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1.Resumen

Existe evidencia cientifica de que los patronesndesta son esenciales en la
aparicion y mantenimiento de la obesidad este trabajo, se lleva a cabo un estudio cuyo
objetivo primordial es comprobar la efectividadusieprograma de intervencién sobre el
ansia por la comida o food craving en adultos cdmepeso y obesidad de tipo exdgeno;
esperandose conseguir una reduccion del indiceasa l@orporal (IMC), mejorando asi
la calidad de vida de la persona. El programaes@aif a cabo de forma grupal distribuido
en 9 sesiones, en las cuales se utilizaran tégmsteseducativas, cognitivo-conductuales

y exposicién con prevencion de respuesta.

Palabras clave:obesidad, ansia por la comida, IMC, intervencién,»@osicion

con prevencion de respuesta.

Abstrac

There is scientific evidence that eating pattenes essential in the onset and
maintenance of obesity. This work is a study, whas&n goal is to verify the
effectiveness of an intervention program on thalfomaving in overweight and obese
adults of the exogenous type; hoping to achievedaation of the Body Mass Index
(BMI), improving the quality of life of the persohe program will be in group
distributed in 9 sessions, in which psychoeducatiaognitive-behavioral and exposure

prevention techniques will be used.

Keywords: food craving, obesity, BMI, intervention,exposure with response

prevention.



2.Introduccién

2.10besidad

En los ultimos afios el aumento en la prevalencisotbeepeso y obesidad se ha
hecho notable en la sociedad y, con ello, la pre@won por el abordaje de esta
problematica. Concretamente, segun la Organizadiémdial de la Salud (OMS, 2016)
«en 2014, mas de 1900 millones de adultos de 1&afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 600 millones eran obesos»; es aexsrgdel 30% de la poblacion mundial
esta afectada y, con ello, predispuesta a losrectbe riesgo que esto supone para la
salud en todo su conjunto: fisica, social y psigimié. Padecer sobrepeso u obesidad
disminuye la esperanza de vida, ya que a éstasmagliversos factores de riesgo como
son: muerte prematura, enfermedades asociadas damdiabetes, problemas
cardiovasculares, afecciones respiratorias, bagesatima e insatisfaccion corporal entre
otros; provocando todos estos agentes una redudeitmcalidad de vida de la persona
afectada.

La obesidad y el sobrepeso son definidos segunM& (2004) como «una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que pwdeegudicial para la salud». La
obesidad es considerada como una enfermedad, mieguada recogida en la
Clasificacion Internacional de las Enfermedade&{0), 1992), aunque sigue sin estar
presente en la ultima revision del manual diagnostiestadistico de trastornos mentales
(DSM-5).

Esta enfermedad no solo lleva consigo el aumenpesie, sino también una serie
de alteraciones fisioldgicas, musculo esqueléfigasicologicas que delimitan la vida de
la persona que la padecen (Martinez et al., 2@38recuente que las personas obesas se
encuentren crénicamente insatisfechas, de tal maner esto las lleve a un deterioro
importante de su calidad de vida y, por ende, shdello de patologias cronicas.
(Ocampo-Barrio y Pérez-Mejia, 2010); por lo taeta demostrado que cuanto mas alto
sea el indice de masa corporal (IMC) de las pesafesas peor calidad de vida
(Mannucci et al., 2010; White, O'Neil, KolotkinByrne, 2004).

Las causas de la obesidad son muy variadas, pprelese debe tener en cuenta

una interaccion entre la genética de la persoreyiente y su conducta (Salas-Salvado,
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Rubio, Barbany y Moreno, 2007); esto permite swgmeion e intervencion desde una
perspectiva multidisciplinar. Hay que diferenciartre los dos tipos de obesidad.
Dependiendo de la etiologia que la genere, éstdemer enddgena u organica y exdgena.
La obesidad enddgena u organica esta provocadapooblema metabdlico o endocrino
de la persona, y su prevalencia se encuentra ehtey el 10% de las personas con
obesidad. El otro 90-95% serian de tipo exégeradde los malos habitos alimentarios
(sobreingesta) y/o estilo de vida sedentario. Atinaacién, algunos modelos
explicativos de las causas de la obesidad:

Siguiendo a Saldafia (1998), segun el modelddkince energéticcexiste un
desequilibrio entre las calorias consumidas y d&saglas; produciéndose en las personas
obesas un consumo acusado de calorias y un bdm ey@rgético, conllevando a un

aumento del peso.

El modelo conductual del aprendizajecompleta el anterior, incluyendo los
aspectos motivacionales por los cuales se pro@useésta. Cuando se produce dicha
conducta es reforzada a corto plazo por una serrefderzos positivos para la persona,
como serian: saciedad, placer de haber consumidiimednto, y extincion del deseo y
urgencia por ingerirlo; siendo estos agentes caesael mantenimiento de la conducta
de ingesta. Seria a largo plazo donde aparecadahsecuencias negativas: el evidente

aumento del peso y lo que esto conlleva ( Saldegg8).

Siguiendo lahipétesis de la ingesta emociondk ingesta que llevaria a cabo la
persona con obesidad estaria impulsada por sinegite estrés. De este modo ante esa
activacion emocional aversiva, el sujeto mantendsi@ comportamiento debido a las

propiedades reforzantes del alimento (Robbins y,Ara30).

Para la medicion del sobrepeso y obesidad seauibz su rapidez y su fiabilidad
el IMC (indice de masa corporal), el cual se caldividiendo los kilogramos de peso
por el cuadrado de la estatura en mettd€( = peso [kg]/ estatura [m2]), y el porcentaje
de grasa corporal, el cual se calcula facilmenta bdasculas de bioimpedancia
especializdas teniendo en cuenta el sexo y la @eldal persona; Siguiendo la Sociedad
Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDOZ)20l@s criterios que se utilizan
para definir el sobrepeso serian un valor de IMZS kg/m2, y la obesidad un IME
30 kg/m2 (Salas-Salvadé et al., 2007).



2.2 Ansia por la comida

Teniendo en cuenta que la conducta de la persona &actor determinante en
las causas de la obesidad, destacaremos el cdosteuansia por la comida. Al contrario
gue el IMC y la grasa corporal son conceptos taegjilel ansia por la comida presenta
mas complejidad a la hora de su definicidbn y médicEste término es conocido como
food craving, entendiendo el craving segun Cepesfat8, Gleaves, Williams y Erath
(2000), como: «estados motivacionales-fisiologiggssicologicos- que promueven la
busqueda de sustancias y la consiguiente realiz@ei@onductas de ingesta o consumo
de esas sustancias, generalmente comida o draajgsdipndo a la definicion anterior,
segun la CIE-10 (1992) que «El deseo es intenseegeoriginarse ante la presencia de
la sustancia, su olor o sabor, o ante otros estsnglie hayan estado asociados a su

consumo en el pasado»

Por lo general, en algun momento determinado deida, se ha podido
experimentar esta «sensacion», entonces: ¢cuabeoialeonsiderarse un problema?
Para contestar a esta pregunta se seguird elcdelrDSM-5, por el cual se considera

un trastorno cuando éste interfiere de forma diatif/a en la vida de la persona.

El ansia por la comida es un factor determinanttotan la etiologia de algunos
de los trastornos de la conducta alimentaria, ceomola bulimia nerviosa, trastorno por
atracon y la ya mencionada obesidad, entre otsbsoano en el logro de la intervencion
sobre estos trastornos, ya que dependera de laidagale control de la persona sobre
ese deseo intenso y prolongado (craving) pararewitgerir determinados alimentos
(Moreno, Rodriguez y Fernandez, 2009).

A continuacion, algunos de los modelos explicatidel ansia por la comida,
siendo estos no excluyentes y complementarios esitrga que los cuatro estarian
implicados en la motivacién por la comida (RodriguUeepeda-Benito, Fernandez y Vila,
2005).

Teoria homeostatica postula que el craving se activaria en consecaggcun
déficit en el organismo, siendo éste un mecanismaoegulacion para mantener el
equilibrio, es decir, se produciria un desequitilznmte la falta de una sustancia de la cual
se es dependiente, apareciendo el sindrome deexist. Esta teoria se ha asociado al

condicionamiento clésico, por el cual un alimentmsumido repetidas veces en
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consonancia con unas claves externas (contexttgvescinternas (estado emocional)
produciria una asociacion entre dicho estimulo gdaducta de ingesta. La persona
ingiere el alimento para eliminar ese estado avel@iavermans y Jansen, 2007).

Completando a las teorias anteriores estdelaria basada en el efecto de
incentivo de las sustancias, la persona consume un alimemtolas cualidades
placenteras que posee (Weingarten y Elston, 1990ho alimento se consume ante
ciertas claves contextuales o ambientales, proddoge un condicionamiento. El food
craving apareceria como consecuencia a la exposaodichas claves, emitiendo el
individuo respuestas condicionadas anticipatopesjuciéndose la ingesta del alimento
para conseguir un estado de bienestar, reforzasidpasitivamente el food craving

(Cepeda-Benito y Gleaves, 2001).

Teoria de lo automatico y no automaticqTiffany, 1990; 1995) aplicada a las
adicciones, pero también vélida para el food cvitsta se refiere al procesamiento
cognitivo por el cual la conducta de ingesta diesig regulada por patrones mas o0 menos
estables en el tiempo, es decir, por procesos atiwrs o controlables. Si cuando nos
apetece un determinado alimento lo consumimos grstnte no se llegaria a producir
ese deseo intenso por conseguirlo (automatico)elpoontrario, si no esta disponible o
Si esta, pero no se consume por alguna razorgwehgrse dispara (proceso no automatico

e intencional).

Por ultimo,las teorias psicobiologicagRobinson y Berridge, 2003) postulan que
las sustancias con capacidad adictiva (drogas adeoem este caso) pueden producir
cambios estables en el tiempo en los circuitosed®empensa del sistema nervioso
(sistemas dopaminérgicos) ocasionando un condicimmdo de la persona a las claves

ambientales donde se consume la sustancia, haaeedparezca el ansia por la comida.

Ademas de las teorias ya mencionadas, existenagddantores que predisponen
la aparicion del ansia por la comida, como pueden s

-Realizacion de dietaslLas personas con sobrepeso u obesidad son asiduas
realizar este tipo de dietas para perder peso,duemsatisfaccion con el propio cuerpo
o por motivos de salud. Cuando se comienza una, déepersona ingiere menos calorias
ademas de privarse de alimentos que le causarr, ptgiceste caso se produciria algo asi
como un sindrome de abstinencia (Green, 2001)abésidad el ansia por la comida

suele ser causante de la dificultad a la hora decrelas cantidades en la ingesta de
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alimentosy del hecho de que en la mayoria de los casosdesomas obesas sean

incapaces de continuar un régimen alimentario shledMoreno et al., 2009).

Siguiendo en la linea anterior mencionatearia del punto fijo (set point)da
respuesta a por qué las personas con obesidacguebho dietas presentan una mayor
dificultad para bajar de peso. Cada persona pimesent peso ideal, el cual esta
determinado en sus genes, y este «punto» es mfhod las conductas que realice el
sujeto. Cuanto mas tiempo haya permanecido en nio @lto de peso mas complicado

sera después bajarlo (Saldafia, 1998).

-Los estados emocionaleg&stos tienen un demostrado efecto de influerubiees
la conducta alimentaria, segun Moreno et al. (20095 estados de animo que mas se
han relacionado con la alimentacibn emocional sbrestrés, el aburrimiento, la
depresion, la frustracién, la ira y la ansiedads,|p tanto, la conducta de comer actuaria
para huir de ese estado aversivo. Esta alimentaoitional por la cual se ingiere ante
un estado de animo negativo tiende a darse con rieg@miencia en personas con

sobrepeso u obesidad (Ganley, 1989).



3.Justificacién y objetivos

Existen suficientes estudios que ponen de maroflasitilidad de las técnicas de
intervencién psicologica en el tratamiento de lasidbad. Uno de los estudios en el cual
se ha comprobado la eficacia de las técnicas dwdpuesta de intervencion es el
elaborado por Iruarizaga, Romero, Rubio y Cabrenis®001, cuyo objetivo fundamental
fue dotar de estrategias de regulacion emociosatiduyendo asi niveles de ansiedad,
ademas de dotar de habilidades para aumentar tebkcen la ingesta, en personas con
obesidad. En este programa se utilizaron técnieasadhcter cognitivo-conductual, las
cuales se vieron eficaces en el tratamiento dedaidad. Las recogidas para la propuesta

de intervencion son:

-Las técnicas psicoeducativas, cuyo objetivo, d@dede ensefiar a la persona a
saber lo que le ocurre, es el aumento de la adtiarahtratamiento y, por lo tanto, el
exito de la intervencion; entendiendo adherencimacaina participacion activa y

colaborativa del paciente (Camacho, 2003).

-El desarrollo de habitos saludables, normalizamsiola conducta alimentaria:
segun Moreno et al. (2009) una conducta aliment@desequilibrada y sin un orden,
aumenta la probabilidad de un aumento de los episode ansia por la comida;
contribuyendo a un incremento del peso y de trastodel comportamiento alimentario,
en este caso la obesidad. Por lo tanto, instans abitos saludables y organizados en

la alimentacion es fundamental para abordar elepaso y la obesidad.

-Entrenamiento en resolucion de problemas, estécgédesarrollad por D" Zurilla
y Golfried (1971), es un método sistematico de fefaque proporciona unas pautas
eficaces para la reresolucién de conflictos prevido en este caso la ingesta emocional,
ademas de fomentar habilidades opuestas a lasaasguoblema como son la aparicién
del ansia por la comida y las conductas de ingbhtsawski et al. en 2009 hallaron que
el entrenamiento en resolucion de problemas opdinaiza adherencia al tratamiento y

ayudaba a la pérdida de peso.

Otra técnica en la cual se basa la propuesta devamicion para el abordaje del
ansia por la comida, es la exposicion prolongadaptevencion de respuesta. La l6gica
gue subyace de esta técnica es el establecimientmal asociacidon repetida entre una

serie de estimulos incondicionados y el consumondedeterminada sustancia provoca
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que dichas claves adquieran la competencia de imgoc si mismas la respuesta
fisioldgica de craving por consumir dicha sustar(@idfany, 1994). Siguiendo con lo
expuesto anteriormente, el ansia se produce cosutado de un condicionamiento
previo. Por lo tanto, la intervencion ira en cardima la ruptura de la relacion entre los
estimulos condicionados (alimentos, situacioneg gtda conducta de ingesta. Este
desaprendizaje se logra a través de la exposicilms @stimulos condicionados que
provocan el craving, con prevencion de la conddetangesta (Moreno et al., 2009). La
técnica de exposicion prolongada con prevencigesiguesta para el ansia por la comida
demostro6 su eficacia en el estudio de Toro ena083, en el cual se utilizé exposicion
prolongada con prevencion de respuesta en mujerebulimia nerviosa para extinguir
el ansia por la comida en presencia de las claiesgntos) que provocaban esa ansiedad
anticipatoria; encontrando en los resultados udac@on significativa de la ingesta de
comida. Otro estudio donde se refleja la eficaeiasta técnica, fue llevado a cabo en un
estudio piloto por Jansen, Broekmate y Heymans2Qj1 ¥h personas con trastorno por
atracén. En primer lugar, los participantes jerengpan situaciones problematicas que
inducian al atracon y los alimentos que solian catusnte el episodio. Posteriormente,
se sometio a exposicion a los alimentos deseadeendadenantes del food craving
(estimulos condicionados) dando instruccion de ewlizar la conducta de ingesta
(prevencion de respuesta); los participantes olfacaban e incluso probaban los
alimentos. Estos debian mantenerse en presencestii@lulo hasta que el ansia por la
comida se redujera significativamente o hasta @desapr. Tras un periodo de tiempo
llevando a cabo la exposicidén se encontré que disydi el ansia por comer en presencia
de claves facilitadoras del atracén. Esta técnieale ser empleada en todas las conductas
de pérdida de control de la ingesta (Moreno et2809), siendo en este caso personas

obesas con ansia por la comida.

Una problematica asociada que hay que tener eriacdenante la intervencion
son las recaidas. Segun Ravenna (2009), las psrsongroblemas de peso no tienen
por qué ser adictas a la comida, pero si que euisteinculo que puede llegar a ser
adictivo en el momento que la persona quiere ghangerir, pero pierde el control de
su conductalLa obesidad comparte con otras adicciones el prablde las recaidas,
(Saldafia y Bados, 1988jendo ésta, un retorno del habito ya extinguiddigndo dar
lugar a una recaida total (Marlatt y Gordon, 198&junas personas recuperan el peso

perdido ya que se origina una recaida, pudiendaordcedida de estados afectivos



negativos (Gormally, Rardin y Black, 1980); potdoto, a la hora de la intervencion se
debe tener en cuenta la problemética de las rex;asando el objetivo fundamental de
los programas de prevencion, aumentar la posibiliia que la persona «adicta» sea
capaz de aumentar su autoeficacia ante las clawedeqgincitan al consumo (Blasco,
Martinez-Raga, Carrasco y Didia-Attas, 2008).utiizacion de técnicas cognitivo-
conductual, como son entrenamiento en resolucidoral@emas, se han visto eficaces
frente a las recaidas en personas con adiccionesviiBll, Marlatt, Lichtenstein y
Wilson, 1986); a través de éstas, se incrementatelcontrol de la persona sobre su
conducta de ingesta compulsiva de comida vincudaldadesregulacion emocional para
prever y afrontar las dificultades de las recaéhasl trascurso de cambio de las conductas
adictivas (Blasco et al., 2008; Brown y Ryan, 2003)

La revision de la literatura ha mostrado la impaeia de realizar un programa
dirigido a intervenir especificamente sobre el an®dr la comida en personas con
obesidad, ya que este constructo es uno de lowsetas causantes y de mantenimiento
de esta enfermedad tan grave que cada vez padé&sey mas personas, sufriendo las
consecuencias negativas para salud que esta anlMay estudios que muestran
programas de intervencion eficaces para la obesydtinbién para el ansia por la
comida, pero no una intervencion especifica coajpara ambos problemas. Esto puede
ser explicado a que la obesidad no es considera aomtrastorno de la conducta
alimentaria y por lo tanto se ha prestado mas #iteraclos trastornos si recogidos en el
DSM-5. Por lo tanto, se ve conveniente y necedaricealizacion de un programa
especifico del ansia por la comida en adultos obnepeso u obesidad. Dicha propuesta
estara constituira por técnicas que se han vigtaaefs en programas previos tanto para
la obesidad como para el ansia por la comida, sieasitécnicas centrales del programa
de intervencién: la psicoeducacion, normalizaciée k& conducta alimentaria,
entrenamiento en resolucién de problemas y exgwsigiolongada con prevencion de

respuesta.
Los objetivos del presente trabajo son los siguierste

-Comprobar la eficacia de la propuesta de intefiég@nsobre el ansia por la

comida en adultos con obesidad.

-Analizar los cambios producidos en el construcisiapor la comida, el IMC y

la grasa corporal en los participantes tras lazagbn del programa.



-Analizar si existen diferencias significativasstia intervencion entre el grupo

experimental y el grupo control.

Se espera encontrar que después de la intervetas@ersonas participantes que
hayan recibido el tratamiento eliminen o reduzdamsia por la comida, y que disminuya
su numero de ingestas disfuncionales, con respécpaupo control. También se espera
gue bajen de peso vy, por tanto, reduzcan tantdvi§sli domo el porcentaje de grasa

corporal.
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4. Método

4.1 Participantes

Para la realizacion del estudio se espera contaurtad muestra de 40 participantes

de los dos sexos, de los cuales 20 recibirantainianto y 20 seran el grupo control.
Loa criterios de inclusién para participar en ¢élid® son los siguientes:
-Ser mayor de 18 afios.

-Padecer sobrepeso (IME€ 25 kg/m2) u obesidad (IME 30 kg/m2) de tipo
exdgena, y un porcentaje de grasa corporal comesgate segun la edad y el género al

criterio de alto/obesidad.

-Presentar ansia por la comida, medida con lostionasios Food Craving
Questionnaire-Trait (FCQ-T) y Food Craving Questaine-State (FCQ-S).

Se ha escogido este rango de edad debido a quariicpantes presentan la
madurez e independencia necesarias para parteipasta propuesta de intervencion.
Asimismo, en esta fase adulta, suele haber un cambn estilo de vida mas sedentario
ademds de un aumento del tamafio de las célulassgidsato, Rodriguez, Belmonte y
Martinez, 2004). También, es una de las etapasadédh donde existe una alta
prevalencia de estrés y ansiedad (Garcia-PrietbarTéNicolas, Larqué, Zamora y

Garaulet, 2007); estando esto en consonancia amsil por la comida.
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4.2 Descripcion del programa de intervencion paral@nsia por la comida.

La propuesta de intervencion consiste en un progespecifico para el ansia por
la comida en adultos que padecen sobrepreso udablegias técnicas de las cuales se
compone el programa son técnicas psicoeducativamatizacion de la conducta de
alimentaria mediante la instauracion de habitawetitarios saludables, entrenamiento

en resolucién de problemas y exposicion con praegarde respuesta.

El programa se llevara a cabo en sesiones grugel28 personas, y constara de
9 sesiones de una duracién de 90 minutos cadanséisMandose a cabo 2 sesiones por
semanaSe ha considerado pertinente utilizar la terapigarpor sus beneficios en los
participantes, ya que comparten la experiencigpessonas con su misma problematica,
ademas de enriquecerse de las experiencias derugsdniembros del grupo; también,

presenta ventajas econdémicas y de tiempo (FaijoQwoper, 2011).

El objetivo general que persigue la propuesta de intervencion es derem
controlar el ansia por la comida, reduciendo as€tamductas de ingesta en personas con
sobrepeso y obesidad, mediante la utilizacion géntlhs técnicas psicoterapéuticas,

alcanzando una reduccion del IMC y grasa corpatahentando asi la calidad de vida.

En el mismo sentido, losbjetivos especificosson tomar conciencia de la
problematica del sobrepeso y sus consecuenciasapsakud; conocer qué es el ansia por
la comida, como afecta y mantiene la obesidad; iaddperramientas para reducir las
sensaciones fisiologicas y de ansiedad provocaolasl@nsia por la comida; adquirir
habitos de ingesta saludables y equilibrados; addwabilidades en la resolucion de
problemas, aumentando asi el autocontrol y la éioéméa; aprender a gestionar de forma
funcional los estados emocionales negativos y famédiante la adquisicion de
habilidades en resolucién de problemas.

A continuacion, se describen los contenidos dajnamma sesion a sesion:

Sesion 1: Evaluacion pretratamiento

En esta sesion el terapeuta se presentara y haré@wesresumen de los contenidos

del programa. Posteriormente explicara los instniosede medida, y se llevara a cabo
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la evaluacion pretratamiento de todos los partiggs con los instrumentos de medida

correspondientes.

Sesion 2 Psicoeducacion y establecimiento de la linea base.

Los objetivos de esta sesion son mejorar la corspiety etiologia del ansia por
la comida y obesidad, y establecer la linea badasdeonductas de ingesta provocadas
por el ansia por la comida mediante un autorragiftara ello se llevara a cabo una charla
explicativa impartida por el terapeuta donde sepdpan: el constructo de ansia por la
comida, su etiologia, las causas que la mantielegncepto de obesidad, su etiologia,
las causas que la mantienen, asi como la relaciérggardan ambos conceptos y las
consecuencias negativas para la salud que estaesupodo esto se explicara de forma
sencilla y comprensible para los participantesplveando todas las dudas presentadas
por los participantes. A continuacion, se reparntiraos autorregistros a los participantes
y se explicard como cumplimentarlo. Se incidirdaimportancia del compromiso de
cumplimentar diariamente el autorregistro de fosmnaera y constante hasta finalizar la
intervencion. Las variables que se deben regigmaal autorregistro son: cuando y qué
ha producido el ansia por la comida, si se proda@®nducta de ingesta y el alimento
gue se consume. También se incluira el IMC y etgmtiaje de grasa corporal; este dato

solo se rellenard una vez por semana.

Sesién 3:Normalizacién de la conducta alimentaria

Los objetivos de esta sesidn son adquirir habiloveatarios saludables y
estructurar un horario para cada comida del dimalizando asi la conducta alimentaria.
Para ello, el terapeuta explicara la importanciartes habitos saludables en la conducta
alimentaria, resaltando como influyen esos habénsel ansia por la comida. A
continuacion, cada integrante hara un horario deidas adaptado a sus necesidades en
el que debe incluir las 3 comidas importantes égelcdmo son el desayuno, comida y

cena, y 2 tentempiés al medio dia y a la hora deeldenda.
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Sesion 4-5: Entrenamiento en resolucion de probleraa

El objetivo de estas sesiones es aprender a so&ucigroblemas de forma
adaptativa. Para ello, en un primer momento, elptasta explicara en que consiste la
técnica de entrenamiento en solucién de problema& gorqué de su utilizacion.
Posteriormente cada participante expondra un prablgue haya tenido en su vida real
(a ser posible que esa situacion le haya prodwid@ por la comida). A continuacion,
se llevara a la practica la técnica aprendefadecir, el entrenamiento en cinco fases
sistematicas siguiendo las indicaciones t#ghpeuta: orientacion general hacia el
problema, definicion y formulacion del problemangecion de soluciones alternativas,
toma de decisiones y puesta en practica y veribioade la solucidn. Los participantes
contestaran en un papel la respuesta de casaelamgeramiento a su problema concreto,
y posteriormente se pondran en comun, ayudanderagbeuta a corregir los posibles
fallos. Posteriormente, se les pedira que praatigmecasa esta técnica con los problemas

gue puedan ir surgiendo en su dia a dia, exponiartdoea resuelta en la proxima sesion.

Sesion 6-7-8Exposicion con prevencion de respuesta.

Los objetivos de estas sesiones son reducir eh giosila comida a través de la
exposicidbn con prevencion de respuesta. Para elloterapeuta explicard a los
participantes la fundamentacion que subyace &ihaci®y el objetivo a conseguir con las
misma, logrando asi un mayor entendimiento y congid@ de la logica y el
funcionamiento de la misma. En primer lugar, setifieardn y seleccionaran en una lista
los alimentos/situaciones mas problematicas tomaodciencia de que estimulos son
los provocadores del ansia por la comida; estdesarh a cabo con la informacién
recogida de cada participante en su autorregistanyayuda del terapeuta. Teniendo en
cuenta la lista realiza anteriormente, se llevardabo la exposicion en vivo con
prevencion de respuesta. Se incidira en que emiomreipmomento los niveles de ansia
por la comida subiran en presencia de los estinddsencadenantes de ésta, pero que
poco a poco ira disminuyendo hasta desaparecem rimer momento la exposicion se
hara solo a los alimentos y posteriormente en tégipas sesiones los participantes
deberan imaginar las situaciones seleccionadadegugrovocan ansia por la comida.
Cada sujeto tendrd una mesa en la que se encontsasa alimentos concretos

desencadenantes del ansia. El participante debged, ¢ocar y oler el alimento; una vez
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hayan bajado los niveles de ansiedad se dara petuoda la sesion; y asi con los 20
participantes. La duracion de cada sesion depedéerada persona no terminando hasta
reducir considerablemente los niveles de ansidgpoomida.

Sesion 9: Evaluacion pos tratamiento.

En esta sesion el terapeuta llevara a cabo laasiédhupostratamiento.
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4.3 Instrumentos

-Informe médico que descarte que la persona quecpaobesidad es de causa

enddgena u organica.

-Para medir el sobrepeso y la obesidad: mediddiely grasa corporal, teniendo

en cuenta que los valores se encuentren en el tngobrepeso u obesidad.

-Para la medicién del ansia por la comida se ap@licacomo medidas de
autoinforme los siguientes cuestionarios (Cepedat®eGleaves, Fernandez, Vila, Tara

y Reynoso, 2000; Cepeda-Benito, Fernandez, y Mo@0@s):

Food Craving Questionnaire-Trait (FCQ-T) (Ver anexo I) mide los deseos de
comer caracteristicos de la persona (cravingssimjd&ara responder al cuestionario se
emplea una escala de 6 puntos donde el sujetoiigicar con un nimero del 1 al 6 si
las afirmaciones que se plantean le suceNenca(l), Raramentg2), Algunas veces
(3), A menudd4), Casi siemprg5) o Siemprg6) Para la correccion de la escala como
para la de cada factor por separado, se sumar@uésaciones de cada posibilidad de

respuesta (Moreno et al., 2009).

Food Craving Questionnaire-State (FCQ-SjVer anexo Il) mide la intensidad
de los deseos de comer en el presente inmediawar(grsituacional). Para contestar al
cuestionario se usa una escala de 5 puntod ikeot, la persona debe contestar si esta:
Absolutamente de acuerda), Casi nada de acuerd({®), Neutral (3), Un poco de
acuerdo(4) oMuy de acuerd@5) dependiendo de la afirmacién que proceda. [Eltza
de las puntuaciones directas de la escala comolga® cada factor por separado, se

sumaran las puntuaciones de cada posibilidad geesta (Moreno et al., 2009).

Autorregistro, en el cual se recogeran episodios de ansia ponmala, alimentos
ingeridos, estimulos desencadenantes del an$hCey el porcentaje de grasa corporal.
Aparte de instrumento de evaluacion sera tambiénhamramienta para mantener la
motivacion y comprobar visualmente los avancesrifits previendo posibles recaidas
(Saldafia y Bados, 1988).

Se han escogido estas pruebas dada su facil aplicacorreccion, asi como y
su alta validez y fiabilidad.
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4 .4 Disefo

El estudio seguira una metodologia cuantitativawogrupo experimental y un
grupo control compuesto de 20 personas cada ungrupb experimental recibirda la
intervencion y el grupo control se establecerdsta te espera recibiendo lecturas sobre
sobre la importancia de una buena alimenta€iam. el objetivo de comprobar la eficacia
del programa se realizara una evaluacion pre y pasamiento con los mismos
instrumentos de medida tanto al grupo experimemtado al grupo control. La variable
dependiente en este caso es el IMC, el porcengajgasta corporal y el constructo ansia
por la comida, operativizada a través de cuestiosiay la independiente es haber

recibido la intervencion.
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5. Procedimiento

El estudio se compone de las siguientes fasesfialiskel programa de
intervencion, captaciéon de los posibles participgntevaluacién pretratamiento,
aplicacién de la intervencién y evaluacion postragato.

La muestra se conseguira a través de un acuerda cmidad de endocrinologia
de la clinica privada Cristo Rey en Jaén, los cuake pondran en contacto con sus
pacientes con sobrepeso y obesidad para informadbse la realizacion de dicho
programa de intervencion. Se le facilitara al peas@dministrativo de la clinica un
resumen con los objetivos, el contenido de la®sesi duracion y fechas de realizacion
de las mismas. La intervencion se llevara a calta eiisma clinica en una sala habilitada

con sillas y mesas para cada participante.

La evaluacion pre servira tanto para marcar laltvese de la intervencion como
para la seleccion de los participantes, llevandasdo en la primera sesion. Se recogeran
las medidas del IMC y porcentaje de grasa corprabda posible participante mediante
una bascula cedida por la clinica, y se admingstrdos cuestionarios Food Craving
Questionnaire-Trait (FCQ-T) y Food Craving Questaine-State (FCQ-S). Esto se
llevard a cabo en una sesién grupal realizada paerapeuta encargado de la
intervencion, el cual se presentara a si mismapyajrama. Ademas, se les pedira a los
participantes que firmen un consentimiento informpdr el cual acceden a participar en
la intervencidn y a la utilizacion de sus datos finaes formativos (Ver Anexo lll). La
participacion sera totalmente voluntaria, pudieabdandonarse en cualquier momento si

la persona asi lo requiriese.

Una vez recogidos los datos de la evaluacion preesmgeran aquellos
participantes que cumplan los criterios de inclusiExpuestos anteriormente, se
seleccionaran 20 hombres y 20 mujeres, se dividitérzar en dos grupos, un grupo
experimental y otro grupo control. Cada grupo candstle 20 personas siendo la mitad
mujeres y la mitad hombres. Posteriormente el grempperimental recibira la
intervencion llevada a cabo en las sesiones cameligntes, tras finalizar cada sesién los
participantes recibirdn un resumen con los contenichtados y se resolveran las dudas
pertinentes; también se le pedira al grupo experiahgue no revele los contenidos dados

durante el programa al grupo control, para contradd la fiabilidad de la intervencion.

18



Los participantes del grupo control permaneceranligla de espera recibiendo
informacion sobre habitos de conducta alimentaaladsble, la cual se enviard a sus
correos electrénicos. Tras llevar a cabo el progranlos resultados son positivos

cumpliendo los objetivos de trabajo, se les dapofabilidad de recibir la intervencion.

Al grupo control se le aplicara la evaluacion tgmte (aplicada para la seleccion
de participantes) como post en las fechas de camigrinalizacion de la propuesta de
intervencion. Tras finalizar la intervencion sevéiea a cabo la evaluacion post en una
sesion grupal con el grupo experimental y el grgpatrol, pasando los mismos
instrumentos utilizados en la evaluacion pre. Usmobtenidos los resultados del estudio
mediante los andlisis estadisticos correspondiesgees comunicard a los participantes

mediante una sesion informativa, y se les entregasdesultados en un sobre cerrado.
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6.Analisis Estadisticos.

Ademas de un analisis descriptivo de los resultag@sa comprobar las
diferencias significativas entre los dos grupospddicipantes se realizara un analisis
unifactorial de varianza (ANOVA), con un nivel dgrsficacion de p< 0,05, tomando
como variables dependientes las puntuaciones etutstionarios FCQ-T y FCQ-S, el
IMC vy el porcentaje de grasa corporal, y como Wéeiandependiente haber recibido o
no el tratamiento psicologico para el ansia pocdmida. Los analisis estadisticos se

realizaran usando el programa SPSS (Statisticalkidpa for the Social Sciences).
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7.Resultados esperados

En base a la literatura y al programa de intendggnpropuesto, tras la intervencion
se espera que el grupo experimental reduzca sigtifamente o elimine el ansia por la
comida adquiriendo el control sobre las conductasingiesta y la bajada de peso
consiguiente. El grupo control, el que no recibeidtervencion, se mantendra
practicamente igual a cuando se hizo la evaluggrén demostrando la eficacia de la

propuesta del programa de intervencion. Por |lotas® aceptaria que:

-Después de que los participantes reciban la iabeidn se espera que eliminen
o reduzcan el ansia por la comida, disminuyendo lasiconductas de ingesta
disfuncionales.

-Después de que los participantes reciban la iete&ién se espera que bajen su

IMC y porcentaje de grasa corporal, mejorandoasiatidad vida
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8.Conclusién

En el presente trabajo se quiere demostrar laciicde una propuesta de
intervencidn especifico para en el ansia por laidaran personas con obesidad. Debido
al aumento en la prevalencia de sobrepeso y oltbsidasta Gltima década, se ha hecho
notable la preocupacion en la sociedad ante estalepnatica. Esta enfermedad trae
consigo un aumento acusado del peso ademas dacaltes del organismo, ya sean
fisioldgicas, musculo esqueléticas y psicologitas. causas de la obesidad son variadas,
ya que se debe tener en cuenta una interacci@lamenética de la persona, su ambiente
y su conducta, siendo la conducta de ingesta utorfgrimordial en la causa y
mantenimiento de la obesidad. Esta propuesta seacamel ansia por la comida, siendo
definida como un estado motivacional, fisiologicpsycoldgico que origina el impulso
hacia las conductas de ingesta. Por lo tanto,s¢hgor la comida es considerada como
factor determinante tanto en la etiologia de laswlael, como en la efectividad de la
intervencion, pues dependera de la capacidad deotde la persona para controlar ese

deseo o impulso hacia la comida para impedir raal&zconducta de ingesta.

Tras la revision de la literatura, se encuentraagyigten suficientes estudios que
ponen de manifiesto la utilidad de las técnicasirdervencion psicologica en el
tratamiento de la obesidad y del ansia por la carmpmt separado, por lo tanto, en este
trabajo se llevard a cabo un estudio con el olgjetie comprobar la eficacia de la
propuesta de intervencidn reflejada anteriormentra pambas problematicas

conjuntamente.

En primer lugar, se lleva a cabo la elaboraciétaderopuesta de intervencion
teniendo en cuenta la literatura previa, en lasguiecluiran técnicas de psicoeducativas,
cognitivo conductuales y exposicidon con prevenaémrespuesta, para posteriormente
comprobar su eficacia mediante un estudio expetaheformado por un grupo
experimental y un grupo control. Una vez llevadimbo el estudio, se esperan encontrar
diferencias significativas entre ambos grupos,dradn eliminado o reducido el ansia por
la comida, disminuyendo asi su numero de ingessasdionales, con respecto al grupo
control y, por ende, también se espera que bajgesie y, por tanto, reduzcan tanto su

IMC como el porcentaje de grasa corporal.
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Se encuentra que el ansia por la comida ha siddiada junto a trastornos de la
conducta alimentaria como son la bulimia nerviosatoastorno por atracén en multiples
ocasiones, pero no concretamente en la obesiddeiolo ser debido a que actualmente
no es considerada como un trastorno mental. Hayemee en cuenta que la obesidad es
considerada como la epidemia del siglo XXI, portdoto, se ve muy necesario la
intervencidn sobre el ansia por la comida siendtofecausal y de mantenimiento de la
obesidad.
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10. Anexos

Anexo |

FCQ-T

Hemos escrito una lista de comentarios que la genteecho acerca de sentimientos,
pensamientos, deseos, tentaciones y antojos neéains con la comida y el comer. Por
favor, utilizando los numeros que hay a la deretdaada descripcion, escribe en el
espacio de la izquierda de cada frase la frecueociajue tu te sientes asi, o hasta qué

punto cada comentario describe cdmo tlu piensasierntesn general

Nunca (1) Raramente (2) Algunas veces (3)
A menudo (4) Casi siempre (5) Siempre (6)
1. Cuando estoy con alguien que esta comiendmiree hambre
2. Cuando tengo deseos intensos de comer, umge&ere pongo a comer No

puedo parar

3. A veces, cuando como lo que se me antojadgiel control y como
demasiado

4. _ Detesto no poder resistir la tentacién de come

5. Sin duda alguna, las ganas de comer me hagwampen como voy a

conseguir lo que quiero comer

6. _ No hago mas que pensar en la comida

7. A menudo me siento culpable cuando dese@sieoimidas

8. __ Aveces me encuentro pensativa y preocupada pomida

9. _ Como para sentirme mejor

10.__ Algunas veces mi vida parece perfecta cuamohom ¢o que me apetece
11. Se me hace la boca agua cuando pienso elmmidas favoritas

12.  Siento deseos intensos de comer cuando miagtdesta vacio

13.__ Siento como si mi cuerpo me pidiera ciertasidas

14.  Me entra tanta hambre que mi estdbmago sesiento un pozo sin fondo
15. Cuando como lo que deseo me siento mejor
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16. Cuando como lo que deseo me siento menosrdeqri

17.  Cuando como algo que deseo con intensidademe sulpable

18._  Cada vez que deseo comer algo en particulpongo a hacer planes para
comer

19.  El comer me tranquiliza

20.__ Siento deseos de comer cuando estoy abwertialada 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

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 antojo

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

33. _____ A menudo 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
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Anexo |l

FCQ-S

Hemos escrito una lista de comentarios que la denteecho acerca de sentimientos,
pensamientos, deseos, tentaciones y antojos nedains con la comida y el comer. Por
favor, utilizando los nimeros que hay al lado d#acdescripcion, escribe en el espacio
de la izquierda de cada frase hasta qué puntdds de acuerdo con el comentario que
se hace, o0 hasta qué punto ta te sienteshasé misma Por favor, observa que algunas
preguntas se refieren a una o varias comidas dicydar (comidas que te apetecerian
ahora), mientras que otras se refieren a comidasegapetecen en general.

Absolutamente nada de Casi nada de acuerdo (2) Neutral (3)
acuerdo (1) Muy de acuerdo (5)

Un poco de acuerdo (4)

1. Ahora mismo tengo un deseo intenso de conmeelowarias comidas en
particular
2. Ahora mismo tengo un antojo por una o valgasidas en particular

3. ____ Ahora mismo me urge comer una o varias conaédgmarticular
_______Si pudiera comer una o0 varias comidas en cphti me sentiria
perfectamente

5. Estoy segura de que si comiera lo que desbammr mejoraria

6. _ Comeruna o varias comidas en particular ma kantir maravillosamente

7. _____ Sicomiera algo no me sentiria tan débil taeg@ada

8. __ Me sentiria menos antipatica e irritable sligna satisfacer mis deseos de
comer

9. __ Me sentiria més alerta si pudiera satisfacedeseos de comer

10.  Sitomara una o varias comidas en particulgrodria parar de comerlas

11.  Mideseo de comer una o varias comidas ercylartpuede mas que yo
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12. Ahora mismo sé que voy a seguir pensando guelone apetece hasta que

lo consiga
13.__ Tengo hambre
14.  Sipudiera comer algo ahora mismo mi estomag® sentiria tan vacio
15.  Me siento débil por no comer
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Anexo llI

Consentimiento informado

Los objetivos de este estudio son mejora del cbd&banisa por la comida y
mejora del IMC de los participantes.

Se mantendra la confidencialidad de los todosdats recopilados en la

intervencion, usandose solamente con fines docgritesnvestigacion.

Los datos recogidos durante el estudio seran usaal@sfines docentes y de
investigacion

La participacion es voluntaria y se podra abandanatervencion en el momento

que el participante asi lo deseé, avisando previtared terapeuta.

Si el participante no pudiese asistir a algunadsese compromete a avisar al

terapeuta al menos con un dia de antelacion.

Firma Participante Firma Terapeuta
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