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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo presentar la obesidad como un estado
psicopatoldgico que requiere la intervencion de diversos profesionales de la salud para

poder desarrollar un tratamiento 6ptimo que asegure resultados a largo plazo.

Para ello, se ha llevado a cabo una revision bibliografica con el fin de explicar
todos aquellos factores que estan asociados a la obesidad como pueden ser la gestion de
las emociones, el entorno social o la situacion econdmica, ademés de una conducta

inadecuada alimentaria que puede ser causada por estos factores.

Ademas, se ha dado consideracion a aquellos aspectos mas concretos que se
pueden trabajar desde el &mbito de la psicologia, exponiendo la importancia y relacion

que mantienen con esta condicion fisica.

Palabras clave: Obesidad, Psiconutricion, Imagen corporal, Ansiedad y Atracon.

ABSTRACT

This paper aims to present obesity as a psychopathological state that requires the
intervention of various health professionals to develop an optimal treatment that ensures

long-term results.

To this end, a bibliographical review has been carried out in order to explain all those
factors that are associated with obesity, such as the management of emotions, the social
environment or the economic situation, as well as inappropriate eating behaviour that

can be caused by these factors.

In addition, importance has been given to those more specific aspects that can be
worked from the field of psychology, exposing the importance and relationship they

maintain with this physical condition.

Key — Word: Obesity, Psiconutrition, Body Image, Anxiety and Binge Eating.



INTRODUCCION

La obesidad es una condicion que, dependiendo de su gravedad, puede llevar a
un estado psicopatologico. Es relativamente facil encontrar estigmas sociales referidos
no sélo al aspecto fisico, sino también a aspectos de comportamiento, personalidad e
incluso habilidades (Guzméan Saldafia, del Castillo Arreola, & Garcia Meraz, 2010). Un
ejemplo de dichos estigmas es la ridiculizacién que se ve a través del cine o el

considerarlos como personas menos exitosas.

Esos mensajes negativos crean un sesgo anti-obesidad que se ve reflejado en los
medios de comunicacion, relaciones sociales, ambito escolar y laboral (Schwartz &
Brownell, 2004).

Los medios de comunicacion son una via que generan y alimentan factores de
riesgo para los temas relacionados con el peso y las dietas. Esto se observa, por
ejemplo, a través de anuncios publicitarios, redes sociales o television, donde se
exponen “dietas milagro”, productos para bajar de peso, estereotipos de “cuerpos
ideales”, etc. (Juregui Lobera, 2006). De la misma manera, en las industrias textiles
existe una discriminacion ya que, en determinadas marcas o tiendas, no hay variedad de
tallas, lo que obliga a las personas con sobrepeso u obesidad a no vestir de una

determinada manera.

Hay una predisposicion a asociar delgadez con salud y los medios fomentan esta
creencia con el objetivo de vender delgadez y no salud (Jauregui Lobera, 2006). Esto
influye de manera notoria en la poblacion que tiene un patron estricto de aceptacion

(Guzman Saldafia et al., 2010) y la obesidad y sobrepeso quedan fuera de él.

Por otro lado, en la sociedad actual tenemos instaurada la cultura del comer
como una costumbre tipica ante cualquier interaccion social: almuerzos, cenas, ir a
“tomar algo”, etc. Incluso la forma de festejar algo, ya sean bodas, cumpleafios,
navidades etc., es enfrentarse a cantidades exageradas de comida. Estas costumbres se
van trasmitiendo de generacion en generacién haciendo que los nifios, desde muy
pequerios, comiencen a tener esta relacion con la comida (Guzman Saldafia et al., 2010),

olvidando la funcion principal que esta tiene, nutrirnos.

Segun el estudio ENPE (Estudio Nutricional de la Poblacion Espafiola) en

2016 se estimo que el 39.3% de la poblacion adulta en Espafa tenia sobrepeso (IMC>25



kg/m?) y el 21.6% tenia obesidad. Por lo que, en conjunto, supone méas de la mitad de la
poblacion adulta en Espafia (Aranceta-Bartrina, Pérez-Rodrigo, Alberdi-Aresti, Ramos-
Carrera, & Lazaro-Masedo, 2016).

Para poder prevenir esta enfermedad y mantener un adecuado control de peso, se
ha visto la necesidad de cambiar el enfoque de los tratamientos para centrar la atencion
en lo que concierne a la salud y no al aspecto fisico. De este modo se creara una
relacion positiva y saludable con el cuerpo (Bray, Slater, Lewis-Smith, Bird, & Sabey,
2018).

En esta misma linea, se comienza a ver la reduccién de peso como un proceso
continuo de cambios y no como un objetivo final. Algunos de los cambios que se van
afrontando a lo largo de este proceso son: tener un estilo de vida menos sedentario,
integrar el ejercicio fisico, aceptacion de la propia imagen corporal y un cambio de
habitos en la alimentacion, lo que llevard a un incremento en la calidad de vida y una
reduccion de las posibilidades de padecer alguna enfermedad asociada (Villasefior

Bayardo, Ontiveros Esqueda, & Céardenas Cibrian, 2006).

Se puede destacar que hay un concepto erréneo bastante extendido que es el
creer que un habito se puede cambiar con el mero hecho de proporcionar informacion,
pasando por alto que puede estar fuertemente controlado por vias internas o externas.
Esto ocurre no solo con obesidad, sino con diversas conductas inadecuadas como

pueden ser el habito tabaquico o conductas sexuales de riesgo (Baile, 2019).

El objetivo del trabajo presente es exponer la obesidad no solo como una
caracteristica corporal, sino como un trastorno de la alimentacion que requiere
tratamiento por parte de diversos profesionales. Ademas, se quiere presentar una vision
compleja en la que hay multitud de factores que pueden estar implicados en el
desarrollo de la obesidad para asi acabar con la falsa creencia de que estd causada

simplemente por un superavit calorico.

CONCEPTUALIZACION DE LA OBESIDAD

Desde el punto de vista de la multicausalidad, atendiendo a aspectos biol6gicos y
psicosociales (Sanchez Arenas & Ruiz Martinez, 2015), la obesidad se define como un

trastorno metabdlico en el que hay un exceso de grasa corporal causado por diversos



factores y que puede llevar a desarrollar una serie de enfermedades (Pallaruelo Lanau,
2012).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 2016, el 39% de la poblacion
adulta tenia sobrepeso y el 13% obesidad. En funcion a estos datos, se estima que hay
mas personas con obesidad que con un peso inferior al normal («Obesidad y
sobrepeso», 2019).

Por lo general, para determinar si las personas se encuentran por encima o por
debajo de su peso ideal, se utiliza el IMC (indice de Masa Corporal), cuyo célculo
matematico es: IMC= Peso (kg) / Altura (m)2. Segun el resultado de este célculo, se

puede determinar entre qué intervalos te encuentras.

A pesar de esto, el IMC muchas veces no resulta fiable ya que no se tiene en
cuenta el porcentaje de grasa que tiene el organismo. Por ello es mucho maés fiable
guiarse por los valores del indice de la grasa corporal, ademas, su formula es mas
compleja que la del IMC. EIl Gnico inconveniente que presenta este porcentaje segln
Guzmén Saldafa et al., (2010) es “la carencia de un estandar universalmente aceptado

sobre el contenido graso “correcto” en las diferentes etapas de vida de las personas”.

La obesidad afecta gravemente a la salud ya que supone un riesgo para el
desarrollo de enfermedades como diabetes tipo Il, cancer o enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Resulta interesante saber que es la segunda causa de
muerte evitable, estando en primera posicién la causada por el tabaco (Guzman Saldafia
et al., 2010).

Por otra parte, el aumento de peso también trae consigo problemas como baja
autoestima, ansiedad, trastornos alimentarios, discriminacion social, etc. (Latzer &
Stein, 2013; Puhl & Latner, 2007). A pesar de esto, se encuentran mas investigaciones
que estudian la relacion entre obesidad y complicaciones médicas, que entre obesidad y
problemas psicoldgicos (Rios Martinez et al., 2008), aunque hay evidencias de que la
salud mental y la reduccién de la obesidad estan claramente relacionadas (Jorm et al.,
2003). Por esta razén, el tratamiento psicologico debe recibir la importancia que

merece.

Hay estudios que demuestran que, para conseguir una mayor reduccion del peso

corporal, las técnicas cognitivo-conductuales son mas efectivas que las intervenciones



basadas en la mera proporcion de informacion (Alvarado Sanchez & Guzmén
Benavides, 2005). En esta linea, hay que tener en cuenta que, por lo general, las
personas con obesidad subestiman su ingesta caldrica real (Villasefior Bayardo et al.,
2006), es por esto por lo que, los controles sobre sus comidas deben ser mas minuciosos

con registros diarios (Seijas Buschiazzo, 1997).

En cuanto a los factores genéticos hereditarios de esta enfermedad, segln
investigaciones, la genética materna contribuye en un 50% vy la paterna en un 38% (Ball
& Crawford, 2006), predisponiendo a la acumulacion de grasa, la dispar distribucion de

esta e, incluso, factores conductuales que favorezcan el aumento de peso (Bersh, 2006).

Otro aspecto para destacar es la relacion que se encuentra con la poblacion con
escasos recursos econémicos. Por un lado, se relata que dicha poblacion no esta tan
expuesta como las clases altas a los canones de belleza de cuerpos delgados. Al haber
mas amas de casa, estas adquieren un tipico “rol materno” lejos de los ideales impuestos

por la sociedad (Guzman Saldafia et al., 2010).

Por otro lado, los alimentos que mas consumen, este tipo de poblaciones, son
aquellos que proporcionan saciedad y energia rapidamente, siendo estos los hidratos de
carbono, grasas y azUcares, que, ademas, son los que menos coste econdémico tienen. De
esta manera, los alimentos saludables quedan en un segundo plano (Alvarez-Dongo,
Sanchez-Abanto, Gémez-Guizado, & Tarqui-Mamani, 2014). Méas adelante se volvera a

mencionar este aspecto.

CONCEPTO DE PSICONUTRICION

La Psiconutricién es un enfoque de trabajo multidisciplinar en el que estan
implicados nutricionistas, entrenadores, y con especial preocupacion por el factor

psicolégico. Con lo que toma protagonismo la figura del psicélogo.

Este enfoque ha surgido por la necesidad de tener que llegar al origen de los
problemas de alimentacion y afrontarlos de la mejor manera posible. Comienzan asi a
tomar relevancia conceptos como “comer emocional”, “imagen corporal”, “ansiedad”,

etc. Algunos de estos aspectos se trataran mas adelante en el presente trabajo.

Se parte de la idea que una mala alimentacion puede ser provocada por una mala

gestion de las emociones y la conducta. El papel del psicdlogo en este aspecto es
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fundamental para un correcto desarrollo en la intervencién. Asi mismo, junto con
nutricionistas y entrenadores, podran ser capaces de abordar el problema trabajando en
un cambio de hé&bitos, asegurdndose que los resultados se mantengan a largo plazo
(Herrero Martin, 2017). De esta manera se tiene en cuenta que el ser humano es un ser

bio-psico-social (Silvestri & Stavile, 2005).

En este enfoque se trabajan las variables cognitivas, afectivas y ambientales. Por
ello, es necesario realizar un estudio exhaustivo, antes de comenzar la intervencion,
donde se analicen las creencias que tiene acerca de la alimentacion, obesidad o salud; el
manejo de las emociones y como se relacionan estas emociones con su comportamiento
alimentario; y el entorno del usuario, teniendo en cuenta el ambiente laboral, familiar,

red de amigos, habitos, etc. (Guzman Saldafia et al., 2010).

Segin Bersh (2006), “los factores conductuales y de estilo de vida son
determinantes tanto de causa del problema como del éxito del tratamiento”. En
consonancia con estas lineas, y con lo ya mencionado, se encuentran estudios que

demuestran cdmo influyen estos factores en nuestro comportamiento alimentario.

El estudio “enKid” realizado en Espafia, demostré que hay diferencias entre los
alimentos consumidos por las clases sociales altas y bajas. Por un lado, las clases con
mas recursos econdémicos consumian mas alimentos como verduras, frutas, queso o
carnes; mientras que las clases con menos recursos econémicos consumian mas

embutidos, hidratos o alcohol (Guzman Saldafa et al., 2010).

Cabe destacar la importancia de trabajar los factores psicol6gicos implicados en
la producciéon y mantenimiento de la obesidad, ya que estos son los responsables del
“descontrol” a la hora de comer. Por ello, una intervencion adecuada en la que en un
primer momento se trabaje la motivacion para fomentar el compromiso del usuario con
el tratamiento, sera un predictor de una reduccion de peso adecuada y un mantenimiento

de este a largo plazo (Guzman Saldafa et al., 2010).

La terapia conductual es muy utilizada en este ambito. Se centra en la
modificacion de habitos de alimentacion y del nivel de actividad fisica (Fairburn &
Brownell, 2005). Ademas, se trabaja la alimentacion saludable, balanceada y flexible
(Bersh, 2006). En funcién a esto, los niveles de ansiedad se reducen notablemente ya
que, a pesar de que habra una reduccion de grasas y un cambio en el tipo de hidratos

que se consuman, se eliminara el concepto de “alimentos prohibidos”.
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Segun Bersh (2006), algunas estrategias utilizadas durante el tratamiento son el
automonitoreo y el control de estimulos. En cuanto al automonitoreo, la persona a tratar
debe realizar registros detallados sobre el momento en el que come: qué come,
velocidad, como se siente, donde se encuentra, con quién, ha ocurrido algo durante el
dia, etc. De esta manera se podran valorar los factores asociados a su conducta

alimentaria.

Atendiendo al control de estimulos, para evitar la ingesta excesiva
desencadenada por aspectos externos a la persona, se trata de controlar la exposicion a

dichos estimulos externos y como reaccionar frente a ellos.

Existen muchas investigaciones que intentan demostrar la efectividad de las
dietas hipocaldricas reforzadas con el ejercicio fisico. Sin embargo, lo cierto es que los
resultados no se mantienen a largo plazo. Casi el 90% de las personas sometidas a este

tipo de intervencion, recuperan el peso e, incluso, lo superan (Silvestri & Stavile, 2005).

De este modo, queda reflejado que la implantacion de programas con caracter
multidisciplinar hace que se alcancen de manera satisfactoria los objetivos que se
proponen (Casado, Camufias, Navlet, Sanchez, & Vidal, 1997).

ASPECTOS QUE TRABAJA EL PSICOLOGO

Los aspectos de mayor relevancia vista la bibliografia, en los que insiste mas el

psicologo son:
Imagen corporal

La imagen corporal, segin Sanchez Arenas & Ruiz Martinez (2015): “es una
representacion mental del cuerpo en funcion de la conciencia de cada persona, es decir,
la autoimagen es aquello que el individuo piensa de si mismo y cémo se percibe

fisicamente™.

Tambien podemos encontrar mas autores que definen este concepto como es el
caso de Schilder (1935), que la define como “la imagen que forma nuestra mente de
nuestro propio cuerpo; es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos manifies-
ta” (representa). Este es un aspecto clave en la formacion del autoconcepto y autoestima

€n menores.



Esta conformada por elementos perceptivos, subjetivos y conductuales (Raich,

2000); los cuales pueden cambiar en funcién de la edad y los estandares socioculturales

de cada momento. Siendo estos estdndares los que se erigen en modelo dominante y nos

ayudan a comprender el por qué de la insatisfaccion corporal (Thompson, Heinberg,

Altabe, & Tantleff-Dunn, 1999). Esta da lugar a unas ansias por intentar modificar el

cuerpo, lo que puede derivar en trastornos de la conducta alimentaria (Sdnchez Arenas
& Ruiz Martinez, 2015).

Segun Zukerfeld (2002), la imagen corporal se realiza a nivel de tres registros:

1.

3.

Forma: percepciones conscientes relacionadas con el tamafio y limites
corporales en cuanto aspecto, postura, dimensiones, ubicacion en el espacio,
movimiento y superficie corporal, que son detectables a través de los sentidos.
Con respecto a estos componentes, las personas con obesidad presentan una
imagen distorsionada en relacion al tamafio corporal, tendiendo a la
subestimacion, por la que el cuerpo se percibe en dimensiones inferiores a las
reales, presentandose insatisfechas y preocupadas por su apariencia.

Contenido: percepciones interoceptivas 0 propioceptivas, cinestésicas,
habitualmente preconscientes y relacionadas con las necesidades (hambre-
saciedad, tension-distension, frio-calor, dolor, cansancio, etc.).

En funcidn a esta dimension, se encuentran con dificultades a la hora de percibir,
discriminar 'y nominar las sensaciones interoceptivas y sentimientos,
especialmente los basados en hambre y saciedad. Este fenémeno es debido a que
el alimento puede adquirir un valor peligroso y atractivo, produciendo tensiones
endosomaticas o psicobioldgicas, como una defensa frente al impacto de
emociones que no pueden ser manejadas.

Significado: concepto de cuerpo erdgeno que incluye representaciones
inconscientes del deseo, la capacidad de comunicar y simbolizar y de crear
vinculos personales.

En una sociedad preocupada en exceso por la apariencia fisica, las personas con
obesidad son consideradas fisicamente menos atractivas, carentes de voluntad y

conducta, lo que les puede llevar a desarrollar una imagen corporal negativa.

Pallares y Baile (2012), en una de sus investigaciones, estudiaron la tendencia a

identificarse con un tipo de cuerpo u otro. Se les presentd a nifios con obesidad o

sobrepeso una serie de figuras con distintas complexiones y se debian identificar con
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una de ellas. Ademas, asignaron un conjunto de adjetivos positivos a las figuras con
normopeso e infrapeso, y adjetivos negativos a las figuras con sobrepeso u obesidad.
Encontraron que el 94% de los nifios participantes, se identificé con una figura méas
delgada a su complexion real, ubicandose en el rango de normopeso y evitando asi
identificarse con los adjetivos negativos. De esta manera, al no estar aceptando su

problema de peso, llevara a una falta de resolucion de este mismo.

Estudios similares compararon personas con anorexia nerviosa, obesidad y
sujetos de control en normopeso. Las personas con anorexia nerviosa sobreestimaron su
tamafio corporal; las que tenian obesidad lo subestimaron; y los sujetos de control
fueron precisos en su estimacion (Bell, Kirkpatrick, & Rinn, 1986).

Bruch (1973) fue la primera investigadora que propuso el concepto de distorsién
de la imagen corporal, estando relacionado actualmente con la mayoria de los
trastornos alimentarios (Guzman Saldafia et al., 2010). Este aspecto resalta la idea de
que nuestra apariencia fisica real no coincide con nuestra percepcion, de ahi la

importancia de crear una valoracion y un autoconcepto positivo.

El cuerpo considerado como “perfecto” en la cultura actual esta caracterizado
por una figura esbelta que esta al alcance de muy pocos. No poder conseguir este ideal
causa frustracion y hace que se generen estrategias y conductas de riesgo para modificar
el cuerpo. Un ejemplo de ello son las dietas mal realizadas sin la supervision de un
profesional (Bersh, 2006).

Ansiedad

Segun Shearer & Gordon (2006) y Westenberg & Liebowitz (2004), la ansiedad
es un mecanismo natural que, ante un peligro o amenaza, hace que se manifiesten
reacciones fisicas o psicoldgicas debido a la percepcion de riesgo externo o interno que

se ha tenido, e incluso puede ser causado por miedo subjetivo o inconsciente.

Se hallan diversos estudios que demuestran la relacién entre ansiedad vy
pacientes con obesidad, encontrando niveles mas altos en las mujeres que en los
hombres (Rios Martinez et al., 2008).
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Atendiendo a este aspecto, también se ha demostrado que la reduccién del
nerviosismo Yy la ansiedad en mujeres mejora las relaciones e interacciones sociales y

favorece la pérdida de peso (Laederach-Hofmann, Kupferschmid, & Mussgay, 2002).

Karlsson, Taft, Sjostrom, Torgerson, & Sullivan (2003), evidencian dichas
mejoras a través de un tratamiento psicosocial antes y después de que se produzca la
reduccion de peso. Esto provoca, ademas, un adecuado funcionamiento de los aspectos

fisioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Segin Arrieta Vergara, Diaz Cérdenas, & Gonzalez Martinez (2013), la
presencia de sintomas de ansiedad también esta asociado a factores como la
disfuncionalidad familiar o la falta de apoyo de amigos. Como se ha comentado
anteriormente, el entorno de la persona que se somete a un tratamiento es muy
importante para el correcto desarrollo de este. Por ello, suponiendo el caso de un sujeto
que decide someterse a una intervencién basada en un cambio de habitos y pérdida de
peso, no recibir apoyo o ayuda por parte de sus familiares y amigos supondra un factor

de riesgo para la evolucidn de este tratamiento.

Por otra parte, también puede ser un factor de riesgo los cambios que surgen en
el cuerpo a lo largo de la adolescencia y el impacto social y cultural al que se enfrentan
debido a los canones de belleza establecido y al momento vital en el que se encuentran
(Small & Aplasca, 2016).

La ansiedad puede generar respuestas fisiologicas, cognitivas y conductuales. En
las fisioldgicas estan aquellas manifestaciones corporales como pueden ser los
problemas digestivos, acné o eczemas, entre otros. En las respuestas cognitivo-
conductuales podemos encontrar diversas psicopatologias entre las que destacan los
trastornos del comportamiento alimentario (Torres-Mendoza & Valdivia-Hernandez,
2009).

Otro aspecto que puede derivar en un TCA es que las personas con obesidad
suelen confundir la ansiedad con el hambre, por ello, al sentirse ansiosas, el acto de
comer hace que se reduzcan estos niveles pero que incremente la probabilidad de
aumentar de peso (Bruch, 1973). A esto hay que afiadir que, masticar los alimentos y
todo lo que ello implica (desgarrar, triturar), es un proceso que también favorece la
reduccién de la ansiedad, ya que supone un gasto de energia (Guzman Saldafia et al.,
2010).
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En consonancia con lo anterior, cabe destacar que la ansiedad generalizada es la

que mas se relaciona con la obesidad. Esta se caracteriza por una preocupacion continua

y extrema sobre aspectos de la vida cotidiana, aunque no haya razon para dicha

preocupacion. A pesar de que es continua, los niveles a los que se encuentra no son muy

elevados, debido a esto, el acto de comer hace que desciendan de manera importante
(Guzmén Saldafia et al., 2010).

Conducta de atracon

La conducta de atracon puede ser considerada un trastorno con falta de control. Los

criterios diagndsticos para el Trastorno de atracones segun el manual diagnéstico DSM-
V (APA, 2014) son:

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

dos hechos siguientes:

1.

2.

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 ingeriria en un periodo
similar en circunstancias parecidas.

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.
2.
3.

5.

Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

Comer grandes cantidades de alimento cuando no se tiene hambre
fisicamente.

Comer solo debido a la verguenza que se siente por la cantidad que se
ingiere.

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

tres meses.
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E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como el de la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia.
Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de atracones, 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.

Stunkard, en 1959 fue quien identificé por primera vez la presencia de atracones en
personas con obesidad. Lo describiéo como “consumos episodicos de grandes cantidades
de comida seguidos de sentimientos de culpa, malestar e intentos para hacer dieta, todo

ello sin conductas compensatorias (vomitos, laxantes, diuréticos, ejercicio fisico)”

(Guzmaén Saldaia et al., 2010).

Investigaciones que comparan obesos con TA y sin TA muestran que el peso de los
obesos con TA suele ser mayor que el de los obesos sin el trastorno. Una de las causas
que puede explicar este problema es que aquellos que padecen el trastorno por atracén

consumen mas alimentos grasos que proteicos (Silvestri & Stavile, 2005).
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Por otra parte, otro estudio comparativo informa de un nivel significativamente
mayor de malestar general en paciente con TA y obesidad (Escandon-Nagel, Pero,
Grau, Soriano, & Feixas, 2018). Ademas, Leehr et al (2015) observaron que estas
personas recurren mas frecuentemente a la comida frente a emociones negativas que sus

homologos.

Resulta curioso que los especialistas en TCA no estén acostumbrados a tratar con
pacientes obesos, cuando gran parte de las personas que padecen trastorno por atracon
presentan, a su vez, obesidad. Ocurre los mismo con los especialistas en obesidad.
Cuando se encuentran con un trastorno por atracon asociado a la patologia, derivan a los
servicios de psiquiatria. En este aspecto se ve reflejada la carencia de un enfoque
multidisciplinar que aseguraria mejores resultados (Sanchez Planell y Fernandez-Valdés
Mari, 2002).

Se plantea una teoria sobre la restriccion dietética en la que se sefiala que aquellas
personas que limiten su ingestion para controlar el peso, lo Unico que conseguiran sera
una sobreingesta cuando acabe esta restriccion, teniendo un aporte calérico mucho

mayor que el que se hubiese tenido con una dieta adecuada (Poliyy y Herman, 1985).

Para el tratamiento del TA se utiliza la terapia cognitivo conductual cuyos objetivos
principales son: “eliminar los atracones mediante el establecimiento de una pauta
alimentaria estable, afrontamiento de los desencadenantes del atracén y reducir la
evitacion de “alimentos prohibidos” por el propio paciente”. Se da importancia a la
implantacion de hébitos saludables que favorezca la normalizacién de la ingestion y la
autoaceptacion, ademas de mejorar el estado de salud (Sanchez Planell y Fernandez-
Valdés Mari, 2002).

CONCLUSION

El presente trabajo pone de manifiesto la existencia de una multitud de factores,
tanto internos como externos, que pueden estar relacionados con el desarrollo de la
obesidad. Ademas, justifica la importancia que supone llevar a cabo un trabajo
multidisciplinar en el que haya una correcta comunicacion entre profesionales donde

puedan delegar entre ellos las tareas que corresponden a cada uno.
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Esto queda demostrado a través de los resultados obtenidos en diversos estudios,
expuestos en este trabajo, en los que se concluye que esta forma de trabajo es la que mas
asegura una correcta reduccion de peso y un mantenimiento de los resultados a largo

plazo.

A lo largo de la intervencion es importante no centrar la atencion de la persona
en el peso, sino que sus resultados puedan ser medidos mediante otros parametros mas
cualitativos. Estos pueden ser: el nivel de conocimientos adquiridos en cuanto a
nutricion y su aplicacion practica, aumento de energia, reduccion de ansiedad, interés
por llevar una vida saludable, etc. A pesar de ello, el peso es un factor a tener en cuenta
y a trabajar para evitar la obsesion del paciente con este.

También se puede concluir que existe una asociacion entre los niveles altos de
ansiedad y la obesidad. Por lo que, un adecuado manejo de esta seria crucial para tener

una mejor tolerancia al tratamiento, asi como una mejor adherencia y permanencia.

En lo que se refiere a los patrones estéticos marcados por la sociedad, cabe
destacar el impacto que estos tienen en la poblacion adolescente. El poder de las redes
sociales puede suponer un arma de doble filo. Por un lado, estar expuestos a la presion
medidtica por conseguir un cuerpo “ideal” puede desembocar en el desarrollo de
trastornos de la alimentacion y en una posible distorsion de la imagen corporal. Sin
embargo, un adecuado uso de estas redes puede ser beneficioso ya que existen

movimientos “body positive” que defienden y normalizan todo tipo de cuerpos.

En cuanto a la presencia de atracones, es necesario incluir en el tratamiento
algun apartado en el que se trabaje la reeducacién alimentaria. De este modo se podrian
evitar las dietas restrictivas a las que se someten y que generan una falta de control de

impulsos que puede desembocar en la sobreingesta.

Finalmente, hemos de destacar que a pesar de todas las investigaciones que
demuestran la relacion entre psicologia, nutricion y otras areas con respecto al
tratamiento de la obesidad, en lineas generales, sigue habiendo una tendencia a abarcar
el tema desde una sola disciplina. Esto se puede observar por la falta de derivacion a
otros profesionales, tanto en la sanidad pablica como en la privada, o la escasez de

centros especializados que ofrezcan estos servicios.
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