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RESUMEN

El criterio central del trastorno por atracén (TPA) es la conducta de atracon, la cual
se lleva a cabo con una frecuencia de al menos dos veces por semana en un
periodo minimo de tres meses, se le asocia con la condicion de exceso de peso y
deterioro en la calidad de vida, por ello, es importante desde la psicologia de la
salud, su intervencion. El objetivo de la presente tesis, fue disefiar y someter a una
prueba piloto una intervencién interconductual para modificar la conducta de
atracon, asi como la insatisfaccibn corporal y la calidad de vida. En esta
investigacion, se emple6 un disefio experimental N = 1 y con un muestreo
intencional participaron dos mujeres (19 y 20 afios, respectivamente) procedentes
de la carrera de psicologia de una universidad publica, ubicada en el Estado de
México. Las participantes firmaron un consentimiento informado, se diagnosticaron
con TPA por medio de la Entrevista para Diagnostico de Trastornos Alimentarios
cuarta version (IDED-1V, por sus siglas en inglés), y contestaron la Prueba de
Bulimia (BULIT, por sus siglas en inglés), el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ,
por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion
Mundial de la Salud version breve (WHOQoL-bref, por sus siglas en inglés),
asimismo, se registré altura y por medio de impedancia bioeléctrica se determiné el
indice de Masa Corporal (IMC). El estudio constd de cuatro fases: 1) disefio de
intervencion; 2) pretest: consentimiento informado, entrevista, llenado de
cuestionarios, registro de altura y calculo de IMC; 3) intervencion, la cual se llevo a
cabo en nueve semanas y consto de 14 sesiones; 4) postest, exactamente igual que
la fase prestest. Los resultados indican que con el re-aprendizaje derivado de la
intervencidn interconductual se disminuy6 la frecuencia y morfologia de la conducta
de atracdn, asi como las puntuaciones del BULIT, aumentaron las del WHOQoL-bref
y se reportdo bienestar especifico y generalizado, finalmente se observdé una
disminucién minima de peso. Se concluye que la intervencién interconductual tuvo
un efecto positivo en el comportamiento alimentario, en la insatisfacciéon corporal, en
la calidad de vida y en el bienestar. Una limitacion de la presente investigacion son

las caracteristicas de la muestra y la falta de instrumentos especificos para las



evaluaciones (Pretest-postest). Aunado a que sera necesario llevar a cabo mas

estudios a mediano y largo plazo, esto con la finalidad de corroborar o refutar los
hallazgos.

Palabras clave: atracon, calidad de vida, insatisfaccion corporal, intervencion
interconductual.



INTRODUCCION

Las cifras elevadas de sobrepeso u obesidad que se viven en el mundo, incluido
México (70%; Gutiérrez, Guajardo, & Alvarez Del Rio, 2012) han llevado a
instituciones y profesionales de la salud a poner en marcha diversos tratamientos
para atender estos problemas de salud, no obstante, s6lo 10% de los tratamientos
tienen éxito, al respecto, una premisa es que la mayoria de los tratamientos carecen
del componente psicologico, si se toma en cuenta que un porcentaje importante de
los casos del sobrepeso o la obesidad se asocian al trastorno por atracéon (TPA) o a
uno de sus sintomas, concretamente con la conducta de atracon. El TPA se
caracteriza por el consumo de una cantidad importante de alimentos en un lapso de
dos horas, con la sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion, es decir,
comer con rapidez, alimentarse sin tener hambre fisiolégica, realizar el episodio en
soledad por sentir vergiienza debido a la cantidad de comida ingerida, ademés de
que el episodio puede o no acompafarse de conductas compensatorias como
purgas, ayuno o ejercicio excesivo (DSM-5 [APA], 2015; Franco, Lopez, & Bautista,
2009; Mancilla-Diaz et al., 2006). A través del IMC se puede establecer si existe
sobrepeso u obesidad, este indicador es una medida casi universal en el ambito
clinico y de investigacion debido a que es sencillo y econémico de determinar
(Fernandez & Garcia, 1998; OMS, 2015).

Asi, el TPA y la conducta de atracén, deben atenderse de manera
especializada, ya que representan una alteracion psicologica que pudiera mantener
la condicion del sobrepeso o de la obesidad y, en algunos casos puede potenciar la
comorbilidad, no sélo fisica sino también psicoldgica. La terapia cognitivo conductual
(TCC) ha demostrado su eficacia sobre dichas alteraciones alimentarias, sin
embargo, es del conocimiento de la autora de la presente tesis, que no se ha
probado una variante de dicha intervencion, como lo es la interconductual, la cual
podria tener efecto positivo en la conducta de atracon y como efecto secundario, la
reduccion de peso, ya que el abordaje es de manera integral. Asi, el objetivo de la
presente investigacion fue disefiar y someter a un estudio piloto un programa de

intervencion desde el enfoque interconductual para disminuir la frecuencia y



morfologia de la conducta de atracon. Para alcanzar dicho objetivo, en esta tesis se
abordaron algunos aspectos relevantes respecto al sobrepeso y la obesidad, se
diferenciaron los conceptos de sobreingesta y de atracon alimentario, se
describieron algunas investigaciones sobre tratamientos para la obesidad y para
TPA, asi como las posibles causas de la etiologia del atracon en el TPA, sus
variables asociadas y la presencia e incidencia en TPA y obesidad. Posteriormente
se detalla el método, los resultados de la investigacion, se discuten los hallazgos y

finalmente se realiz6 la conclusién y aportacion de la investigacion.
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ANTECEDENTES

1. Sobrepeso y obesidad

1.1 Definicién de sobrepeso y obesidad

La autoridad namero uno en salud —Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015)- define
las condiciones corporales del sobrepeso u obesidad como una acumulaciéon anormal en el
caso de la primera y excesiva de grasa, en la segunda, que puede ser perjudicial para la
salud. La Norma Oficial Mexicana (NOM) para el manejo integral de la obesidad de la
Secretaria de Salud (SSa, 2010) coincide con la definicion de esta condicidén de salud, pero
sefiala que se acompafia de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para
desarrollar comorbilidades tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como algunas neoplasias en

mama, endometrio, célon y pristata, entre otras.

Al respecto, algunos investigadores (Bastos, Gonzéalez, Molinero & Salguero, 2005;
Bautista-Diaz et al., 2012; Martinez, Silva, Collipal, & Carrasco, 2008; Oviedo, Marcano,
Morén de Salim, & Solano, 2007; Vazquez, Lopez, Mancilla, Ocampo, & Velazquez, 2016)
diferencian el sobrepeso de la obesidad por el grado de exceso de peso, respecto al peso
ideal, donde se encuentra la relacion lineal que indica que a mayor IMC, mayor
comborbilidad. Ambas, se consideran una condicion de salud compleja, cronica y
multicausal, no exclusiva de los paises econdmicamente desarrollados, ni de ciertos grupos
de edad, etnia o clase social (Barrera et al., 2013; Vandevijvere, Chow, Hall, Umali, &
Swinburn, 2015).

Es importante considerar que la obesidad se clasifica de diferentes formas. De
acuerdo a su origen: exogena, cuando su causa se puede determinar por razones socio-
culturales, como la ingestion hipercaldrica de alimentos a través de la dieta desequilibrada,
costumbres, disponibilidad, entre otras, o cuando la presencia de algun trastorno tiene un
efecto sobre dicha condicion; y enddgena, cuando se produce involuntariamente por el

individuo, tal es el caso de alteraciones metabdlicas o disfunciones hormonales, como la



12

tiroides (hipotiroidismo), diabetes mellitus, sindrome de ovario poliquistico o
hipogonadismo; este tipo de obesidad es causada por problemas de salud, por lo que
ganar peso se aleja de la falta de motivacion y se registra aun con dietas alimentarias

adecuadas y realizando actividad fisica (SSa, 2010).

Otra manera de clasificar a la obesidad, es de acuerdo a la cronologia de su
aparicion: asi se considera primaria, cuando representa un desequilibrio entre la ingestion
de alimentos con el gasto energético; y es secundaria cuando la determina algunas
enfermedades que provocan el exceso de peso. De este modo, la obesidad exdgena es
secundaria y la enddgena es primaria (Bastos, Gonzéalez, Molinero, & Salguero, 2005).

Morfologicamente, la obesidad se clasifica de la siguiente manera:
androide/central/abdominal (i.e., en forma de manzana) cuando el exceso de grasa se
localiza principalmente en la cara, el torax y el abdomen, este tipo de obesidad se asocia a
un mayor riesgo de dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y de mortalidad en
general; mientras que en la de tipo ginoide o periférica (i.e., en forma de pera), la grasa se
acumula basicamente en la cadera y en los muslos, este tipo de distribucién se relaciona
con problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores (varices) y con artrosis
(deterioro paulatino del cartilago en las articulaciones) primordialmente de rodilla o tobillos,
finalmente la de tipo homogénea, es aquella en la que el exceso de grasa es generalizada
y no predomina en ninguna zona del cuerpo, es decir, la acumulacibn de grasa se

encuentra distribuida por todo el cuerpo (Moral & Redondo, 2008; SSa, 2014).

Aun cuando el sobrepeso o la obesidad se caracterizan por el grado de exceso de
peso en la mayoria de los casos, el sobrepeso es la antesala de la obesidad, por ello es
fundamental conocer los indicadores que determinan su diagnostico y que pueden
retomarse para su tratamiento, de este modo en el siguiente apartado se explicitan los

indicadores de la composicion corporal.
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1.2 Indicadores de la composicion corporal

Existen diversas medidas para determinar el sobrepeso o la obesidad. Se ha documentado
que antiguamente el sobrepeso se determinaba mediante el indice de broca, el cual fue
desarrollado por Paul Broca en 1871; este se obtiene al calcular el peso ideal, al tomar en
cuenta la estatura y la diferencia entre el peso real y el ideal (Rodriguez-Flores, 2014). Sin
embargo, Cruz, Tufién, Villasefior, Alvarez y Nigh (2013) sefialan que con base en la
estadistica aplicada en investigaciones del comportamiento social en 1835 Adolphe
Quetelet deriva la distribucion normal de variables antropométricas y desarrolla una

férmula para determinar la composicion corporal y fue asi como nace el IMC.

Desde entonces, el IMC es indicador relativo de la masa corporal y se ha convertido
en una medida casi universal en el ambito clinico y de investigacion, debido a que es
sencillo y econdmico de calcular, ya que para obtenerlo sélo es necesario dividir el peso en
kilos entre la estatura en metros al cuadrado (peso/ estatura® Fernandez & Garcia, 1998;
OMS, 2012). En la Tabla 1 se muestra la clasificacion del IMC (OMS, 2015).

Tabla 1
Clasificacion del IMC de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud

Clasificacion IMC
Bajo peso <18.5
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso >25.0
Pre-obesidad 25.0 29.9
Obesidad > 30.0
Obesidad grado | 30.0 34.9
Obesidad grado Il 35.0 39.9
Obesidad grado Il >40.0

Nota: IMC = Indice de masa corporal

Algunos antropdlogos, precisan que aun cuando el IMC indica la categoria de
sobrepeso u obesidad, es necesario valerse de la antropometria de forma sistematizada
para estudiar las proporciones y medidas corporales. Otros indicadores que proporciona la

antropometria (Ocampo, 2016) atiende variables como: sexo, edad, actividad y condicion



14

fisiolégica. Siguiendo esta linea, Gonzalez (2013) sefiala la importancia de la antropometria
para estos fines, ya que el control y la prevencion de la obesidad es una tarea compleja
que requiere de un conocimiento profundo de las bases fisiolégicas y la composicion del
organismo, por ello hacer un analisis de la composicién corporal constituye una parte

fundamental del estado nutricional.

Otra medida antropométrica a considerar es el porcentaje de grasa corporal, el cual
se mide con distintos métodos, por ejemplo: a) la medicion de los pliegues subcutaneos en
distintos puntos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco), cuya suma se considera un
indicador de la grasa subcutanea; b) a través de impedancia bioeléctrica, conocida como
bioempedanciometria, que mide la resistencia de una corriente alterna de baja intensidad
que recorre la sustancia liquida en el organismo; c) la absorciometria dual de rayos X
(DEXA, por sus siglas en inglés) que permite medir tres compartimentos: masa grasa,
masa magra y masa 6sea (Sanchez, Pichardo, & Lépez, 2004; Lorente et al., 2012).

Para conocer el nivel de obesidad abdominal se emplea el indice de cintura y
cadera. La circunferencia de la cintura es un indicador del tejido adiposo en la cintura y en
el area abdominal; la circunferencia de cadera es un indicador del tejido adiposo que esta
sobre los glateos y la cadera, por lo que el cociente provee un indice de distribucion y
cuanto mas alto sea el cociente mayor sera la proporcion de adiposidad abdominal, por lo
que también se considera como un buen predictor clinico del riesgo cardiovascular. Al
respecto, se ha probado que por si solo el perimetro de la circunferencia de cintura tanto
para hombres (= 102) como para mujeres (= 88), es un indicador de riesgo para la salud
(Olguin, 2008; Moreno, 2012; OMS, 2014).

Sintetizando, existen diversos indicadores de obesidad, pero se precisa que el IMC
es el mas utilizado y su relevancia radica en que permite hacer comparaciones entre
grupos y poblaciones. Por tanto, es necesario conocer las estadisticas a nivel nacional y

mundial de este problema de salud.
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1.3 Estadisticas mundiales y nacionales de obesidad

En 2010 se indic6 que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la obesidad
habian aumentado de manera progresiva durante los Ultimos seis decenios y de modo
alarmante en los ultimos 20 afos, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a
40% en la adolescencia y 60 a 70% en adultos (OMS, 2015).

A nivel mundial, para 2014 la OMS indic6 que en el mundo, mas de 1 900 millones
de adultos —mayores de 18 afios— tenian exceso de peso, de los cuales, mas de 600
millones padecian obesidad. En 2012, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) informé que México ocupaba el segundo lugar —entre 40 naciones que
integran esta organizacién— con el mayor numero de personas con sobrepeso u obesidad.
Mientras que la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO, por sus siglas en inglés, 2013) reporta que entre 1980 y 2013, la proporcion global
de adultos con sobrepeso aumentd de 28.8% a 36.9% en hombres y de 29.8% a 38% en
mujeres. Especificamente a nivel nacional, la FAO (2013) indicé que en México, 32.8% de
su poblacion padecia obesidad, y que este porcentaje ubica al pais en primer lugar y a
Estados Unidos en segundo lugar (31.8%). En tanto que en 2013 la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) declar6 que México es el pais con mayores cifras de obesidad,
donde uno de cada tres mexicanos padece esta enfermedad. Lo mas alarmante de la
condicién de obesidad, es que esta situacién epidémica en 2014 llevo al fallecimiento de
2.8 millones de personas (OMS, 2014). En cuanto al género, la SSa reporté que en las
mujeres 32% de las defunciones se atribuyen a las consecuencias del exceso de peso y
20% a hombres.

Recientemente el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2016) sefiald que
México enfrenta la crisis de obesidad mas grave en América Latina, con mas del 70% de
los adultos en condicion de sobrepeso u obesidad. Respecto al sexo, la prevalencia fue
mas alta para las mujeres. En cuanto a zona geogréafica es similar, ya que en regiones

urbanas es de 72.9% y en rurales de 71.6%.
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Respecto a la autopercepcion de la poblacion del peso no saludable, casi la mitad
de la poblacion (48.4%) se identific6 con sobrepeso y una minoria con obesidad (6.7%).
Asimismo, 61.3% reporta que su alimentacion es saludable, mientras que 67.3% se
considera una persona fisicamente activa. Aunque es importante, destacar que existe una
contradiccion en el informe de los participantes, ya que, 40% de los encuestados hombre y
mujeres (29, 795 individuos con grupos de edad: 5-11 afios, 12-19 y 20 y méas afios) afirmo
que la obesidad es de caracter hereditario, pero de este mismo porcentaje la mayoria lo
asocia al consumo de bebidas azucaradas (88.3%), o a no comer verduras y frutas
(84.3%), ver televisibn o usar computadora (89.3%) y no realizar actividad fisica (94.8%;
Shamaha, Cuevas, Rivera, & Hernandez, 2016).

Estas estadisticas descritas, evidencian que la obesidad es un reto para el sector
salud y por ende, para los profesionales de la salud, ya que, no ha sido posible detener o
disminuir considerablemente la llamada epidemia del siglo XXI. Por tanto, es necesario
contar con tratamientos que coadyuven a la solucién de demandas sociales o de salud,

como es el exceso de peso.

1.4 Tratamientos para la obesidad

Sin duda, en diversas enfermedades y concretamente, en la condicion de exceso de peso,
la prevencién primaria seria una oportuna medida, sin embargo, la situacién del mundo y
del pais obliga a disefiar intervenciones de accién de prevencion secundaria o terciaria.
Galicia y Simal (2002) mencionan que la mejor manera de prevenir un incremento de peso,
es la dieta saludable y realizar ejercicio de manera regular, para ello, sugieren ir mas alla
de campaifias informativas en cuanto a alimentacion saludable, y realizar promocion de la
salud a través de los medios masivos de comunicacién, las escuelas y los hogares.
Infortunadamente, la condicion socioeconémica actual del pais ha llevado a no contar con
tiempo para preparar alimentos sanos y a no contar con tiempo para la realizacion de
ejercicio. Asi, los profesionales de la salud han disefiado distintos tratamientos para reducir
los efectos del sobrepeso o la obesidad. Vandevijvere et al. (2015) sefialan la importancia
del papel que juega el gobierno en estos temas e indican que éste deberia implementar

politicas que logren un suministro de comida mas sana, a través de una restriccion de la
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comercializacién de alimentos no sanos y un incremento en la calidad nutricional de los

alimentos que se distribuyen en las escuelas y en otros establecimientos del sector publico.

Algunos investigadores (Arrizabalaga et al. 2004; Rivera, Hernandez, Aguilar,
Vadillo, & Murayama, 2013) sostienen que de manera general, los tratamientos para la
obesidad, se pueden clasificar en no quirargicos y quirargicos. Dentro de la primera
clasificacion que también se conoce como tratamiento convencional, se atiende a pacientes
con sobrepeso, obesidad tipo | y Il; no obstante, bajo este rubro, se puede hacer otra
subclasificacion: 1) bésico, cuando se promueven cambios en el estilo de vida (e.g.,
alimentacion planificada hipocalorica, actividad fisica y modificacion de conducta); II)
farmacoldgico cuando se prescriben medicamentos autorizados para disminuir el exceso de
peso corporal y aliviar la comorbilidad asociada a la condicion de obesidad; I11) alternativos,
que son métodos o agentes utilizados para el control del peso corporal fuera de la atencién
ordinaria de los sistemas sanitarios, que por carecer de pruebas cientificas sobre su efecto
positivo sobre la condicidén corporal, no se recomienda su uso. Debido a la complejidad de
la obesidad, en algunos casos se debe utilizar un tratamiento combinado (i.e., dieta baja en

calorias, ejercicio fisico apropiado, terapia para modificacion de conducta y farmacos).

Ahora bien, en el tratamiento quirargico para la obesidad, se trata de una
intervencidn quirdrgica que se identifica como cirugia bariatrica, la cual se dirige a
pacientes con obesidad tipo Ill o en aquellos con obesidad tipo Il, pero con importante
comorbilidad asociada a la obesidad (Bautista, 2015); es importante destacar que, se trata
de una intervencién quirdrgica terapéutica no estética, en la que se realizan tres tipos de
procedimientos: restrictivos, malabsortivos y mixtos (para mayor profundidad en el tema se
recomienda revisar Mitchell & de Zwaan, 2005). El propésito principal de la cirugia
bariatrica es la reduccion de peso y como resultado de ello, la disminucion significativa en
la mortalidad general, asi como la reduccion en la incidencia de enfermedad coronaria,
diabetes y cancer, ademas de una mejoria o resolucién de otras enfermedades cronicas
asociadas a dicha condicién (Jaunoo & Southall, 2010; Shuchleib, Chousleb, & Shuchleib,
2006).
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Ya sea tratamiento no quirdrgico o quirdrgico, Garcia et al. (2008) sefialan que el
tratamiento de la obesidad obliga a realizar cambios en el estilo de vida de los pacientes no
s6lo durante el tratamiento, sino de por vida, asi, es cardinal la comunicacion entre los
sistemas de salud, la sociedad en general y los pacientes. Cuevas y Reyes (2005)
coinciden y afirman que a pesar de los esfuerzos para atender la problematica de la
obesidad, no se han tenido resultados positivos, por lo que requieren mejores estrategias
de intervencion. Una de esas estrategias es el abordaje interdisciplinario con profesionales

de la salud, como médicos, nutriélogos, nutricionistas, kinesiélogos y psicélogos.

1.5 Etiologia de la obesidad (factor biolégico, social y psicoldgico)

Las causas de la obesidad y el sobrepeso son mdltiples y pueden clasificarse en
bioldgicas, psicolégicas y sociales. Las causas biolégicas refieren a factores genéticos,
alteraciones del metabolismo, caracteristicas sensoriales y necesidades nutricionales,
mientras que las psicolégicas hacen alusion a las creencias y comportamientos de cada
individuo (Aranceta, 2001). Finalmente, las causas sociales se caracterizan por las
tradiciones, valores y simbolismos que influyen en los héabitos alimenticios, crecimiento
poblacional y el avance tecnoldgico, las cuales contribuyen a modificar las costumbres, la
cultura y estilo de vida de los seres humanos al promover el sedentarismo y la produccion
desmedida de alimentos; concretamente, la dependencia al transporte, mala higiene del
suefio y excesiva e incorrecta alimentaciéon (Martinez, Moreno-Aliaga, Marques-Lopes, &
Marti, 2002; Vandevijvere et al., 2015).

De este modo, seria imposible referir una Unica causa de este problema de salud, no
obstante, los factores sobre los que existe suficiente evidencia cientifica como causantes
del exceso de peso son: la ingestién de alimentos con alta densidad energética, de bebidas
con azucares adicionadas, inactividad fisica (sedentarismo; Rivera, et al., 2013) y la
presencia de TCA, especificamente el TPA (Martinez de Pinillos, Ramirez, & Rodriguez,
2015; Morales et al., 2015).

Mufioz (2005) sefiala que en la etiologia de la obesidad los factores genéticos son

importantes, sin embargo sélo permiten explicar un pequefio nimero de casos, por lo que
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los factores ambientales permiten explicar en mayor medida la condicion del sobrepeso y la
obesidad, identificAndose como entorno obesogénico (caracterizado por la ingestion de
alimentos hipercaldricos y sedentarismo). Al respecto, Bersh (2006) considera que aunque
los factores genéticos, metabolicos y conductuales son determinantes en el desarrollo de la
obesidad, también deben considerarse los factores psicologicos, como la ansiedad, la
depresion, el consumo de alcohol y los trastornos de la alimentacion.

Con base a la importancia de los factores biolégicos, sociales y psicolégicos como
posibles causantes de la obesidad, es necesario puntualizar la necesidad de realizar
investigacién en dos tipos de poblaciones: a) con obesidad y b) obesidad con presencia de
trastornos psicolégicos. Por ello, es relevante, conocer y diferenciar dos conductas de

riesgo para desarrollar obesidad: sobreingesta y atracon alimentario.
2. Sobreingesta versus atracon alimentario

2.1 Caracteristicas de la sobreingesta

De manera general, la nutricion se compone de tres actos: la ingestion, la digestion y la
eliminacién de alimentos, en personas sanas, la primera es una conducta voluntaria y
las otras dos son procesos involuntarios propio del sistema digestivo, para el presente
trabajo, es de interés la primera. De este modo se define la ingesta como la accion de

consumir alimentos de forma voluntaria (Ascencio, 2012).

En tanto que, la sobreingesta refiere a la accién de ingerir alimentos en cantidad
superior a la que el cuerpo necesita (Berrocal & Ruiz, 2002; Kinzl, Trawegger, Trefalt,
Mangweth, & Biebl, 1999). Vazquez (2004), Guzman (2012) y Kinzl et al. (1999)
sostienen que la sobreingesta es un conjunto de acciones que lleva a cabo un individuo,
principalmente por motivacién biolégica pero también en una busqueda de reducir
estados emocionales o afectivos. Ademas Kinzl et al. (1999) agrega que previo a la
sobreingesta puede o0 no estar presente una restriccion alimentaria. Mientras que,
Vazquez, Witriw y Reyes (2010) indican que la sobreingesta por si sola es relevante, ya
gue puede conducir al sobrepeso o a la obesidad y a la vez padecer comorbilidad
médica. Sin embargo, cuando el episodio de sobreingesta altera la vida cotidiana de la
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persona, y ésta lleva un grado elevado de malestar, se convierte en una conducta
psicopatologica clinicamente relevante que puede conducir a un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA; Baile, 2014), esta alteracion del comportamiento alimentario

es lo que se conoce en el campo de los TCA como atracon.

2.2 Caracteristicas de atracoén

Los antecedentes del atracon, remiten al psiquiatra Albert Stunkard (Kalarchian &
Marcus, 2000; Stunkard, 1959) quien fue el primero en describir un patrén de conductas
alimentarias no comunes, realizadas por un subgrupo de pacientes con obesidad, entre
las que se encuentra la restriccion alimentaria matutina, comer en exceso por la tarde-
noche de manera compulsiva y sin saciedad. Las observaciones de este clinico e
investigador, lo llevaron a establecer que la restriccion alimentaria conducia al atracon,
convirtiéendose en una condicion ciclica: restriccion-atracon-restriccion. Pero fue hasta la
década de los 70, cuando Gerald Russell quien atendia a pacientes con anorexia
nerviosa (AN), observo entre otras conductas, que algunas de sus pacientes contrario a
negarse a comer —rasgo tipico de la AN— comian en exceso, asi que en 1979 propone
criterios para una variante de la AN, lo que hoy se conoce como Bulimia Nerviosa (BN,
Rusell, 1979). El grupo de trabajo del comportamiento alimentario de la Asociacién
Americana de Psicologia (APA), basado en las observaciones de Rusell y en la
investigacion que se produjo durante un afio, decide publicar en el DSM-III (APA, 1980)
los criterios para una nueva nosologia —Bulimia— y con ello, también las primeras
caracteristicas de un episodio de atracén alimentario, identificadas como necesidad

urgente e incontrolable de sobrealimentarse y presencia de episodios de voracidad.

Hoy, es claro visualizar que desde hace cuatro décadas, el atracon no solo
representa la ingestion de una cantidad amplia de alimentos, sino que un rasgo
clinicamente relevante es que va acompafado de la falta de control sobre la ingestion
de alimentos. De este modo, al retomar el concepto de sobreingesta, se puntualiza que
durante esta conducta, se consumen grandes cantidades de alimentos, pero no hay
pérdida de control, por tanto, no necesariamente representara una conducta de riesgo,
en tanto que en el atracén, la pérdida de control alimentaria es un rasgo central, por lo

gue su diagndstico lo debera realizar un especialista en el campo. De acuerdo con la
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APA (2013), la pérdida de control se operacionaliza por comer a una velocidad superior
de lo que se hace regularmente y sin tener hambre fisiolégica. En todo caso, las
conductas alimentarias de sobreingesta y de atracon, son diferentes, ambas ponen en

riesgo la salud, pero el atracon lo potencializa en mayor medida.

Ademas, Borra (2008) indica que es trascendente tener en cuenta el contexto en
que se produce la sobreingesta o el atracon; por ejemplo, lugares en donde hay gran
disponibilidad de alimentos de cierto tipo, calidad y cantidad, como son fiestas o
celebraciones, en el caso especifico de México, son las fiestas de su independencia en
septiembre, o las que se celebran en casi todo el mundo —navidad y fin de afio—. Por
tanto, para su diagnéstico es relevante, atender los factores situacionales y
disposicionales. Cuando la sobreingesta es un episodio aislado, no representa riesgo,
pero si se realiza en circunstancias cotidianas, con cierta frecuencia y con pérdida de

control, entonces puede ser un sintoma de un TCA.

2.3 TCAy atracon

Los TCA son procesos psicopatoldgicos que conllevan graves anormalidades en las
actitudes y conductas respecto a la ingestion de alimentos (DSM-5, [APA] 2013;
Mancilla, et al. 2006). Una de esas anormalidades es la conducta de atracon, misma
gue se presenta en la AN, BN y TPA (DSM-5, [APA] 2013). No obstante, en la AN el
atracon que se realiza es de tipo subjetivo, es decir la persona, percibe comer grandes
cantidades de alimentos, cuando en realidad consume pequefias porciones de comida.
Mientras que en la BN y en el TPA, el atracon es objetivo y representa un criterio central
de estas alteraciones psicoldgicas. A continuacion se describen los criterios para BN y
TPA de acuerdo al DSM-5 (APA, 2013):

Bulimia nerviosa (BN):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por los
dos hechos siguientes: 1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un
periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en

circunstancias parecidas. 2. Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere
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durante el episodio (p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo
gue se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento
de peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u

otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de

promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.
D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal.

E. La alteracibn no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia

nerviosa.
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han cumplido durante

un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo

continuado.

Especificar la gravedad actual: La gravedad minima se basa en la frecuencia de
comportamientos compensatorios inapropiados (véase a continuacién). La gravedad

puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados

a la semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.
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Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana (APA, 2013, p. 193-194).

Trastorno por atracon (TPA): este trastorno se publico por primera vez en el DSM-IV

(APA, 1994) como una variante de la BN, con necesidad de mayor investigacion para
definir su estatus. Pasaron 19 afios de investigacion para que este trastorno se
estableciera como una entidad nosoldgica independiente de la BN. De acuerdo al DSM-

5 (APA, 2013), los criterios diagndésticos son los siguientes:

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por los

dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de

las personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j.,
sensacion de que no se puede dejar de comer 0 no se puede controlar lo que se ingiere

o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
4. Comer solo debido a la vergtienza que se siente por la cantidad que se ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante

fres meses.
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E. El atracbn no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia.
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para el trastorno por atracon, los atracones se producen con una frecuencia media

inferior a un episodio semanal durante un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un

periodo continuado.
Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a
continuacion). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de

discapacidad funcional.

Leve: 1-3 atracones a la semana.

Moderado: 4-7 atracones a la semana.

Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o mas atracones a la semana (APA, 2013, p. 194-195).

Como se menciond con anterioridad, los trastornos descritos, comparten entre
sus criterios la conducta de atracon (DSM-5, APA, 2013; Gempeler, 2005; Fairburn et
al., 2000). Como se puede observar, las caracteristicas y la morfologia del atracon para
BN y para TPA, son las mismas (APA, 2013).

Al tomar en cuenta, que en la BN y en el TPA se presenta el atracén, resulta
importante, referir que la diferencia estriba en que en el primer trastorno, el atracon se
acompafa de métodos compensatorios para controlar el peso corporal, en tanto que en

el TPA no se realizan de manera frecuente dichos métodos. Asi, la presencia de TPA
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se asocia con exceso de peso (Cebolla, Perpiiia, Lurbe, Alvarez-Pitti, & Botella, 2012;
Mestas, Gordillo, Arana, & Salvador, 2012; Morales et al., 2014; Stunkard, 1959). En
cuanto a otras variables presentes en las personas con TPA, de acuerdo con dos
modelos tedricos y empiricos de la etiologia del atracon (Alvarez 2000; Williamsom,
1990), esta conducta surge como respuesta a factores predisponentes, precipitantes o
mantenedores. Bajo este razonamiento, el atracdn no surge espontaneamente y se

asocia a otras variables.

2.4 Variables asociadas al atracon o al TPA

Todo lo que satisface las necesidades basicas del ser humano se convierte en un
reforzador primario, mismas que estan biologicamente determinadas, entre ellas se
encuentra el hambre, el suefio, la respiracion, entre otras (Domjan, 2010). Para saciar
el hambre, se lleva a cabo, la alimentacién, en ella se dan un conjunto de acciones para
conseguir, seleccionar, preparar y deglutir los alimentos, sin embargo, el
comportamiento alimentario, ademas del factor bioldgico esta influido por factores
econémicos, culturales, sociales y psicolégicos (Franco, Mancilla-Diaz, Alvarez, &
Valdés, 2011). En el caso del factor psicologico, una alteracion en dicho
comportamiento pude conducir al atracon, a los TCA o al TPA (Gandarillas & Febrel,
2000).

Algunos investigadores han confirmado que los desencadenantes del atracon y
por ende del TPA, son estados de animo disféricos, situaciones interpersonales
estresantes, hambre intensa secundaria a una dieta severa o0 los sentimientos
relacionados con el peso, la percepcion de la silueta corporal, el enojo, sensacion de
vacio, desesperacion y las fluctuaciones de peso (Agras & Telch, 1998; Gasco, Brifiol,
& Horcajo, 2010; Lopez, Mancilla, Alvarez, & Vazquez, 2003; Lopez-Aguilar et al.,
2010). Aunque, se ha propuesto que otros factores que también pueden desempeniar
un papel importante en el desarrollo del comportamiento alimentario alterado son los
estresores sociales, tales como: nivel socioecondémico, grado de escolaridad e incluso

la ocupacion laboral de los padres (Hunot, Vizmanos, Vazquez-Garibay, & Celis, 2008).
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Asi, las personas con TPA suelen tener dificultades importantes en el manejo y
regulacion de las emociones debido a caracteristicas de la personalidad como la
impulsividad, baja autoestima y estrés (Cruz, 2013; Cruz-Saez, Pascual, Etxebarria, &
Echeburua, 2013; Heatherton & Baumeister, 1991; Marafién, Echeburda, & Grijalvo,
2004; Robbins & Fray, 1980); lo cual debe ser tomado en cuenta al momento de

evaluar o tratar este trastorno (Zuvirie, 2013).

El atracon o la mera presencia del TPA se han asociado con una inadecuada
calidad de vida (CdV) y con insatisfaccién corporal clinicamente relevante (Gonzalez-
Celis, Chavéz & Trén, 2013; Grogan, 2008). Especificamente, la CdV se define como la
percepcion que tiene un individuo acerca de su posicion en la vida y en el contexto de la
cultura, asi mismo, refiere al sistema de valores y su relacion con las metas,
expectativas, estandares e intereses de una persona (OMS, 1995; Urzia & Caqueo,
2012), con esta definicion es claro que la CdV considera al ser humano como un ente
bio-psico-social que incluye la salud tanto fisica como psicoldgica, las relaciones

sociales y el medio ambiente.

Gonzéalez, Padierna, Quintana, Aréstegui y Horcajo (2001) y Linardon y Brennan
(2017) reportan que los pacientes con TCA incluido el TPA presentan peor CdV que la
poblacién general. Mientras que Etxeberria, Gonzalez, Padierna, Quintana y Ruiz
(2002) en un estudio de corte cualitativo encontraron que los participantes con TPA
coinciden en que las relaciones sociales, familiares, el estado de animo, la salud fisica,
la alimentacion, la educacion y la vida laboral, fueron los aspectos mas afectados por
los sintomas del TPA. Por ejemplo, las participantes sefialaron perder paulatinamente
la relacion con sus amistades o estar en aislamiento social, lo cual dificultaba aun mas
Su recuperacion. Asi mismo, Mond, Hay, Rodgers, Owen y Beumont (2004) evaluaron
la CdV en pacientes con TCA, a través del Cuestionario de Calidad de Vida de la
Organizacion Mundial de la Salud, versién breve (WHOQoL-Bref, por sus siglas en
inglés, Gonzalez-Celis et al.,, 2013), y encontraron que los pacientes con TPA
reportaron menores puntuaciones, lo que se interpreta como una CdV afectada, esto
coincide con lo reportado por de la Rie, Noordenbos y van Furth (2005) quienes

encontraron que la presencia de TPA tiene un impacto negativo en las dimensiones de
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la CdV. Los autores indican que es necesario abordar la CdV en la investigacién y en la
practica clinica, lo que se corrobora con lo reportado por Franco, Diaz, Escoto y
Camacho (2014) al encontrar que 30% de las mujeres y 29.2% de los varones de su
estudio, indican realizar atracon, y este subgrupo en comparacion con quienes no
realizaban dicha conducta, reportd6 menores puntuaciones de CdV, concretamente la

salud fisica y psicologica eran las dimensiones mas afectadas.

Ahora bien, es importante destacar que la insatisfaccion corporal no es criterio
diagndstico para el TPA, como lo es para AN o BN (DSM-5, [APA] 2013), no obstante,
puede ser un precursor, 0 mantenedor de los sintomas del TPA. La insatisfaccion
corporal se deriva de la construccién de la imagen corporal en la que contribuyen la
sociedad, la -cultura, las caracteristicas de personalidad y las experiencias
interpersonales (Grogan, 2008). De este modo, en una sociedad donde se ha impuesto
el ideal de delgadez como sin6nimo de belleza y éxito, la combinacion de diversos
factores conducen a desarrollar juicios valorativos sobre el cuerpo que usualmente no
coinciden con las caracteristicas reales del individuo, surgiendo sentimientos de
inconformidad o de insatisfaccién corporal; esta se define como un grado elevado de
malestar (clinicamente relevante) para la persona, que interfiere con su vida cotidiana,
llevandola a adoptar comportamientos alterados que conllevan riesgos para su salud,
por ejemplo, a través de la realizacion de recurrentes dietas restrictivas extremas,
ayunos prolongados, autoinduccién del vomito, ejercicio en exceso, aislamiento social,
atracones, entre otros (Grogan, 2008; Stice & Bearman, 2001; Thompson & Smolak,
2001).

Algunos investigadores, con base a sus hallazgos han establecido que la
insatisfaccion corporal pude ser un factor de riesgo para desarrollar atracon o TCA
(Ballester et al.,, 2002; Berengui, Castejon, & Torregrosa, 2016; Gasco, Brifiol, &
Horcajo, 2010) o conducir a baja autoestima (Berengui et. al., 2016). Lameiras, Calado,
Rodriguez y Fernandez (2002) encontraron una prevalencia de 6.4% de TPA en una
muestra de estudiantes (hombres y mujeres) universitarios de Galicia (Espafia), en
cuanto al sexo, identificaron que las mujeres mostraron puntuaciones mas altas en

insatisfaccion corporal. También en universitarios, Jauregui et al. (2009) encontraron
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una asociacion entre las conductas alimentarias de riesgo (incluida la conducta de
atracon), la insatisfaccion corporal y el IMC. Por lo que estos autores sugieren
necesario llevar a cabo programas de prevencion primaria, secundaria y terciaria en
poblaciones universitarias. UrzGa, Avedafo, Diaz y Checura (2010) encontraron que la
preocupacion por la imagen corporal se relaciona con una menor CdV. Asi, la
insatisfaccion corporal y la CdV son variables que deben tomarse en cuenta en

pacientes con TPA.

2.5 TPA, atracon y obesidad: presencia e incidencia

Como se describié anteriormente, resulta claro considerar que la conducta de atracon
se relaciona de manera significativa con la obesidad, al respecto la ausencia de
conductas compensatorias podria explicar la condicion de exceso de peso en el TPA
(Cebolla et al., 2012). En cuanto a la edad, el TPA se presenta tanto en adultos como
en poblacién infantil con obesidad (Gomez & Avila, 1998; Saldafia, 2001). Al respecto,
Villasefior, Ontiveros y Céardenas (2006) indican que hay presencia de psicopatologia
entre los pacientes con obesidad, por lo que se sugiere hacer una especificacion, es
decir, precisar cuando se trata de personas con obesidad que ademas se acompairie del
diagnéstico de TPA, ya que es necesario se atiendan de manera especifica acorde a la

enfermedad y al trastorno para obtener mejores resultados en el tratamiento.

Como se menciond previamente, cuando se eleva el grado de obesidad, se eleva
la complejidad de su tratamiento, la cirugia bariatrica (CB) es un tratamiento quirdrgico
para la obesidad mérbida. Esta intervencion quirargica modifica la anatomia funcional
del sistema digestivo para inducir la reduccion del peso corporal (Consejo de Salubridad
General, 2009). Por tanto, en pacientes que se someten a CB, seria fisiologicamente
imposible llevar a cabo la conducta de atracon. No obstante, existe evidencia de que,
las personas con TPA post CB llevan a cabo atracén y este, tiene un impacto negativo
en la reduccion de peso, aunado a que las personas reportan insatisfaccion

clinicamente relevante (Bautista, 2015; Morales et al., 2015).

En cuanto a la presencia del TPA se ha encontrado que en muestras

comunitarias norteamericanas, es de entre 2.8% y 3.5%, mientras que en Brasil y
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Venezuela las prevalencias son del 1.8% y .6%, respectivamente (Hudson, Hiripi, Pope,
& Kessler (2007; Quintero-Parraga, et al., 2003). En México, se encontré una presencia
de casi 30% de TPA entre pacientes con obesidad que acuden a programas de
reduccion de peso (Bautista-Diaz et al., 2012); Morales et al. (2015) encontraron una
prevalencia puntual de TPA de 3.2% entre universitarios. Mientras, que entre
candidatos a CB la presencia de TPA fue de 17.7% (Bautista, 2015). Recientemente, la
Federacion Mexicana de Diabetes A.C. (2016) mostro que en México entre la poblacion
mayor de 30 afos, por cada dos hombres que presentan TPA hay tres mujeres que
también lo padecen. Razones por las cuales es necesario identificar los tratamientos

que se emplean para dar solucién al TPA.

3. Tratamientos para reducir el atracon

3.1 Farmacoldégicos

A lo largo del tiempo se han disefiado e implementado una gran variedad de
tratamientos para el TPA; para clasificarlos Baile y Cuadro (2015) sefialan que pueden
dividirse en farmacoldgicos y psicoldgicos, de tal manera que se aborden los distintos
aspectos que engloba el TPA (organismico, social y psicolégico). Asi, los tratamientos
farmacoldgicos estan dirigidos a combatir la obesidad reduciendo la ingesta calérica, sin
embargo, no el atracon, para dicho propdsito se emplean algunos antidepresivos para
la inhibicion del apetito (Furukawa, McGuire & Barbui, 2009). Baile (2014) y Santiago
(2016) seinalan que algunos inhibidores se prescriben para reducir la frecuencia de los
atracones, asi como para controlar la ansiedad y la depresion presentes en algunos
casos de TPA. Al respecto, otros especialistas precisan que el uso de dichos
inhibidores, solo se justifica como coadyuvante del tratamiento dietético y con cambios
en el estilo de vida, ya que la eficacia de estos farmacos solo se logra durante su
consumo, y una vez que se suspende, el peso corporal tiende a recuperarse en mayor
medida (Compés, Breton, Camblor, & Garcia, 2012; Langellotti, Cascu, & Chandler,
2009). Sin embargo, Reas y Grilo (2008) determinaron que los farmacos inhibidores son
los menos efectivos para la reduccion de peso.


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232015000200097&lng=es&nrm=iso&tlng=es#B7

30

Vega, Sanchez y Zaragoza (2013) indican que este tipo de tratamiento esta
indicado para pacientes con un IMC 227, comorbilidad asociada a la condicion de
sobrepeso, como diabetes tipo I, hipertension arterial o dislipemia —ya que esta
concomitancia potencializa el riesgo para la salud—; aunque también se valora el
namero de intentos para la disminucion del peso corporal sin éxito, esto a través de

dietas o activacion fisica durante los dos o tres meses anteriores.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta que pese a la mediana efectividad
de estos farmacos, también se han observado efectos secundarios como agitacion,
agresion, psicosis, trastornos conductuales, hiperactividad e inquietud, sedacion,
modificacion del estado de &nimo y alteraciones en la percepcion (Thigpen, Miller &
Pond, 2013; Quifionez 2011); por tanto, es necesario continuar las investigaciones para
determinar el efecto de los farmacos a largo plazo y como terapia Unica (Baile &
Cuadro, 2015; Reas y Grilo, 2008).

Asi, con base a las investigaciones anteriormente expuestas surge el siguiente
postulado: los tratamientos farmacologicos por si solos no son suficientes para atender
los sintomas del TPA, como es el atracdn, y aunque se podria pensar que el atracon
responde a cuestiones meramente organicas o fisioldgicas, no puede perderse de vista
qgue, en la mayoria de los casos la etiologia de este trastorno es psicolégica, por lo que

en este campo, cobra sentido el psicologo de la salud.

3.2 Psicoldgicos

Labrador et al. (2002) sefalan que un tratamiento psicolégico es una intervencion
profesional, basada en técnicas psicolégicas para desarrollar habilidades adecuadas y
hacer frente a los diversos problemas (psicopatoldgicos y no psicopatoldgicos), por lo
que la eficacia de dichos tratamientos debe ser sometida a pruebas y controles
cientificos. Especificamente, respecto a los tratamientos para TCA, se ha propuesto
que éstos deben basarse en dos premisas fundamentales: si hay un déficit de peso, o
por el contrario si hay un exceso, pero en ambos casos se deben definir objetivos
especificos reales para el mantenimiento de un peso adecuado a la edad y a la talla —

no a lo estético—, pero primordialmente, lograr un ajuste psicolégico, modificando la
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causa de la psicopatologia. Asi, el principal proposito del tratamiento para TCA, es
atender la parte psicopatologica para evitar complicaciones y prevenir recaidas
(Aguinaga, Fernandez, & Varo, 2000). Al respecto, Celis y Roca (2011) sefialan que la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la que tiene mayor apoyo empirico al ofrecer
resultados positivos en pacientes con TCA, aunque solo la mitad de los pacientes
tienen una respuesta positiva y duradera, por lo que sugieren seguir demostrando su

eficacia y quiza expandir su modelo.

Particularmente, la terapia para atender el atracon tiene sus origenes a principios
de la década de los afios noventa, al emplear estrategias conductuales o cognitivo-
conductuales, inicialmente usadas para el tratamiento de la BN o para la obesidad. Por
ejemplo, se han empleado estrategias para la modificaciébn de creencias irracionales,
pensamientos automaticos e intrusivos sobre ciertos habitos y conductas alimentarias
para la reduccion de la frecuencia de atracones, del peso corporal y mejora de la salud
psicolégica general de los pacientes. Asi, la TCC o sélo la de tipo conductual, han
demostrado su eficacia y funcionalidad en casos de TPA (Grilo & White, 2011; Murphy,
Straebler, Cooper, & Fairburn, 2010; Saldafa, 2001).

Algunos clinicos e investigadores plantean que el objetivo de la TCC en el TPA
es, por un lado, reducir la frecuencia y cantidad de consumo de alimentos durante el
atracon, asi como incrementar la actividad fisica, a fin de conseguir una disminucion del
peso del paciente, y por otro, la modificacién de creencias, pensamientos y conductas
relacionadas con el trastorno. Regularmente, la intervencion se realiza en sesiones de
grupo y se basa en modificar conductas, pensamientos, creencias y preocupaciones en
torno a la alimentacion, el peso y la figura; asi, uno de los objetivos de esta terapia, es
romper el ciclo “dieta-atracon-dieta-atracon” (Cooper & Fairburn, 1987; Kass, Kolko, &
Wifley, 2013). Aunque se ha referido que en algunos casos, no se observa reduccion de

peso corporal (Vazquez, 2006).

Asimismo, Perelld, Martinez y Llorens (2004) demostraron la funcionalidad de la
TCC para tratar TPA. En su estudio participd una mujer de 29 afios quien logré reducir
el nerviosismo y pensamientos recurrentes relacionados con el comportamiento

alimentario, es decir se demostré un aumento del autocontrol y como consecuencia se
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observo, una reduccion del peso de siete kilos. Mientras que, Garcia-Marin et al. (2016)
reportan el caso de una adolescente con diagnostico de TPA, de 19 afios, estudiante de
enfermeria y con antecedentes paternos de obesidad. Los autores concluyen que el
tratamiento fue efectivo, ya que en la fase posterior a la intervenciéon, se observé una
remision total de la frecuencia de atracones y en la fase posterior la participante
realizaba ocho episodios. Con la TCC se logré la adherencia a habitos de vida
saludables, mejorar el estado de animo, autoestima, reducir la ingesta y mejorar las
estrategias de afrontamiento y autocontrol, sintomatologia depresiva, asi como mejorar
sus relaciones sociales. Un aspecto que los autores destacan, fue que la paciente,
aprendio a diferenciar entre las emociones y las sefiales de hambre/saciedad.

Pese a que la TCC ha sido una de las mas empleadas para tratar TPA, Vazquez

(2006) presenta una clasificacion de otras terapias empleadas para este TCA:

Terapia dialéctica conductual: plantea que las dificultades en la regulacion del
afecto son las que pueden conducir a comportamientos patolégicos o desadaptativos,
como el atracén. Se basa en el modelo de regulacién del afecto del atracén, segun el
cual este ocurre como respuesta a experiencias emocionales adversas cuando los

mecanismos adaptativos para manejarlas no estan disponibles.

Terapia interpersonal: se origind con el tratamiento para depresion y BN. Esta
terapia se basa en modificar y solucionar problemas interpersonales, aumentar
habilidades de relacion y asi disminuir atracones y psicopatologia. Sin embargo, no hay
datos respecto a la reduccion de peso. A diferencia de la TCC, en lugar de focalizar la
atencion en los patrones de pensamiento y comportamiento, este tipo de terapia se
centra en los problemas del ambito interpersonal del paciente, planteando que las
dificultades interpersonales son comunes en los pacientes con trastornos alimentarios,
y ademas parecen contribuir al mantenimiento de dichos trastornos a través de

diferentes mecanismos (Gonzalez-Calderon & Ormaechea-Alegre, 2016).

Terapia conductual para reduccién de peso: tiene como antecedente a la TCC.
Se emplean procedimientos de psicoeducacion, auto-monitoreo de alimentacion,

establecimiento de metas, control de estimulos, solucion de conflictos y estrategias de
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reforzamiento, con el fin de disminuir peso, modificar conducta alimentaria (restriccion
caldrica), mejorar nutricibn y aumentar actividad fisica para obtener como resultado una

mayor pérdida de peso a corto plazo, sin embargo, ésta no se mantiene a largo plazo.

Grupos de auto-ayuda: se basan en la TCC. Se abordan las actitudes
disfuncionales, se entrena en solucién de conflictos y prevencion de recaidas. Se busca
la normalizacion alimentaria y alivio del estrés. La modalidad de auto-ayuda se
caracteriza por ser un tratamiento con un menor coste y requerir menor atencion por
parte del especialista (Striegel-Moore & Steiner-Adair, 2000), vy breves reuniones

puntuales con el terapeuta (Fairburn, & Cooper, 2011).

No obstante, es importante mencionar que hay otras intervenciones como la
basada en la atencion plena, la cual consta de cuatro fases: 1) psicoeducacion, en la
que hay una motivacion y auto-monitoreo de la ingesta de comida; 2) entrenamiento
conductual para el control de consumo de comida; 3) cambiar pensamientos negativos
a positivos e incremento de la atencion plena (basicamente entrenamiento en
habilidades de afrontamiento); 4) verificar la practica de autorregulacion emocional,
técnicas de atenciéon plena y pensamientos. Sin embargo, esta intervencién sélo ha
demostrado su efectividad en pacientes con obesidad morbida candidatos a cirugia
bariatrica (Leahey, Crowther & Irwin, 2008). A pesar de la supremacia de la TCC y de
los avances en otras estrategias para atender los sintomas de los TCA en general y del
TPA en particular, surge el postulado de que una intervencién interconductual, podria
ser util en el tratamiento de la conducta de atracon en el TPA.

La teoria interconductual, tienen sus inicios en Kantor (1926), quien elabord un
modelo para analizar los fendmenos psicologicos y definir categorias pertinentes para el
estudio de lo psicologico. Parafraseando a Mares y Guevara (2001) a continuacion se

rescatan las premisas propuestas por el Modelo de Kantor:

1) Lo psicologico es un segmento situacional que comprende la relacion funcional
entre las acciones de un organismo individual con las de objetos o con otro

organismo, bajo esta légica, lo psicologico siempre ocurre como interconducta.
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2) La interconducta ocurre en situaciones: una situacibn se concibe como un
continuo histérico que se interrumpe por un segmento. Los segmentos son
constituidos por funciones de estimulo y respuesta, que tienen lugar en un
campo de factores que posibilitan y probabilizan ciertas configuraciones para
ciertos eventos.

3) Los factores que constituyen un campo interconductual son causados por
agentes internos al campo: el campo interconductual es un conjunto de
relaciones funcionales y para explicarlo se deben describir los factores que se
interrelacionan, asi se reconocen los factores posibilitadores y probabilizadores
como condiciones necesarias de las propiedades cualitativas y cuantitativas de
las interrelaciones entre funciones del comportamiento.

4) Las interrelaciones entre un organismo y un objeto u otro organismo, dependen
del medio de contacto: el contacto entre un organismo y otro, esta condicionado
por las caracteristicas del medio que regula la cualidad de la interrelacion.

5) Los factores disposicionales representan en el campo psicolégico, los aspectos
gue no forman parte directa de la interrelacion funcional: refiere a la historia
interconductual y a los factores situacionales que modulan la interrelacion

probabilizandola positiva o negativamente.

De manera general, el interconductismo, estudia la interaccién de organismos con
objetos, eventos/situaciones y otros organismos, asi como con sus cualidades y
relaciones especificas, ademas, de que los eventos psicolégicos implican la
participacion de los organismos, objetos, eventos y situaciones en su totalidad. En este
sentido, Roca (2006) sefiala que la Psicologia Interconductual de Kantor ha aportado
tres ideas fundamentales: 1) todas las ciencias estudian comportamientos; 2) hay una
continuidad entre el comportamiento psiquico y el resto de los comportamientos de la
naturaleza; 3) todos estos comportamientos son co-extensivos. Con estas premisas, el
interconductismo plantea el abandono de la dicotomia cartesiana cuerpo-mente con
todas sus derivaciones. Asimismo, Kantor (1990) comenta que desde el punto de vista
interconductual siempre existen los factores primarios en todos los eventos

psicoldgicos, es decir, una respuesta y una reaccion estimulante, y estos dos factores
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siempre operan en un campo de eventos complejos que se han desarrollado con el

inter-comportamiento del organismo.

Al plantear una intervencion interconductual, se hace referencia al analisis
contingencial que se propone como “una estrategia alternativa con un qué y un como
distintos, al dejar de ser un modelo causal y apostar por la funcionalidad en la que se
analizan interdependencias entre todos los campos y se asignan pesos explicativos
mayores 0 menores a cada factor, dependiendo de la interaccion particular, al margen
de su morfologia” (Rodriguez & Diaz, 1999, p. 56). Asi el analisis contingencial plantea
como punto de partida la desprofesionalizacion al tomar en cuenta dos puntos: a) el
participante y sus otros significativos son los que definen el problema al margen de
criterios institucionales y b) el conocimiento psicolégico se transmite directamente al

usuario.

El analisis contingencial es una metodologia para el analisis y cambio del
comportamiento humano individual, que surge a partir de una concepcion tedrica
particular, el interconductismo (Kantor, 1926; Ribes y LoOpez, 1985), asi como de
algunas consideraciones sobre la aplicacion del conocimiento psicologico (Ribes, 1982).
El analisis contingencial parte de al menos cuatro premisas: a) el sistema
microcontingencial que refiere a las relaciones que son valoradas por el individuo y que
se define situacionalmente, b) sistema macrocontingencial que es el conjunto de
practicas que regulan las relaciones definidas situacionalmente, c) factores
disposicionales que condicionan probabilisticamente toda relacion sin formar parte de
ella y d) conductas de individuos mediadores de las relaciones microcontingenciales

bajo andlisis.

De este modo, dichas premisas permiten configurar un programa de intervencion
basado en la identificacion y definicion de la problematica (Rodriguez & Diaz 1999).
Ahora bien, el analisis contingencial, aunque es una metodologia interconductual
aplicada a problemas psicologicos, no es la Unica metodologia propia del enfoque, ya
qgue, Sanchez et al. (2014) proponen psicotecnologia interconductual, la cual indica que

en la practica clinica es necesario contar con el criterio de bienestar emocional, y lo
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definen como la tendencia al cumplimiento de las propias expectativas. Asi, las
intervenciones interconductuales implican entrenar a los usuarios en habilidades y

competencias para lograr el bienestar emocional.

Al considerar lo anterior y debido a que el campo de tratamiento para el TPA es
fertil, se podria poner en marcha una nueva intervencion —basada en psicotecnologia
interconductual— y asi ampliar la investigacion en este ambito de la psicologia de la
salud. Ya que a diferencia de la amplia variedad de programas de intervencion que se
han realizado hasta la fecha, la teoria interconductual propone un distanciamiento de la
entidad nosologica (denominacion del trastorno mental) o bien del papel que juega el
cerebro y los procesos internos del individuo, siendo de mayor relevancia la interaccion
del individuo con su medio ambiente, en este caso la conducta de atracén y la

interaccién con eventos y situaciones especificas (Ribes, 1990).



DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Después del recorrido de la literatura realizado hasta este punto, se observa la
relevancia que tiene la conducta de atracon, ya que se relaciona con el problema de
salud namero uno que es el exceso de peso — obesidad -, y con el hecho de que puede
afectar la calidad de vida y el bienestar de quienes lo padecen, ademas de que la
concomitancia de esta enfermedad con la alteracion psicoldgica puede establecer una
relacion ciclica y fungir como desencadenantes o mantenedores de la condicion de la
obesidad, del atracén o del mismo TPA. Al respecto, se puede apreciar que la TCC es
efectiva para tratar el atracon o el TPA, sin embargo, una alternativa es la intervencién
interconductual que considera la segmentacion del aprendizaje, creencias y conductas,
mismas que desde esta postura coexisten interrelacionadamente con ciertas
situaciones y eventos. Como una variacion, se plantea en esta primera aproximacion, el
uso de cuestionarios que permitan objetivar conductas, percepciones y creencias, con
el propésito de realizar comparaciones con los datos hallados en otras investigaciones
realizadas hasta este momento y para que futuras investigaciones confirmen o refuten

su utilidad.
De lo anterior se deriva la siguiente pregunta de investigacion:

¢.Cual es el efecto de una intervencion de corte interconductual sobre la conducta de

atracon, la insatisfaccion corporal y la calidad de vida?
OBJETIVOS

Objetivo General
Disefiar y someter a prueba una intervencién interconductual para modificar la

conducta de atracéon y variables asociadas.

Objetivos Especificos
1) Disefar una intervencion interconductual para modificacion de la conducta de

atracon.
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2) Evaluar los efectos de la intervencion interconductual en la modificacion de la
conducta de atracon, la calidad de vida y la insatisfaccion corporal.
3) Evaluar el bienestar emocional a través del cumplimiento de objetivos

conductuales

Hipodtesis de investigacion
1) La intervencion interconductual modificara la conducta de atracon, la calidad
de vida y la insatisfaccion corporal.

2) Se identificard mejoria en el bienestar emocional.
METODO
Disefio de investigacion para el estudio piloto

Diseflo experimental N =1. Este tipo de disefios se basan en mediciones de un
participante 0 un grupo de participantes con ciertas caracteristicas comunes, con el
propdsito de evaluar el efecto de programas de intervencion o identificar patrones o

tendencias de comportamiento (Bravo & Vaquero, 2012).
Participantes

Con un muestreo no probabilistico de tipo intencional, participaron voluntariamente dos
estudiantes de la carrera de Psicologia de una universidad publica ubicada en el Estado
de México. El criterio de inclusion fue que las participantes presentaran conducta de
atracon o TPA. Mientras que el de exclusion, consistid en que las participantes se

encontraran en tratamiento para la obesidad o para el trastorno por atracon.
Escenario

La intervencion se realiz6 en las instalaciones de la institucibn educativa,
especificamente en un aula que cuenta con adecuada iluminacion y ventilacion para

llevar a cabo las actividades planeadas en el programa de intervencion.

Instrumentos
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Consentimiento informado: formato ex profeso, en el cual se les explic6 a las
participantes el objetivo de la investigacion, la importancia de su participacion y el
procedimiento a seguir. Se dejé en claro que las participantes, en el momento que lo
decidieran podrian abandonar la investigacion. Se garantizé la confidencialidad de los
datos y se refiri6 que la presente investigacion se llevaria a cabo con apego estricto al
Cadigo Etico del Psicologo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010).

Hoja de datos generales: la cual recaba datos personales como nombre, edad,

situacién familiar, estado de salud en general y asociado a la obesidad.

Cuestionario de calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud, version
breve (WHOQOL-Bref, por sus siglas en inglés): lo conforman un total de 28
preguntas, de las cuales las dos ultimas son de tipo general: 1) percepcién de la calidad
de vida global; 2) percepcion de la salud general. Este cuestionario permite la
evaluacion de cuatro dimensiones: salud fisica, salud psicologica, relaciones sociales y
medio ambiente. Cada item tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert, estas se
convierten en un rango de puntuacibn de 0 a 100, el cual indica que a mayor
puntuacién, mejor calidad de vida. El indicador de confiabilidad en poblacion mexicana
es de a=.75 (Gonzalez-Celis, Tron & Chavez, 2009). Este cuestionario no posee un
punto de corte (PC), no obstante, se cuenta un valor de referencia para pacientes con
obesidad moérbida, candidatos a cirugia bariatrica con una puntuacion de 61.5 como
indicador de calidad de vida promedio para esta poblacién (Bautista, 2015) o de

personas que acuden a una clinica de salud (< 50; Gonzalez-Celis, 2002).

Cuestionario de imagen corporal (BSQ, por sus siglas en inglés). Disefiado y
validado en la poblacién estadounidense por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987)
con el objetivo de explorar la autopercepcion con respecto de la imagen corporal, asi
como identificar la presencia de insatisfaccién corporal. Fue adaptado y validado para
poblacion mexicana por Vazquez et al. (2011), estos autores reportan una confiabilidad
de a=.98 y proponen un PC = 110, como indicador de insatisfaccion clinicamente

relevante.
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Test de Bulimia (BULIT, por sus siglas en inglés): Cuestionario desarrollado por Smith
& Thelen en 1984. Su objetivo es detectar la sintomatologia de la BN, consta de 36
items que se evallan con escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta. Alvarez,
Mancilla y Vazquez (2000) reportaron adecuadas propiedades psicométricas para
poblacion mexicana (a = .88) y un PC = 85. Para la presente investigacion, este
cuestionario permiti6 con base a sus tres subescalas, cuantificar la conducta de
atracon, los sentimientos negativos posteriores al atracon y las conductas
compensatorias. Debido a que, el atracon en la BN y en el TPA requiere de los mismos
criterios, este cuestionario es Util para evaluar esta conducta, las cogniciones

relacionadas y la posible realizacion de conductas compensatorias.

Entrevista para el Diagndstico de Trastornos Alimentarios IV (IDED-IV, por sus
siglas en inglés); desarrollada por Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-
Eberenz (1998) con el objetivo de realizar el diagnéstico diferencial entre AN, BN y
TPA, con base a los criterios diagnosticos del DSM-IV (APA, 1995), pero con la
salvedad de que el criterio de frecuencia para los episodios de atracOn es uno por
semana en los ultimos tres meses de acuerdo con el DSM-5 (APA, 2013). Posterior a la
entrevista, el evaluador completa una lista de chequeo de cumplimiento de los signos y
sintomas que subyacen a los criterios diagnésticos. Kutlesic et al. (1998) examinaron la
confiabilidad de la IDED-IV, a través del célculo de acuerdo diagndstico entre jueces,
con base al coeficiente Kappa. La confiabilidad determiné un coeficiente alfa de .64
para BN y .87 para TPA. Finalmente, es importante sefialar que la IDED-IV fue
adaptada para su empleo en poblacion mexicana por el Proyecto de Investigacion en
Nutriciéon de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala, UNAM, el cual incluye un

recordatorio de alimentacion de 24 hrs.
Aparatos

Bascula de impedancia bioeléctrica, (marca TANITA, modelo TBF-300, con
capacidad de 202 kg x 0.1 kg. que sirve para conocer la composicion aproximada de un

cuerpo al medir la resistencia que un cuerpo opone al paso de una corriente.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Composici%C3%B3n_corporal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Composici%C3%B3n_corporal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Resistencia_el%C3%A9ctrica
https://es.wikipedia.org/wiki/Corriente_el%C3%A9ctrica
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Cinta métrica, cinta antropométrica marca Gulick, modelo 742-4478, esta escala
métrica es flexible y estrecha, con pulsador de retraccion y un espacio sin graduar antes
del cero. Se utilizO para medir la estatura de las participantes, y posteriormente se

registro en la bascula de impedancia para determinar el IMC.

Materiales: Hojas blancas, plumas, plumones y pintarron.
Procedimiento

La presente intervencion consto de cuatro fases, a continuacion se describe cada una

de ellas:

Fase |. Disefio del programa de intervencion interconductual para modificar la conducta

de atracon.

Fase Il. Pretest: Tres sesiones: 1) firma del consentimiento informado y realizacion de la
entrevista para determinar el diagnéstico de TCA; 2) llenado de la hoja de datos
personales y de los cuestionarios; 3) registro de medidas corporales. Dos meses antes
de la intervencion se llevo a cabo el pretest.

Fase lll. Intervencion: La cual constd de 14 sesiones, las cuales se implementaron dos

por semana, con una duracién de 40 - 60 minutos cada una.

Fase IV. Postest: Dos sesiones: 1) llenado de cuestionarios y registro de medidas
corporales; 2) entrevista de diagnostico. Misma que se llevo a cabo a las tres semanas

después de terminada la intervencion.

Andlisis de datos. Para valorar el efecto de la intervencion, se tomaron en cuenta las
puntuaciones de los instrumentos y se realizd una serie de preguntas a cada
participante, con el objetivo de evaluar el bienestar después de la intervencion, asi

como al papel y desempefio de la facilitadora.
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RESULTADOS

Respecto al disefio del programa ex profeso de intervencion, quedd conformado por .«
sesiones. Para alcanzar el objetivo general de la intervencion, se considero
proporcionar psicoeducacion sobre el comportamiento alimentario, asi como
entrenamiento en elaboracién de: a) objetivos conductuales relacionados con el
comportamiento alimentario, b) entrenamiento en congruencia, c) identificacion de
condiciones, d) identificacion y modificacidon de creencias relacionadas con el
comportamiento alimentario. En el Anexo 1, se presenta la carta descriptiva de la

intervencion interconductual.
Evaluacién Pretest

A través de la entrevista, la especialista en comportamiento alimentario, se diagnostico
con base a los criterios del DSM-5 (APA, 2013) a ambas participantes con TPA. De
manera general, las participantes indicaron llevar a cabo en el dltimo afio de tres a
cuatro episodios de atracOn por semana, respectivamente, es decir, ingieren cantidades
de comida superior a las que cualquier persona podria ingerir bajo mismas
circunstancias, con sensacion de pérdida de control, asi como consumir alimentos a
escondidas o0 hasta sentirse desagradablemente llenas y realizar irregularmente
conductas compensatorias. En lo sucesivo, se referiran como participante 1 vy

participante 2.

La participante 1, al momento de la evaluacién tiene 19 afios y la participante 2,
20. En la Tabla 3 se observan los datos del peso, IMC y puntuaciones de los
cuestionarios respecto a la fase pretest. Como se puede apreciar, al tomar en cuenta
los valores del IMC, la participante 1, se categoriza con obesidad maérbida (Tipo Ill) y la
participante 2 con obesidad tipo I, estas medidas corporales las ponen en mayor riesgo
para la salud, es decir esta condicidbn corporal puede desarrollar o mantener

comorbilidad asociada a la obesidad.

Respecto a los cuestionarios, ambas participantes rebasaron el punto de corte

del BULIT (= 85) y del BSQ (= 110) y se encuentran, respecto a la puntuacion total del
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cuestionario de CdV (WHOQoL-bref), por debajo del valor de referencia para poblacion
mexicana, es decir, de personas que acuden a una clinica de salud (< 50; Gonzalez-
Celis, 2002) o para personas con obesidad morbida (< 61.5; Bautista, 2015), Estos
datos, indican que ambas participantes poseen comportamiento alimentario e

insatisfaccion corporal clinicamente relevantes, asi como una afectada CdV.

Tabla 3
Puntuaciones de las participantes con relacion a las variables de estudio, peso

e indice de masa corporal en la fase pretest.

Variable Participante

1 2
Peso 97.8 kg 101.2kg
IMC 40.2 36.2
Total Bulimia Test 116 131
Atracén 44 47
Sentimientos negativos posteriores al 27 25
atracon
Conductas compensatorias 4 8
Total Body Shape Questionnaire 170 161
Total WHOQoL-Bref 40 43
Salud Fisica 38 44
Salud Psicoldgica 44 44
Relaciones sociales 50 31
Medio ambiente 31 56

Evaluacién Postest

De manera general, respecto a la bateria de cuestionarios, las Figuras 1 y 2 muestran
las puntuaciones de la fase pretest y postest de las participantes respecto al total del
BULIT y sus subescalas (atracon, sentimientos negativos posteriores al atracon y
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conductas compensatorias). Como se puede observar, la participante 1, disminuyd 32
puntos la puntuacion total del BULIT (116 y 78, respectivamente). Tomando en cuenta
el PC (= 85) para la fase postest, la participante 1 se encuentran por debajo de este,
mientras que, la participante 2, adn con la disminucién de 40 puntos (131 y 91,

respectivamente) aun se encuentra por arriba del PC.

140 ~
120 +

100 A

B Pretest

B Postest

60 -

Puntuaicones del BULIT

4 4

BULIT Atracon Sentimientos Conductas
negativos compensatorias

Figura 1. Puntuaciones pretest-postest de la participantel con relacion al BULIT y a sus
subescalas. Nota: BULIT = Test de Bulimia.
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B Pretest
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BULIT Atracon Sentimientos Conductas
negativos compensatorias

Figura 2. Puntuaciones pretest-postest de la participante 2 con relacion al BULIT y a sus subescalas.
Nota: BULIT =Bulimia Test.

En la Figura 3 se muestran las puntuaciones del BSQ para las fases pretest y postest.
Se observa que ambas participantes, disminuyeron sus puntuaciones
considerablemente en 82 y 50 puntos respectivamente. Los datos de la participante 1
revelan que se encuentra por debajo del PC (110) y la participante 2, se encuentra un
punto arriba.
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Figura 3: Puntuaciones de las dos participantes de la fase pretest y postest con relacion al BSQ. Nota:
BSQ = Body Shape Questionnaire

En las Figuras 4 y 5 se presentan los resultados del WHOQOL-bref. Los datos sefialan
que ambas participantes aumentaron las puntuaciones totales, la participante 1 en 18
puntos y la 2 en 10, lo cual refiere una mejoria en la CdV total al puntuar por arriba de
50. Respecto a salud fisica, aumentaron considerablemente (25 y 19 puntos,
respectivamente); en tanto que a la salud psicolégica la participante 1, aumento
positivamente 19 puntos, pero la participante 2 se mantuvo con la misma puntuacion
antes y después de la intervencion; también las puntuaciones de la dimensién de las
relaciones sociales se incrementé en 6 y 19 puntos, respectivamente; finalmente, con
relacion al medio ambiente, la participante 1 aument6 en 19 puntos y la participante 2

mantuvo las mismas puntuaciones.
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Figura 4: Puntuaciones pretest-postest del WHOQOL-bref de la participante 1.
Nota: WHOQoL-bref = World Health Organization Quality of Life, bref.
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Figura 5: Puntuaciones pretest-postest del WHOQOL-bref de la participante 2.
Nota: WHOQoL-Bref = World Health Organization Quality of Life, bref.

47



48

Finalmente, la Tabla 4 muestra los valores de peso e IMC de cada participante, antes y
después de la intervencion, se puede observar que respecto al peso la reduccion fue de
500g y 200g respectivamente, por lo que, los IMC las mantiene en la misma categoria
de obesidad (Tipo Il y tipo Il, respectivamente). Un hallazgo interesante es que no hubo

un incremento de peso durante la intervencion.

Tabla 4
Peso e IMC de las participantes respecto a la fase pretest y
postest.

Participante Pretest Postest
Peso en 1 97.8 97.3
Kilos

101.2 101.0

IMC 1 40.2 40.0

2 36.3 36.2

Nota: IMC = indice de masa corporal

Re-aprendizaje y bienestar posterior a la intervencién: entrevista

Durante la entrevista postest que se realiz6 a las participantes (de manera individual), ellas
reportan una reduccion en la frecuencia de los atracones: Participante 1; de 4 a O y
participante 2; de 3 a 0. No obstante, se destaca que al tomar en cuenta el criterio de
duracion (tres meses) de los sintomas para TPA de acuerdo al DSM-5 (APA, 2013) las
participantes siguen cumpliendo el diagnéstico, a pesar de la reduccién en la frecuencia del
namero de atracones. Sin embargo, durante la intervencion, ambas participantes reportan
una sensacion de bienestar momentaneo y generalizado, ya que no aumentaron de peso y

lograron cumplir con los objetivos planteados.
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Respecto al re-aprendizaje y al bienestar, traducido en cumplimiento de objetivos,
desde la postura interconductual, a continuacion se detallan los productos permanentes

y aprendizajes de cada una de las participantes.
Objetivos conductuales participante 1

1. Yo trabajaré en comer soOlo para satisfacer mi necesidad fisiologica, haré cinco
comidas al dia: tres comidas completas fuertes y dos colaciones, estas ultimas, seran
frutas o verduras, tomaré mayor cantidad de agua.

2. Yo realizaré como minimo 30 minutos de actividad fisica (caminar) y llevaré el

registro en un calendario.

3. Yo me esforzaré en comer menor cantidad de chocolates, asi como reducir la

frecuencia con la que lo hago y llevaré un registro.

4. Yo trataré de dejar de comer entre comidas y procuraré preparar mis alimentos y

colaciones para evitar consumir alimentos chatarra en la calle.

5. Yo estableceré y atenderé horas especificas para llevar a cabo mis comidas y trataré

de dormir bien, con ayuda de alertas en mi celular.
Identificacion de condiciones

Durante estas sesiones se registraron las fechas en las que se presentaron los
episodios de atracon, asi como antecedentes, objetivos, pensamientos, conductas,

situaciones y consecuencias relacionados con la conducta alimentaria.
Identificacion de condiciones: participante 1

En la Tabla 5, se observa fecha, numero de episodio, asi como pensamientos,

emociones y las condiciones precedentes y durante la conducta de atracon.
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Tabla 5

Registro de ndmero de episodio, fecha, conductas, pensamientos y emociones relacionadas con la

conducta de atracén de la participante 1.

Numero de Fecha Condiciones, pensamientos, emociones y conductas antes y
episodio durante el episodio de atracén
1 15/Febrero/2017 Eran las 10:00 a.m., se encontraba sola, mientras limpiaba los

trates de la cena, empez6 a comer tortillas, aln sin tener hambre.
Ella pensaba en comer comida sélida (pero no fruta), por lo que
comié muchas tortillas y el contenido de una lata de atin.
Continlo comiendo aun sintiendo malestar estomacal por la
cantidad de comida ingerida, sin embargo queria seguir comiendo
y se auto- regafiaba mentalmente por querer seguir comiendo.

2 18/Febrero/2017 Eran las 15:00 p.m., se encontraba sola haciendo tarea, sin
embargo sintié sed, fue a la cocina para buscar agua y fruta. No
obstante, comié espagueti con crema, y tomo6 bastante agua,
mientras comia pensaba en el miedo de engordar, para evitar
€es0s pensamientos empezd a cantar una cancion y a contar
ndmeros. Finalmente, sinti6 miedo de verse ahi comiendo sola,
entonces se auto cuestiond ¢ por qué lo hago?

3 19/Febrero/2017 Eran las 14:30 p.m., se encontraba sola. Se sentia muy
presionada por la tarea y quiso comer un poco, porgue su historia
le hacia sentir que asi podia calmar su estrés y ansiedad. Sin
embargo, empez6 a comer comida en exceso y al mismo tiempo
pensaba: “;por qué estoy comiendo?”, “si como un poco mas no
lograré parar”. Posteriormente, logré detener el consumo de
alimentos y sefiald sentir miedo por ceder a comer en exceso
nuevamente.

4 27/Febrero/2017 Eran las 18:00 p.m., se encontraba sola. Se sentia ansiosa y
decidio abrir el refrigerador para comer algo. Pensaba que solo
comeria un poco, asi que inici6 un episodio de atracon, pero
detuvo la ingesta al sentir el estémago lleno. La participante refirio
sentir alegria por detener el episodio y al mismo tiempo percibié
una emocion en su estébmago.

5 05/marzo /2017  Eran las 17:00 p.m., se encontraba sola. Sentia hambre y tuvo la
sensacion de llevar a cabo un episodio, pero comié Unicamente lo
necesario. Logrd identificar la sensacién de hambre y de las
emociones, lo cual la hizo sentir bien consigo misma.

Tabla de correspondencias funcionales: participante 1

En las tablas de correspondencias funcionales se identificaron las creencias coherentes
e incoherentes, asi como los desempefios congruentes e incongruentes y las

situaciones favorables y desfavorables.
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En cuanto a las creencias incoherentes de la participante 1, ella sefiala: “que
flojera hacerme mi comida”, “no quiero cargar tanta comida”, “no puedo evitar comer

L 13

chocolate en las fiestas de cumplearios”, “el tamario del chocolate no importa siempre y
cuando sea uno”, “el chocolate tiene otros fines saludables y puedo comer tres, si me
siento decaida”, “que flojera hacer ejercicio”, “‘no puedo hacer ejercicio diario porque

AN 11

pierdo tiempo”, “si un dia no puedo hacer ejercicio, no pasa nada”, “no puedo seguir mi

7 ”

plan propuesto, porque en mi familia surgen actividades inesperadas”, “con las tareas

no siempre puedo dormir a una hora”, “no siempre puedo comer saludable ni darme mis

tiempos”.

En este sentido, la participante 1 presenta pensamientos incongruentes lo que
probabiliza desempefios incongruentes como: no hacer sus colaciones de comida,
comer chocolate dos dias seguidos, no hacer ejercicio, comer muy rapido, levantarse
tarde y no seguir un plan. Asi, durante la intervencion el auto-cuestionamiento fue una
herramienta necesaria para modificar sus creencias y su desempefio, en este sentido,
una vez realizado el auto-cuestionamiento, sucesivamente sus creencias fueron
coherentes, lo cual generd la posibilidad de cumplir sus objetivos: “comer poco, pero

L AN 13

hacerlo cinco veces, me hara sentir satisfecha”, “el alimento es la respuesta para llegar
a bajar de peso”, “la comida me puede saciar”, “puedo comprar fruta en vez de comida
chatarra”, “hay frutas mas ricas que el chocolate”, “no consumir chocolate es menos
grasa que procesar”, “el ejercicio me mantiene activa”, “me siento mejor conmigo misma
cuando hago ejercicio”, “puedo establecerme cosas que sé que puedo cumplir’, “la

comida y cena tienen un horario establecido”.

En cuanto a los objetivos planteados, se logré que la participante disminuyera su
consumo de chocolate de uno diario a uno cada tercer dia e incluso uno cada tres o
mas dias; asimismo, cambio el consumo de comida chatarra por colaciones de fruta;
preparé comida en casa para llevar a la escuela; realizé actividad fisica (caminar).
También se logré, con ayuda de las alertas en el celular, una mayor organizacion en los

tiempos de su comiday en horarios para ir a dormir.
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Objetivos conductuales: participante 2

1. Yo reduciré el consumo de comida chatarra

2. Yo entenderé mis emociones cuando aparezcan

3. Yo orientaré mi tiempo a realizar diversas actividades y haré actividades que me
gusten.

4. Yo distribuiré mis horarios para poder comer en casa y hacer ejercicio, con ayuda de
un cronograma de actividades.

5. Yo aceptaré y amaré mi cuerpo tal como es, cuidandolo y respetandolo a diario,
comiendo solo lo que mi cuerpo necesita.

6. Yo cambiaré mis habitos diarios de alimentacion, ejercicio y vida en general.

Identificacién de condiciones: participante 2

En la Tabla 6 se observan el nimero, fecha y condiciones de los episodios de atracon

de la participante 2.



Tabla 6

Registro de namero de episodio, fecha, conductas, pensamientos y emociones relacionadas con la

conducta de atracén de la participante 2.

Namero
de
episodio

Fecha

Condiciones, pensamientos, emociones y conductas antes y
durante el episodio de atracén

1

11/Febrero/2017

14/Febrero/2017

15/Febrero/2017

17/Febrero/2017

22/Febrero/2017

24/Febrero/2017

06/marzo/2017

07/marzo/2017

Era la 1:00 p.m., estaba en un evento familiar. Tenia hambre y
empez6 a comer, su madre le dijo: “jya no quiero que comas!” y
ella pensé: “jquiero comer mas!”. Durante la ingestibn de las
amplias cantidades de alimento, se sinti6 intranquila por la
posibilidad de que su madre la descubriera comiendo.

Eran las 12:00 a.m., fue a la papeleria por material. Mir6 los dulces
de la vitrina y compr6 chocolates, que comié desesperadamente en
cuanto llegoé a casa. Mientras comia, se sintié intranquila por temor
de que alguien se diera cuenta y encontraran las envolturas de los
chocolates que consumid.

Eran las 7:00 p.m., se encontraba en clases. Tuvo un episodio de
inquietud, debido a que realizaria una exposiciéon académica; como
tenia acceso a comida, llevd a cabo un intento de iniciar el tercer
episodio, sin embargo, la participante lo evitd6 auto-cuestiondndose
y realizando otras actividades (e.g., repaso de su exposicién).

Eran las 2:30 p.m., la participante se preparaba para ir a la escuela,
en ese momento, su hermano discuti6 con su esposa y esto le
generé una sensacion de descontrol y ganas de comer, sin
embargo, pudo darse cuenta de que se presentaria un atracén, por
lo que se apresuré para ir a la escuela.

Eran las 9:30 a.m., estaba en casa. Queria comer, asi que salié a
comprar dos paquetes de galletas que empezé a comer sin control.
La participante, identific6 que estaba llevando a cabo un atracén,
pero lo detuvo. Sinti6 emociones encontradas, por un lado,
angustia por comer en exceso Yy rapido y por el otro, sintié
tranquilidad y bienestar por detenerlo.

Era la 1:00 p.m., se encontraba en casa viendo una pelicula,
previamente, habia comprado comida chatarra, al momento de
comer identificO que se estaba atracando, sin embargo, no pudo
parar porque pensaba: “si mi mama encuentra ésto, me va a
regafiar’, “asi que me lo tengo que acabar”. La participante indico
gue posterior al atracon, se sintié incbmodamente llena y frustrada.
Eran las 2:00 a.m., los miembros de su familia dormian. La
participante estaba haciendo tarea y al mismo tiempo, pensaba en
gue debia comer algo, por lo que se dirigié al refrigerador y empezé
a comer queso. En otras circunstancias, antes de la intervencion,
continuaba comiendo, en esta ocasién, s6lo comié un poco y
regres6 a terminar su tarea, lo cual la hizo sentir bien consigo
misma.

Eran las 9:00 p.m., estaba en su recamara, una discusion familiar
la hizo sentir enojada y desesperada. Su primer pensamiento fue
comer algo, por lo que salié a comprar tres bolsas de papas fritas y
una bebida energética. De regreso a casa se encerré y empezé a
comer, pero logré detener el consumo, auto-cuestionandose sus
sentimientos, hambre vs. enojo, por lo que, se tranquilizd sin
necesidad de atracarse.
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Tabla de correspondencias funcionales: participante 2

En cuanto a la identificacion de creencias incongruentes de la participante 2, se
identificaron las siguientes: “iré a la tienda y compraré todo lo que vea”, “no creo que
comer mucho de esto me afecte”, “mejor como, esto de pensar me estresa aun mas”,
“‘mejor me quedo a dormir un rato mas”, “que flojera tener que buscar actividades”, “no
haré la tarea, que me la pasen en la escuela”, “me desvelaré platicando”, “con cuatro
horas de suefo, si la armo”, “soy fea”, “no me gusta cdmo me veo”, “;para qué te

esfuerzas? No vas a lograr nada” y “estas gorda”.

Para modificarlas se emple6 el auto-cuestionamiento. En cuanto a los objetivos
planteados, la participante 2, comenta que realizé un cambio en la percepcion que tiene
de la comida chatarra y por ello, solo un dia a la semana come “mal”’ y el resto se
alimenta “sanamente”; en cuanto a las emociones, ella comenté que ha reflexionado
sobre el por qué de ciertas cosas y ha escrito un diario en el cual puede expresar mejor
sus emociones; para cumplir el objetivo de planificar su tiempo, la participante ha
buscado cursos de inglés y ha salido los fines de semana con amigas; mientras que,
para la organizacion de sus actividades, ha realizado un cronograma, del cual ha
podido cumplir todas las actividades planificadas para aceptar su cuerpo tal y como es,
ha escrito en su diario y hace auto-didlogo diciéndose cosas positivas acerca de su
fisico y cuestiona las creencias que la alejan de este objetivo. Finalmente, refirié que

sale a caminar, come cinco veces al dia, toma mas agua y trata de dormir lo suficiente.
Bienestar emocional posterior a la intervencién

Respecto a la evaluaciéon del bienestar emocional posterior a la intervencion, asi como
al papel y desempefio de la facilitadora. A continuacion se describen los comentarios de
cada una de las participantes respecto a la utilidad de la intervencion y areas de
oportunidad:
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Participante 1

De manera general, la participante 1 refirid:’"No he estado ansiosa por la comida. He
tenido tiempo de preocuparme por otras cosas”, “Siento un peso mas ligero, ya no

siento presion por peso corporal”, “...ya no tengo vocecitas en mi cabeza que me dicen,
come, come, come...”, “Me estuve auto-cuestionando y esto me tranquiliza”, “Me siento
bien porque me encontré a mi misma, platicando conmigo misma y ahora separo las
cosas, por ejemplo, comida, emociones, actividades...” “He sentido un cambio, desde
mi alimentacién, hasta mi vida en general”, “Ahora comprendo que estamos en
constante cambio y hay cosas que me afectan, y antes lo queria aliviar con la comida,

hoy sé que hay otras cosas por hacer”

En cuanto al desempefio de la facilitadora, la participante 1 refiri6: “Logré que
obtuviera un avance por mi salud”, “Considero que es una persona competente y este

trabajo lo realiz6 de manera eficaz”.
Participante 2

“Me siento optimista y bien”, “Tener cambios, en algo funciona, como la primera vez que

1]

pude detener mi episodio de atracén”, “...al final supe que habia un cambio, y decidi ir
al nutridlogo...”, “He reducido mis episodios en un 50% ...”, “... creo que ya soy un poco
mas abierta para expresar mis sentimientos”, “...todavia me cuesta trabajo decir las
cosas a las personas pero lo escribo en el diario y me siento bien”, “Ahora espero a

que se me pase la emocion y luego lo hablo”.

En cuanto al desemperio de la facilitadora la participante 2 indicé: “...me ayudoé a
identificar los episodios”, “Me ensefi0 a cuestionarme y a ser congruente con mi
pensamiento y conductas”, “Ahora sé crear objetivos reales, no solo para mi forma de
comer”. “Su desempefo fue muy bueno, siempre estuvo al pendiente de nosotras

(refiriéndose a las dos participantes) y se esforzé por hacer todo muy dinamico”.



DISCUSION

El objetivo general de la presente investigacion fue disefiar y someter a prueba una
intervencion interconductual para modificar la conducta de atracén. Asi, en cuanto al
estudio piloto de la intervencion ex profeso, los hallazgos aqui encontrados dan cuenta
de resultados positivos en cuanto a la mayoria de las variables evaluadas.

En primer lugar, respecto al cumplimiento de objetivos conductuales
relacionados con el comportamiento alimentario, con base en las declaraciones de las
participantes, se observa que la intervencion cobro efecto a nivel subjetivo, ya que se
logré el bienestar definido como “el cumplimiento de expectativas” y condujo al
reaprendizaje de un estilo de vida mas saludable y a un mejor estado de bienestar
emocional general (Sanchez, et. al., 2014). Estos hallazgos coinciden con lo reportado
por Garcia-Marin et al. (2016) y Perrell6 et al. (2004), quienes realizaron intervenciones
con TCC, se puntualiza que las caracteristicas de las participantes son similares, en
cuanto a sexo, edad (19-20 afios) y ocupaciéon (estudiante universitaria); en dichas
investigaciones, se documentd la reduccion en la frecuencia de atracones, mayor
adherencia a un comportamiento alimentario mas saludable y de manera general, a un
mayor autocontrol.

Los datos del presente estudio, se suman al postulado de que el cumplimiento
de expectativas puede ser indicador de bienestar emocional (Sanchez et al., 2014); en
esta investigacion después de generar objetivos conductuales, se consiguié la
identificacion de emociones y sensaciones, asi como el desarrollo del auto-dialogo o
cuestionamiento respecto a pensamientos y creencias incoherentes relacionadas con el
comportamiento alimentario, 1o que permitié identificar el inicio de un episodio de
atracon, asi como evitarlo o ya iniciado, detenerlo, tal como se ha reportado en
intervenciones previas con TCC (Perell6 et al., 2004); las participantes de este estudio,
reportaron percibir bienestar inmediatamente, después y a mediano plazo, de
reconocer el autocontrol sobre la conducta de atracon y como consecuencia se
manifesto bienestar general, es decir se pudo extrapolar a otras areas de la vida de las

participantes.
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Por otro lado, se ha evidenciado que mujeres con sintomatologia de TCA,
presentan importante insatisfaccion con la imagen corporal (Lameiras, Calado,
Rodriguez, & Fernandez, 2003; Marin, 2002). Los hallazgos aqui encontrados se
suman a dichas evidencias, y aunque no es posible determinar la causalidad lineal, la
insatisfaccion corporal, puede fungir como desencadenante o mantenedor del atracon,
ya que es un factor de riesgo importante para el desarrollo de esta conducta (Ballester,
De Gracia, Patifio, Sufiol, & Ferrer, 2002; Gasco, Brifiol, & Horcajo, 2010; Vega,
Piccini, Barrionuevo, & Tocci, 2009). La disminucidbn en las puntuaciones de
insatisfaccion corporal de las participantes permiten determinar un efecto positivo, lo
cual estd en linea con lo encontrado en otras intervenciones sobre esta variable
(Ballester et al., 2002; Escoto, Camacho, Rodriguez, & Mejia, 2010; Perell6 et al., 2004;

Sanchez-Carracedo, et al., 2004).

Sin embargo, la insatisfaccion corporal no es el Unico aspecto que se ve
afectado, ya que en la fase previa a la intervencién también se identifico una calidad de
vida afectada, los hallazgos de esta intervencién coinciden con lo reportado por Gasco
et al. (2010) y quienes sefialan que el TPA impacta negativamente en la percepcion de
calidad de vida, de la salud en general y del bienestar psicologico. En la presente
investigacion, posterior a la intervencion, mejoré la calidad de vida de las participantes,
entendida como la salud fisica, la salud psicolégica y las relaciones sociales, estos
datos confirman lo encontrado desde la TCC (Escoto et al, 2010; Linardon & Brennan,
2017), ya que al observarse una reduccion en la insatisfaccion corporal, mejoraron las

relaciones sociales (Escoto et al, 2010).

Respecto al impacto de la intervencion sobre el peso corporal, aun cuando los
resultados muestran una reduccion entre 200 y 500gr, es importante tomar en cuenta
gue el tiempo es limitado para observar una mayor reduccion, pero lo que se destaca
es que se logré impactar en la psicopatologia alimentaria, en la insatisfaccion corporal y
en la calidad de vida, este hallazgo coincide con lo reportado por Vazquez (2006)
quien indica que a pesar de que las intervenciones producen cambios en el
comportamiento alimentario, no se observa reduccién de peso, al respecto, se puede

hipotetizar que el bienestar percibido inmediatamente posterior a la intervencion puede
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servir como motivacion para seguir cumpliendo metas e impactar a mediano plazo, en
una mayor reduccién de peso. Al respecto, Labrador et al. (2002) han sefialado que un
tratamiento psicoldgico es una intervencion profesional cuyo propésito es desarrollar
habilidades adecuadas para hacer frente a diversas alteraciones, tanto
psicopatolégicas como no psicopatoldgicas, bajo esta logica las participantes de este
estudio, lograron el aprendizaje tanto en la realizacibn como el cumplimiento de

objetivos conductuales, por lo que sera necesario evaluar a largo plazo los resultados.

Sugerencias para futuras investigaciones: se reconocen limitaciones en la
realizacion del presente estudio, por lo que se sugiere considerar algunos aspectos:
tamafo de la muestra y las caracteristicas especificas de las participantes. Por lo que
se recomienda trabajar con una muestra mas amplia y diversa, evaluar seguimientos a
mediano y a largo plazo, asi como generar herramientas desde el enfoque
interconductual especificas para evaluar y modificar comportamiento alimentario, por
ejemplo, realizar analisis conceptuales de la conducta de atracon, del bienestar y
regulacion de emociones, ya que en esta primera aproximacién, se utilizaron
cuestionarios para realizar la evaluacion pretest y postest, con el objetivo intencional de

comparar los hallazgos con estudios previos desde otros enfoques.



CONCLUSION

Se concluye que la intervencion interconductual tuvo un efecto positivo en la frecuencia y
morfologia de la conducta de atracon, asi como la reduccion en la insatisfaccion corporal y
mejoria en la calidad de vida de las participantes. Cabe mencionar que aunque la reduccién
de peso fue minima, los resultados son interesantes, por lo que, serd necesario corroborar
o refutar los hallazgos en evaluaciones a mediano y largo plazo, en las variables de

estudio.

Fue evidente, que el atracon se usa como modulador de estados emocionales y la
realizacion/cumplimiento de objetivos conductuales permiti6 el bienestar de las

participantes.

El presente estudio piloto, arrojé hallazgos prometedores para el campo de los TCA,
ya gue representa, el inicio de un campo fértil para ampliar la intervencién para el atracén o
el TPA. No obstante, la autora de la presente tesis sugiere continuar con las
investigaciones desde el enfoque interconductual en el abordaje del tema de atrac6n y mas
concretamente de la relacion con la obesidad. Ya que, como se menciond en el marco
tedrico del que se parte para el desarrollo de la presente tesis, la obesidad es una
condicion de salud compleja, por lo que su abordaje requiere de un equipo
interdisciplinario, asi estos hallazgos podrian nutrirse con aportaciones de otras disciplinas
de la salud, para que en lugar de realizar prevencion secundaria, se pueda desde este
enfoque realizar prevencion primaria con la elaboracién de objetivos conductuales precisos
y alcanzables a corto plazo. Estos resultados no pretenden la generalizacion, ya que las
participantes de esta intervencion tienen ciertas caracteristicas y debera probarse el
programa en participantes con caracteristicas diferentes (e.g., edad, sexo y nivel de
educaciéon). Lo que es claro, es que los cambios generados no se deben al azar y

corresponden a una metodologia concreta, que puede ser susceptible de réplica.
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Anexo 1

Carta descriptiva de la intervencion interconductual para modificar la conducta de

atracon

Objetivo general: Modificar la conducta de atracon.

Sesion 1: Plética introductoria y encuadre de la intervencién

Objetivo especifico: Presentacion de la facilitadora y de las participantes y encuadre
de la intervencion.

Actividades: Presentacion personal de facilitadora y participantes. Dar a conocer el
programa con el cual se trabajard, asi como el lugar, nimero y tiempo de sesiones,
duracion y término de la intervencion.

Sesion 2: Identificacién de objetivos conductuales

Objetivo especifico: Las participantes identificaran los componentes de un objetivo
conductual.

Actividades: En primer lugar, las participantes aprenderan sobre los componentes de
un objetivo conductual. Los objetivos conductuales deben responder: ¢ Quién?, ;Qué? y
., Como?

Para alcanzar el objetivo propuesto, se explicard a las participantes que en la
elaboracion de los objetivos de tipo conductual, debe quedar explicito lo siguiente:
¢Quién?: quién quiere lograr un proposito, en este caso, seran las mismas
participantes, y deberan empezar la redaccion de su objetivo en primera persona.

¢ Qué?: qué se quiere lograr, asi, es necesario emplear verbos que denoten acciones
concretas, en este caso, puede ser reducir, modificar, tener presente una conducta,
entre otras acciones.

¢, COmo?: este cuestionamiento responde al cdmo lograran las participantes cumplir su
propoésito, en este caso, con intentos o aproximaciones sucesivas 0 con la ayuda de
registros, aparatos u otro medio.

Incluir las tres interrogantes como componentes de objetivos conductuales, permitira
generar objetivos reales y alcanzables a corto plazo, ademas de que posibilitaran la
identificacion del cumplimiento de objetivo propuesto.

Posterior a la explicacién sobre los componentes de los objetivos conductuales, las
participantes recibirdn una hoja que contiene objetivos tanto conductuales como no
conductuales, relacionados con el comportamiento alimentario, con el propésito de que
las participantes identifiguen los de tipo conductual y los diferencien de los no
conductuales. (ver Anexo 2)

El criterio de cambio para pasar a la siguiente sesidbn es que las participantes
identifiquen 90% (i.e., 10) de los objetivos que se presentan en el Anexo 2

Sesion 3. Elaboracion de objetivos conductuales relacionados con el
comportamiento alimentario

Objetivo especifico: Las participantes elaboraran objetivos conductuales relacionados
con el comportamiento alimentario.
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Actividades: Se pedira a las participantes que elaboren al menos cinco objetivos
propios. Estos deben estar encaminados a disminuir la ocurrencia de la conducta de
atracon. Para ello se les proporcionara hojas blancas y boligrafos. Posteriormente, la
facilitadora revisara y retroalimentard de forma individual, los objetivos planteados,
hasta que sean reales y alcanzables a corto plazo.

El criterio de cambio en esta sesion consiste en que las participantes elaboren de
manera satisfactoria 100% de sus objetivos conductuales (i.e., cinco).

Sesion 4: Psicoeducacion sobre comportamiento alimentario e imagen corporal

Objetivo especifico: Sensibilizar y dar a conocer un panorama general del
comportamiento alimentario

Actividades: Una especialista en comportamiento alimentario proporcionara a las
participantes una platica sobre el comportamiento alimentario alterado, como es la
morfologia, frecuencia y criterios diagnosticos, variables asociadas y la importancia de
identificar las condiciones en las cuales surge la conducta de atracén, entre otros
aspectos.

Sesion 5y 6: Identificacién de antecedentes de la conducta alimentaria

Objetivo especifico: Las participantes identificaran las condiciones en las cuales se
presenta la conducta de atracon.

Actividades: Para alcanzar este objetivo, se empleard una tabla ex profeso
denominada “ldentificacion de Condiciones” (Sanchez et al., 2014), en ésta se incluyen
seis preguntas (ver Anexo 3). Se les explicara a las participantes a qué se refiere cada
componente de la tabla y se realizara un ejercicio en el que recuerden el Ultimo
episodio de atracon para posteriormente llenar la tabla de Identificacion de las
Condiciones. Las participantes se llevaran como tarea, realizar el llenado de la tabla,
con los subsecuentes episodios alimentarios o intentos de ello; existe la posibilidad de
que al darse cuenta de las condiciones no se realicen nuevos episodios. Las
participantes llevaran su registro a la siguiente sesion.

Sesién 7: Retroalimentacion de identificacion de condiciones

Objetivo especifico: Las participantes revisaran la identificacion de condiciones.
Actividades: Al inicio de la sesion se revisard la tarea y se retroalimentara. En caso de
que las participantes aun no identifiquen las condiciones en las que ocurre la conducta
de atracdn, se volvera a realizar el ejercicio y se practicara el llenado de la tabla durante
la sesion.

El criterio de cambio en esta sesién sera que las participantes hayan identificado en un
90% las condiciones (cinco rubros) en las cuales aparece la conducta de interés.




Sesiéon 8, 9y 10 Entrenamiento en congruencia

Objetivo especifico: Las participantes lograran la congruencia en cuanto a su
comportamiento alimentario.

Actividades: Durante este entrenamiento se empleara una tabla denominada
“Cuadro de Correspondencias Funcionales” (Sanchez et al., 2014; ver Anexo 4) en
la cual se clasifican algunos aspectos necesarios para realizar cambios
conductuales como es la frecuencia y cantidad de la ingesta de alimentos.

Sesion 11 y 12: Creencias sobre comportamiento alimentario e imagen
corporal

Objetivo especifico: Las participantes identificaran creencias relacionadas con el
comportamiento alimentario y con la imagen corporal.

Actividades: Durante estas sesiones se explicara a las participantes en qué
consiste cada tipo de creencias (coherentes e incoherentes) y se les ensefara el
llenado del “cuadro de correspondencias funcionales”. En este punto, se retomaran
los objetivos conductuales que las participantes plantearon en la sesion 3.

En primer lugar, la facilitadora modelara como es que se llena la tabla de
correspondencias funcionales, posteriormente ellas identificardn sus propias
creencias, tanto coherentes como incoherentes respecto a su objetivo, con la
finalidad de cuestionar las creencias incoherentes y posteriormente lograr un
autocuestionamiento. Se les pedira a las participantes como tarea para la siguiente
sesion, que deben cumplimentar el cuadro de correspondencias funcionales y
realicen cuadros similares para sus creencias respecto a creencias coherentes e
incoherentes relacionadas con el comportamiento alimentario. En la siguiente
sesion se revisara la tarea y se retroalimentara. El criterio de cambio seréa que las
participantes logren identificar en un 90% sus creencias incoherentes y coherentes.
Una vez alcanzado el criterio se pasara a la siguiente sesion.

Sesién 13: Conducta congruente e incongruente

Objetivo especifico: Las participantes identificaran sus conductas congruentes e
incongruentes relacionadas con su comportamiento alimentario.

Actividades: Durante esta sesion, se entrenara a las participantes a identificar las
conductas congruentes e incongruentes. En este punto, también se trabajara con
las condiciones que favorecen o desfavorecen la conducta. Para ello se les pedira
gue recuerden y registren experiencias, asimismo que se auto-cuestionen ¢cémo
se han comportado ante esas situaciones? Al finalizar la sesion se les pedira de
tarea llevar un registro en situaciones en las cuales se identifiguen conductas
congruentes e incongruentes.

Sesidn 14: Cierre de la intervencién

Objetivo especifico: Retomar los aprendizajes de la intervencion y evaluar la
misma.

Actividades: Al inicio de la sesion ser revisara de la tarea sobre registro de
situaciones del comportamiento alimentario.

Se pedira a las participantes que escriban sobre la utilidad o no de la intervencion,
asi como las limitaciones de la mismay el desempefio de la facilitadora.

Una semana después de terminada la intervencion, se llevara a cabo la evaluacion
postest: llenado de cuestionarios, entrevista, identificacion del bienestar
(cumplimiento de objetivos) y registro de medidas corporales. Fin de la intervencion.
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Anexo 2

Objetivos conductuales
Las amigas de Sofia elaboraran un esquema de la dieta que quieren seguir, a
través de diapositivas en power point
Juan desea ya no ver la television por las noches
Yo comeré comida mas saludable, para ello cocinaré mi propia comida
Clarita quiere ir al vive latino
Israel va a aprobar todas sus materias este semestre
Rosa va a ir a hacer ejercicio
Dalila va a ir a visitar a su mama el dia sdbado después de ir al super de
compras
Ana va a viajar a Europa
Carlos ira a Puebla en vacaciones y para lograrlo ya esta trabajando y ahorra el

10% de su sueldo

10) Ismael quiere casarse a los 25 afios

11) Alma quiere lavar ropa porque ya no tiene limpia



Anexo 3
Identificacion de condiciones

¢, Qué paso
antes?

¢Qué
gueria
lograr?

¢ Qué ¢, Qué ¢, Cuales ¢, Como me
pensé en hice? eran las senti
ese condiciones? | después?

momento?
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Anexo 4

Cuadro de correspondencias funcionales
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Objetivo Creencias coherentes

Creencias incoherentes

Desempefio congruente

Desempefio incongruente

Condiciones favorables

Condiciones desfavorables
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