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Resumen

La obesidad es una enfermedad multicausal, quecaypha serie de alteraciones
fisioldgicas y psicolégicas que merman la calidad/idia de la persona afectada y de su
entorno. Los modelos explicativos acerca de lasasade la obesidad exdgena otorgan
un papel principal a las conductas de la persofgunds factores determinantes en las
conductas de ingesta que subyacen en esta enfetnsedeel ansia por la comida, donde
la persona puede perder el control de su condectagesta, y la evitacion experiencial,
donde la persona recurre a la comida para evitaakdstar. Por tanto, el objetivo de este
estudio es comprobar la eficacia de la intervenciéra técnica de Exposicién con
Prevencion de Respuesta (EPR) y de técnicas derd@ii de Aceptacion y Compromiso
(ACT) sobre el ansia por la comida en una personabbesidad. Se recogieron medidas
del constructo de ansia por la comida, del IMC yléugrasa corporal, asi como de la
flexibilidad psicolégica y de la imagen corpordiras la aplicacién del tratamiento, se
observé una mejoria en la reduccion del ansia poctoimida y una mejora en la
flexibilidad psicolégica y de la imagen corporalegando limitados los resultados sobre
el IMC y el indice de grasa corporal. Al final dedbajo, se presentan una discusion

sobre los resultados, asi como las limitacionesranadas.

Palabras clave: obesidad, ansia por la comida, exgioion con prevencion de

respuesta, Aceptacion y Compromiso

Abstract

The explanatory models of the causes of obesitgrasbat the individual's
behavior performs a major role. Some determinirgoia in the intake behaviours are
food craving, which may lead to the individual lugicontrol of their eating behaviour;
and experiential avoidance —this is, the individuahs to food to avoid discomfort. Thus,
this study aims to assess the effectiveness oEXposure and Response Prevention
therapy (ERP) and the Acceptance and Commitmentapgg ACT) in food craving in
obese patients. Measures of food craving, Body Madsx (BMI) and Body Fat
Percentage (BFP) have been collected. After tharasimation of the treatment, there
was a reduction of food cravings, as well as anrawgment in the psychological
flexibility and body image. Nonetheless, there wassignificant change in the BMI and
BFP. To conclude this paper, the results of thdystas well as the limitations found are

further discussed.



Keywords: obesity, food craving, cue Exposure with Resporrsgdntion, Acceptance

and Commitment Therapy.

1. Datos personales del paciente

Nombre: Carlos Estudios: Estudiante universitario
Edad: 23 afios Direccion: C/ Desconocida, n°1
Sexo: Varon Localidad (Provincia): Pueblo dénla
Estado civil: soltero Teléfono: 63888xxxx

2. Descripcion de la demanda del paciente

El paciente informa de obesidad de tipo exégenasgak recurrentes de comer
muy intensos, ademas de episodios donde pierdaibtsobre las conductas de ingesta.
En este sentido el paciente refiere que esto Isacanalestar en su vida diaria y a nivel
personal, pues dice afectarle a su salud fisidaplpgica y social, y teme que esta
situacion vaya a mas, perdiendo el control soboetaida y desarrollando mayor grado
de obesidad lo que empeoraria su calidad de victaahnente no presenta enfermedades

meédicas asociadas a su sobrepeso.

3. Antecedentes historicos

Carlos es un chico de 23 afios que padece obedaltigo exdgena y deseos
recurrentes e intensos sobre la comida. Vive csrpadres, aunque durante el periodo

académico vive en Jaén compartiendo piso.

Los problemas con la comida y el peso comienzevxapadamente a los 8 afios,
coincidiendo con un accidente de coche que sufiddo viajaba con su familia, donde
afortunadamente todos salieron ilesos. Refiere rgaéieron atencion psicoldgica,
aunque solo recuerda que a sus padres le dijerencgando fueran creciendo no
recordarian nada del accidente. Indica que se&@hds introvertido y timido. Desde
entonces dice recordar que comenzo a «asaltapvéaipor las tardes, hasta el punto de
gue sus padres tenian que cerrar la cocina coa @on el paso del tiempo siguié con
conductas de ingesta desadaptativas, refiere gueiéate de su abuelo con 10 afios le
marcO bastante. Cuando pasé al instituto comengargcbia insultos por parte de



compaferos sobre su sobrepeso. A la edad de 14d$% @menzd a adelgazar,
controlando su «ansia» y sus conductas de ingdstaxlaptativas, su alimentacion se
volvié més saludable, empez6 hacer deporte y a@ali sus amigos. Indica que este
patron saludable se mantuvo mas o menos estaliie lbasl8 afios cuando se fue a
estudiar a Jaén lo cual le produjo mucha ansiedawalestar, obtuvo muy malas
calificaciones y la relacion con sus compafiergsisteno era muy buena. A raiz de aqui,
volvié a antiguos patrones de ingesta descontrofactamida insana y fue aumentando
progresivamente su peso, ademas refiere que ceatalestresado, aburrido o delante de
la comida aumenta su ansia. Esto perdura hastaualidad, aunque el paciente refiere
gue el hecho de haber cambiado de piso y mejoral aspecto académico ha ayudado
gue dichos sintomas se den con menos frecuentiarssidad.

Ha intentado bajar de peso en varias ocasionelesin se ha apuntado al
gimnasio dos veces, pero sin éxito, ya que al pieropo lo dejaba. Actualmente no
practica ningun deporte y siente que en muchasamssno es capaz de controlar su
ansia por la comida. Cuenta que su tiempo libideldica a salir con su pareja y a estar

con su familia y leer. También refiere que le gushgar.

4. Hipotesis surgidas en la entrevista

A continuacién, los cuatro tipos de hipotesis gaederivan de la Evaluacion
Psicolégica y la deduccion de enunciados verifiesieixtraidos (Fernandez-Ballesteros,
2004):

De semejanza:

1. La sintomatologia que presenta el paciente es catbleaa la de las personas
gue padecen sobrepeso u obesidad. Por tanto, sul@lesria estar dentro de
los valores de clasificacion para el sobrepesoabésidad, los cuales tienen
en cuenta el indice de Masa Corporal y el indicgrdsa corporal.

2. El paciente presenta sintomatologia comparable pdesonas que presentan
ansia por la comida, por lo que deberia obtenetupgiones altas en las
medidas de autoinformde Food Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T) y
Food Craving Questionnaire-State (FCQ-$ues dichos cuestionarios se
utilizan para la evaluacion concreta del ansidgpoomida como rasgo y como

estado respectivamente.



3. El paciente presenta sintomatologia semejante agktoino de Evitacion
Experiencial, en el sentido de que se evita el steea través de la comida,
esto deberia quedar reflejadoet€uestionario de Aceptacion Accion Il (AAQ

D

De cuantificacion:

El paciente presenta frecuentes episodios de posia comida y conductas de
ingesta desadaptativas, por lo que deberian queftgjados en un autorregistro realizado
especialmente para este caso, donde se recogeeriaidad del anisa, si se ha producido

la conducta de ingesta, el desencadenante y etrainingerido.

De asociacién predictiva:

Los problemas de peso suelen estar asociados masddisfaccion corporal,
(Sanchez-Carracedo, y Lopez-Guimera, 20f@ap,lo que esto deberia quedar reflejado
en el cuestionari@ody Image-Acceptance and Action QuiestionnaireABQR-12, el

cual evalua la flexibilidad con la imagen corporal.

De relacién funcional:

Los modelos explicativos acerca de las causas@eelsidad exdgena otorgan un
papel principal a las conductas de la personatgmbo, sefalar el constructansia por
la comida» como factor determinante en las conductas de tagpege subyacen a los
trastornos de la conducta alimentaria y, concretéenen la obesidad, pues la persona
debe ser capaz de ejercer un control en su condeciagesta (Moreno, Rodriguez y
Fernandez, 2009). Ademas, Las puntuaciones altak dfiCQ-T se correlacionan
positivamente con el IMC (Cepeda-Benito et al.,30B8simismo.el ansia por la comida
guarda una estrecha relacion con los mecanismosulpyacen a las adicciones, en las
cuales existe un alto componente de evitacion expzal. En este sentido la ingesta
emocional estd desencadenada por estados avensigavos que la persona intenta
eliminar a través de la conducta de ingesta, ytanao evitando asi el malestar (Schag,
Schonleber, Teufel, Zipfel, y Gie2013). Destacar queas puntuaciones en el FCQ-S
se correlacionan positivamente con el afecto negd&Cepeda-Benito et al.,2003or
tanto, si el paciente mejorase su regulacion dsiagpor la comida y aumentara su
flexibilidad psicologica respecto al malestar, adsrde llevar una vida orientada hacia

sus valores, disminuirian sus conductas de inghkstancionales y por tanto su peso,



mejorando asi su salud fisica y psicoldgica, logquedaria reflejado en las puntuaciones

de los instrumentos de medida administrados.

5. Técnicas y procedimiento de evaluacion

Se llevo a cabo una evaluacion en la que se re@mygmedidas antes y después
de la intervencion psicolégica. Los instrumentokzados se han escogido dada su facil
y rapida aplicacién, ademas de la adecuada valjdéabilidad que presentan; se

describen a continuacion:

indice de Masa Corporal (IMC) y porcentaje de grasaporal Dos medidas
recogidagara la medicion de las variables del sobrepedmesidad. ElI IMC se calcula
dividiendo los kilogramos de peso por el cuadragltacestatura en metros (IMC = peso
[kg]/ estatura [m2]). Para la evaluacion de lasiohesiobtenidas se utilizo la clasificacion
de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la @dmb$alas-Salvadd, Rubio, Barban,
Moreno y de la SEEDO, 2007yer Tabla 1). Los valores de corte del IMC, para la
clasificacion del peso, presentan alta especificjura diagnosticar obesidad, pero baja
sensibilidad con respecto a los niveles de grageoral, por lo que se complemento este
valor con el indice de Grasa Corporal, el cual sgcdbe a continuaciérOkorodudu,

Jumean,Montori, Romero-Corral, Somers, Erwiny Lejezenez, 2010)

Tablazi: Clasificacion SEEDO-2007

Peso insuficiente: <18,5 kg/m2

Peso normal: 18,5-24,9 kg/m2

Sobrepeso grado I: Entre 25,0 a 26,9 kg/m2.
Sobrepeso grado Il (Preobesidad): Entre 27,0 akZgiB2.
Obesidad tipo I: Entre 30,0 a 34,9 kg/m2.

Obesidad tipo II: Entre 35,0 a 39,9 kg/m2.

Obesidad tipo Il (m6rbida): Entre 40,0 a 49,9 kB/m
Obesidad tipo IV (extrema): Igual o mayor a 50 k&/m

El indice de Grasa corporal, para evaluar el excEs@rasa en sobrepeso u

obesidad, se calcula con basculas de bioimpedaspecializadas teniendo en cuenta el



sexo y la edad de la persona. Para la evaluaci@stdemedida se tuvo en cuenta la

siguiente clasificacion para el sexo masculino T\asla 2 (Forbes, 2012):

Tabla2: Clasificacion indice de Grasa corporal.

Delgado: Hombres menor a 8,0%,

Optimo: Hombres entre 8,1 a 15,9%,

Ligero sobrepeso: Hombres entre 16,0 a 20,9%

Sobrepeso: Hombres entre 21,0 a 24,9%

Obeso: Hombres igual o mayor a 25,0%

Food Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T)(Cepeda-Benito, Gleaves,
Fernandez, Vila, Tara y Reynoso, 2000; Cepeda-8eRrirnandez, y Moreno, 2003)
(Anexo ). El FCQ-T es una medida de autoinforme que midedeseos de comer
caracteristicos de la persona estables en el tieagpdecir, el ansia por la comida de
rasgo. El cuestionario consta de 39 items, y uaaesaala tipo Likert de 6 puntos donde
se debe expresar del 1 al 6 si las cuestioneseqoiaistean le suceden en general: Nunca
(1), Raramente (2), Algunas veces (3), A menudp@4ri siempre (5) o Siempre (6).
Tiene 9 sub-escalas de rasgo: intencion de consahmrentos, falta de control,
reforzamiento positivo, reforzamiento negativo, ooigacion por la comida,
culpabilidad, emociones, sefiales que desencadelesed de comer y hambre. Para la
correccion del cuestionario, como para la de cagéof por separado, se suman las
puntuaciones en cada afirmacion. La consistentéana de la puntuacion total de dicha
prueba es de = 0,96, lo que resulta bastante adecuado. Peea#atfiabilidad retest y
con respecto a la validez de constructo destatas ebrrelaciones con cuestionarios de

conducta alimentaria.

Food Craving Questionnaire-State (FCQ-S(Cepeda-Benito, Gleaves,
Fernandez, Vila, Tara y Reynoso, 2000; Cepeda-8eRrirnandez, y Moreno, 2003)
(Anexo 2)EI FCQ-S es un cuestionario que mide la intensil#alds deseos de comer en
el presente por una comida en concreto o en geresalecir, ansia por la comida
situacional. Costa de 15 items y usa una escad.tigert de 5 puntos para contestarlos:
Absolutamente de acuerdo (1), Casi nada de ac{@yddeutral (3), Un poco de acuerdo
(4) o Muy de acuerdo (5) dependiendo de la afirdraque proceda. Tiene 5 sub-escalas:

deseo total de comer, anticipacion del reforzarpigausitivo que puede resultar de



comer, anticipacion del alivio de los sentimiermegativos que resulta de comer, falta
de control sobre la comida y ansia como un estadmldgico. Para el célculo de las
puntuaciones totales, asi como las de cada sulaeseaumaran las puntuaciones dadas
en cada cuestion. Dicha prueba presenta una cemsstinterna buena siendo,de
Cronbach>0,90. Presenta menos fiabilidad retest que el FCQ&D aun asi sigue siendo

altas.

Autorregistrg (Anexo 3. En el cual se recogeran episodios de ansiamamhida,
donde se incluira el grado de malestar o ansied@degperimenta la persona en el
episodio, si se produce la conducta de ingestagealios ingeridos y qué estimulos han
sido desencadenantes del ansia ademas del IMQuyds grasa corporal. Ademas de
instrumento de evaluacion sera también una herrdanara mantener la motivacion y
comprobar visualmente los avances obtenidos prawi@osibles recaidas. (Saldaha y
Bados, 1988).

Body Image-Acceptance and Action Quiestionnaire-ABQ-12) (Sandoz,
Wilson, Merwin y Kellun, 2013)Anexo 4. El cuestionario evalta la flexibilidad con la
imagen corporal. Presenta una escala tipo Likertsoete opciones de respuesta desde 1
(nada de acuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo)uhiu@cion varia de 12 a 84 puntos, las
puntuaciones altas serian las que se asocian ogr méexibilidad corporal. La escala
cuenta con una fiabilidad adecuada, segun una &stim de la consistencia interna
mediantealfa de Cronbach de 0.92. Se utiliz6 la versiorducida en castellano
(Medrano, 201p Ademas, el cuestionario presenta buena validezahstructo y
confiabilidad test-retest (Ferreir@into-Gouveia y Duart€011; Sandoz et al., 2013).

Cuestionario de Aceptacion Accion Il (AAQ(Ruiz, Langer, Luciano, Cangas y
Beltran, 2013) Anexo 3. Se utilizd la version en espariol. Este cuestiomaide de
manera generica la evitacion experiencial y laekibiilidad psicolégica. Presenta una
consistencia interna de .887, siendo esta sobeasaliEstd compuesto por 7 items que
se puntlan con una escala tipo Likert de sieteggunibnde 1 esnunca es verdady 7
«siempre es verdad Cuanto mas alta es la puntuacion mas grado dacen
experiencial e inflexibilidad psicologica y menaegtacion psicolégica. Con respecto a
la validez de constructo muestra una confiabilidad rangos de .81 a .87 y el analisis
factorial refleja resultados de un solo factor cangos de varianza explicada de 40 a
46%. (Hayes, 2005)



La persona que recibi6 la intervencion objeto dedes del presente Trabajo de
Fin de Master (TFM) se incorporé al estudio de fatwtalmente voluntaria, sin percibir
ninguna retribucion econémica. Tras una sesiérrnmdtiva, en la que se le explicé las
caracteristicas del estudio, el participante cumgiité el Consentimiento Informado

(Anexo 6), posteriormente, fue citado de nuevo paadizar la evaluacion inicial.

Esta sesion de evaluacion inicial tuvo una durad@una hora aproximadamente,
en la que el participante cumplimentd los cuestiosadescritos anteriomentEpod
Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T), Food Cravingu€stionnaire-State (FCQ-S),
Body Image-Acceptance and Action QuiestionnaireABQ-12), el Cuestionario de
Aceptacion Accion Il (AAQ I1), el IMC y el indice drasa corporal Ademas, se explicd
la cumplimentacion del autorregistro descrito aatarente, para la obtencion de una
linea base de las conductas de ingesta provocadas ansia por la comida, asi como la
intensidad de la misma, el estimulo desencadenpagiteeso, el IMC y el indice de grasa
corporal; este autorregistro se cumplimentdé cuafoes por semana, obteniendo 7
registros en total, menos el peso y el IMC queuseptimenté una vez por semana. La
evaluacion se llevo a cabo en una sala acondicgooan mesas y sillas, perteneciente a
un edificio publico del lugar de residencia deltiggzante, reservada concretamente para
ello, excepto las medidas del peso que se llevaoao en una bascula de bioimpedancia

de una farmacia.

6. Resultados de la Evaluacion Inicial

En laTabla 3 se muestran los resultados obtenidos, siends pst#uaciones
totales directas, de cada una de las pruebas adradas; y en [&abla 4 los resultados

de los autorregistros.

Tablasz: Resultados de la primera evaluacion.

Prueba osubescala PD
Medidas ansia por la comida

Food Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T 206
Intencidn 18

Falta de control 30
Reforzamiento positivo 26
Reforzamiento negativo 16
Pensamientos 32
Culpabilidad 12




Emociones 22
Estimulo 22
Hambre 22

Food Craving Questionnaire-State (FCQ-S) 55
Deseo total de comer 11
Anticipacion del reforzamiento positivo 14
Anticipacion del alivio (refuerzo -) 9
Falta de control sobre la comida 12
Ansia como un estado psicolégico 9
Medidas flexibilidad con la imagen corporal

Body Image-Acceptance and Action QuiestionnaireABDQ-12) 62

Medidas evitacion experiencial e inflexibilidad psiolégica
Cuestionario de Aceptacion Accion Il (AAQ I 39
Medidas de peso

Peso kg 103,1

IMC kg/m2 31,1

indice de Grasa Corporal % 29,7

Tabla4: Resultados Autorregistro de la primera linea base

Ansia por la Intensidad del Ansia Conducta de

Autorregistro comida (0-10) ingesta
1 Si 6 no
2 Si 8 Si
3 Si 7 Si
4 no 0 no
5 Si 5 no
6 Si 9 Si
7 no 0 no

A continuacion, se describen los resultados de docmalitativa de las pruebas

administradas:

Con respecto al cuestionarkood Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T¥e
encuentra que no presenta puntos de corte, poela gnayor puntuacion obtenida mayor
nivel de ansia por la comida rasgo. La puntuaciérima que se puede obtener en dicho
instrumento es de 234 y la minima de 39. El paeiemiestra una puntuacion de 206
puntos correspondiendo con un 88,03 %, lo que éndia puntuacion muy elevada de
ansia por la comida como caracteristica rasgo. Adersi se toma como criterio de
interpretacion lo siguiente, teniendo en cuentaskeala Likert del propio instrumento,

donde l=ausente, 2=leve, 3=moderado, 4= algo grédre grave y 6=muy grave; se



encuentra que, haciendo una media aritmética deulaisiaciones el resultado es 5,28,

oscilando dicho resultado en el nivel grave.

El cuestionarioFood Craving Questionnaire-State (FCQ-@mpoco presenta
puntos de corte, siendo la puntuacibn maxima quyausde obtener de 75 puntos y la
minima de 15. Los resultados muestran 55 puntosniluts por el paciente, la cual
corresponde con el 77,33 %, una puntuacién basttdede ansia por la comida
situacional, aunque menor que el ansia por la c@madgo. Haciendo una media
aritmética de la puntuacion total, se obtiene coesaltado 3,66, que teniendo en cuenta
el siguiente criterio donde l1=ausente, 2=leve, 3derado, 4= grave y 5= muy grave
(tomado de la escala Likert del instrumento), diobsultado se encuentra en el nivel
moderado-grave de ansia situacional. Destacar)aguescalas que presentaron mayor
puntuacion son, la de anticipacion de un estaditiypwmy falta de control sobre la comida,

aungue las demas también presentaron puntuacitevesias.

Con respecto al cuestionaBmdy Image-Acceptance and Action Quiestionnaire
(BI-AAQ-12)el méximo es 84 puntos y el paciente obtieneiéfds este el 73,8 %, una
puntuacion también elevada. Si se toma como refexda escala Likert del propio
instrumento, tomando como criterio de clasificacibnausente, 2=ligero, 3=leve,
4=moderado, 5= algo grave y 6= grave, 7=muy grtas, la realizacion de la media

aritmética se obtiene un valor de 5,1 correspomgdierste al nivel algo de gravedad.

El Cuestionario de Aceptacion Accion Il (AAQ t®mpoco presenta puntos de
corte, siendo su maxima puntuacion 49 puntos, abtdo el paciente 39, es decir, el
79,59%, mostrando esto una alta inflexibilidad @i€igica. Siguiendo el criterio de
clasificacién siguiente: 1=ausente, 2=ligero, 3eled=moderado, 5= algo grave y 6=
grave, 7=muy grave, tras la media se obtiene untupaién de 5,57, encontrandose un

valor entre algo grave y grave.

Con respecto al peso, destacar que el pacientembia puntuacion de 103,1 kg,
siendo las puntuaciones obtenidas en el IMC=31hXg el % de grasa corporal =29,70,
coinciden con la clasificacion del SEEDO en el vale obesidad tipo | cuyos valores
oscilan en el IMC, entre 30,0 a 34,9 kg/m2 y eiméice de grasa entre valores iguales o

mayores al 25,0% en el sexo masculino.

Con respecto a los autorresgistros destacar quantdudos 7 registros se

registraron 5 episodios de ansia por la comidagspondiendo este resultado al 71,4%;
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con respecto a las veces que se produjo la condacdtmesta teniendo en cuenta cuando
se produjo el ansia por la comida, fueron 3, es,dat60% de las veces, mas de la mitad.
La intensidad del ansia tras una media aritméicaendo en cuenta las veces que se dio
la misma durante los registros, fue de un valoi7den una escala de 0 a 10. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos en logiocnasos de medida siendo niveles

elevados tanto de ansia como de conductas de andesadaptativas.

7. Intervenciéon

Los resultados que se derivan de la evaluaciéralmwestra que, efectivamente,
el paciente presenta obesidad, ademas de nivelg®lewados de ansia por la comida,
mas de rasgo que situacional, insatisfaccion calpgr trastorno por evitacion
experiencial, oscilando los resultados en la étzgifon de gravedad. Tras la obtencion
de dichos resultados donde se refleja la relacid guardan dichos constructos se

formuld la hipotesis de relacidon funcional vistaedapartado de hipotesis.

Tras una busqueda en la literatura acerca de fes/@mciones y tratamientos
utilizados en obesidad, hay evidencia suficientquiela terapia psicoldgica es eficaz en
pacientes con dicha problematica. Destacar qubatiaje psicolégico es fundamental
pues como se ha comprobado en la etiologia deskidda destacan variables cognitivas,
afectivas (estados emocionales) y ambientalest{isithé alimentarios etc.) (Buschiazzo,
y Saez, 2018).

La terapia cognitivo conductual se ha visto efieapersonas con obesidad y en
ansia por la comida, en el sentido de proporcibearamientas para modificar habitos de
alimentacion desadaptativos, creencias erroneasluctas de ingesta descontroladas,
favorecer la regulacién emocional (desarrollo dgbeontrol), manejo del estrés y la
ansiedad, mejora del autoconcepto y autoestimagemaorporal y prevencién de
recaidas (lruarizaga, Romero, Rubio y Cabreris6128haw, Rourke, Mary Kenardy
2005; Bersh, 2006 y Di Mura, Casari, Pancher,yRitidario Vega, 2018). Dentro de la
TCC, destacar las siguientes intervenciones giaseisto eficaces en la consecucion
de dichos objetivos: psicoeducacion por la cuslas® al paciente consciente de todo lo
referente a su problematica. Ademas de proporciomaocimientos necesarios para el
cambio, hace que aumenten la adherencia al trattoni€amacho, 2003) Desarrollo de
habitos saludables, por los cuales se instaurecanducta alimentaria controlada y

equilibrada, reduce la probabilidad de aparicioh atesia por la comida (Moreno,
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Rodriguez y Fernande2009); técnicas de autocontrol y relajacion, gaontrol de los

sintomas fisiologicos y estados emocionales awessiue disparan el ansia por la
comida, aqui también se incluyen autoobservacemistro de la conducta de ingesta y
comida y de las situaciones que son desencaderdmtiesingesta y del ansia por la
comida. (Teufel, Becker, Rieber, Stephan y Zip2€10). EI Auto monitoreo y/o auto

registros, las personas con obesidad subestimaramdisiades ingeridas, a través de un
registro completo y detallado del nimero de inggssituacion en las que se dan,
influencias externas e internas etc., da infornragiélevante para comenzar una
intervencion; ademas sirve como forma de evaluadéh progreso de la persona

aumentando la motivacion y la adherencia al tragatoi

Otra técnica que presenta mucho respaldo es laicBede Exposicidon con
Prevencion de respuesta (a partir de ahora EPRERR ha demostrado ser util en
diversos trastornos como TOC, adicciones, abusustancias...y, concretamente, en el
ansia por la comida, pues ha sido utilizada en nosas intervenciones en trastornos de
la conducta alimentaria (TCA)Abella, Sanjuanelo, Garcia y Maldonado, 2015;
Fernandez-Montalvo y Lopez-Goiii, 201B%ta técnica ha demostrado su eficacia directa
en el ansia por la comida en personas con TCA|goual mediante una exposicion
directa a estimulos condicionados que provocanshdalimentos, situaciones, estados
emocionales etc.) y la prevencion de respuestal(mba de ingesta) durante un periodo
de tiempo significativo, se produce un desaprefaizs decir, la l[6gica que subyace a
esta técnica es la ruptura de la relacion entfeodiestimulos y la conducta de ingesta,
se interrumpe ese patrén. Por tanto, un objetiepgrsigue la EPR es que, a través de
la adquisicion de estrategias, la persona sea cigpganerar una actitud de eficacia frente
a la activacion automatica, en este caso, del gwida comida(Williams, Mugno,
Franklin, Faber, 2013 oncretamente la EPR, se utiliz6 en un estudia ebansia por
la comida con mujeres que padecian bulimia neryltesado a cabo en consulta, dando
como resultado una reduccién de ingestas desandaptdfloro,Cervera, Feliu, Garriga,
Jou, Martinez y Torp2003; Martinez-Mayén et al., 200.7También se comprobd su
eficacia en pacientes con anorexia nerviosa makirgambién resultados de reduccién
del ansia por la comida. En otro estudio parti@pgrersonas con trastorno por atracén,
(Jansen, Broekmate y Heymans, 1992) donde a td@v@sEPR se expusieron a una serie
de situaciones reales y alimentos probleméaticos desencadenaban la ingesta

compulsiva, los cuales debian tocar, oler, manippéo no ingerir... originando el
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craving de forma acusada, con el objetivo de rediicha asociacion, eliminando asi la
relacién entre los estimulos desencadenantes (@onddos) y la respuesta de atracon
(incondicionada), mediante los procesos de extmgichabituacion.Esta técnica se
realizar mediante jerarquizacion de estimulos demnantes de la conducta
problematica, realizando asi una exposicién gratbuabial mejora la autoeficacia del
paciente Bados Lépez y Garcia Grau, 201Dgstacar que la exposicion a las situaciones
reales desencadenantes del craving puede ser siorees complicado por diversos
factores, aunque si es la mas conveniente; unalalemnativa a la exposicion en vivo,
seria la exposicion en imaginacion, aunque presagrtas limitaciones en comparacion.

(Agliaro-Lopez, Ferrer-Garcia, Pla-Sanjuanelo y &uéz-Maldonado, 2014).

Por tanto, esta técnica puede llevarse a cabseoitaluctas de pérdida de control
de la ingesta y por ende en las conductas indug@dal ansia por la comida y en
obesidad. (Moreno et al., 2009)

Las técnicas de tercera generacion también estansiiando cada vez mas su
eficacia en diversos trastornos y conductas pradtieas. Concretamente una de las mas
completas es la Terapia de Aceptacion y Compro@€l en siglas inglesas; Hayes,
Strosahl y Wilson, 2012) se ha visto eficaz enrammwcion de la vida saludable y
bienestar psicologico en diferentes ambitos comdasadicciones, los TCA, en el abuso
de sustancias etc., donde el craving es uno demksanismos generadores y de
mantenimiento de conductas desadaptativas (Wethedamidsson, Kakoulidis y Dahl
2012; A-Tjak,Davis, Morina, Powers, Smits, y Emmelkar2p15)

La teoria en la que se sustenta ACT es la Teotliasddarcos Relacionalesque
consiste en un andlisis basico del lenguaje ydmicdn humano bajo los principios del

analisis de conductgHayes, Barnes-Holmes, Roche, 2001)

Un elemento esencial de ACT es la evitacion eeperél (desde ahora EE),
referida a la regulacion de los eventos privad@hgpmientos, emociones) hacia un
patron de evitacion de los mismos. La persona téodéspuesta a entrar en contacto con
sus eventos privados que le causan dolor, maletary, por tanto, realiza una serie de
acciones para evitar o alterar la forma o frecueedeilos mismos, asi como los contextos,
y condiciones que las generadafes, Wilson, Gifford, Follette, y Strosahi1999.
Cuando se cronifica dicho patron de conducta, s®rdga Trastorno de Evitacion

Experiencial (desde ahora TEE). Desde ACT el TE&re$actor predominante en el

13



desarrollo y mantenimiento de diversos trastornascopogicos Yy conductas
problematicas ya que a corto plazo la personaaadivimalestar, siendo las consecuencias
a largo plazo lo que genera el sufrimien®ach, Moran, 2008;uciano, Paez-Blarrina

y Valdivia-Salas, 2010)La forma de alterar o evitar los eventos privagmuy variada,
por tanto, esta terapia es generalizable a divpreddematicasHayes y Gifford, 1997)
ACT promueve una vida plena centrada en accionm&gddis por valores significativos
de cada persona, entendiendo el malestar comanajizito en la vida. Esto se lograria
al minar los esfuerzos por evitar las experienerascionales aversivas a través de una
desadaptativa regulacion emocional. En este camtdas conductas adaptativas y
alternativas a la evitacion experiencial hacenresigia a la flexibilidad psicoldgica.
Dicha flexibilidad psicoldgica se consigue a trasiédos componentes o fases de ACT:
creacion del contexto terapeutico, desesperanzivae clarificacion de valores, el
control de los eventos privados como problema,giexto, aceptacion y compromiso
con la direccién elegida, llevados a cabo a tral@suso de metaforas y ejercicios
experiencialegWilson y Luciano, 2002).

Como se ha descrito anteriormente, el ansia poortaida guarda una estrecha
relacion con los mecanismos que subyacen a lasi@lés, en las cuales existe un alto
componente de evitacidbn experiencial. En este dmna ingesta emocional esta
desencadenada por estados aversivos negativoa gaesbna intenta eliminar a través
de la conducta de ingesta, y por tanto evitandelasalestar (Schagchonleber, Teufel,
Zipfel y Giel, 2013)

Existe cada vez mas evidencia sobre la efectivitladCT en desordenes de la
conducta alimentarialgarascio et al., 2013}oncretamente en la linea de este TFM, la
aplicacion de ACT sobre el sobrepeso y la obestdatalmente valida, ademas de ser
relevantes en pacientes que ademas del sobrepesentan ansia por la comida o
adiccion a la comida, pues las terapias mas t@athtes como las TCCs han mostrado
limitaciones en el mantenimiento de los resultaltago plazo (Prevedini et al., 2011).
Por tanto, dotar de estrategias para aumentatdeateia al malestar, reducir la lucha
contra los eventos privados, aumentar las accwvalesas, manejar la ingesta emocional
fomentaria los resultados positivos a largo plaoosiguiendo una mayor flexibilidad

psicolégica Cattivelli et al., 2015).

Destacar el estudio llevado a cabo por Forman. ¢2@0D7) demostré la eficacia

directa de la intervencion con ACT en el ansialpaomida sobre la intervencion con
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técnicas cognitivas conductuales donde se utilizastrategias de afrontamiento basadas
en el control como la distraccion y la reestruditacognitiva. La condicion de ACT
donde se llevaron a cabo las estrategias comafgamon experiencial y la defusion se

asociaron con mejores resultados positivos.

Otros estudios muestran que tras recibir la inteném desde ACTlos pacientes
con obesidad mejoraban las conductas de ingesiaciemdo las ganas compulsivas de
comer, la insatisfaccion corporal y aumentabaraesidad de vida, ademas de una bajada
significativa del peso manteniendo dichos resukiagtoel tiempo, pues el aumento en la
flexibilidad psicologica hace que exista menosdegien el control de la comida tras la
pérdida de pesoLflis, Hayes y Levin, 2011; Weineland, Arvidssolakoulidis y Dahl,
2012; Hill, Masuda, Melcher, Morgan y Twohig, 2014; Saea, Lappalainen,

Lapvetelainen, Tolvanen y Karhunen, 2014)

Incluir ACT en las intervenciones multidisciplinareombinada con TCC o con
otras técnicas efectivas para dicha problematicedg llegar a mejorar la intervencion
en el sentido de promover conductas adaptativasiaales, duraderas en el tiempo, y
mas principalmente, cuando existe un acusado pdéa@vitacion experienciaklérbert
y Forman, 2013; HawkeBakenham, Chambers, Patrao y Courn2ga4).Por tanto, la
reduccion en la evitacion experiencial y el aumestiola flexibilidad son una buena
estrategia con respecto a problemas de las corsdaiotzentarias y la reduccion del peso
(Gifford y Lillis, 2009).

Tras esta revision en la literatura, donde nunasrt&cnicas muestran su eficacia
en la obesidad y en el ansia por la comida, se tmauks relevancia de realizar una
intervencion en ambos factores conjuntamente ydgugiedado reflejado como el ansia
por la comida es uno de los mecanismmagsantes y de mantenimiemt® sobrepeso, y
como actuando sobre dicho constructo se consigueadiniccion significativa del mismo,
ademas de fomentar acciones que mejoran la calelaila de la persona. Por tanto, la
intervencion estara compuesta por técnicas quedbarostrado su eficacia en ambos

componentes de forma relevante.

Para la intervencion propuesta en este trabajbasdisefiado una intervencion
psicolégica basada en técnicas y componentes dleripia Cognitivo Conductual y
ACT. Para ello, se ha seleccionado una técnicac#g@eque ha demostrado su eficacia

directa en el ansia por la comida: Exposicion Rrgéala con Prevencion de Respuesta,
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y componentes de la Terapia de Aceptacion y Comigmrdebido a la evidencia sobre
la eficacia de dichas técnicas en dicha problemadtiescrita anteriormente. Resaltar que
EPR puede ser un gran complemento para ACT y visayeues como se ha visto
anteriormente, la persona se expone al malestado, @ta, aspecto en consonancia con
ambos componentes. En este sentido se dota destrategia concreta y directa que
puede fomentar el avance de la terapia de fornisfazbria.Ademas, ambas técnicas
han demostrado su eficacia en la prevencién déd&sa la cronificacion de conductas
desadaptativasin aspecto a tener en cuenta durante la intervelyei@ue es un factor
importante en tratamientos orientados en persomasabrepeso u obesidad, donde el
factor de craving es tan acusado. No tiene porexisdir una adiccién a la comida en
personas que presentan sobrepeso, pero si exsstelaaion en cuanto pueden llegar a
perder el control en sus conductas de ingestadgB8aly Bados, 1988). En este caso, la
persona con obesidad puede volver a viejos halitosnductas problematicas que
pueden ser inducidas por los diversos factorespdarafectividad negativa, el ansia etc.
Por tanto, dotar de estrategias y herramientasgpamantar el autocontrol, la autoeficacia
y poner en valor lo realmente importante para Is@®, es esencial en este tipo de
intervenciones. (Blasco, Martinez-Raga, Carras@idya-Attas, 2008)Destacar que,
ademas, la efectividad ha sido demostrada taritdemwenciones de larga duracion como
de terapia breve obteniendo resultados igualmagtefisativos. Por tanto, con este
tratamiento se pretende conseguir una interverefiéaz sobre el ansia por la comida y

obesidad.

7.1 Objetivos y secuenciacion

Objetivo general

Teniendo como referencia la hip6tesis de relacfancional propuesta
anteriormente, en la que el trastorno de evitaeperiencial y el ansia por la comida
son un factor causal y de mantenimiento de la dbdskel objetivo que se deriva de este
estudio es mejorar el bienestar fisico y psicolbgiel paciente dotando de herramientas
para la regulacién adaptativa del ansia por laidana través de la técnica de exposicion
prolongada de respuesta, y que el paciente llegevida orientada hacia sus valores,
mediante componentes de la Terapia De Aceptadi@omypromiso, consiguiendo asi una

reduccion en el peso.

Objetivos especificos
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1. Que la intervencion implique la reduccion y regidacadaptativa del ansia
por la comida quedando reflejado mediante la digoiém de las puntuaciones
en los cuestionariofood Craving Questionnaire-Trait y Food Craving
Questionnaire-Stateasi como un numero menor de registros, en el

autorregistro propuesto, de dicha conducta.

2. Que tras la intervencion aumente la flexibilidatcpigica y de la imagen
corporal, asi como la aceptacion sobre el malestavés de la desesperanza
creativa, la defusion cognitiva, la clarificaciéahlores y el compromiso con
la direccién elegida, reduciendo asi las condutgasgesta disfuncionales, y
aumento de acciones saludables, encontrando unraimamor de registros,
en el autorregistro propuesto, de ingestas desadags; y puntuaciones
reducidas en los cuestionarioBody Image-Acceptance and Action
Quiestionnaire y Cuestionario de Aceptacion AcdiofPAQ II) ademas de

una disminucion eel IMC y el % de grasa corporal.

El trazado de dichos objetivos se llevé a cabeeteto en cuenta la secuenciacion de
su consecuciéon. Por tanto, se pueden apreciar admeentos diferenciados en la
intervencién, en un primer lugar se estimo oportdoi@r de una herramienta especifica
para reducir el ansia por la comida (EPR), ya dya&ente podria ponerla en practica,
en los momentos criticos, aumentando asi su ac&oéi para un avance optimo de la
terapia. Posteriormente, se introdujeron aspectof@T para la consecuciéon de los
demas obijetivos. El fin dltimo del estudio es que@axiente consiga llevar una vida
valiosa, aceptando el malestar sin evitarlo a gale¢la comida, reducir el ansia por la
comida y por ende su peso. Por tanto, si los eeost muestran resultados favorables la

intervencién con EPR y ACT resultara eficaz pata easo.

7.2 Programa de intervencion

Se escogi6é la metodologia de descripcion de ua clisico. La intervencion
estuvo constituida por 8 sesiones de intervencnpximadamente de una hora de
duracién, ademas de una linea base inicial y fieal,la que se cumplimento el

autorregistro mencionado anteriormente.

La periodicidadde las sesiones de la intervencion fue de dossyemesemana,

prolongandose durante un mes. Se recogieron 7 awedid autorregistro iniciales y
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finales para establecimiento de la linea base, wan periodicidad de cuatro veces

semana, por lo que cada linea base ocup6 dos seaamximadamente.

La estructura general de las sesiones fue la siguiien primer lugar, se repasaban
los contenidos vistos en la sesion anterior; pmstaente se introducian los nuevos
contenidos a tratar mediante la psicoeducaciémsienismos; puesta en practica de los

contenidos, y finalmente se pautaban las tareasgasa.

Durante las dos primeras sesiones se llevo a eaBPR. Las sesiones 3, 4, 5, 6
y 7 se ocuparon con las técnicas referentes a A& 6ctava sesion se dedico a realizar
un resumen completo de los contenidos tratadoasadsiones anteriores y a resolver

posibles dudas y problemas.

Para la adecuada aplicacion de la intervencioosedn cuenta durante todo el
proceso la necesidad de mantener un buen rappbcmo el compromiso del paciente
de asistir a todas las sesiones, y a realizard@sag para casa favoreciendo asi la

generalizacion de los contenidos tratados en #&@apu contexto natural.

A continuacion, en |Tabla § se muestra un resumen de los contenidos tratados

en cada sesion durante la intervencion:

Tablas: Tabla resumen de los contenidos tratados en sadan durante la
intervencion

Sesion 1 Sesién 2 Sesioén 3 Sesion 4

Psicoeducacion

o Practica de la Terapia de
Establecimiento de un _ y
técnica de Aceptacion y Puesta en
buen rapport L _ o
exposicion compromiso practica de la
Psicoeducacion del prolongada con - desesperanza
. . » Creacion de .
ansia por la comida y laprevencion de creativa.

. L, _ contexto para la
obesidad, y la relacion| respuesta en vivo.

_ terapia
entre las mismas
Principios e Analisis _
_ - ' Revisar Agenda
introduccion de la Tareas para casa | Funcional de la
o o o de control.
técnica de exposicion problematica
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prolongada con

prevencion de respuesta

Sesion 5 Sesién 6 Sesion 7 Sesién 8

Tratamiento y clarificacion de o
Analisis de los

valores

avaneces.

Fomento del yo-
Resumen de todos los
o contexto

Establecimiento de metas componentes de la
concretas y analisis de posibles intervencion, resolver
barreras posibles dificultades y

dudas.

Tareas para casa Yy analisis de la&€ompromiso con la | Cierre de la

mismas. direccion elegida. intervencion.

7.3 Descripcion de las sesiones.

A continuacion, se describen los objetivos y conembes de las sesiones

intervencion:

PRIMERA SESION
Objetivos
Establecer un buen rapport y empatia con el ppatite.

Comprender el constructo de anisa por la comidaegidad, asi como la relacion que
guardan ambos conceptos, a través de las condiectagesta des adaptativas.

Conocer y aprender la Terapia de Exposicion comem@on de respuesta.
Descripcién

Se inicia la sesién con la psicoeducacion sobransla por la comida y el
sobrepeso/obesidad; donde se le explica al padeeatmlogia de las mismas, la relacion
que guardan ambos constructos, las consecuendiaslip@les para la salud fisica,

psicolégica y social. Se sefala como el ansia paromida es una de las causas y
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mantenimiento de las conductas de ingesta desaigaptehaciendo hincapié en como
las conductas restrictivas de alimentos es unifagcte agudiza el ansia por la comida. A
continuacion, se recogen los auto registros redlengor el participante y se hace un
pequefio analisis de los mismos. Posteriormentgmese la Terapia de Exposicion con
prevencion de respuesta como herramienta paradgsrancontrolar y reducir el ansia
por la comida a través de la regulacion del orgaoig del des aprendizaje. Se explico la
l6gica que subyace a la técnica y como funcionaeseb ansia por la comida y el
organismo, es decir, como al principio el nivelatesia aumenta notablemente con la
exposicion al estimulo desencadenante y como pastemte a lo largo de la exposicion
los niveles de ansia se reducen considerablenteaExpuso como una herramienta muy
eficaz que el paciente podra utilizar en momenttgas. Se realizé una lista entre el
paciente y el terapeuta, donde se recogieron ioe@los y las situaciones que habian
sido conducentes al ansia por la comida, hacieadale los autorregistros rellenados por
el paciente durante la linea base (Vabla §. Se explicd que la medida para el ansia
seria de 0 a 10 USAS, dando por superado el itamdcuel craving se redujera hasta 2
USAS, dando por superado dicho item. Todo esttesé & cabo resolviendo todas las
dudas surgidas en sesion. Por ultimo, se acordéldaeapeuta se encargaria de preparar
los alimentos; los alimentos se escogieron teniemdcuenta la repeticion de los mismos
y la intensidad, ademas de la facilidad de obtengianipulacion de los mismos en

sesion.

Tablae: Jerarquia de alimentos y situaciones para la iéame exposicion con
prevencion de respuesta.

ALIMENTOS - SITUACIONES
PAN Estar comiendo (propio alimento)
PATATAS FRITAS Estrés por examenes
ARROZ TRES DELICIAS Aburrimiento
PIZZA Estrés por algun accién futura que hay
que realizar

SEGUNDA SESION

Objetivos
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Poner en practica la técnica de exposicion proldagan prevencion de respuesta.
Descripcion:

En primer lugar, se hizo un pequefio resumen desiars anterior sobre la técnica
de exposicion prolongada con prevencion de respuBsisteriormente se procedid con
la practica de la misma. Se pidi6 al paciente quarte la exposicion rellenara un grafico
donde el eje X era el tiempo transcurrido y eMegd nivel de ansia del 0 al 10 para tener
resultados visuales de la evolucién su ansia cor@drascurria el tiempo. Se coloco un
primer alimento de la jerarquia siendo este pafaemesa delante del paciente y la
primera situacion que le provocaba ansia, en este €ra el propio alimento. Se le iban
dando indicaciones donde debia observar el alimémtos sus detalles, luego tocarlo,
olerlo e incluso que lo probara. Durante el ejéociel terapeuta preguntaba
periddicamente por los niveles de ansia, hastabpaciente indicaba 2 USA o0 menos.
Posteriormente, se llevo a cabo el mismo proceditmieon otro alimento mas, en este
caso patatas fritas, y se escogid la situacionsti€se por exadmenes, esto se realiz6
pidiendo al paciente que antes de exponerse at@iorse imaginara dicha situacién que
le desencadenaba el ansia aumentando sus nivelesldstar y posteriormente se le
exponia al alimento, ademas el paciente se ent@néstudiando para los exadmenes lo

que facilito el ejercicio.

Como tarea para casa se le pidié que practicaécitaca con dos alimentos mas de la

jerarquia y que la pusiera en practica si tenianratgomento critico.
TERCERA SESION
Objetivos:
Introducir la Terapia de Aceptacién y Compromiso.
Analizar la relacion con la comida del pacientealizar analisis funcional desde ACT.
Crear un contexto para la terapia.
Descripcién

En primer lugar, se analizaron las tareas parawasdo si se habian cumplido y
si habia habido dificultades. En segundo lugapresentd la Terapia de aceptacion y
Compromiso, cuyo objetivo es que la persona llewaewida orientada hacia sus valores.
Se llevé a cabo un analisis funcional desde lapeetsra de ACT para hacer una
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«radiografia del problemahacer entender cual es verdaderamente el probEmeste
caso no seria el sobrepeso, sino que estoy hadigmdme lleva hacia ese camino, evito
el malestar a través de la comida: (Anexo 7).

Situaciéon Eventos privados Qué haceué @btiene a corto plazo A largo plazo

A continuacion, se cred un contexto para la terappravés de la metafora des
dos escaladorespara reflejar la relacion terapéutica y el cordetdrapedtico; y la
metafora dekvaso sucie para hacer ver al paciente que el malestar es gakproceso
de mejora, en este caso la suciedad es parte pialiel vaso. Se recurrié al recuerdo de
las sesiones de exposicion donde el paciente ss@xpsu malestar (Wilson y Luciano,
2002).

CUARTA SESION
Objetivos:

Comprender como el intentar controlar los eventosgos conducen al aumento de su

problematica y malestar.
Revisar agenda de control.
Descripcion:

Se llevé a cabo el procedimiento de desesperaeadiva, el paciente debe ser
consciente de que lo que esta haciendo hasta alaranducta de evitacion en respuesta
hacia sus eventos privados (la conducta de ingésts)pone un alivio a corto plazo pero
qgue a largo plazo le esta suponiendo alejarse wemlanas de una vida valiosa. Darse
cuenta de que la estrategia que sigue no le estdodeesultado seguin su propia
experiencia. Para ello se utilizara la metaforéadearenas movedizada cual consiste
en hacer ver al paciente que en las arenas mosgetizaado se lucha contra ellas mas te
hundes, lo mejor que se puede hacer es entrangacto con ellas extendiendo el cuerpo;
esto se pone en similitud con lo que hace el paeigon su malestar. También se llevé a
cabo la metafora deno pensar en un elefante reseon el objetivo de revisar la agenda
de control de la persona, y en cOmo evitar serggrsar en lo que nos produce malestar
no nos conduce a nada, sino que aumenta la ansyeelachalestar. Hacer ver que la
solucién era parte del problema (Wilson y Lucia2@)?2).
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SESION QUINTA Y SEXTA
Objetivos:
Clarificar los valores.
Entender que el malestar y una vida valiosa narsmmpatibles.
Definir objetivos y acciones concretas para iradifeccion valiosa.
Analizar posibles barreras que impiden la directiacia los valores
Descripcion:

En primer lugar, se utilizé el cuestionario de Yai(Wilson y Groom, 2002), un
cuestionario utilizado clinicamente (Anexo 8). Ekstionario consta de dos éareas: la
importancia y la consistencia hacia los valoregjogteriormente se analizaron los
resultados cualitativamente sobre la concordamnti@ ¢éa importancia y la consistencia,
obteniendo que, en las areas de amigos, vida sediatacion y formacion, y sobre todo
cuidado fisico (dieta, ejercicio, descanso) existjgan discrepancia entre las
puntuaciones. A continuacion se utilizé la metaftebjardin donde éste esta dividido en
areas que serian valiosas para la persona y |las iigrvas que serian el malestar, sus
eventos privados el cual intenta eliminar constaetée de su jardin, mientras que las
otras parcelas apenas tienen dedicacion y estan;seque en realidad puede dedicarse
a las parcelas importantes, aunque las malas kiestan ahi, es decir, mientras utiliza
la comida para aliviar su malestar, deja de reatiaaas valiosas para él, como tener una
vida saludable. Posteriormente se continu6 ana@ay discutiendo que acciones
concretas se podrian realizar para aumentar ehdoide cada area importante de su
jardin, definiendo cada objetivo y accién de foromacreta, y posibles barreras que
pudieran surgir. Concretamente las metas se centesr el area de cuidado fisico (dieta,
ejercicio, descanso) ya que es la que mas disarigppresentaba, y el mas importante
referente al estudio. Como tarea para casa sdlil@ quie llevara a cabo algunas de las
acciones expuestas en sesion, las cuales se expusiela siguiente sesion para ver los

resultados y las dificultades encontradas (Wilstagiano, 2002).

Tabla7: Ejemplos de Objetivos/Acciones/Barreras parareb&dde Salud/Bienestar
fisico
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OBJETIVOS ACCIONES BARRERAS

Mejorar habitos en la -Dieta equilibrada y mas -Alimentos que hay en
alimentacion sana casay
-Contencién en las ansia por la comida.
comidas y en las
cantidades.
-Dejar de beber alcohol
-Tomar refrescos sin -Hambre, gula y ansia.
azucar cuando salgo fuera
de casa
-Tomar solo dos -Apetecer otro alimento

consumiciones y tapas
cuando salga.

-Sustituir el picoteo de
comida insana por fruta
-Reducir el consumo de
pan en el desayuno y en la

cena.
Mejorar habitos en el -Irse a andar 2 veces por -No tener acompafante
ejercicio semana durante 30 para ir

minutos. -Pereza y falta de tiempo.

-Hacer ejercicio en casa

Mejorar habitos en el -Acostarme pronto entre  -Mdvil, ordenador y falta

descanso semana y madrugar. de suefio por la noche
excesivo suefio por la
mafiana.

SESION SEPTIMA
Objetivos
Analizar las acciones valiosas realizadas y posibéereras
Fomentar el yo-contexto
Comprometerse con la direccion elegida.
Descripcion:

Se fomentd el yo-contexto del paciente entendieqaolos eventos privados son
eso eventos privados y que es la persona los gusidnte y los tiene, y que es él que
puede llevar las riendas de su vida no sus evgmieesdos. Se utilizo lametafora del

autobus, se expusieron ejemplos de sus eventos privadogidos anteriormente en

24



terapia como pasajeros del autobus. También sedieabo ekejercicio experiencial de
los papelitos donde se le lanzaron bolitas de papel mientrpa@énte caminaba por la
sala, primero intentando evitarlos y posteriormemdaciendo nada solo caminar. Para
el compromiso con la direccion elegida se utiliadbnmetafora deapostar entre dos
caballos para superar el miedo al fracaso. Por ultimotisiedilla metafora deda china

en el zapato donde se mostr6 como aun teniendo malestar se maedinuar con una

vida valiosa y poder seguir caminando. (Wilson giano, 2002)
OCTAVA SESION

Objetivo:

Analizar los avances y las dificultades

Descripcion:

Se analizaron los avances y las dificultades sasgiBara concluir se realizé un

resumen de todos los componentes tratados enaeesalviendo dudas.

7.4 Resultados

Posteriormente tras la intervencién tuvo lugardstgevaluacion la cual presento

las mismas caracteristicas a la evaluacion inicial.

A continuacion, se presentan los resultados obdsnidomparando las
puntuaciones obtenidas en los diferentes instrurset¢ medida antes y después de

recibir la intervencion

Destacar que el paciente se mostré participativarde las sesiones y preguntaba
las dudas que le iban surgiendo. Comentar, queralipio a Carlos le cost6 entender la
técnica de exposicion con prevencion de respyastatras el entrenamiento de la misma
en sesion, le quedo claro la légica que subyaadéchica, aunque un mayor numero de
entrenamientos en terapia podrian haber afianzadoagyor utilizacion en momentos
criticos. Resaltar positivamente que realizé lasas para casa propuestas de la técnica
de exposicion con prevencion de respuesta e inghdio6 que la realiz6 en algun
momento critico que tuvo durante la intervenciamcae en otros momentos no, cComo

indica en el autorregistro pos intervencion. Capeeto a las tareas para casa de poner
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en practica las acciones valiosas acordadas emseasio se llevaron cabo dos de ellas

con respecto a la alimentacion, que fueron reddl@onsumo de pan y tomar refrescos

sin azucar.
Tablas: Resultados evaluacion post-tratamiento
Prueba osubescala PD
Medidas ansia por la comida
Food Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T 92
Intencion 9
Falta de control 10
Reforzamiento positivo 13
Reforzamiento negativo 7
Pensamientos 12
Culpabilidad 6
Emociones 11
Estimulo 10
Hambre 12
Food Craving Questionnaire-State (FCQ-S) 21
Deseo total de comer 3
Anticipacion del reforzamiento positivo 4
Anticipacion del alivio 3
Falta de control sobre la comida 4
Ansia como un estado psicolégico 7
Medidas flexibilidad con la imagen corporal
Body Image-Acceptance and Action QuiestionnaireARQ-12) 35
Medidas evitacion experiencial e inflexibilidad psiolégica
Cuestionario de Aceptacion Accion 1l (AAQ I 21
Medidas de peso
Peso kg 102,1
IMC kg/m2 31,2
indice de grasa corporal % 28,7

Tabla9: Resultados autorregistro de la linea base postraento

Intensidad del Ansia (O- Conducta de

Autorregistro Ansia por la comida 10) ingesta
1 Si 8 Si
Si 6 no
no 0 no
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4 no 0 no
5 Si 8 no
6 Si 5 Si
7 no 0 no

A continuacioén, se expondran de forma detalladadssltados de la intervencion
psicologica (tanto a nivel cuantitativo como cwiito) comparando los datos recogidos
en la evaluacion pretratamiento con los obtenidda éase pos-tratamiento.

Con respecto al cuestionarknod Craving Questionnaire-Trait (FCQ),Tse
encuentra que en la evaluacion inicial, Carlos abtuna puntuacion de 206 y tras la
intervencion una puntuacion de 92, la cual corredpda segun el criterio de medida
establecido, 1=ausente, 2=leve, 3=moderado, 4=galye® y 5= grave y 6=muy grave, a
una puntuacion de 2,35, leve-moderado; en el rataniento los valores se encontraban
en el criterio grave, por tanto, existe una redutconsiderable del ansia en general. Tras
la intervencién el paciente refiri6 que sus pensatps sobre la comida habian
disminuido en frecuencia, dandoles «menos impaodana los mismos, de manera
general, ya que en algunos momentos sigue refoiepue siguen apareciendo deseos
intensos por comer. Se encuentra que en las sgaal@ién ha habido una disminucién

en general (ver |&ig.1).
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Figura 1:Puntuaciones pre- y post-tratamiento en el cuestim Food Craving
Questionnaire-Trait (FCQ-T)
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Tras analizar el cuestionaribood Craving Questionnaire-State (FCQ-Sg
observa que la puntuacion total obtenida es deudtop, que dentro de los criterios
establecidos corresponde a 1,4, donde 1=auseri®e23=moderado, 4= grave y 5=
muy grave, por tanto, se encuentra dentro defrrigeisente-leve, resultado significativo
en cuanto el cambio de criterio del pre a la potrvencion. En este sentido el ansia
situacional ha disminuido considerablemente ena@hento en que se paso la segunda
evaluacion. Con respecto a las escalas del conastio se observa una reduccion en la
puntuacion de las mismas a nivel general, aunquest¢ala de ansia como estado
psicologico no se ha visto tan afectada (véiida 2)
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Figura 2: Puntuaciones pre- y post-tratamiento en el coestiio Food Craving
Questionnaire-State (FCQ-S)

En el cuestionari@ody Image-Acceptance and Action QuiestionnaiteA@Q-
12) el paciente obtuvo una puntuacion total de 35 myrdbteniendo una puntuacion de
2,91 tras la media aritmética correspondiente,dsieel criterio ligero-leve. En la
evaluacion inicial el criterio fue de algo de grdae, por lo que se considera relevante la
bajada en las puntuaciones debido al cambio deriotitEn el cuestionario se puede

observar como puntda con un 5 (frecuentemente wkrda) en el item 2 «me preocupo
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demasiado por el peso e imagen corporal» y el &esfendré un mejor control de mi
vida si puedo controlar mis pensamientos negateodse mi cuerpo», siendo las mas
altas del cuestionario; lo que refleja que aunigkrsesa preocupacion por la imagen
corporal pero que le impiden cada vez menos llewarvida valiosa como muestra el
item 9 puntuado con un 2, «Para tener el controhideida, necesito el control de mi

peso» puntuado en la evaluacion inicial de 6 @e€id. 3).
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Figura 3: . Puntuaciones pre- y post-tratamiento en el toaario Body Image-
Acceptance and Action Quiestionnaire (BI-AAQ-12)

Con respecto a los resultados obtenidos €bugktionario de Aceptacion Accion
I (AAQ II) tras el tratamiento se obtiene una puntuacion dedfin el criterio de
l=ausente, 2=ligero, 3=leve, 4=moderado, 5= algwegry 6= grave, 7=muy grave,
estaria en el valor de leve, por debajo del enadaten la puntuacion inicial que se
encontraba en el criterio de algo grave (vétita 4).
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Figura 4:Puntuaciones pre- y post-tratamiento en el Cuesiito de Aceptacion Accion
11 (AAQ II)

En las medidas del peso encontramos que en dlatashiento el paciente obtiene
un peso de 102,1 kg (siendo el peso en el pretiatéonde 103,1 kg) encontrando una
reduccion de 1 kg. Con respecto al IMC y el % desgrcorporal obtiene 31,2 kg/m2 y
28,7% respectivamente, encontrandose estos valernt de la misma clasificacion de
obesidad que en el pretratamiento, por lo que rapeecia una diferencia significativa
(verFig. 5).
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Figura 5:Puntuaciones pre- y post-tratamiento en las meslidiapeso, IMC e indice
Grasa Corporal.
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Con respecto a las medidas de los autorregisteosncuentra que durante los 7
registros de la linea base final se registré apsiaa comida en 4 ocasiones (5 en el
pretratamiento), y 2 conductas de ingesta con cés@elas veces que se dio el ansia (3
en el pretratamiento). La intensidad del ansiautr@smedia aritmética se obtuvo un valor
de 6,75. Estos resultados muestran una pequefeci@dwen el ansia por la comida, en

las conductas de ingesta y en la intensidad, pesiemdo esta reduccion significativa.

7.5 Discusion

El objetivo del presente estudio radicaba en lanuigcion del ansia por la
comida, de la inflexibilidad de la imagen corposaldel trastorno de evitacion
experiencial, y como consecuencia una reducciope en una persona con obesidad,

a través de la técnica EPR y técnicas de ACT.

Tras un analisis visual de los datos obtenidoggeaindicar que ambas técnicas
resultaron efectivas en algunas de las variablesstiedio. Destacar que Carlos obtuvo
puntuaciones mas reducidas post tratamiento tamtel ECQ-T y FCQ-Sy en las
diferentes sub-escalas de los mismos, aunqueéexiaiyor disminucion en EICQ-Scon
respecto al pre-tratamiento que en FLQ-T. Resaltar que la reduccién de las
puntuaciones fue menor en la sub-escala del aosia pomida como estado psicoldgico
delFCQ-S estos datos implican una reduccion consideradilartsia por la comida tanto
a nivel de rasgo como ansia situacional, lo quecwerda con lo expresado por el
participante con respecto a esta variable trast&viencion, pues indica sentir menos
ansia por la comida a nivel general, los pensamsesbbre la comida dice haberse
reducido considerablemente y aumento en la congaienando presenta este constructo.
Ademas, siente que ahora tiene herramientas pdex pegularla y no perder el control
de sus ingestas; lo que concuerda con la baja @tintuobtenida en las sub-escalas de
dichos cuestionarios concretamente: falta de coppeeocupacion sobre la comida. Con

respecto a las medidas tomadas en los autorregiste® encuentra una pequeia
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disminucién del ansia y de las conductas de ingestaespecto al pre-tratamiento, pero
siendo este un cambio poco significativo; en espeeto, se recomendaria una mayor
practica de la técnica de EPR, para afianzar élddb utilizarla en los momentos critico,
y tomar medidas durante mas tiempo para comprokarrealidad ha habido un cambio
significativo. Con respecto a la flexibilidad sobiee imagen corporal, también se
encuentran puntuaciones mas reducidas en el co@st8I-AAQ-12Io que significa un
aumento de la flexibilidad de la misma, en estetidenCarlos refiri6 que sus
preocupaciones sobre su imagen corporal habianrdigio tras la intervencion, aunque
aun seguia teniendo preocupacion sobre su pesoaadeefirio que sentia que su imagen
corporal tenia menos relevancia en su vida diata leora de realizar actividades. Se
encuentra una reduccién de la Evitacion Experiénai&ravés de la disminucion en la
puntuacion del cuestionar®AQ-II, por lo que se infiere un aumento en la flexilaitld
psicolégica frente al malestar. Carlos refiri6 cuas la intervencion tiene mayor
conocimiento de las conductas disfuncionales qu&hzara evitar el malestar, y cual es
el camino que quiere seguir para llevar una vitiadséle, aspecto muy importante para

él al cual no le estaba dedicando la consisteraziasaria.

Los resultados obtenidos en general, reflejan qaeobjetivos propuestos del
estudio se han conseguido parcialmente, ya queectsal peso, IMC y % de grasa
corporal, no se encuentran cambios significatizs$o puede deberse a que el paciente
no seguia ningun tipo de dieta especifica sobreealios o cantidades de los mismos.
Ademas, los objetivos y metas que se acordaromtiulaintervencion con componentes
de ACT, en el establecimiento de objetivos y metdiwsas respecto al bienestar fisico,
fueron de un nivel moderado, considerado asi adgitippara empezar el cambio con
componentes faciles de cumplir, aumentando la fcéoéa del paciente. Aun asi, de
todas las acciones propuestas solo se llevaropcadtaante la intervencion dos de ellas:
reduccion del pan en el desayuno y en la cena grtosfrescos sin azucar.

La duracién de la intervencion puede ser una gnaitakcion de este estudio con
respecto a la pérdida de peso, ya que resultadosafdes de una perdida saludable de
peso, se obtienen mas a largo plazo. Otra limiteenontrada, es que la intervencion se
llevo a cabo durante el periodo de examenes d@mac esto pudo suponer un aumento
del estrés por los examenes lo cual quedo reflégto en la linea base inicial como en
la final como estimulo desencadenante del ansiqiidopodria explicar que no hubiera
habido una reduccion significativa de las variableslidas en los autorregistros. Resaltar
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que dado que la obesidad requiere una intervengidftidisciplinar trabajar con
diferentes profesionales conjuntamente para abosfda problematica arrojaria
resultados mas positivos en lo referente a la gardé peso.

Para futuras investigaciones se deberian aumdnmtamero de sesiones, tanto de
la técnica EPR como de ACT haciendo un seguimigatos avances del paciente a largo
plazo. En la literatura no se encuentra la técBieR y ACT aplicadas conjuntamente,
pero dados los resultados positivos en este estiatioltaria interesante aplicar ambas
técnicas en mas estudios de iguales o diferentexctedsticas, para obtener mas
resultados sobre su eficacia, pues como se hanaston incompatibles en el sentido de

gue se pueden complementar ambos componentes.

Por ultimo, sefalar que por la corta duracion delaio presenta facil aplicacion,
aungue debido a la complejidad de las técnicas sesesitaria una formacioén previa de

los componentes utilizados para su adecuada ajlicac

Seguimiento

Se acord6 con el paciente seguir en contacto tetef@espués de la intervencion
una vez a la semana durante el primer mes, y leeabo una sesion de recuerdo a los
3, alos 6 y alos 9 meses, para comprobar si@upen cambios en los resultados
obtenidos tras la intervencion y se insistié gpueasta en marcha de las acciones valiosas
acordadas durante la intervencion. El seguimientedg garantizado dada que la
localizacion geografica tanto del paciente comael@peuta es muy favorable y estable

a largo plazo.
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Anexol. Cuestionario Food Craving Questionnaire-Trait (FOQ-

FCQ-T

Hemos escrito una lista de comentarios que la gente ha hecho acerca de sentimientos, pensamientos,
deseos, tentaciones y antojos relacionados con la comida y el comer. Por favor, utilizando los nimeros que
hay a la derecha de cada descripcion, escribe en el espacio de la izquierda de cada frase la frecuencia con

que tu te sientes asi, 0 hasta qué punto cada comentario describe como ti piensas o te sientes en general.

Nunca (1) Raramente (2) Algunas veces (3)
A menudo (4) Casi siempre (5) Siempre (6)
1. ____Cuando estoy con alguien que esta comiendo me entra hambre
2. ____ Cuando tengo deseos intensos de comer, una vez que me pongo a comer no puedo parar
3. ____Aveces, cuando como lo que se me antoja, pierdo el control y como demasiado
4, _ Detesto no poder resistir la tentacién de comer
5. __ Sin duda alguna, las ganas de comer me hacen pensar en como voy a conseguir lo que
quiero comer
6. __ Nohago mas que pensar en la comida
7. ___ A menudo me siento culpable cuando deseo ciertas comidas
8. ___Aveces me encuentro pensativa y preocupada por la comida
9. ____ Como para sentirme mejor
10. _____Algunas veces mi vida parece perfecta cuando como lo que me apetece
11. _____Se me hace la boca agua cuando pienso en mis comidas favoritas
12. __ Siento deseos intensos de comer cuando mi estémago esta vacio
13. ___ Siento como si mi cuerpo me pidiera ciertas comidas
14. ___ Me entra tanta hambre que mi estémago se siente como un pozo sin fondo
15. __ Cuando como lo que deseo me siento mejor
16. __ Cuando como lo que deseo me siento menos deprimida
17. _____Cuando como algo que deseo con intensidad me siento culpable
18. ____Cada vez que deseo comer algo en particular me pongo a hacer planes para comer
19. __ Elcomer me tranquiliza
20. ____ Siento deseos de comer cuando estoy aburrida, enfadada o triste
21. __ Después de comer no tengo tantas ansiedades
22. __ Sitengo la comida que deseo, no puedo resistir la tentacion de comerla
23. __ Cuando se me antoja una comida, normalmente intento comerla tan pronto pueda
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24, Comer lo que me apetece mucho me sienta estupendamente

25. __ No tengo la fuerza de voluntad de resistir mis deseos de comer las comidas que se me
antojan

26. __ Unavez que me pongo a comer tengo problemas para dejar de comer

27. __ Pormucho que lo intento, no puedo parar de pensar en comer

28. ____ Gasto demasiado tiempo pensando en lo préximo que voy a comer

29. ___ Sime dejo llevar por la tentacion de comer pierdo todo mi control

30. ____Aveces me doy cuenta de que estoy sofiando despierta y estoy sofiando en comer

31. ____ Cada vez que se me antoja una comida sigo pensando en comer hasta que como lo que se
me antojé

32. __ Cuando tengo muchas ganas de comer algo estoy obsesionada con comer lo que deseo

33. _____Amenudo deseo comer cuando siento emociones fuertes

34, _ Cada vez que voy a un banquete termino comiendo mas de lo que necesito

35. _ Parami es dificil resistir la tentacion de tomar comidas apetecibles que estan a mi alcance

36. ___ Cuando estoy con alguien que se pasa comiendo, yo también me paso

37. _____ Comer me alivia

38. ___Cuando estoy muy estresada me entran deseos fuertes de comer

39. ____ Me entran deseos fuertes de comer cuando estoy disgustada

Anexo 2
FCQ-S
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Hemos escrito una lista de comentarios que la gente ha hecho acerca de sentimientos, pensamientos,
deseos, tentaciones y antojos relacionados con la comida y el comer. Por favor, utilizando los nimeros que
hay al lado de cada descripcion, escribe en el espacio de la izquierda de cada frase hasta qué punto tu
estas de acuerdo con el comentario que se hace, o hasta qué punto tl te sientes asi ahora mismo. Por
favor, observa que algunas preguntas se refieren a una o varias comidas en particular (comidas que te

apetecerian ahora), mientras que otras se refieren a comidas que te apetecen en general.

Absolutamente nada de acuerdo (1) Casi nada de acuerdo (2) Neutral (3)
Un poco de acuerdo (4) Muy de acuerdo (5)
1. ___ Ahora mismo tengo un deseo intenso de comer una o varias comidas en particular
2. ___ Ahoramismo tengo un antojo por una o varias comidas en particular
3. ___ Ahoramismo me urge comer una o varias comidas en particular
4. __ Sipudiera comer una o varias comidas en particular me sentiria perfectamente
5. ____ Estoy segura de que si comiera lo que deseo mi humor mejoraria
6. __ Comeruna o varias comidas en particular me haria sentir maravillosamente
7. _____Sicomiera algo no me sentiria tan débil y aletargada
8. ____Me sentiria menos antipatica e irritable si pudiera satisfacer mis deseos de comer
9. __ Me sentiria mas alerta si pudiera satisfacer mis deseos de comer
10. __ Sitomara una o varias comidas en particular no podria parar de comerlas
11. ___ Mideseo de comer una o varias comidas en particular puede mas que yo
12. ___ Ahora mismo sé que voy a seguir pensando en lo que me apetece hasta que lo consiga
13. _____Tengo hambre
14. _____ Sipudiera comer algo ahora mismo mi estémago no se sentiria tan vacio
15. ___ Me siento débil por no comer

Anexo 3 Autorregistro

AUTORREGISTRO
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Dia | Ansia | GRADO | CONDUCTA | ALIMENTO | ESTIMULO
porla | DE DE INGERIDO | DESENCADENANTE
comida| ANSIA | INGESTA (situacién, emocion...)
(O-10)
SI SI
NO NO
SI S
NO NO
SI SI
NO NO
SI SI
NO NO
SI SI
NO NO
SI SI
NO NO
Si SI
NO NO
IMC:

% GRASA CORPORAL:

Anexo 4.
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BI-AAl

Directrices: A continuacion encontrara una lista de items. Por favor sefiale 1a verdad de cada ftem tal v

como lo pienses. Usa las siguientes puntuacicnes de la escala para tu eleccion. Para cada item. 1

considera que una afirmacion es “Totalmente cierta™, deberias escribir un 7 en el item.

MNunca Muy Raramente A veces Frecuente Casi siempre | Totalmente

de raramente de | de acuerdo de acuerdo mente de acuerdo de acuverdo

acuerdo acuerdo de acuerdo

1 2 3 4 5 & 7

_1 Preccuparme por mi peso me dificulta vivir una vida que yo quiero.

_2 Me preccupo demasiado por mi peso e imagen corporal.

_3 Me cierro en banda cuando me siento mal con la forma de mi cuerpo o mi peso.

_ 4 Antes de dar pasos importantes en mi vida, tengo que cambiar mis pensamientos y sentimientos
sobre mi peso e imagen corporal.

_3 Las preocupaciones sobre mi cuerpo me ocupan demasiado tiempo.

_6 51 empiezo a sentirme gordo/a, intento pensar en otra cosa.

) Tengo que sentirme mejor con mi cuerpo antes de poder hacer algunos planes serios.

_ 2 Tendré un mejor control sobre mi vida si puedo controlar mis pensamientos negativos sobre mi
cuerpo.

_9 Para tener el control de mi vida, necesito tener el control de mi peso.

__ 10 Seatirme gordo/a causa problemas en mi vida.

_ 11 Cuando empiezo a pensar sobre mi talla e imagen corporal, me resulta duro hacer algo mas.

12 Mis relaciones podrian ser mejores si mi peso y/o la forma de mi cuerpo no me molestasen.

Anexo 5.
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AAQHI

Debaio encentrard uma Fsta de afirmaciones. Por faver, puntite en qué grads cada afimnixidn =S VERDAD
PARA USTED haciendo un circulo €n Jos ndmeras de al lado. Utilce la siguiente escala pera hacer w tleccibn

L | e [l

Nunes ¢ - E{Ml Aveceses | Frecocatemente | Casisiempre | Siemprees
verdad i | verdad verdsd €5 verdad e verdad verllad

1. Mis expericacis  recuerdos dlorosns hacen gue me sea ificl wielvidaque ) 5y g

2. Tengo miedo de misscatimientos 1234561
3. Me reocupa o ser capaz de controla s preocpaciones y enlimintis. 1203 1'5___5 1
A i ecario doncx e gl e i s 1234567
§ aomimminchon o spmbgetensiva 1134301
k. hv;':q:hrmiadthp;nhtnrihu.jwq:w. | -I-I 345 61
: ; mwmgu;@ahpqﬁumﬁ. = 1158 ki
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Anexo 6 Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRI TO DEL
PARTICIPANTE

Investigadora principal: Maria Dolores HernandeanJu
Centro: Universidad de Jaén

Yo (Nombre y Apellidos de la persona participante):

« He leido el documento informativo que acompanadeaamsentimientdriformacion
al/la participantg

« He podido hacer preguntas sobre la intervenciompessona con Maria Dolores
Hernandez Juan, través del numero 618751117 yaiehmihj0003@red.ujaen.es

e He recibido suficiente informacién sobre la intereién a través de Informaciéon al

Participante

 He hablado por mail y por teléfono con la profealoimformadora si asi lo he
considerado oportuno: __Maria Dolores Hernandez Jua

« Comprendo que mi participacion es voluntaria y e de participar o no en el
estudio.

« Se me hainformado que todos los datos obtenidesterestudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organidardeccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

« Se me ha informado de que la donacion/informacibteroda, a través de la
cumplimentacién de los cuestionarios de evaluadéhy se utilizara para los fines
especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera.
« Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participaesa intervencion.

DOY [1 NO DOY [
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Mi consentimiento para la participacion en el estymiopuesto
DOY [ NO DOY [

Mi consentimiento para la anonimizacién de mis rtrasso datos

Firmo por duplicado, quedandome con una copia

Fecha:

Firma del participante/paciente

Hago constar que he explicado las caracteristieh®lyjetivo del estudio y sus riesgos y

beneficios potenciales a la persona cuyo nombneepa&scrito mas arriba. Esta persona

otorga su consentimiento por medio de su firmaddahen este documento

Fecha:

Firma del Investigador o la persona que proporcitznanformacion y la hoja de

consentimiento:
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Anexo 7 Analisis Funcional.

estoy

comiendo

Salgo fuera de

casa a comer

Preparacion

para un viaje

Me proponen ir
a una piscina ¢

a la playa

Me tengo que

comprar ropa

D

Tengo hambre

ansioso pot
comer

Estrés,
preocupacion

Preocupacion
por mi pesoym

cuerpo

No me gusta m

cuerpo

mas rapido y ma

cantidad

alcohol

Comer

Normalmente nc
voy Y si voy suelo
estar todo el ratq

dentro del agua

' oy muy poco

S

Comer y beber

ypero me  sient

de comer

Saciedad

Calma en

momento

Alivio sino voy,
mal conmigo
mismo. Y si voy

mucho malestar.

Cuando VoY

malestar.

Situacion Eventos Qué hace Qué obtiene|a A largo plazo
privados corto plazo
En casa Aburrido Come mucha Entretenimiento | Problemas de
, cantidad ., sobrepeso que
En Casa en Estrés, Y Desinhibiciéon un P q
. . alimentos  poca pueden derivar a
Periodo de nerviosismo poco de la
. saludables . otras
examenes realidad y placer
enfermedades.
) Como o comq ,,. .
Veo comida o . Alivio del deseo
ANsIioso

ese

D

Peor salud fisica

Sentimientos de

culpa y vergiienza

Me pierdo disfrutal
de esos momentos
Si VOoy no soy capa

de disfrutar.

Ropa nueva.
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Anexo 8Cuestionario de Valores (Wilson y Groom, 2002)

IMPORTANCIA

A continuacion se presentan varias dreas o ambitos de la vida que son importantes para algunas
personas. En este punto, nuestro interés es conocer tu calidad de vida en cada una de estas areas.
Uno de los aspectos que se refieren a la calidad de vida es la importancia que uno le da a las
diferentes areas de la vida.

Marca la importancia de cada area en una escala del 1 al 10 rodeando con un circulo. { significa
gue esa drea no es nada importante para ti vy /0 significa que ese ambito de tu vida es muy
importante. Conviene que sepas que estas dreas no son importanies para todo el mundo y
ademas que el valor que cada persona da a estas areas es algo muy personal. Lo importante es
que lo valores en funcion de la importancia que para ti personalmente tenga cada una de ellas.

Areas MNada Extremadamente
Importanie Lmportante
10, Familia 1 23] 4 [s ] 6|7 [8]09 1
11. Esposo'a, pareja, relaciones intimas 1 2 3 4 5 fi T 8 9 10
12. Cuidado de los hijos'as 1 2 3 4 5 fi 7 3 L 10
13 Amigos, vida social 1 2 3 4 5 i T 8 9 10
14, Trabajo 1 HEEEE R 10
5. Educacion/ formacién 1 NEEEEE N EE R 10
16, Ocio / diversion 1 Fi 3 4 3 fi T 8 9 10
7. Espintualidad 1 EEEE R 10
5. Ciudadania 1 a3 s s [e [ T8[9 10
9. Cuidado fisico 1 HEEEE R ERE 1
CONSISTENCIA

Ahora nos gustaria que estimaras el grado en el que has sido consistente con cada uno de tus

valores. No te estamos preguntando sobre como te gustaria idealmente haberte comportado en

cada drea. Ni tampoco te estamos preguntando lo que otros piensan de vos. Tedos lo hacen

mejor en unas areas que en otras. Queremos saber como crees que lo has estado haciendo

durante la semana pasada. Marca usando una escala de 1 a 10, rodeando con un circulo, donde 1

significa que tus acciones han sido completamente inconsistentes con tus valores v 11 significa

que tus acciones han sido completamente consistentes con tus valores.

Arcas Noda Extremadamente
importante importante

L. Familia 1 x 3 4 5 i T b 9 {1]
i Esposoda, pareja, relaciones intimas 1 2 3 4 ] fi T [ 9 10
3 Cuidado de bos hijos/as 1 z 3 4 5 fi 7 8 9 (1]
4. Amigos, vida social | z 3 4 5 6 ) 8 9 10
5. Trabajo 1 T 3[4 567 [8][D9 10
6. Educacion’ formacion 1 T [ 3 [ 45|67 |8 ]9 10
L Ocio / diversion 1 2 3 4 I fi T 8 9 10
£ Espintualidad 1 2 [ 3 [ 4| s | & T8 [0® 10
9. Ciudadania 1 2 |3 [ 4567 |89 1}
10, Cuidado fisico 1 HEEEN R 1is
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