hacer su elecciéon y marque una.

0 No me siento triste

1 Me siento triste

2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

3 Me siento tan triste o tan desgraciado/a que no puedo soportarlo

0 No me siento especialmente desanimado/a de cara al futuro

1 Me siento desanimado/a de cara al futuro

2 Siento que no hay nada por lo que luchar

3 El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran
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0 No me siento como un/a fracasado/a

1 He fracasado mas que la mayoria de las personas

2 Cuando miro hacia atras, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro

3 Soy un fracaso total como persona

0 Las cosas que satisfacen tanto como antes

1 No disfruto de las cosas tanto como antes

2 Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas

3 Estoy insatisfecho/a aburrido/a con respecto a todo

0 No me siento especialmente culpable

1 Me siento culpable en bastantes ocasiones

2 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones

3 Me siento culpable constantemente

0 No creo que esté siendo castigado/a

1 Siento que quizas esté siendo castigado/a

2 Espero ser castigado/a

3 Siento que estoy siendo castigado/a

0 No estoy descontento/a de mi mismo/a

1 Estoy descontento/a de mi mismo/a

2 Estoy a disgusto conmigo mismo/a

3 Me detesto
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0 No me considero peor que cualquier otro/a

1 Me autocritico por mi debilidad o por mis errores

2 Continuamente me culpo por mis faltas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 No tengo ningun pensamiento de suicido

1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré

2 Desearia poner fin a mi vida

3 Me suicidaria si tuviese oportunidad

0 No lloro més de lo normal

1 Ahora lloro mas que antes

2 Lloro continuamente

3 No puedo dejar de llorar aungque me lo proponga

0 No estoy especialmente irritado/a

1 Me molesto o irrito mas facilmente que antes

2 Me siento irritado/a continuamente

3 Ahora ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

0 No he perdido el interés por los demas

1 Estoy menos interesado/a en los demas que antes

2 He perdido gran parte del interés por los demas

3 He perdido todo interés por los demas
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0 Tomo mis propias decisiones igual que antes

1 Evito tomar decisiones mas que antes

2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes

3 Me es imposible tomar decisiones

0 No creo tener peor aspecto que antes

1 Estoy preocupado/a porque parezco envejecido/a y poco atractivo/a

2 Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco
atractivo/a

3 Creo que tengo un aspecto horrible

0 Trabajo igual que antes

1 Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo

2 Tengo que obligarme a mi mismo/a para hacer algo

3.- Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea

0 Duermo tan bien como siempre

1 No duermo tan bien como antes

2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir

3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir

0 No me siento mas cansado/a de lo habitual

1 Me canso mas que antes

2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa

3 Estoy demasiado cansado/a para hacer nada
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0 Mi apetito no ha disminuido

1 No tengo tan buen apetito como antes

2 Ahora tengo mucho menos apetito

3 He perdido completamente el apetito

0 No he perdido peso ultimamente

1 He perdido més de dos quilos

2 He perdido mas de cuatro quilos

3 He perdido mas de siete quilos

0 No estoy preocupado/a por mi salud

1 Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estbmago o los
catarros

2 Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas

3 Estoy tan preocupado/a por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras
cosas

0 No he observado ningin cambio en mi interés por el sexo

1 La relacién sexual me atrae menos que antes

2 Estoy mucho menos interesado/a por el sexo que antes

3 He perdido totalmente el interés sexual
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Este cuestionario tiene como objetivo evaluar el sentimiento de satisfaccion que la

persona tiene de si misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta

que considere mds apropiada.

A. Muy de acuerdo
B. De acuerdo
C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1.- Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual
medida que los demas.

2.- Estoy convencido de que tengo cualidades buenas

3.- Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

4.- Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a

5.- En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a

6.- Siento que no tengo mucho de los que estar orgulloso/a

7.- En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a

8.- Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9.- Hay veces que realmente pienso que soy un inutil

10.- A veces creo que no soy buena persona
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ANEXO 4

Inventario de Trastornos de Conducta Alimentaria EDI-2

Identificador Fecha

0 (nunca) — 1 (pocas veces) — 2 (a veces) - 3 (a menudo) — 4 (casi siempre) — 5 (siempre)

. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

. Creo que mi estbmago es demasiado grande

. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro

. Suelo comer cuando estoy disgustado

. Suelo hartarme de comida

. Me gustaria ser mas joven

. Pienso en ponerme a dieta

. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes

. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos

10. Me considero una persona poco eficaz

11. Me siento muy culpable cuando como en exceso

12. Creo que mi estébmago tiene el tamafio adecuado

13. En mi familia s6lo se consideran suficientemente buenos los resultados
Sobresalientes

14. La infancia es la época mas feliz de la vida

15. Soy capaz de expresar mis sentimientos

16. Me aterroriza la idea de engordar

17. Confio en los demés

18. Me siento solo en el mundo

19. Me siento satisfecho con mi figura

20. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida
21. Suelo estar confuso sobre mis emociones

22. Preferiria ser adulto a ser nifio

23. Me resulta facil comunicarme con los demas

24. Me gustaria ser otra persona

25. Exagero o doy demasiada importancia al peso

26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento
27. Me siento incapaz

28. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer
29. Cuando era pequefio, intentaba con empefio ho decepcionar a mis padres
y profesores

30. Tengo amigos intimos

31. Me gusta la forma de mi trasero

32. Estoy preocupada porque querria ser una persona mas delgada
33. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

34. Me cuesta expresar mis emaociones a los demas

35. Las exigencias de la vida adulta son excesivas

36. Me fastidia no ser el mejor en todo

37. Me siento seguro de mi mismo

38. Suelo pensar en darme un atracon

39. Me alegra haber dejado de ser un nifio

40. No sé muy bien cuando tengo hambre o no
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41. Tengo mala opinién de mi

42. Creo que puedo conseguir mis objetivos

43. Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes

44. Temo no poder controlar mis sentimientos

45. Creo que mis caderas son demasiado anchas

46. Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un atracon
cuando se van

47. Me siento hinchado después de una comida normal

48. Creo que las personas son mas felices cuando son nifios

49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso
50. Me considero una persona valiosa

51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado
52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas

53. Pienso en vomitar para perder peso

54. Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incOmodo si
alguien se acerca demasiado

55. Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado

56. Me siento emocionalmente vacio en mi interior

57. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos
58. Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto

59. Creo que mi trasero es demasiado grande

60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

61. Como o bebo a escondidas

62. Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado

63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65. La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome
66. Me averguienzo de mis debilidades humanas

67. La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable
68. Me gustaria poder tener un control total sobre mis necesidades
corporales

69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo
70. Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento
71. Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer

72. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas

73. Soy comunicativo con la mayoria de la gente

74. Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado

75. La abnegacion me hace sentir mas fuerte espiritualmente

76. La gente comprende mis verdaderos problemas

77. Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de la cabeza
78. Comer por placer es signo de debilidad moral

79. Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira

80. Creo que la gente confia en mi tanto como merezco

81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol
82. Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo

83. Los demas dicen que me irrito con facilidad

84. Tengo la sensacién de que todo me sale mal

85. Tengo cambios de humor bruscos

86. Me siento incémodo por las necesidades de mi cuerpo

87. Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas

88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor

89. Sé que la gente me aprecia

90. Siento la necesidad de hacer dafio a los demas a mi mismo

91. Creo que realmente sé quién soy
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Moorehead Ardelt Calidad de Vida 11

Por favor marca una cruz en el cuadro correspondiente:

1.- Normalmente me siento...

[ [ [ [
-50 -.40 -.30 -.20
Muy mal

Conmigo mismo

2.- Disfruto de las actividades fisicas....

() () () ()
-50 -.40 -.30 -.20
En Absoluto

3.- Tengo contactos sociales satisfactorios....

-.50 -40 -.30 -.20
Ninguno

4.- Soy capaz de trabajar....

-50 -.40
No, en absoluto

-.30 -.20

(] 0
-.10 +.10
) (]
-.10 +.10
([ 0
-.10 +.10
(] 0
-.10 +.10

5.- Disfruto en mis relaciones sexuales....
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+.20

+.20

+.20

+.20

[ [ [
+.30 +.40 +.50
Muy bien

conmigo mismo

[ ) ([ [ )
+.30 +.40 +.50
Mucho
o () ()
+.30 +.40 +.50
Muchisimo
() (] (]
+.30 +.40 +.50
Muchisimo
() () ()
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[ [ [ [ o [ [
-.50 -40 -.30 -.20 -.10 +.10 +.20 +.30 +.40 +.50
No, en absoluto Muchisimo

6.- El modo en que me dispongo a comer es....

(J (J (J (J (J (J (J (J (J (J
-.50 -.40 -.30 -.20 -.10 +.10 +.20 +30 +.40 +.50
Vivo para comer Como para vivir
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ANEXO 6

DATOS PERSONALES
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Nombre y Apellidos:

Fecha nacimiento:

Estado Civil:
= Soltero
= Casado

» Separado/divorciado
* Viudo
Nacionalidad

» Espaiiol
= Extranjero
Estudios:

* No estudios

= Bdsicos

*  Medios

= Superiores
Situacion Laboral:

Fecha colocacion big:

Peso:

= Peso inicial

= Peso mdximo en edad adulta
= Peso minimo en edad adulta
= Peso final de tratamiento

Altura:

IMC:
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GENOGRAMA FAMILIAR Y ENTORNO FAMILIAR
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Alimentarios:

1. Desayuno

3. Comida

5. Cena

= Conductas de pica:

= Episodios de Atracon:

n
1)

= Laxantes y/o diuréticos

Estilo de la ingesta:

1. En solitario

3. Sin diferencias
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* Valoracion de la paciente de su propia imagen corporal en una escala
del 1 al 10):

= Actividad fisica:

e Tabaco:

Alcohol:

= Cafeina:

= Psicofdrmacos;
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ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES

EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO

279



ANEXO 7

Tesis Doctoral

Encuesta Nutricional

ENQUESTA DIETETICA

DADES PERSONALS

Nom: Cognoms:

Edat: Data de naixement:

Professio: Horaris:
Estat civil: Amb qui viu?

Té fills? Edat:

Habits familiars:

Fumador? Quantitat:
Motiu de consulta:

Quan vol arribar a pesar?

Pes actual? Alcada:
Pes maxim? Motiu:
Pes normal? Motiu:
Pes minim? Motiu:

Dietes realitzades:

Motiu: Especialista?

Quan temps? Han funcionat?
FISIOLOGIA

Malalties?

Al-lergies?

280

Temps:

IMC:
Temps:
Temps:

Temps:



Antecedents familiars?
Pren farmacs?

Herbes medicinals?
Menstruacio:

Com té la boca?

Tesis Doctoral

Quin/s?

Com menja? Mastega bé? Digestions:

Estrenyiment? Sempre? Solucio:

Dorm bé? Solucio:

S’aixeca descansat? Com es troba en general?

Li fa mal alguna cosa?

Fa exercici fisic? El que? Temps:
HABITS ALIMENTARIS

A quina hora es lleva? Pren alguna cosa?

A quina hora esmorza? A on? Amb qui?

Que pren? Qué beu?

A mig mati que pren?

| no té gana? | no beu res?

Prefereix el dol¢ o el salat?

Quan no pot més qué pren? A on es troba?

Abans de dinar menja alguna cosa?

Té gana quan arriba a casa?

A quina hora dina? A on? Amb qui?

1r plat i frequencia: Arros d  Pasta Q Llegum Q Patata U

Amanida U4 Verdura U

2n plat i freqiéncia: Méscarnd  Méspeix d  Ous0Q

Altres: Coccions:
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Menja pa? Tipus: Quantitat:
Pren postres? El que?

Qué beu? Alcohol? Quantitat:
Pren cafe/té/infusio? Amb alguna cosa?

A mitja tarda qué pren?

| no té gana? | no beu res?

Prefereix el dol¢ o el salat?

Quan no pot més qué pren? A on es troba?

Abans de sopar menja alguna cosa?

Té gana quan arriba a casa?

A quina hora sopa? A on? Amb qui?
1r plati frequencia: Verdurad  Amanidad  Sopa d

2n platifreqiéncia: Carsn Q  Peixd  Ous U

Altres: Coccions:

Menja pa? Tipus: Quantitat:

Pren postres? El qué?

Qué beu? Alcohol? Quantitat:
Pren cafe/té/infusio? Amb alguna cosa?

Pren alguna cosa abans d’anar a dormir? El que?

Quin és el moment del dia en que té més gana?

Menja igual el cap de setmana?

Quan surt?

GUSTOS PERSONALS
Li agrada cuinar? Cuina voste? Temps:
Coccié més habitual: | dies festius?

Lactics Llet U logurt Q F. Fresc O F. Tendre 4 F. semi U F. Sec 4 Maté Q

Quallada A Flam O Natilles Q Actimel O Gelats Q4
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Animal Pollastre O Conill 4 Vedella/Bou 4 Xai 4 Llu¢ A Rap 4 Llenguado O
Gall Q Bacalla fresc U4 Bacalla dessalat Q Tonyina fresca U Tonyina llauna U
Sardina fresca U Sardina llauna Q Salmo fresc Q Salmoé fumat U Orada U
Gambes U Llagostins U Musclos U Cloisses U Pop U Calamar Q Surimi 4
Ou U Ou dur Q Truita U Remenat U

Coccions:

Aliments rics en mido6 Arros O A. Integral O A. Salvatge U Patata 4 Pa O
P. Integral Q4 P. Cereals U p. Motlle O Biscotes 4 Pasta 4 >

Cigrons 4 Llenties 1 Mongetes U Galetes U Cereals 4 >

Coccions:

Vegetal Enciam O Escarola O Endivia O Margallons Q Esparrecs blancs 4
E. Verds O Tomaquet U T. Fregit 1 Pastanaga crua 4 P. Bullida O Api 4

All O Ceba crua Q C. cuital Mongeta tendra U Pesols U Col O Coliflor Q
Broquil A Carbassa 4 Carbass6 1 Cogombre U Pésols U Porros 4 Naps 4
Alberginies U Espinacs U Bledes U Blat de moro U Pebrot verd 4 P. Groc U
P. Vermell Q Xampinyons U Rovellons U Ceps U Moixernons U Girgoles O
Carxofes O Soja O Raves 1 Remolatxa 1 Samfaina O Escalivada O
Coccions:

Fruita Alvocat Q Albercoc U Cireres 1 Coco U Prunes U Maduixes U
Magrana Q4 Figues O Kiwi 0 Mandarina 4 Taronja 4 Poma 4 Pera O
Préssec U P. Almivar 4 Melé Q Sindria Q Nispros 4 Pinya Q Platan U
Nectarina 1 Mango U4

Coccions:

Fruits secs Ametlles O Avellanes O Pipes 4 Nous U Pinyons U Festucs 4
Castanya U Cacahuet U

Salses Maionesa U Romesco U Allioli U Soja U Beixamel U Ketchup 4

Mostassa U Sofregit 1 Tomaquet fregit O

283



Plats Preferits:

Observacions:

Constitucio:
ATB=
% Massa grassa =

Conclusions:

MESURES ANTROPOMETRIQUES

Amplada i circumferéncia del cos:

AMB=

PT=
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ANEXO 8

Cuestionario Trastorno por Atracon

Las siguientes preguntas tratan de establecer si Vd padece o ha padecido con anterioridad un
trastorno, frecuentemente asociado a la obesidad y a la realizacién de dietas restrictivas, que
se llama Trastorno por Atracon:

Las preguntas siguientes se refieren al presente. Debe contestar si o no pensando en

sus habitos de alimentacidn en los uUltimos meses:

A: Ponga una cruz al lado de la respuesta adecuada ( x)

(1) Ha ingerido, en un corto periodo de tiempo (p.ej., en 2 horas), una cantidad de
comida definitivamente superior a la que la mayoria de gente podria consumir en el
mismo tiempo y bajo circunstancias similares.SI( ) NO{( )

(2) Ha tenido sensacidon de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio
(p.€j., sensacién de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta
comiendo).SI( ) NO{( )

B: Durante esos episodios de comer en exceso, éhan ocurrido algunas de las siguientes cosas?
(1) Comer mucho mas rapidade lonormal.SI( ) NO{( )
(2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.SI( ) NO{( )

(3) Comer grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
SI() NO()

(4) Comer a solas para esconder su voracidad. SI( ) NO{( )

(5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después
del atracon.SI( ) NO( )
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C: ¢Ha sentido un profundo malestar al recordar los atracones? SI( ) NO( )

D: ¢Con qué frecuencia, aproximadamente, se da Vd, atracones?

Un diaomenosalasemana ( )
Dos dias a la semana ()
Mas de dos dias alasemana ()

Todos los dias de lasemana ()

E: Para compensar los atracones, ¢ha hecho algunas de las siguientes cosas? :

(1) Ponerseenemas SI ( ) NO( )

(2) Tomarlaxantes SI () NO{( )

(3) Tomar diuréticos SI( ) NO{( )

(4) Hacerayunos SI( ) NO ( )

(5) Hacer ejercicio fisico excesivo SI( ) NO{( )

(6) Provocarse el vomito SI( ) NO( )

F: Antes de los atracones se suele sentir Vd :

4.

5.

Alegre SI() NO( )
Triste o Deprimido ~ SI( ) NO( )
Enfadado SI( ) NO( )
Ansioso SI( ) NO()

De ninguna manera especial ( )

G: Empezd Vd. a tener esta necesidad de darse atracones después de estar haciendo una dieta

para perder peso? SI( ) NO{( )
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H: ¢Ha padecido estos trastornos en otras épocas de suvida? SI( ) NO{( )

Si ha contestado que si, ¢qué edad tenia aproximadamente?...
Primera vez:

Segunda vez:

Tercera vez:

Cuarta vez:

¢Cuanto tiempo, aproximadamente, estuvo con este problema?
Primera vez:
Segunda vez:
Tercera vez:

Cuarta vez
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ANEXO 9

Criterios propuestos para el diagndstico de Trastorno por

Atracon en el futuro DSM-V

f)

9)

h)

)

Episodios recurrentes de voracidad. Un episodio de voracidad se caracteriza

por:

Comer en un periodo concreto de tiempo (por ej., dos horas) una cantidad de
comida que es mucho mayor de lo que la mayoria de la gente podria comer en

el mismo tiempo y en circunstancias parecidas.

Sentimiento de pérdida de control durante este episodio (por ej., sentimiento de
que no puede parar de comer o de no poder controlar lo que come ni la
cantidad).

Los episodios de voracidad estan asociados por lo menos a tres de las

condiciones siguientes:

Comer mucho maés rapido de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Comer mucho a pesar de no sentirse hambriento.

Comer solo porque le avergiienza cuanto come.

Sentirse a disgusto, deprimido o muy culpabilizado después de comer.
Marcado malestar respeto a sus atracones.

Los atracones aparecen al menos dos veces a la semana y durante seis meses.

El trastorno no estd asociado con el uso de conductas compensatorias
inadecuadas (conductas purgativas, ayuno o ejercicio fisico excesivo), y no

ocurre durante el curso de la anorexia o la bulimia nerviosas.
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ANEXO 10

Criterios propuestos por Allison y Lundgren 2010 para el
diagndstico de Sindrome de Ingesta Nocturno.

1.- El patron de comida diaria se caracteriza por un aumento de la ingesta durante

la tarde y/o noche, con las caracteristicas siguientes:
e Por lo menos el 25 por 100 de la ingesta se consume después de la comida.
e Por lo menos dos episodios de comida nocturna a la semana.

2.- Existe conciencia de los episodios de comida nocturna.

3.- Presenta por lo menos tres de las condiciones siguientes:

o Falta de apetito por la mafiana. No desayuna cuatro o méas dias a la

semana.

e Presencia de una gran urgencia de comer después de la cena o durante la

noche.
e [nsomnio de inicio 0 mantenimiento cuatro o mas noches a la semana.

e Presencia del convencimiento o creencia de que uno debe comer para

poder iniciar o mantener el suefio.
e Estado de animo depresivo y que empeora a lo largo de la tarde.
4.- El trastorno se asocia a un gran malestar o dificultad en el funcionamiento.
5.- El patrdn de ingesta trastornado se ha mantenido al menos tres meses.

6.- El trastorno no es secundario a abuso de sustancias, dependencia o enfermedad

fisica, medicacion u otro trastorno psiquiatrico.
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ANEXO 11

Protocolo de Intervencion Psicolégica Cognitivo
Conductual en Obesidad con BIG.

Primer Mes

Duracion y frecuencia de sesiones: visitas semanales y de 30 minutos,
pasando a quincenales en funcion de la dindmica, necesidades y evolucién del

paciente. Esta dindmica se sequird a lo largo del primer afio.

Objetivos:

» Desangustiar y relajar al paciente tras la colocacion del big.

» Controlar los estados de ansiedad debidos al estado fisico del primer

mes.

» Psicoeducacion: Informacidn, comprension, definicién de conceptos de

cara al fratamiento asi como los factores predisponentes,

precipitantes y de mantenimiento.
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Definicion de Obesidad:

v" La Obesidad es una enfermedad metabdlica crénica de origen multifactorial que
conlleva una afectacidn fisica y psiquica de la persona.

v La Obesidad es un desorden de aprendizaje resultado de unos malos hdbitos vy
bdsicamente de un exceso en el consumo de calorias.

v Existen una serie de factores nutricionales y fisioldgicos que influyen en el
aumento de obesidad en la sociedad moderna.

Factor

Consecuencia

Factores Sociales

Ritmo de Vida

Tamaho de la
racion

Horario de la
comida

Tipo de alimento

Vida Social

Incorporacion de la
mujer a la
actividad laboral

La dieta hipergrasa que caracteriza a la poblacion del mundo
desarrollado.

Cada vez comemos mds rdpido, no damos tiempo a que actie la
saciedad y llegamos asi a ingerir mds energia de la necesaria.

En humanos, el tamafio de ingesta estd sometido a variables
culturales y de educacion

A menudo comemos sin orden ni organizacion horaria.

Vivimos en una sociedad de abundancia donde la industria

presenta alimentos con atractivas caracteristicas que nos
presentan un adecuado contenido nutricional.

Es otro aspecto que modifica nuestro comportamiento

alimentario:  reuniones, comidas familiares, festividades,

aniversarios, ...

Ha aumentado el consumo de comida rdpida

Introduccion de Actualmente la mezcla de culturas y razas en Espafia estd

nuevas culturas haciendo proliferar una gran cantidad y variedad de

culinarias restaurantes, alimentos en supermercados, etc. que influyen en
los hdbitos alimentarios tradicionales.

Estrés El estrés incrementa los niveles de hormona “cortisol” que genera

un incremento de sensacion de hambre.
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Existen toda una serie de hdbitos y comportamientos alterados que se van observando.

Los supuestos a los que hacemos referencia son los siguientes:

v Enla persona obesa hay un desequilibrio entre el aporte y gasto energético.

v Existen diferencias importantes en el estilo de comer en las personas obesas.

v" Las personas obesas responden a muchos estimulos externos relacionados con la
alimentacion.

v Hay que modificar el hdbito fisico en las personas obesas dado que aumentard la
tasa metabdlica.

v' Factores Ambientales que se han asociado significativamente con una mayor
prevalencia de de obesidad:

» Definir con el paciente las conductas problema consecuente de su Obesidad a nivel

conductual, cognitivo y psicofisioldgico.

» Establecer y definir los objetivos psicoterapéuticos a corto, medio y largo plazo de

su trastorno alimentario y de sus conductas problema. Evaluacién Conductual.

7 7 Conductuales

+Baja autoestima 7~
+Tristeza y anhedonia
+Aburrimiento

*Sensacion fisica de gana

' *Discusiones familiares *Ansia por comer
«Pensamientos de todo-nada {relacion *Irritabilidad
*Pensamientos de derrota hermana/madre/paciente) +Falta derelajacién.
*Autopercepcion negativa *Estar solo en casa *Estrés laboral

+Actividades sedentarias: tv,
internet...
+Ayunos y no horarios

Cognitivos *Entorno social limitado ~— PSiCOfiSiOIégiCOS
'\, \ *Los propios atracones j
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Objetivol:
Informacion

Objetivo 2:
Autocontrol

Objetivo3:
Social
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eInformacion de su trastorno alimentario
sExplicarmodelo conductual ansiedad / Trastornos Conducta Alimentaria
#Normalizar su cta alimentaria (horarios, n2 ingestas,estilo de comer.....

+ Autocontrol: entrada de alimentos hipercaldricos en casa, lista de la compra, control del dinero
diario, pesarse una vez por semana....

+Reducir los niveles de ansiedad.

+Detectar situaciones deriesgo v conocerlas para poner en practica conductas alternativas alos
atracones.

+Plan de actividad social y de ocio: mayor contacto social, salidas en fin de semana, reducir su
aislamiento... y de actividad fisica.

+IMejorar asi su autoestimay su autopercepcion
*Entrenamiento en habilidades sociales + asertividad.

Primer mes tratamiento

Desangustiar/Relajar

Psicoeducacién

Definir conductas problemay
objetivos psicoterapéuticos
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Sequndo Mes

Objetivos:

= Evaluar siempre en cada sesién los niveles de ansiedad y el estado de
animo actual que presenté el paciente durante la semana (en ésta 'y

resto de las sesiones).
= Repasar y recordar de forma breve contenidos de la dltima sesién.

* Modelo Conductual explicativo en Obesidad y de la Conducta

alimentaria.

MODELO EXPLICATIVO EN OBESIDAD Y CONDUCTA
ALIMENTARIA

. Q -
ANSIEDAD HAMBRE | Q '
CONTROL

ANSIEDAD

+ PESO + COMER - PESO - COMER
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= Comprensién del mecanismo natural y fisioldgico hambre - saciedad.

Mecanismo Natural y Fisioldgico de HAMBRE VS SACIEDAD

Hambre. El fermino hambre significa ansiedad por alimentos y
se acompafia de diversas sensaciones subjetivas; por ejemplo, en la persona que no
ha comido durante muchas horas el estémago experimenta contracciones ritmicas
intensas llamadas contracciones de hambre. Estas producen en el epigastrio (o la
boca del estémago) una sensacion de opresion o de roido. Incluso cuando se elimina
el estomago en su totalidad, las sensaciones Psiquicas de hambre siguen

apareciendo, y el deseo de comer hace que la persona busque el alimento adecuado.

Saciedad es lo contrario de hambre. Es la sensacion de que la blsqueda de
alimento ha llegado a su fin. Suele resultar de una comida satisfactoria, sobre todo cuando

los depésitos de alimento del sujeto (tejido adiposo o glucosa) estdn ya llenos.

Apetito. La palabra apetito se emplea a veces como sinénimo de
hambre, pero significa deseo especifico de ciertos alimentos y no de alimento en general.
En consecuencia, el apetito ayuda al individuo a escoger alimentos con caracteristicas
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Cuando nuestro estémago estd lleno de alimentos, le
transmite un mensaje de tipo nervioso a nuestro cerebro y es entonces cuando a nivel del
hipotdlamo, el cerebro interpreta la sensacién de hambre paliada, llegando asi lo que

llamamos saciedad.

Este mecanismo tarda en ponerse en funcionamiento unos 30
minutos, una vez hemos acabado de comer. Si somos cautelosos, organizados y disciplinados
llevando a cabo un patrén regular de alimentacion sin saltarnos comidas ni realizando
ayunos, conseguiremos una total regulacion del mecanismo. Pero si somos desorganizados y
no controlamos el orden de las diferentes ingestas del dia, este mecanismo no funcionard
de forma correcta, teniendo mds sensacion de hambre de la que deberiamos de tener,

mayor sensacién de ansiedad etc.

= Empezar a trabajar el Control de estimulos y empezar a modificar
como debemos rectificar la conducta sobre las ingestas alimentarias
(velocidad, cantidades, saciedad, tiempo entre ingesta y percepcidn

de la saciedad...).
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Control de estimulos

La conducta alimentaria estd controlada por numerosos estimulos,
tanto internos como externos - hora del dia, visién de la comida, lugar donde se come, etc.

Hay que aprender a no ser "victimas” de ellos.

Por ejemplo EL HORARIO.- Muchas veces tenemos un horario irregular en las comidas. A
veces, comemos cuando estamos tan hambrientos que engullimos todo lo que se nos
presenta y otras veces comemos, picamos o bebemos-sobretodo bebidas caldricas- sin

hambre o sed y sélo por aburrimiento o por inactividad.

También ocurre en funcion del SITIO y de las ACTIVIDADES. No solemos comer siempre
en un mismo lugar, si no en diferentes sitios que impulsan a comer por el simple hecho de

estar alli.

Ciertos l

- Horarios
alimentos
Estilo de
Lugares
comer

N

Actividades

297



Tesis Doctoral

Establecer un horario regular en las comidas

Comer sentados y en el mismo sitio.

Mientras se come, sélo se debe comer.

Utilizar siempre cubierto pequefio.

Recoge la mesa una vez hayas terminado de comer.
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Cocinar siempre sin hambre.

Hacer prevision y tomar nota de la alimentacion diaria.

Guarda los alimentos en un mismo lugar siempre.

= "L Y serd importante dejar bien preparada la mesa para evitar las

interrupciones durante la ingesta

Intenta compartir la compra con algtn familiar que te ayude a controlar.

299



Tesis Doctoral

No rompas ni alteres la disciplina por ser fin de semana.

Prohibido picar o comer mientras se ve la TV/CINE.

-

Apunta y registra todas las comidas e ingestas del dia.

Dejar los cubiertos en la mesa entre bocado y bocado.

Tira la comida que sobra. No prentendas guardarla.
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= Empezar a modificar hdbitos alimentarios y fisicos: patron regular de

alimentacion.

Cémo Introducir un Patrén de Alimentacion Regular.

El Objetivo debe ser hacer tres comidas planificadas cada dia, ademas de un par de
tentempiés. Un patrén tipico seria:

08:00 h. de la mafiana: desayuno

11.00 h. tentempie
14.30 h. comida
18.30 h. merienda

21.00 h. cena.

v En esta etapa del tratamiento, las horas en que comes deben estar dictadas por lo
que hayas planificado previamente y no por las sensaciones de hambre “psicoldgica” y
los impulsos.

La ingesta irregular, especialmente cuando consiste en una alternancia entre
ingestas compulsivas y dietas, trastorna los mecanismos normales que controlan las
sensaciones de hambre y saciedad.

v No dejar de pasar mds de tres o cuatro horas entre las comidas y los tentempiés
planificados.

Si, como le ocurre a mucha gente con estos problemas, la mafiana es la parte del dia
en que te resulta mds fdcil controlarte, puede que seas capaz de permitirte un
intervalo algo mds largo de tiempo sin comer en esta franja del dia que por las
tardes. Por otro lado serd necesario que adaptes la hora de exacta de tus comidas y
tentempiés para llevar a cabo tus compromisos.
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v" No te saltes comidas o tentempiés.

Esto es muy importante dado que saltarte una comida o tentempié planificados
puede hacerte vulnerable a una ingesta compulsiva posterior.

v" Haz todo lo posible por no comer entre las comidas planificadas.

De esta forma tu dia quedard dividido por las comidas y tentempiés en una serie de
periodos. Asi, utilizando nuestro patrén recomendado, la primera mitad de la
mafiana serd el periodo entre el desayuno y el almuerzo, etc. Cuando afrontes
espacios de tiempo en los que no tienes planificado qué hacer, dividirlos en periodos
que nho sobrepasen las tres o cuatro horas también te ayudard a reducir la
frecuencia de las ingestas compulsivas, ya que en la mayoria de casos es mds
frecuente comer compulsivamente cuando se afrontan largos periodos de tiempo sin
estructurar

v Si las cosas van mal y comes (o comes compulsivamente) entre las comidas
planificadas, es importante que vuelvas al buen camino tan rdpidamente como
puedas.

Haz todo lo posible por evitar eliminar una comida o reducir la cantidad ingerida en
la siguiente comida- que suele hacerse para compensar la sobreingesta compulsiva-,
porque eso podria llevarte a un nuevo atracdn o transgresion.

v En lo posible, tu patrén de conducta alimentaria debe ser prioritario sobre otras
actividades.
No lo dejes de lado ni lo olvides por ningdn motivo y haz un esfuerzo para cumplir tu

horario de comidas y tentempiés, aunque ocasionalmente serd necesario acomodarlo
para que no interfiera en compromisos muy importantes. Por ejemplo, si por alguna
razon puntual sabes que la cena se retrasard, digamos hasta las diez de la noche,
una planificacion sensata seria variar la merienda de la tarde para hacerla a una
hora intermedia entre la comida y la cena.
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» TInicio progresivo de la actividad fisica.

iMotivando al Ejerciciol

A veces solemos estar poco dispuestos para realizar ejercicio, ya que tenemos hdbitos
sedentarios, nuestra movilidad es escasa y el comienzo de la actividad fisica nos produce
cansancio. Por ello serd fundamental el iIMOTIVARNOS!

El Objetivo de un programa en ejercicio fisico pretenderd aumentar el gasto energético,
mejorar la capacidad cardiovascular, la fuerza y elasticidad muscular, flexibilidad
articular......

Asi mismo, hay que actuar frente al sedentarismo incrementando las tareas cotidianas que
generan un consumo energético (caminar, utilizar escaleras, bajar antes en las paradas de
transportes publicos, jugar activamente.

Sesion de Ejercicio

TN
L

| NHLA
I RS
- Calentamiento: Con suavidad durante los 5' -10' poniendo en marcha
los diferentes grupos musculares mediante movimientos amplios y estiramientos a
ritmo lento.
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Intensidad moderada, a un ritmo constante y favoreciendo asi los sistemas

Fase Principal: actividades aerébicas de duracion sobre los 20'.

cardiorrespiratorios y mulsculoesqueléticos.

(9

S
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g. e
' Fase de Enfriamiento y Relajacion: disminuiremos el ritmo de la

actividad de forma paulatina con una vuelta a la calma y disminuyendo el ritmo a lo
largo de 5'-10". Realizaremos ejercicios de estiramiento y de relajacidn.

Actividades Aerobicas Recomendadas

NATACION % BAILAR

SENDERISMO - TENIS CICLISMO
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» TIniciar una dindmica con el paciente en la realizacion de pequeiias
tareas y/o deberes que le implicardn mds en el tratamiento y

posterior refuerzo en el cumplimiento de los mismos.

Segundo mes tratamiento I

Modelo Conductual en obesidad

Mecanismo fisioldgico hambre-saciedad

Control de estimulos y estilo de la ingesta

Patron regular de alimentacion I

Motivando a la actividad fisica
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Tercer mes

Objetivos:

= Revisién de tareas y refuerzo por la realizacién de las mismas.
= Repasar dudas y problemas surgidos a lo largo de la semana.
» Patrén regular de alimentacion II: Actuar sobre las Ingestas

Compulsivas.

1.- ¢Qué es una ingesta compulsiva?
2.- ¢Son iguales todas las ingestas compulsivas?
3.-Control de las ingestas compulsivas:

e Ganando mayor autocontrol.
e Conductas alternativas a las ingestas compulsivas.

e Prevencion.

Ingestas Compulsivas

- Las ingestas compulsivas varian considerablemente no sélo de persona a
persona, si no también en un mismo individuo. La caracteristica primordial de la ingesta
compulsiva es la sensacién de pérdida de control.
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Sentimientos:

v' Los primeros momentos pueden ser placenteros. El sabor y la textura de la comida
pueden parecer intensamente agradables. Sin embargo, estos sentimientos suelen
durar poco. Pronto serdn reemplazados, a media que la persona ingiere mds y mds
comida, por un sentimiento de disgusto.

Velocidad de la ingesta:

v" La forma tipica de comer es hacerlo de manera muy rdpida. Muchas veces uno se
atiborra de comida engulléndola casi mecdnicamente, sin apenas masticarla. Otras
muchas también se bebe de forma copiosa para ayudarse a tragar. Ofras, se
empieza a picar y cada conducta de pica seguird otray otra.

Agitacion:

v" Durante la ingesta compulsiva, la persona siente una poderosa fuerza que les
empuja a seguir ingiriendo alimentos. Por eso utilizamos el término de ingesta
compulsiva. Durante este estado, la persona puede comer alimentos que no le
pertenecen.

Sensacion de pérdida de control:

v" Durante la ingesta compulsiva, la conducta aparece como de forma automdtica
La pérdida de control es un rasgo fundamental pero varia considerablemente de una

persona a otra. Algunas sienten esa pérdida de control antes de empezar a comer,
mientras que en otras se desarrolla gradualmente a medida que van comiendo.

En un tercer grupo, la sensacién de pérdida de control surge cuando se dan cuenta
de que han comido demasiado.

307



Tesis Doctoral

Autocontrol

El control realizado de forma adecuada nos ayudard a cambiar. Registrar las ingestas
compulsivas nos ensefiard a observar cémo una conducta que aparentemente era automdtica
e incontrolable puede ir quedando bajo control. Comprobaremos que se puede evitar comer
compulsivamente cuando se siente tenso o enfadado, o cuando se rompe la norma.

» <Qué es exactamente lo que comes durante tus ingestas compulsivas?

» <CTus ingestas compulsivas se componen de alimentos que intentas evitar?
» <¢Cudndo se producen exactamente tus ingestas compulsivas?

» ¢Siguen exactamente un patron previsible? Por ejemplo: ¢Ocurren siempre por
la tarde?

» ¢Hay diferencias entre los fines de semana y el resto de los dias?
» ¢Hay algunos desencadenantes de tus ingestas compulsivas?

» <cOcurren bajo ciertas condiciones? ¢Se suelen dar cuando estds aburrido-a,
deprimido-a solo-a, ansioso-a?

» <(Tienen alguna funcion estas ingestas? ¢Te sirven para relajar la tension o
te crean mas ansiedad?
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Conductas alternativas a las ingestas compulsivas

Comer es automdtico y muchas veces seguimos comiendo cuando podriamos parar
porque ya estamos satisfechos.

Evitar comprar y tener en casa alimentos tipo bolleria, chucherias, fritos, salados,
frutos secos, aceitunas, alimentos apetecibles que nos pueden hacer caer.

Preparar la comida con el estomago lleno evitaremos la pica antes de comer o cenar.
Podemos hacer infusiones o tomar un actimel, yogurt o fruta mientras preparamos
la comida de los demds y la nuestra. Comer antes que los demds podria irnos bien.

Desviar la atencién hacia la comida a otras actividades ( conversar por teléfono,
realizar otra actividad, salir de la cocina, de casa, ir a pasear, pasar de largo las
panaderias, pastelerias

Pensar en otra cosa que no sea picar: pensar en las cosas agradables que se van a
hacer el fin de semana, compras que tengo que realizar, usar la imaginacién.

Si usamos la imaginacion no hard falta tener que salir de casa, la atencion se puede
desviar sin moverse del sitio.

Técnicas de respiracién/relajacion.

Sigue la regla de los cinco minutos, espera cinco minutos y normalmente el deseo
pasard, distraerse telefoneando leyendo o charlando.

Tdctica de la “confrontacion”, ser capaz de pensar: ¢cémo soy capaz de comer un
helado o chocolate con lo que me cuesta perder quilos? ¢el antojo va a poder mds
que yo?

Si las maniobras de distraccion o afrontamiento no le sirven pruebe: tomar algo con
pocas calorias, un vaso grande de agua, bebidas calientes como infusiones o caldos,
zumos de fruta o de tomate, caramelos sin aztcar.

Ante la necesidad de masticar: palitos de zanahoria, apio una manzana, pepinillos.

Planificar con antelacion lo que vamos a comer: sentarse para comer, despacio
dando tiempo para que las sefiales de saciedad le avisen de que ya esta lleno.

Aprenda a comer en plato pequefio.
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Actividad fisica regular.
No cambiar los hdbitos alimentarios durante el fin de semana.
Rechazar con firmeza los ofrecimientos de comida, actuar con asertividad.

Recordar normas a la hora de ir a comprar: confeccionar una lista, seleccionar
alimentos hipocaldricos, alimentos naturales, evitar los preparados ricos en fibras.

Ojo con los Light o bajos en calorias porque también contienen grasas no deseables.

Prevencion: iii Introspeccion y reflexion sobre si mismolll

Detenerse a pensar, ¢he comido hace menos de 3-4 horas? Esperar.

¢He realizado todas las comidas del dia? 5 comidas. Podemos estar faltos de
alimentos al no haber reforzado bien las 5 comidas.

¢Realmente mi estémago necesita comer? Llevo el BIG y mi estémago estd ocupado,
no debo tener hambre si he seguido las pautas propuestas correctamente.

¢Qué tipo de alimento me apetece? ¢Es un alimento alto en calorias? ¢De que tengo
hambre? De bolleria, chocolate, pipas, quicos, patatas..pasta, o mds bien de
verduras y frutas Si nos apetecen alimentos altos en grasas que ahora no podemos
comer tenemos gula, no hambre por recuerdo a lo que se comia antes.

¢Realizaria una conducta tipo picoteo? ¢Comeria mds de lo que tengo para comer o
picaria algo apetitoso? ¢(Estoy lleno/a? ¢He comido despacio? Debo de esperar un
ratito para sentirme mds lleno, dado que la sensacién de saciedad llega al cerebro al
cabo de 20 minutos de haber comido.
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= Trabajar de forma mds intensa el Papel de la ansiedad en la Obesidad
y en el desorden alimentario: (concepto que ya se ha trabajado

anteriormente, pero en este bloque se intensifica su trabajo).

1. Concepto y definicién de ansiedad.

Canalizacién de la ansiedad en la conducta alimentaria.

Papel del estrés, la inactividad y de los estados emocionales.
Ansiedad anticipatorio y sensacién de hambre.

Hambre fisica vs Hambre psicoldgica.

oo & N

Trabajar estrategias para controlar y reducir los niveles de
ansiedad, ira y estados emocionales.
* Tareas: Poner en prdactica durante la semana lo aprendido durante la

sesion, ayuddndose de registros conductuales.

El papel de la ansiedad en la Conducta Alimentaria

Cuando hablamos de ansiedad referente a la alimentacién, nos referimos a un estado de
nerviosismo o de inquietud que aparece a ciertas horas del dia y que nos provoca ciertas
conductas de ingesta como comer en exceso o picar de forma repetitiva sin tener
realmente sensacion de hambre.
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¢POR QUE TENGO ANSIEDAD?
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S Q Las dietas muy hipocaléricas y muy estrictas prohiben ciertos alimentos (muy
apetecibles) de los que nos cuesta prescindir. El estrés, el aburrimiento y la depresion
pueden provocar también ansiedad. EL ESTRES nos puede generar situaciones y

pensamientos que pueden desencadenar en transgresiones dietéticas.

EL ABURRIMIENTO: Puede llevar a la ansiedad. Es interesante
analizar las horas del dia que nos sentimos mds apdticos y aburridos, dado que son
momentos de riesgo en comportamientos ansiosos: Picoteo o atracones

ESTADOS EMOCIONALES/RITMO DEL SUENO, nos aportan una
falta de energia y un agotamiento que impide un autocontrol generando mucha ansiedad.
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ANSIEDAD ANTICIPATORIA

Es la percepcién continua de las sensaciones corporales y de alerta ante sefiales de aviso
que pueden anunciar un hambre fisica vs un apetito (hambre psicolégica) y que genera una
constante tensién e hipervigilancia

CONFLICTO

» &
» <

¢Hambre? ¢Apetito?

¢Como se manifiesta este CONFLICTO?

v’ éComo notamos el Hambre Fisica?

Es una sensacidn fisica en el estomago que puede ir acompafiada de mareo, dolor, cuando
llevamos varias horas sin comer (3 o 4 horas ) y dependiendo de la cantidad de comida que
hemos ingerido previamente ( desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena). Hay que
hacer las 5 comidas perfectamente.

v ¢Como notamos el Hambre Psicologica o Apetito?

Se trata de un deseo o impulso por comer ante determinados estimulos: hora del dia, los
lugares relacionados con la conducta alimentaria (casa o restaurante), actividades que se
realizan mientras la persona come, ver a los demds comer cosas apetecibles, ver
alimentos en la television, aburrimiento. Nuestro cerebro recuerda los hdbitos anteriores
de la persona y quiere seguir con ellos. (pica tarde-noche) o ( picar por la mafiana).
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v Aprendamos a controlar y a reducir los niveles de Ansiedad: ANSIEDAD Y

RESPIRACION
{2
£
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e
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it La vida ajetreada produce ansiedad y nos lleva a hacer una

respiracién superficial y rdpida. El resultado es que ho usamos toda la capacidad
pulmonar y no aportamos suficiente oxigeno a la sangre.

Respirar correctamente nos relaja, revitaliza el corazon y los pulmones, regula el ritmo
cardiaco, baja la tensién arterial, mejora los estados depresivos, la ansiedad, el miedo y
el estrés, aumenta la capacidad de concentracion, fortalece nuestras defensas y un

largo etcétera.

Todos hecesitamos reeducar la respiracién porque no respiramos bien

Por bloqueos fisicos y emocionales.

Respiracion Profunda, Baja o Abdominal:

o Tomar el aire por la nariz, lentamente y dirigirlo hacia el estomago y el vientre que
se dilatan y al expulsarlo dejar que vuelvan a su posicion inicial.

o Podemos poner la mano sobre el abdomen y notar como se hincha y se desinfla.

o Al cabo de varias respiraciones profundas y conscientes, sentiremos franquilidad.
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Ejercicio de Relajacion:

Siéntate con la espalda recta o timbate; pon una mano sobre tu vientre, saca
por la boca todo el aire que tienes en los pulmones.

Haz una inspiracion amplia dejando que el aire entre hasta el fondo, hasta el
abdomen, y exhala hasta que te sientas vacio de nuevo.

Respira pausado, sin prisas, hotando como el aire entra por la nariz mds fresco
y vuelve a salir mds cdlido porque se ha calentado en tu interior.

No te esfuerces, busca un ritmo de respiracién que te sea cémodo.

Nota como en cada inspiracidn te dilatas, te expandes, y en cada exhalaciéon tus
mdsculos se relajan, se aflojan.

Cada vez que sacas el aire aprovecha para relajar y aflojar la boca, las manos,
los hombros, los muslos, las piernas, los pies, el vientre...

Con la inhalacidn entra oxigeno, y con la exhalacion te desprendes de tensiones
e impurezas. La respiracion alimenta el organismo.

Tu respiracion se va haciendo lenta y profunda, completa.

Observa tan solo el movimiento de expansion y de relajacion del abdomen asi
como de todo tu cuerpo y siente el aire entrar y salir sin prisas.

Si cuando el cuerpo estd relajado, la mente te bombardea con pensamientos que
te distraen de lo que estds haciendo y te preocupan, usa un truco: cuenta las
respiraciones al revés, empezando en 100 y acabando en cero. Verds como te
concentras y alejas los pensamientos que no te permiten serenarte.
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Tercer mes tratamiento

Patron regular de la
alimentacion IT

Control de las ingestas

compulsivas

Reducir conductas de picar

Autoobservacion de la

ingesta

Conductas alternativas

Prevenir las ingestas

compulsivas

Papel de la Ansiedad en la
Obesidad

‘ Capacidad resolutiva y de

afrontamiento ansiedad
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Cuarto y Quinto mes

Objetivos

Repasar tareas realizadas a lo largo de la semana y reforzar mucho el
cumplimiento de los mismos: iEl refuerzo es imprescindible!

Repasar contenidos aprendidos durante el primer trimestre.
Reestructuracién Cognitiva: Ensefiar pensamientos realistas y
racionales por pensamientos negativos y catastrofistas:

1. Pensamiento de "todo-Nada”

2. “"Excusas”

3. "Fatalismo”

4. “Culpabilidad”

5. "Autoexigencias”

6. "Extremos”

7. “El horror”

8. "El no poder”

9. Nos ayudaremos de autorregistros
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Reestructuracion Cognitiva

La reestructuracién cognitiva trata de detectar todos los
pensamientos distorsionados, creencias irracionales, expectativas y atribuciones erréneas
que se presentan respecto de la comida, del peso, la figura...

El método que vamos a utilizar para alcanzar estos objetivos serd entender la relacién

entre:
Situacion Pensamiento Sentimiento Conducta
Situacion Me proponen ir a cenar con unos amigos
Pensamiento No puedo ir porque me descontrolaré
comiendo

Sentimiento

v' Tristeza (0-10) Tristeza grado 8

v' Enfado (0-10)

Enfado nivel 8
v'  Ansiedad (0-10)
Ansiedad grado 8

Conductas No voy a la cena y me quedo en casa. Al

final de la misma ansiedad acabo picando
durante toda la noche.
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A medida que se anotan estos pensamientos que son automdticos, vamos a pasar a la
discusién de su contenido.

e (Te descontrolas cuando comes acompaiada?

e (Crees que estardn pendientes de lo que comes o tendrdn mds interés en hablar
contigo de otras cosas?

e (Te descontrolas siempre que comes?

e Etc
Correccion de pensamientos distorsionados

Situacion Me proponen ir a cenar con unos amigos

Pensamiento No puedo ir porque me descontrolaré y me
veran comer muchisimo

6rado de Credibilidad (0-10) 9

Correccion del pensamiento No me descontrolo cuando estoy con otras
personas, probablemente a mis amigos
también les gustard verme

Nuevo Grado de Credibilidad (0-10) 5

Ensefiarte pensamientos y actitudes positivas eliminando los negativos del tipo

v" "Todo-Nada“(si ya me he saltado la dieta, ya he fracasado y ya estd todo
perdido)

v Excusa: Por un dia no pasa nada.... Bueno, mafiana empiezo... (y mafiana no llega
nunca).

v Fatalismo: Es imposible que pueda cambiar, lo he intentado otras veces y no lo
he conseguido.

v" Culpabilidad: Soy un desastre, no he podido evitar comérmelo, no tengo
voluntad.

v Autoexigencia (El deber): Imposiciones que nos marcamos de manera
inflexible. Ej. Debo perder peso todas las semanas, no debo faltar nunca a la
dieta.

v Extremos: Pasar de un extremo al otro. Ej. Qué mds da que me atiborre, total,
de perdidos al riol.

v El horror: Me he sacrificado toda la semana y no he perdido nada, es horrible,
es mejor dejarlo.

v" No poder: No puedo dejar de pensar en lo bueno que estdn los pasteles, me
los ofrecen y no me puedo resistir.
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Trabajar la imagen corporal
1. Concepto de imagen corporal
2. Errores de pensamiento influyentes en la percepcion de I.C.
3. Reestructuracién Cognitiva y exposicion a las situaciones
evitadas en relacion al aspecto fisico. (En funcién de la pérdida
de peso que el paciente haya conseguido, resultard mds fdcil

esta fase del tratamiento).

Imagen Corporal

+ Parece que es mds importante cémo te ven por fuera que cémo te sientes por

dentro respecto de tu fisico. Probablemente todas las personas hemos
experimentado la sensacién de vernos "bien” en algin momento y de vernos “muy
mal” en algin otro momento Lo mds seguro es que nho seamos muy diferentes
cuando hos sentimos bien de cuando no es asi, pero lo que si difiere es como nos
sentimos, cémo enfocamos nuestra existencia en aquel momento y qué tipo de
resultados obtenemos en nuestra relacion con los demds. Si creemos que somos lo
suficientemente atractivos actuaremos como tales, y asi nos sentiremos seguros,
tranquilos, merecedores de las cosas buenas que nos sucedan. Si por el contrario,
creemos que no lo somos en absoluto, tenderemos a actuar de forma negativa
creyendo que no somos merecedores de nada.

+ Vamos a entender por Imagen Corporal hace referencia a la manera en como hos

vemos en nuestra mente, la fotografia interna que generamos de nuestro cuerpo.
Esta percepcion nos va a generar pensamientos positivos y negativos, asi como
ciertas expectativas y sentimientos (tristeza, ira, rabia, alegria, satisfaccién, etc.)
y conductas o maneras de actuar en funcion de estos pensamientos y sentimientos.
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Pensamientos y errores de pensamiento a cerca de la imagen corporal

La bella o la bestia

Cuando los pensamientos que se tienen estdn en la linea del blanco/negro, de “si no soy la
mejor, soy la peor”, se estd cometiendo un error y una exageracion donde no caben tonos
infermedios.

El ideal irreal

Consiste en evaluar la apariencia a partir de un estdndar irreal (mujer alta, delgada,
escultural). Cuando se percibe un desajuste entre la propia apariencia y el ideal, se centra
la persona en los defectos: "soy demasiado baja/0", "demasiado gorda/o", no soy guapa/o”

La comparacion injusta

Consiste en comparar la propia apariencia con la gente atractiva que nos rodea o
considerada mds atractiva que nosotros mismos. Nos fijamos en algin aspecto atractivo de
alguien y nos comparamos con él.

La lupa

Consiste en centrarnos en aspectos de nuestra apariencia que no hos gustan y exagerar su
importancia. A las personas que lo practican se les hace dificil pensar en la propia
apariencia sin cenfrarse en este aspecto desagradable. Tienden a creer que este aspecto
representa la totalidad de la apariencia.

La mente ciega

Se trata de ignorar o minimizar aspectos favorables de la apariencia fisica. Como nos
sentimos bien con ellos, no pensamos en ellos. Por ejemplo: mujer muy atractiva, pero
obsesionada por una cicatriz en la barbilla.
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La fealdad radiante

La insatisfaccién con un aspecto de la apariencia se generaliza a otras caracteristicas
fisicas. El descontento por un aspecto lleva a encontrar defectos en otros. Por ejemplo:
una persona de 50 afios que puede ver algunas arrugas en su rostro y piensa “parezco viejo",
"busca otras evidencias de vejez "fofo, gordo”. Seguro que encontrard lo que busca: signos
de vejez y fealdad por todas partesy llegard a la conclusidn de que estd horrible.

El juego de la culpa

Atribuir decepciones, rechazos u otros acontecimientos negativos a un aspecto de la
apariencia con el que se estd insatisfecho. Por ejemplo: pensar que alguien te ha rechazado
en una fiesta por algin aspecto de la apariencia fisica. Esto provocard futuras conductas
de evitacién.

La mala interpretacion de la mente

La suposicién o creencia de que soy poco atractivo me hace suponer que los demds me ven
también asi. Los demds me ven exactamente como yo me veo. Soy perfectamente capaz de
saber lo que piensan de mi las personas, naturalmente sin preguntdrselo.

Prediciendo desgracias

Esperar que el mal aspecto fisico tenga efectos negativos en el futuro, en experiencias
sociales futuras. Implica una mala interpretacion de la mente (suposiciones sobre lo que
los demds pueden pensar), pero no es sobre lo que una persona en concreto pensé o piensa,
sino en lo que un grupo o la gente en general pensardny cémo reaccionard. Por ejemplo: un
hombre obeso que piensa "con esta pinta nadie me tomard en serio como vendedor” o “como
tengo este aspecto, ninguna mujer se enamorard de mi" Lo peor es que mantener

expectativas de este tipo suele condicionar nuestros comportamientos futuros.

La belleza limitadora

Restringimos o limitamos nuestro comportamiento por las preocupaciones por nuestra
apariencia. Mantenemos Creencias de que no podemos hacer ciertas cosas por culpa de
nuestra apariencia. Esta prohibicién estd motivada por las reacciones negativas que piensa
que tendrd otra gente. Una paradoja relativamente frecuente es la siguiente: "Debo hacer
ejercicio para mejorar mi horrible figura, pero no puedo ir a ningln gimnasio luciendo mi
horrible figura”

Sentirse feo

"Como me siento feo/a, debo de ser feo/a" La interpretacién se convierte en certeza.
Estamos preocupados por nuestra fealdad, entonces empezamos a justificarla, mirdndonos
y pensando: "Con razén me siento feo/a, mirame, mira qué mala impresion hago, qué terrible
que estoy"
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El reflejo del mal humor

El mal humor por razones no relacionadas con la apariencia fisica, se desborda sobre
nuestra apariencia, criticdndola y explaydndonos en ella. Por ejemplo: una persona con
trabajo muy estresante, sale de éste tensa, disgustada y con malhumor, pasa media hora
delante del espejo criticando su cuerpo. El mar humor, en bisqueda de una victima,
convierte al cuerpo en objeto de las criticas negativas.

Hoja de trabajo de errores cognitivos sobre la imagen corporal

En el didlogo privado con el cuerpo se describen 12 escenas para ilustrar cada uno de los siguientes
errores cognitivos. Después de estudiar cada escena, utiliza la hoja de respuestas para indicar
cudnto puntuas en cada error cognitivo.

Sigue el modelo

Nunca A veces A menudo Bastante a menudo  Casi siempre

Tipo de pensamiento

1.- Labellaola bestia ()

2.- Elideal irreal ()

3.- Comparacion injusta ()

4.- Lalupa ()

5.- Lamente ciega ()

6.- La radiante fealdad ( )

7.- El juegodelaculpa ()

8.- Madla interpretacién de la mente ()
9.- Prediciendo desgracias ( )

10.- La belleza limitadora ( )
11.- Sentirse fea ()

12.- El reflejo del mal humor ()
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» Autoestima-Asertividad-Habilidades Sociales.

1. ¢Qué entendemos por Autoestima?

2. Ensefiar a reforzar la Autoestima: claves para aumentarla.

3. Que el paciente no centre su autoestima sélo y exclusivamente
hacia el cuerpo, si né también en el resto de entornos: laboral,
social, rasgos de personalidad, aptitudes, familiar etc.

4. Aceptacidn de capacidades y limitaciones.

5. Asertividad-Agresividad-Pasividad en la conducta alimentaria.

6. Entrenamiento en Habilidades sociales (como actuar en

reuniones, comidas familiares, compromisos laborales, etfc.).

7. Ayudarse de la reestructuracion cognitiva para llevar a cabo la

exposicion gradual de las conductas de evitacién.
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Autoestima, Asertividad y Habilidades Sociales.

ERES ALGIIEN
MUY IMPORTANTE
QUIERETE

La autoestima es el sentimiento de aceptacion y de aprecio hacia
uno mismo

\

El concepto que tenemos de nosotros mismos lo aprendemos de nuestra
experiencia. y de la valoracién que nos hacen los demds.

Nos ayuda a superar problemas y dificultades personales.

Fortalecer la personalidad.

Favorecer la creatividad.

Ser mds independientes.

Para conseguir nuestros objetivos.

AN NI NI NN

—

s

SRS Con una buena autoestima:

Nos sentimos mejor con nosotros mismos.
Tenemos control de nuestra vida.

Somos mds flexibles e ingeniosos.

Se nos ocurren mds cosas positivas.
Afrontamos los desafios de la vida.

Nos sentimos mds seguros y poderosos.
Mayor capacidad para disfrutar de las cosas.

AN N SR NN
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Con una mala autoestima:

Nos fallan las habilidades sociales a la hora de resolver los problemas.
Seremos demasiado sumisos y/o agresivos.

No logramos realizar criticas positivas.

Aumenta el sentimiento de culpabilidad.

Aumenta el miedo y el rechazo social, nos inhibimos.

Dejamos de participar en diferentes situaciones.

Claves para mejorar el AUTOESTIMA

No idealizar a los demds.

Evaluar las cualidades y defectos.

No buscar la aprobacion de los demds.
Tomar las riendas de la propia vida.
Aprender de los errores.

Cambiar lo que no nos guste.

Controlar los pensamientos negativos.
Cuidar nuestra salud.

No exigirse demasiado.

Aceptar las limitaciones de nuestro cuerpo.
Disfrutar del presente sin anticipar negativamente el futuro.
Darnos ciertos permisos.

Ser independientes.

Practicar nuevos hdbitos y comportamientos.
Afrontar los problemas.
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Aceptacion de limites y de capacidades

CAPACIDADES

Tenemos que valorar nuestras capacidades.

Somos buenos para muchas cosas.

Tenemos numerosas cualidades que ponemos o ho en prdctica.
Conseguimos cosas.

Somos resolutivos.

v
v
v
v
v

LIMITES

o A veces nos enfadamos con nosotros mismos, somos débiles o miedosos, ho sabemos
qué hacer y a veces nos equivocamos, pero debemos ser capaces de aprender de
tales errores.

o Los limites, los intentamos esconder, nos avergonzamos de nosotros mismos,
centramos la atencidn en nuestros defectos y lo que conseguimos es hacerlos mds
presentes y empeorar las cosas.

o Toda la energia malgastada en centrarnos en nuestros limites y dificultades nos
impide desarrollar nuestras capacidades y superarnos.
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Asertividad

La manera en la que reaccionamos ante una situacion en general puede quedar resumida
en tres tipos de respuestas:

bien. Cuando la emitimos nos aporta satisfaccion. Defendemos y manifestamos lo que
pensamos de forma correcta.

En la conducta de la alimentacién, podriamos rechazar de forma correctay educada un
ofrecimiento que sabemos que no podemos tomar.

AGRESIVA, es una defensa ante una situacién que se percibe como
peligrosa o de amenaza para si mismo. Vemos una amenaza donde probablemente no la
hay.

Un ejemplo claro podria ser aquel en la que a través de gritos y malas maneras
insinuamos la negativa ante un ofrecimiento alimentario.

PASIVA, consiste en no responder de ninguna manera a aquellas
situaciones donde se supone que tfenemos que dar una respuesta. Este comportamiento
de “no actuar” estd provocado por miedo a una respuesta agresiva, una respuesta de ira
o enfado. Puede llevarnos a “la gota que colme el vaso”

Ejemplo: la persona calla y actia de forma silenciosa pero con gran culpabilidad por sus
conductas. Puede llevarle posteriormente a una conducta compensatoria o a un

autocastigo.
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Cuarto y Quinto mes de I
tratamiento

Reestructuracion Cognitiva

Imagen Corporal

Autoestima, Asertividad y
Habilidades Sociales

Del Sexto al Doceavo mes

Objetivos:

e Finalizacién de la primera fase del tratamiento (fase con big).

e Repasar todos los aprendizajes adquiridos y sus posibles dudas.

e Seguir modificando conductas y estilo de vida.

e Mdximo control de los estados emocionales del paciente, muchas
veces influyendo sobre sus conductas.

e Mentalizar al paciente de la importancia de la fase sin big.

e Conseguir la adherencia al tratamiento y mantener la motivacidn.

e Seguir perdiendo peso (si se requiere) y/o mantener los resultados.

e Entender una expectativa realista hacia el punto de pérdida de peso

logrado o al que se pretende llegar.

= Trabajar la primera fase de la PREVENCION I:

329



Tesis Doctoral

= Cadenas conductuales.

aisladamente sino que son el resultado final de una serie de acontecimientos.

Las transgresiones y conductas de ingesta no suelen ocurrir

Por ejemplo: Vamos por la calle y nos encontramos a un buen amigo, era la hora del
aperitivo, se entra en un bar, el amigo se pide una cerveza y tu te decias que por una
no pasa nada, él te invita, asi es que luego le quieres invitar td a él, tu amigo sugiere ir
a otro bar a fomar unas tapas, td acabas diciendo itotal, ya lo he estropeado todo!

Cada una de estas conductas es un eslabon que conduce a una conducta final, formando
asi una cadena conductual. Si la cadena se rompiera en un eslabén determinado, la
conducta final no llegaria a ocurrir. A veces nos sentimos como si los acontecimientos
nos arrastraran y al final, casi sin darnos cuenta, hacemos cosas que ho teniamos
pensado hacer. Sin embargo las cadenas no nos caen encima, se mete uno
voluntariamente y fambién si uno quiere salir de ellas.

Ejemplo de cadena conductual

1.- Son las 4 de la tarde y vas a quedarte en casa realizando trabajo retrasado de la oficina y
urgente. Estds cansado/a.

2.- Te echas en el sofd con unhas carpetas.

3.- Empiezas a leer.

4.- Piensas: iQué fastidio, esto no hay quien lo aguantel

5.- Te empiezas a sentir aburrido/a.

6.- Piensas: Con unas galletas pasaria mejor el rato.

7.- Piensas: No, quiero adelgazar.

8.-Piensas: iBah, por unas cuantas! Sélo hasta que me concentre.
9.- Te levantas y vas a por las galletas.

10.- Las tienes a mano, las coges y te las llevas al sofd.

11.-Vas comiendo mientras lees el trabajo.

12.- Comes rdpidamente hasta llenarte.
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13.- Piensas: No deberia haberlo hecho. Ya he estropeado la tarde. No tengo voluntad.
14.- Te sientes culpable.
15.- No te puedes concentrar.

16.-Dejas de hacer el trabajo y te pones a ver la television mientras comes mds.

e

Rompiendo las cadenas conductuales...

Toda la tarde del sdbado trabajando
v oetAe rancadn
Trabajar sélo unas horas
Te echas un rato antes

Te das una ducha

Te tomas un buen café

Te echas en el sofa con las carpetas

Te sientas en la mesa del despacho

Te das una ducha

Te tomas un buen café
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Piensas: "iQué fastidio, esto no hay
quien lo aguante!”

Piensas: "Bueno, a ver cémo lo hago mds
ameno”. Una vez empiezo....

Pones en prdctica técnicas de atenciény

concentracién: notas, ...

Te sientes aburrido

Oyes musica

Llamas por teléfono a alguien

Te distraes un rato cada 15 minutos
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Piensas: “Con unas galletas, pasaria mejor
el rato”

Debes pensar: "Puede ser verdad, pero me
meterias calorias innecesarias al cuerpo

Desvias la atencién de nuevo hacia tu trabajo

Separas el hambre del apetito o hambre
psicoldgica

Piensas: "Puedo recurrir a otro tipo de
alimento: una manzana, una zanahoria...

Si nos fijamos, en las estrategias hemos puesto junto todo lo que hemos venido
aprendiendo durante las sesiones. Normas conductuales como el control estimular, la
compra y el almacenamiento de la comida, la forma y el estilo de comer, estrategias de
pensamiento cambiando los pensamientos negativos por otros positivos, la desviacién de la
atencién, la fantasia y la sustitucion de unas actividades por otras. Cualquier tipo de
actividades es apropiado para romper la cadena conductual siempre que sea:

= Fdcilmente accesible.
= Capaz de competir con la urgencia de comer.
= Incompatible con la conducta de comer.

Las actividades alternativas pueden ser de dos tipos:

= Actividades placenteras (oir misica, conversar, dormir...)
= Actividades necesarias (ducharse, hacer la colada, llamar por teléfono, etc.)

Otra forma efectiva de romper cadenas consiste en intfroducir demoras entre eslabones,
es decir dejar pasar un tiempo entre eslabones consecutivos. Probablemente ha pasado
alguna vez que cuando “aguantamos” una urgencia para comer ésta termina desapareciendo.
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= Técnica en resolucién de problemas.

Técnica en Resolucion de Problemas

Partimos de la base de que muchas veces se relaciona gran parte de los problemas de la
vida diaria con la conducta de alimentacién. Por ello, dificilmente se buscan soluciones
distintas a extremar las dietas, o por el contrario, a realizar ingestas compulsivas de
ingesta y/o atracones.

1. Se trata de definir y describir de la manera mds objetiva posible el problema.

2. A continuacién se deben considerar todo tipo de alternativas a la solucién del
problema e incluso algunas que parezcan disparatadas o fantasiosas.

3. Escoger de todas las alternativas la que serda mds Gtil a largo plazo y favorecerd
mds.

4. Finalmente, debe ponerse en prdctica y observar el resultado.

Ejemplo:

"Maria se ha disgustado con su novio porque éste le ha comunicado que el préximo domingo
ird a un acontecimiento deportivo y no podrd salir con ella. No le ha dicho nada , pero su
pensamiento se ha centrado en que esto se debe a que no resulta suficientemente atractiva
y posiblemente en que estd demasiado “gorda”, si no, no la dejaria sola. Se propone
incrementar su régimen pero estd tan enfadada que hace todo lo contrario: estd todo el dia
con conductas de pica e incluso atracones de dulces y chocolates.. Después se siente muy
culpable por sus conductas...”

1.- Descripcion del problema

El novio le plantea que el proximo domingo asistird a un acontecimiento deportivo. Maria se
siente rechazada porque: a) cree que no le resulta atractiva, y b) porque se siente
demasiado “"gorda”
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2.- Alternativas al problema

a) Pensar que no tiene nada que ver con si le resulta o no atractiva; puede que sélo
sea que le gusta ir al fdtbol.

b) Romper con él.

¢) Ir aver aquella pelicula que le interesa tanto y a él no.

d) Dejar de salir con él tres domingos seguidos.

e) ‘“Ligar" con otro chico.

f) Pasarse el domingo encerrada en casa y asi estar mds enfadada.

g) Decirle que lo que le sabe mal es no estar con él este domingo.

h) Decidir ir también ir al ftbol aunque no le guste.

3.- Decidir cual es la mejor alternativa

Como ha de ser beneficiosa primeramente para ella, no le deberia de descartar las
alternativas b, d, f, h. Y como debe de ser eficaz a largo plazo, decide de entre las
que le quedan la ¢ y ademds en este caso podria escoger fambién lagy la a.

4 - Llevar a cabo la alternativa escogida

Maria va al cine con una amiga con la cual hacia tiempo que no salia, lo pasa muy bien'y
su estado de dnimo es muy distinto.
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= Exposicion con prevencion de respuesta.

Exposicion con prevencion de respuesta

Este es un tratamiento utilizado en situaciones de ansiedad y que consiste en el
enfrentamiento a la situacién temida sin tener la posibilidad de escapar a ésta. Para
que sea efectiva , la exposicion deberd de ser larga, como minimo unas dos horas.

Puede llevarse a cabo tanto para afrontar situaciones de exposicion ante determinados
alimentos, momentos y lugares relacionados con la ingesta como también para ir
superando la exposicién del cuerpo ante determinados lugares sin tener que llevar a
cabo conductas de evitacidn.

Podemos practicarla siguiendo las siguientes fases:

1. Definir bien la situacion que queremos afrontar

2. Jerarquizar esta situacién en diferentes grados de ansiedad para ir

exponiéndonos poco a poco.

3. Iniciar la exposicién por los primeros grados de ansiedad y ho pasar al siguiente

grado hasta que quede éste bien superado

4. Ayudarnos en las primeras fases de una persona de confianza o coterapeuta

5. Registrar nuestros logros y nuestros niveles de ansiedad y emociones antesy
después de llevar a cabo la exposicidn.
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6. Mentalizarse de que la exposicién ante el estimulo ansidgeno, nos provocard un
malestar inicial, pero que a medida que seamos capaces de afrontarlo y de
aguantar tal situacién y/o estimulo esta ansiedad empieza a descender de
forma significativa hasta que conseguimos extinguirla.

7. Saber que las conductas de evitacion, quizds nos relajan de forma inmediata
porque con ellas hemos evitado el estimulo temido, pero a largo plazo generan
mds ansiedad porque cada vez tendremos menos capaz de afrontamiento.

Ejercicio practico de Exposicion con prevencion de respuesta

En este punto de la terapia hemos observado que muchos miedos y desconfianzas ante
determinadas situaciones relacionadas con la ingesta, ya se van controlando. La explicacién
es muy sencilla: cuando reducimos el temor a un situacién y sabemos como controlarla , el
miedo a ella también desciende.

Asi pues, lo primero que debemos hacer para poner en marcha la exposicion in vivo es hacer
un listado de las situaciones que todavia tememos, ordendndoslas segln el nivel de miedo

que te producen en la actualidad para ir exponiéndose a ellas.
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Ir a comer fuera de casa por temor al descontrol
Comer fuera de casa pero en plan "pic nic" preparado
PN rncn
Comer en casa de un familiar de mucha confianza
Comer en un restaurante de mend: 1°+2°+postre
Comer en un restaurante de mend, pero con varios

+inne Ao nlata

Comer en un restaurante a través de tapas y picoteo

Comer en un restaurante tipo bufete libre

Ir a la playa o piscina por temor de exponer la figura

Empezar a ir en horas de poca multitud sélo a mojarse los
pies (muy temprano por la mafiana)

Pasar a horas con poca multitud pero a media mafiana o a
Ultimas horas de la tarde a mojarse los pies

Pasar a horas con poca multitud a media tarde o a dltima
hora de la tarde pero en bafiador. En una zona de la playa

Llevar a cabo la exposicion e Ir incrementando la
dificultad y el grado de ansiedad
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Del sexto al doceavo mes de tratamiento I

Finaliza la fase big I

Repasar y seguir con todos los nuevos
aprendizajes

Seguir modificando hdbitos I

Madximo control emocional I

Adherencia al tratamiento

Motivacidn

realista

Mantener resultados si se llegé al peso

logrado

PREVENCION I

Seguir la pérdida de peso con expectativa I
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Sequndo afio de tratamiento (del 12 al 24 mes)

Objetivos:

e Seguir trabajando para que los hdbitos aprendidos sean permanentes.

e Mantener el patrén regular de alimentacién.

e Mantener el cambio cognitivo y optimizar la percepcién de la imagen
corporal.

e Prevencion de recaidas.

Prevencion de Recaidas

Las personas con obesidad y problemas de peso no podemos enfocarles que una vez
finalizado el tratamiento estardn curados, dado que la obesidad debe de entenderse
como una enfermedad crénica.

Probablemente toda la vida serdn personas sensibles a la ingesta de determinado tipo
de comiday a la preocupacion, pero esto no significa que no puedan vivir felizmente. De
todos modos, es necesario ser conscientes de ello, puesto que ante una situacion
estresante pueden sentirse tentados a recurrir a los viejos métodos del problema.
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¢Como hacer frente a las caidas?

v" Hay que diferenciar entre "caidas”, “recaidas” y "pérdida total de lo conseguido”
v' Las caidas son inevitables, casi todos tienen en algin momento o algin dia. ¢ Qué
podemos hacer con ellas?

v' Tener las menos posibles.
v No adoptar actitudes negativas frente a ellas una vez se hayan tenido.

v ¢Qué significa recaer?

Cuando uno abusa del comer y del beber y deja la actividad fisica durante varios
dias hasta llegar a incrementar su peso de nuevo decimos que ha recaido. Si el peso
llega a ser igual o superior a quel con el que empezd el programa, entonces la
pérdida ha sido total.

Tenemos que poner en marcha todas las estrategias y lo antes posible para evitar
que esta situacién ocurra. Para ello vamos a trabajar en las caidas que no se
conviertan en recaidas.
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Evitando las caidas.......

Como hemos dicho anteriormente, vamos a procurar en primer lugar tener las menos
posibles. Para ello vamos a poner en prdctica la técnica en resolucion de problemas
que ya hemos aprendido anteriormente.

1. Observacién y definicion del problema
2. Generacionh de soluciones
3. Toma de decisiones y creacién de un plan

Observacion y definicion del
problema

Observar y anotar todas aquellas
situaciones de riesgo. Situaciones
en las que cuesta mds resistir el

Generar soluciones

Pensar y escribir todas las
formas alternativas que se nos

ncurren nara vencer el imnulen
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Toma de decisiones + plan

Seleccionar las mejores
soluciones y poner en marcha el
plan

Vamos a suponer que el plan propuesto fracasa y que volvemos a las conductas
anteriores. Lo mds importante ahora es la actitud que vamos a fomar ante los hechos.
Si la persona se deja vencer por los pensamientos negativos que nos llevan a
sentimientos de fracaso, impotencia, desdnimo, culpabilidad, etc... lo mds problable es
que lleguemos a lo que queremos evitar: las recaidas. Pero hay que recordar que
incluso si se cae en ellas, aln se puede poner remedio antes de que se conviertan en
pérdida total.

Vamos a seguir los siguientes pasos:

1. Distanciarnos de la escena. Tan pronto tengamos una caida, fenemos que parar
y examinaremos la situacién. ¢Qué esta sucediendo para actuar asi? Hay que
intentar mirar la situacion como lo haria un observador.

2. Buscaremos nuestros pensamientos. ¢Qué nos estamos diciendo que nos ha
hecho abandonar nuestros planes? La peor actitud es ponerse ansioso o
culparse por la caida. Hay que recordar que caidas se pueden presentary lo
importante serd el superarlas.

3. Recordaremos los progresos. Hay que mirar hacia atrds para ver todo lo que se
ha luchado y todo lo que se ha conseguido. ¢Merece la pena echarlo todo por la
borda? Recordaremos de nuevo los objetivos.

4. Utilizar de nuevo las técnicas en resolucion de problemas. En lugar de
culpabilizarse, hay que analizar cudl es la situacién en la que se ha caido, por qué
no ha servido la alternativa escogida anteriormente asi como qué otras se
pueden proponer y cudles serdn las mejores dada la situacion.

5. Saltar de nuevo a la accion. Una vez decidido qué se va a hacer, hay que volver
a intentarlo. Solucionar el problema lo antes posible.

6. Pedir ayuda. Acordarnos de pedir siempre ayuda.
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Trabajando para que los hdbitos aprendidos sean
permanentes

Cuatro claves siempre ayudardn a conseguir los objetivos:

1. La prdctica es necesaria. No se puede decir “ya tengo los hdbitos, ya no
me hace falta practicar mds". Hay que tener en cuenta que los antiguos
hdbitos se habian practicado durante toda la vida.

2. Hay que estar en alerta y no bajar la guardia. Alerta a situaciones de alto
riesgo.

3. Hay que tener muy aprendidas las técnicas en resolucion de problemas.

4. No abandonar el hébito fisico. Serd muy importante para el mantenimiento

de los logros.

5. Hay que hacer frente siempre a las posibles caidas.

i BUEN
TRABAJO!
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Evitando Recaidas

¢Qué significa recaer?

¢Cémo vamos a evitar las recaidas?

¢Cémo haremos frente a las posibles

recaidas?

Trabajando para que los hdbitos

sean permanentes
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