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Resumen

El Trastorno por Atracdn constituye uno de los trastornos de la conducta alimentaria mas
prevalentes entre la poblacion. Ademas, la presencia de este trastorno se asocia a diversas
patologias, haciendo que sea imprescindible la implementacion de programas que aborden dicha
problematica. La propuesta de intervencion desarrollada en este trabajo tiene como objetivo
principal la reduccion de los episodios de atracon y, para ello, se seleccionara a veinticuatro
personas de Aragon, de entre 18 y 65 afios, que presenten el trastorno. Estos, seran divididos en
dos grupos: un grupo experimental al que se le aplicara el programa y un grupo control. Todos
ellos completaran una bateria de cuestionarios antes y después de la aplicacion del programa,
para observar la eficacia del mismo. La intervencidn consistira en nueve sesiones grupales de dos
horas, en las que se trabajaran aspectos relacionados con el trastorno y dos individuales de una
hora, de seguimiento. Se espera que tras la aplicacion del programa los participantes del grupo
experimental hayan reducido el nimero de atracones, asi como presenten mejoras en las

variables evaluadas, en comparacion con el grupo control.
Palabras clave: Trastorno por atracon, intervencion, alimentacion.

Abstract

Binge Eating Disorder is one of the most prevalent eating disorders among the
population. In addition, the presence of this disorder is associated with different pathologies,
making it essential to implement programs to address this problem. The main objective of the
intervention proposal developed in this work is to reduce episodes of binge eating and for this
purpose twenty-four people from Aragdn, aged between 18 and 65 years, who present the
disorder will be selected. These will be divided into two groups: an experimental group to which
the program will be applied and a control group. All of them will complete a battery of
questionnaires before and after the application of the program, in order to observe its
effectiveness. The intervention will consist of nine two-hour group sessions to work on aspects
related to the disorder and two one-hour individual follow-up sessions. It is expected that after
the application of the program, the participants of the experimental group will have reduced the
number of binge eating episodes, as well as presenting improvements in the variables evaluated,

compared to the control group.

Key words: Binge Eating Disorder, intervention, eating.



Introduccion

El trastorno por atracon (en adelante TA) constituye una problematica clinica y social
debido a su prevalencia, asi como a las patologias comorbidas que aparecen junto a €l. La
frecuencia de aparicion de este trastorno entre la poblacion supera a la de la anorexia y bulimia
nerviosa, siendo el trastorno de la conducta alimentaria (TCA) mas frecuente de los tres
(Treasure, Hubel y Himmerich, 2022). No obstante, a pesar de su alta tasa de aparicion, no fue
hasta la publicacion del DSM-5, en 2013, cuando fue considerado como un trastorno
independiente dentro de la categoria “Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y de la
ingesta de alimentos”, dejando de ser considerado un trastorno del comportamiento alimentario
no especificado (TCANE) (APA, 2013).

En segundo lugar, las personas que presentan este trastorno tienen asociadas otras
patologias y problemas, tanto sociales como clinicas. Por un lado, las personas con TA
experimentan problemas interpersonales relacionados con el afecto negativo, caracteristico en la
sintomatologia del trastorno (Linardon, 2018) y problemas sociales asociados a la ansiedad que
genera la preocupacion por la silueta y el peso (Sawaoka, Barnes, Blomquist, Masheb y Grilo,
2012). Por otro lado, con respecto a las patologias clinicas con las que se vincula el TA, pueden
presentarse diferentes trastornos (TDAH, de personalidad, ansiedad o del estado de animo)
(Hilbert, 2019), asi como la obesidad (Saldafa, 2013).

Por todo ello, se hace relevante el estudio del TA, para poder comprender su aparicion,
desarrollo y curso, que proporcione una base de conocimiento que dé lugar a la creacion e
implementacidn de programas que intervengan en esta problematica. Con ello, si resultan
eficaces, estos programas reducirian la sintomatologia que engloba dicho trastorno, asi como,
mejoraria la calidad de vida de las personas que lo padecen y que sufren un malestar
significativo, ademas de la reduccion del estigma existente en la sociedad, al darse a conocer las

caracteristicas del trastorno.



Marco teorico

El TA es un trastorno que se engloba dentro de los “Trastornos de conducta alimentaria y
de la ingesta de alimentos™ y Se caracteriza por la presencia de episodios de atracones producidos
no menos de una vez a la semana, en un periodo de tres meses. Para considerar que se ha dado un
episodio de atracdn, tiene que existir una conducta de ingesta superior a la mayoria de personas,
para el mismo periodo determinado de tiempo (de promedio, inferior a 2 horas) y bajo unas
condiciones similares (APA, 2013). Ademas, esta ingesta se produce con una falta subjetiva de
control sobre esa alimentacion (Udo y Grilo, 2018). Otra caracteristica de dicho trastorno es que

estas conductas de atracon no van seguidas de conductas compensatorias (Saldafa, 2013).

Por otra parte, los atracones deben producir un malestar significativo en la personay, en
muchas ocasiones, lo hacen solos por el sentimiento de verglienza. A todo ello, se suma un

desagrado hacia la propia persona y sentimientos de depresion (APA, 2013).

Dentro del TA se hace una division en subgrupos, en funcion de la gravedad del mismo,
que son: leve (de 1 a 3 atracones/semana), moderado (de 4 a 7 atracones/semana), severo (de 8 a

13 atracones/semana) y extremo (14 o més atracones/semana) (APA, 2013).

En cuanto a prevalencia del trastorno, lo experimentan un 1% de los hombres y un 2,8%
de mujeres, siendo el trastorno de la conducta alimentaria con mas incidencia (Treasure et al.,
2022) y presenta una Tasa Estandarizada de Mortalidad de 1.50, ligeramente superior que para la
Bulimia Nerviosa (1.49) (Gémez-Candela et al., 2018). Ademas, estos individuos suelen padecer
una alta comorbilidad con otras patologias, tales como TDAH, trastornos de personalidad, de

ansiedad, trastornos del estado de animo y por uso de sustancias (Hilbert, 2019).

Siguiendo la linea de la comorbilidad, es frecuente que aparezca junto a la obesidad. El
indice de prevalencia en estos sujetos es mucho mas alto que entre aquellos con normopeso,
conformando un 20-30% de los pacientes obesos que participan en programas de pérdida de
peso, los que presentan dicho trastorno. (Saldafia, 2013). No obstante, no es tan sencillo asociarlo
a la presencia del TA 'y, en la mayor parte de los casos, socialmente se achaca a que la persona
no tiene motivacion, por una busqueda desproporcionada de placer en los alimentos o por
“exceso de glotoneria”. Por esta razon, se convierte en necesaria la informacion general acerca
del trastorno y sus consecuencias, con el fin de ayudar a eliminar los prejuicios existentes y

tomar conciencia de como puede aparecer (Pérez, 2020).



Con respecto a la etiologia del TA, estudios anteriores han observado una relacion entre
la pérdida de control en la infancia con el desarrollo posterior de dicho trastorno en la
adolescencia. Por otro lado, existen factores de riesgo tales como la sobrealimentacion,
insatisfaccion corporal junto con la preocupacion por el peso y la forma (que lleva a la
realizacion de dietas), el afecto negativo y deterioro de la salud mental. Ademas, el ideal de
delgadez existente en el contexto sociocultural alienta hacia una internalizacion del mismo, lo

cual fomenta la aparicién de dicho trastorno (Hilbert, 2019).

Por otra parte, diversos articulos toman como referencia a Toro y Vilardell y su modelo
integrador de 1987, generalizando su propuesta de explicacion de la aparicion de anorexia
nerviosa, al resto de TCA (Pérez, 2020). En este modelo, se plantean tres factores que ocasionan
y mantienen dicho trastorno al interactuar entre ellos (Baile y Gonzalez, 2016, cit. en Pérez,
2020): En primer lugar estan los factores predisponentes, que son aquellos que favorecen el
surgimiento del trastorno. Dentro de estos se incluirian factores personales y psicologicos (tener
baja autoestima), caracteristicas familiares (como es el apego que ha recibido esa persona) y
sociales (normas y canones que establece la sociedad, que ejerce presion si no se consiguen); En
segundo lugar, los factores desencadenantes, implicados en el comienzo del trastorno.
Concretamente, en el TA, tanto los sentimientos negativos como iniciar una dieta restrictiva, son
dos de los factores desencadenantes principales; Finalmente, los factores mantenedores, que
refuerzan (positiva o negativamente) las consecuencias del trastorno, sosteniéndolo en el tiempo
(Pérez, 2020).

Tal y como se ha comentado, la realizacion de una dieta restrictiva esta relacionada con
este trastorno. Concretamente, Heatherton y Baumeister, en su teoria del escape, encuentran una
mayor incidencia a comer mas en aquellas personas que realizan dieta o que controlan lo que
ingieren (Alexander, Goldschmidt y Le Grange, 2013, cit. en Boluda y Pérez, 2014). Desde esta
perspectiva, se propone que dicho trastorno aparece como una via de escape ante la percepcién
de no lograr las expectativas y estandares sociales, que produce en la persona un alto afecto
negativo (Heatherton y Baumeister, 1991). Ademas, en aquellas personas que siguen una dieta y
que en un momento dado la rompen, aparecen sentimientos de fracaso, por lo que suprimen
cualquier otra restriccion, dando paso al atracon (Boluda y Pérez, 2014). Es decir, cuando se
realizan esfuerzos para restringir la ingesta, es mas probable que se den atracones si surge un

descuido en dicha restriccion (House et al., 2021).



No obstante, en estudios se ha observado que tanto la actividad fisica como realizar una
dieta (no restrictiva, pautada por un profesional), ayuda a reducir el nimero de atracones, el
IMC, ademas de aumentar el bienestar de las personas que lo padecen y su deterioro psicosocial
(Mathisen, et al., 2020). Adicionalmente, sirve de gran ayuda que se delegue la tarea de adquirir
alimentos y su preparacion a otra persona distinta a la que presenta dicho trastorno. Todo esto,
sumado con adquirir motivacién para adherirse al programa de tratamiento, ha obtenido mayor
probabilidad de remision de los episodios de atracon y, por ende, del TA 'y sus comdrbidos
(GOmez-Candela et al., 2018).

Diversos estudios cientificos demuestran que existe una relacion entre las emociones
negativas y una mala regulacion emocional con el inicio y mantenimiento del trastorno
(Dingemans, Danner y Parks, 2017). Ademas, siguiendo el modelo de regulacion del afecto,
dichos episodios suelen producirse con el objetivo de atenuar el afecto negativo (Hilbert, 2019),
por lo que, no experimentar un buen estado de animo y tratar de reducir dicho malestar
emocional, parece estar directamente relacionado con los episodios de atracon (Dingemans et al.,
2017).

Asimismo, se ha observado que los individuos que padecen TA no cuentan con
estrategias adaptativas y eficaces de regulacién emocional, ademas de presentar una menor
predisposicion a suprimir emociones no deseadas, capacidad de reflexion y menor utilizacion de
estrategias adaptativas (Dingemans et al., 2017). Para ello, se ha observado que la
autocompasion sirve de gran ayuda para regular el afecto negativo, los pensamientos de fracaso y
angustia y por consiguiente, a lograr control sobre lo que se ingiere, en aquellas personas con

mayores posibilidades de perder el control (Serpell, Amey y Kamboj, 2020).

Con respecto al tratamiento, la Terapia Cognitivo-Conductual es la mas utilizada y junto
con el tratamiento de autoayuda y la terapia farmacoldgica, son aquellas que cuentan con apoyo

empirico para este trastorno (Hilbert, 2019).

Finalmente, tal y como se menciona en el libro “Trastorno por atracon. Diagnostico,
evaluacion y tratamiento”, es importante tener en cuenta que pueden aparecer recaidas, por lo
que su prevencion se convierte en uno de los objetivos del tratamiento de este trastorno (Baile y
Gonzalez, 2016).



Objetivos
En base a la literatura previa, el objetivo principal de este programa es reducir la cantidad

de los episodios de atracdn, asi como su intensidad y frecuencia, en personas de 18 a 65 afios que
lo presentan, siguiendo una base de tratamiento cognitivo-conductual, ya que es la que cuenta
con mayor apoyo empirico (Hilbert, 2019), tal y como se ha comentado anteriormente. Ademas,
se establecen seis objetivos especificos a trabajar, que ayudaran a la consecucion del objetivo
principal:

- Adquirir conciencia del problema y lo que conlleva.

- Conseguir motivacion hacia el cambio e incrementar la adherencia al programa.

- Detectar los antecedentes a los atracones.

- Proveer de herramientas para el manejo de los antecedentes.

- Disminuir la preocupacion por la imagen corporal.

- Prevenir recaidas.

Beneficiarios

Este programa va dirigido a personas de edades comprendidas entre los 18 y 65 afios, de
ambos sexos, que hayan sido diagnosticadas y que presenten actualmente TA en cualquiera de
los niveles que establece el DSM-5, abarcando el nivel leve (de 1 a 3 atracones/semana),
moderado (de 4 a 7 atracones/semana), severo (de 8 a 13 atracones/semana) y el extremo (14 o
mas atracones/semana) (APA, 2013). El objetivo es que estas personas consigan reducir el
namero de atracones que llevan a cabo en la actualidad, mejorando asi su salud e incrementando

su calidad de vida.

Por otro lado, se trabajaran distintos aspectos con los participantes que proporcionaran
una mejora en sus relaciones interpersonales, por lo que, el entorno social de estos sujetos se vera
beneficiado de manera indirecta, asi como la sociedad en general, al aportar informacion sobre el
tema, que permitira tomar consciencia de esta problematica, ademas de poder identificar posibles
casos y pedir la ayuda correspondiente. Finalmente, otros expertos en la materia (presentes y
futuros) podran verse beneficiados de este programa debido a que, a partir del estudio realizado y
los resultados que se obtengan en dicha intervencion, servird como aporte a la investigacion y a

la mejora y propuesta de futuras intervenciones.



Metodologia
Participantes:

Para la eleccion del nimero de participantes, se toma como base el estudio de Ricca et al.,
(2010), en el que se compard el tratamiento cognitivo-conductual individual y grupal en
pacientes con TA. Dicho tratamiento fue eficaz en la reduccion de atracones en ambas
modalidades y, el tratamiento grupal fue administrado en grupos de no mas de doce
participantes. Por ello, en este proyecto participaran veinticuatro participantes de ambos sexos,
con edades comprendidas entre los 18 y 65 afios, seleccionados en las unidades de salud mental
de adultos de la comunidad autonoma de Aragon. Los participantes se dividiran en dos grupos:

- Grupo experimental: conformado por doce participantes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 18 y 65 afios, que presenten trastorno por atracon y a los que se
les aplicaré el programa descrito en este trabajo.

- Grupo control: conformado por doce participantes de ambos sexos, con edades

comprendidas entre los 18 y 65, que presenten trastorno por atracon en cualquier nivel y

que no participaran en el programa descrito en este trabajo.

Instrumentos:

Para evaluar la eficacia de este programa, los participantes rellenaran una serie de
cuestionarios en dos periodos temporales (T1 y T2, antes y después de la intervencidn),
escogidos para el estudio de las variables a analizar. Todos los instrumentos utilizados han sido
comprobados en investigaciones anteriores, demostrando adecuados niveles de fiabilidad y
validez. En concreto, se evaluara el trastorno por atracon y la relacion entre los episodios y otros
aspectos personales (cognitivos, conductuales y emocionales), a partir de la Binge Eating Scale
(BES; Gormally, Black, Daston y Rardin, 1982), consistente en un autoinforme compuesto por
dieciséis items de tres, cuatro o cinco opciones de respuesta (Anexo 1) y cuya puntuacién varia
entre 0 y 46. Ademas, este cuestionario presenta un alfa de Cronbach de 0.85 y ha sido validado
en multitud de poblaciones (Baile y Gonzalez, 2016). Por otro lado, se evaluara la ansiedad
(estado y rasgo) a traves del State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Anexo 2) y la autoestima y
satisfaccion corporal mediante la escala de autoestima de Rosemberg (1965) (Anexo 3) y la
escala de satisfaccion corporal (SCP) (Gismero, 1996) (Anexo 4), respectivamente. Esta Gltima
escala presenta un indice de fiabilidad de un 0,70 de alfa de Cronbach para las mujeres y de 0,73

en hombres (Carrera-Fernandez, Lameiras-Fernandez, Foltz ML, NGfiez-Mangana y Rodriguez



Castro, 2007). Con respecto a los habitos saludables, se evaluara a través del cuestionario
internacional de actividad fisica (IPA-Q) la frecuencia de la misma (Rios, 2017) (Anexo 5) y
mediante el Eating Actitude Disorder (EAT-26), que ademas de medir conductas relacionadas
con la dieta, consta de items acerca del autocontrol (Jorquera, 2008) (Anexo 6). Finalmente, para
evaluar la capacidad de regulacién emocional de los participantes, se utilizara la Escala de
Dificultades de Regulacion Emocional (DERS) (Anexo 7).

Procedimiento:

La seleccidn de los participantes se llevara a cabo en las unidades de salud mental de
adultos del Sistema General de Salud de la comunidad de Aragon, con las que se contactara para
solicitar su colaboracién. Se informara a todos los profesionales de salud mental del centro,
ademas de a los participantes interesados, que deberan inscribirse y dar su consentimiento
informado, siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusién del proyecto (tener entre 18
y 65 afios y haber sido diagnosticados de TA). A continuacion, se seleccionaran a los
veinticuatro participantes que participaran y se dividiran aleatoriamente en los dos grupos de
tratamiento (experimental y control), de forma que cada grupo esté conformado por doce
personas. Finalmente, todos los participantes deberan rellenar la bateria de cuestionarios
explicados anteriormente y la volveran a cumplimentar al finalizar el programa de intervencion,

para observar los resultados.

Sesiones:

La estructura del programa propuesto se divide en nueve sesiones grupales de dos horas
cada una, con una sesion por semana. Ademas, se realizaran dos sesiones individuales de una
hora cada una: la primera después de la cuarta sesién del programa, para resolver dudas
personales y revision de como evoluciona cada participante; la segunda, sera pasados 6 meses
desde la finalizacion del programa, para evaluar los resultados a largo plazo. Por ello, el
programa tendra una duracion total de 20 horas repartidas en un total de diez semanas seguidas y
una Ultima sesion a los seis meses. La estructura de las sesiones, asi como los temas y contenidos

que se abordan en cada una, estan recogidos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Cronograma de las sesiones.

Sesiones

Tema

Contenidos

1° sesion

Presentacion

- Actividades de presentacion de los
participantes y de la psicéloga.

- Exposicidén de informacion TA.

- Cuaderno autorregistros.

- Conclusiones.

20 sesion

Motivacion

- Ventajas del cambio.
- Revision autorregistro.
- Conclusiones y dudas.

3° sesidn

Habitos saludables

- Alimentacion saludable.
- Actividad fisica.

49 sesidn

Relajacion

- Técnicas de relajacion.
- Mindfulness.

59 sesidn

Seguimiento

- Evaluacion del proceso.
- Resolucion de dudas.

6° sesién

Autocontrol y control de estimulos

- Deteccion de antecedentes.
- Control de estimulos.
- Autocontrol.

7° sesion

Emociones

- Identificacién de emociones.
- Reestructuracion cognitiva.
- Regulacion emocional.

- Conclusiones y dudas.

8° sesidn

Autoestima y preocupacion corporal

- Autoestima.
- Desmitificar canones.
- Explicacion actividad para casa.

90 sesidn

Prevencion de recaidas

- Resumen contenidos del programa.
- Dinamica role-playing.

10° sesion

Final

- Resolucién de dudas.

- Conclusiones finales.

- Evaluacidn de satisfaccion.

- Recogida de cuaderno de autorregistro.
- Cumplimentacion Bateria Cuestionarios.

11° sesion

Seguimiento a Largo Plazo

- Evaluacion mantenimiento mejoras.

- Identificacion de nuevas dificultades.
- Propuesta de nuevas intervenciones, si
se precisa.

11




Sesion 1. jNos conocemos!

Obijetivo: Conocimiento entre los participantes y con la psicologa; crear un clima de
confianza para que resulte mas comodo hablar de experiencias personales; conocer el trastorno y
tomar consciencia de lo que les ocurre, asi como lo que esto conlleva y aquellos factores que

pueden explicar la etiologia.

Actividad: Se realizaran dos dindmicas grupales de presentacion, explicadas en el Anexo
8. Posteriormente se lanzaran preguntas al aire acerca del trastorno, que darén paso a la
exposicion de una presentacion en la que se proporcionara informacion sobre el mismo. A
continuacion, se entregara a cada participante un cuaderno de autorregistro y se explicara su

modo de empleo hasta el final del programa (Anexo 9).

Finalmente, los Gltimos treinta minutos se destinaran a facilitar un espacio en el que se
sientan libres para compartir experiencias personales o responder posibles dudas que hayan
surgido durante la sesion. Para cerrar la sesion se recomendara la lectura del libro Alicia en el

pais de las rosquillas (Campos, 2013).

Sesién 2. Motivate.
Objetivo: Incrementar la motivacion hacia el cambio y la adherencia al tratamiento;

reducir el riesgo de abandono del tratamiento.

Actividad: Se comenzara la sesion con una dindmica en la que deberan escribir una lista
de ventajas del cambio (Anexo 10) y posteriormente se comentaran con el grupo. A
continuacion, se pegara la hoja en una cartulina para llevarsela a casa y ponerla en un lugar
visible, con el propdsito de recordarlo y motivarse en aquellos momentos en los que puedan
pensar en realizar un atracon o no seguir con el programa. Finalmente, la tltima media hora se

destinara a revisar el cuaderno de autorregistro y comentar alguna inquietud de los participantes.

Sesion 3. ¢ Creamos unos buenos habitos?
Obijetivo: Adquisicion de habitos de vida saludables; conseguir delegar tareas de
alimentacion en otros convivientes. Esta sesion sera realizada con ayuda de un dietista

profesional y un preparador fisico.

Alimentacion: En primer lugar se hara una lluvia de ideas acerca de mitos relacionados

con la alimentacion saludable y las dietas. A continuacidn, se pasara a explicar dichos mitos, asi
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como dar pautas para implementar un estilo de alimentacion saludable y equilibrada. Ademas, se
formalizara un compromiso para la realizacion de cinco comidas diarias, con una duracion
minima de la comida y cena de 30 minutos, junto con la entrega de un plan de alimentacion
semanal, preparado por el dietista. Por otro lado, se trabajara en la delegacion del proceso de

preparacion de la comida en otra persona (variara en funcién de cada paciente).

Actividad fisica: Se preparara un calendario de ejercicios de intensidad y duracién
gradual. Como reforzador, se entregara un jarron de vidrio transparente que deberan colocar en
su habitacion y dos cintas de crepé a cada uno, las cuales tendran que recortar en tiras e ir

metiendo una tira en el jarron cada vez que realicen un habito saludable.

Sesion 4. jAdids tensiones!

Objetivo: Proporcionar técnicas de relajacion para aquellos momentos en el que sientan
mAs nerviosismo o estrés; evitar la realizacion de un atracén. Para la consecucion de dicho
objetivo, se realizaran dos técnicas de relajacion y una dinamica de mindfulness, explicadas en el
Anexo 11, para que las aprendan y realicen en los momentos en los que presenten mayor

nerviosismo o estrés, como conducta alternativa a los atracones.

Sesion 5. Seguimiento

Obijetivo: Evaluar como evoluciona el paciente; resolucion de dudas. Para ello, se
realizara una sesién individual con la psicologa del programa. En primer lugar, se realizara una
revision del cuaderno de autorregistro para ver coémo evoluciona el nimero de atracones del
paciente. Ademas, se proporcionara un espacio en el que el participante pueda plantear las dudas
que le han surgido durante las sesiones anteriores, como se ha encontrado en ellas y como se esta

sintiendo en el programa.

Sesion 6. Controlando el atracon.
Objetivo: Identificacion de antecedentes a los atracones; Proporcionar herramientas para
el control de estimulos; trabajar el autocontrol en situaciones que pueden desencadenar en la

realizacién de un atracon posterior.

Deteccidn de antecedentes y autocontrol: En primer lugar, se realizara un analisis
conductual, en el que se pedira a alguno de los participantes que relaten la secuencia de uno de

sus atracones. Se identificaran aquellas situaciones de riesgo y se elaboraran conjuntamente
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diferentes estrategias para contrarrestarlas. Ademas, se les proporcionara alguna estrategia para

prorrogar el atracon y reducir el impulso (como por ejemplo, contar de 0 a 30).

Control de estimulos: Se trabajaran de forma grupal estrategias de control de aquellos
estimulos que eliciten los atracones, como por ejemplo, evitar entrar en la cocina 0 no comprar
comida no saludable. Se recalcara la importancia de que sea otra persona la que cocine o compre
los alimentos, para no exponerse a esas situaciones. Finalmente, se realizard por parejas una
dinamica de role-playing para poner en practica lo aprendido, proporcionando feedback a sus
conductas.

Sesion 7. Trabajando la emocion.
Obijetivo: Identificar las diferentes emociones; trabajar la reestructuracion cognitiva de

emociones negativas; trabajar la regulacién emocional.

Identificacion de emociones: En primer lugar se trabajara en la identificacion de
emociones. Para ello, se propone una dinamica con musica, explicada en el Anexo 12, que
facilitara el reconocimiento de cada emocion y la identificacidon de una situacion que les recuerde

dicha emocion, compartiéndola posteriormente con el grupo.

Reestructuracion cognitiva: Se realizard una actividad en la que tendran que pensar y
escribir en una hoja tres situaciones desagradables y los correspondientes pensamientos y
emociones que les han generado, asi como la conducta que han llevado a cabo. Posteriormente,
se comentara en grupo posibles estrategias y conductas adaptativas ante esas situaciones, asi

como otros pensamientos y formas de interpretarlas.

Regulacion emocional: Se pedira que realicen una lista con las cosas, conductas o
situaciones que les generen emociones positivas. Posteriormente se compartira con el resto de
participantes. A continuacion, se les entregara una ficha (Anexo 13) que tendran que rellenar
cuando identifiquen situaciones que les generan malestar. El objetivo es que, al reconocer dichas
situaciones, utilicen la lista que han elaborado de emociones positivas y escojan alguna de esas

conductas adaptativas, para regular el malestar.

Finalmente, se destinara un tiempo para que los participantes puedan expresar alguna

duda o inquietud asi como cualquier otra cuestion que deseen compartir.
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Sesion 8. Aceptandonos.
Objetivo: Aumentar la autoestima y autoconcepto; mejorar la relacién con el propio

cuerpo; disminuir la preocupacion por la imagen corporal.

Actividad: En esta sesion se propondran dos dindmicas para trabajar la autoestima 'y
desmitificar los canones de belleza impuestos por la sociedad, explicadas en el Anexo 14. Para
finalizar, se recomendara una tarea para casa en la que los participantes trabajaran la relacion con

el propio cuerpo y las sensaciones agradables que les produce (Anexo 15).

Sesion 9. Prevenimos recaidas.

Obijetivo: Prevenir posibles situaciones que den lugar a recaidas; resumir y concluir todo
lo aprendido. Para ello, se hara un resumen de todas las habilidades, técnicas y conceptos
aprendidos. Con todo esto, se realizara una dinamica de role-playing en la que se representaran
diferentes situaciones de riesgo, para saber identificarlas y aplicar las diferentes estrategias que
se han visto durante el programa. La psic6loga en este caso, asi como los compafieros, daran
feedback a la actuacion de los demas y proporcionaran ayuda en las situaciones que resulte mas

complicado extraer las conductas adecuadas a realizar.

Sesion 10. Final.

En esta sesion se resolveran las tltimas dudas que puedan tener sobre los contenidos del
programa y se comentaran las conclusiones que ha sacado cada uno. Ademas, se pasara una
encuesta de satisfaccion del programa en la que los participantes podran valorar los contenidos
abordados, asi como la metodologia y el grado de cumplimiento de sus expectativas previas.
Ademas, se dejara un espacio para posibles sugerencias de mejora del programa (Anexo 16).
Finalmente, se recogeran los cuadernos de autorregistro y se pasara la bateria de cuestionarios

que cumplimentaron antes de comenzar el programa, para evaluar la efectividad del mismo.

Sesion 11: Seguimiento a Largo plazo

Objetivo: Observar si los cambios y mejoras adquiridas durante el programa se
mantienen; identificar dificultades; establecer nuevas intervenciones si se requiere. Para ello, se
realizara una sesion individual con la psicologa, pasados los seis meses desde la Gltima sesion del
programa. En esta sesion se realizara un resumen del caso y los resultados que obtuvo el paciente
con el programa. Se entrevistara al participante para que comente coémo ha estado durante este

periodo de tiempo, ademas de la presencia de los atracones que ha experimentado. Con todo ello,
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se identificara si el paciente presenta nuevas necesidades o0 se pautard una nueva intervencion, en

funcidon de las mismas, en los casos que sea necesario.

Recursos

Recursos humanos:

Psicologos clinicos y psiquiatras de las unidades de salud mental de Aragon, que faciliten
el acceso a la muestra.

Una psicologa para el desarrollo del programa.

Un dietista especializado para el desarrollo del plan de nutricion equilibrado y apoyo en
la tercera sesion.

Un preparador fisico especializado para el desarrollo del calendario de ejercicio fisico

que se les proporciona a los participantes en la sesién nimero tres.

Recursos Materiales:

Infraestructura Material Fungible
- Aula (prestada por el - 1 ovillo de lana.
Ayuntamiento de Zaragoza). - 1 pelota.
- Sillas. - 20 cuadernos de autorregistro.
- Mesas. - 20 cartulinas.
- Pizarra. - Pegamento.

- Folios A4.

- Bateria de cuestionarios.

- Dinamicas y fichas impresas.

- Boligrafos.
Material informético - 20 jarrones de vidrio.
- Ordenador. - 40 cintas de crepé.
- Proyector. - 20 esterillas.
- Pantalla para el proyector. - 20 velas.
- USB. - Mechero.
- Impresora/fotocopiadora. - Encuesta de satisfaccion.
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Evaluacion:

Se desea llevar a cabo diferentes tipos de evaluacion, que permitan consolidar el
programa desde distintos &ambitos. En primer lugar, con respecto a la procedencia de los
evaluadores, se realizard una evaluacion mixta, llevada a cabo por el personal del programa
(psicologa y participantes) asi como por evaluadores externos, ya gque es considerada una
evaluacion mucho mas objetiva. Ademas, dependiendo del momento en el que se llevara a cabo

dicha evaluacion, se puede dividir en tres fases:

Antes de la implementacion: Se realizard una evaluacion del estudio, del disefio del
programa, asi como de su planificacion y metodologia. Para llevar a cabo esta evaluacion se
consultara con el personal especializado de las unidades de salud mental de Aragon, asi como

con otros profesionales reconocidos de este ambito.

Durante el programa: Evaluacion acerca del ambiente y rendimiento de los participantes
y de la psicéloga, asi como el desarrollo de cada sesion. Dicha evaluacion la realizara la
psicologa de forma autbnoma una vez haya terminado cada sesion, mediante la cumplimentacion
de una ficha (Anexo 17).

Después: Se realizara en la décima sesion del programa y se evaluard tanto la eficacia
como la satisfaccion del mismo. Para evaluar la eficacia del programa se utilizara el estudio pre-
post, explicado en el apartado de metodologia del presente trabajo. Se establece que, si los
resultados obtenidos en la evaluacion T2, en comparacion con la primera cumplimentacion de los
cuestionarios (T1) y con los resultados del grupo de control, son mejores, entonces el programa
es eficaz. Por otro lado, para evaluar la satisfaccion con el programa, se pasara en la Gltima
sesion un cuestionario de satisfaccion, que deberan cumplimentar los participantes y que recoge

tanto la opinién de cada uno como propuestas de mejora (Anexo 16).

Resultados esperados

En base a la literatura existente del tema se espera que los resultados de la primera
evaluacion (T1) sean similares para cada uno de los participantes de ambos grupos que participan
en el programa, en las variables evaluadas relacionadas con el TA, asi como de la diversa
sintomatologia asociada. Esto es: presencia de atracones y puntuaciones elevadas en la escala de
este trastorno; mayor ansiedad; carencia de control de estimulos relacionados con la comida, al

igual que incapacidad para identificarlos y para realizar un autocontrol ante los mismos;

17



incapacidad o dificultad para reconocer las emociones producidas por diferentes situaciones
cotidianas, asi como baja regulacion emocional y predominio de emociones negativas (afecto
negativo); baja autoestima pero elevada insatisfaccion corporal; habitos nutricionales no
saludables y realizacién de poca o ninguna actividad fisica.

Si este programa de intervencion resulta eficaz, tal y como se espera, se encontrarian
mejoras en estos resultados al realizar la segunda evaluacion (T2) en el grupo experimental,
cuando finalice el programa, ademés de poder mantenerlos en el tiempo. Se espera
principalmente un descenso en el nimero de atracones de los participantes, del mismo modo que
una reduccion en las puntuaciones de la escala del TA. Ademas, con respecto a las demas
variables que producen malestar en estos pacientes y que se trabajan en el programa, se espera un
aumento de control de estimulos y autocontrol, asi como de la autoestima y una percepcion de
satisfaccion con el propio cuerpo. Por otra parte, se espera que mejoren sus habitos nutricionales
y aumente su nivel de actividad fisica. Finalmente, se pretende que los usuarios adquieran
estrategias de regulacién emocional y reaccionen ante situaciones cotidianas dificiles con
conductas y cogniciones adaptativas, en lugar de experimentar afecto negativo y rechazo, que
conlleva a la conducta del atracdn. Ademas, relacionado con esto, las puntuaciones de ansiedad
deberian ser menores en comparacién con el grupo control, al que no se le ha aplicado el

programa.

Por Gltimo, se espera que en la sesion de seguimiento, realizada a los seis meses desde la
finalizacion del programa de intervencion, se mantengan las mejoras obtenidas durante el mismo

y que las recaidas hayan sido minimas.

Finalmente, con respecto a la interaccion en grupo, se pretende que durante las sesiones
se establezca un buen clima, dénde exista buena confianza y comunicacién entre todos los
miembros, para que sientan libertad de poder contar sus experiencias y avances o0 preocupaciones

sin ningun tipo de cohibicidon, que facilitara el cumplimiento de los objetivos del programa.

Conclusiones

En primer lugar, la prevalencia de este trastorno entre la poblacion, que conlleva a que
sea el trastorno de la conducta alimentaria con mas incidencia (Treasure et al., 2022), asi como la
gran cantidad de comorbilidades con otras patologias, hace muy necesario el estudio y la

implementacidn de programas de intervencién como el presentado en el presente trabajo, con el
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fin de reducir todas aquellas consecuencias asociadas al mismo. Ademas, la presencia del
trastorno conlleva dificultades para estas personas, referentes al ambito social, debido a la
estigmatizacion existente, afectando a su relacion con los demés e impidiendo realizar algunas

actividades, como por ejemplo evitar comer con otros por verguenza.

Del mismo modo, se destaca la importancia de realizar programas de prevencion,
implementados desde edades tempranas, con el fin de reducir el riesgo de que se llegue a
desarrollar el trastorno. No obstante, hay que tener especial cuidado en su abordaje para no

desencadenar otros trastornos de la conducta alimentaria, tales como anorexia o bulimia, cada

vez mas presentes. Por otro lado, teniendo en cuenta el papel importante que tiene la regulacion

emocional en las personas con TA, seria conveniente un trabajo desde la escuela en educacién

emocional, algo que no se trata en comparacion a la relevancia que presenta, no solo por el papel

en el trastorno aqui abordado, sino por la importancia que tiene en todos los ambitos personales.

Por ultimo, y en relacién al programa presentado en este trabajo, se espera que al
implementarse y demostrarse su eficacia y viabilidad, se habra logrado cumplir el objetivo
principal del trabajo, que es la reduccion de los episodios de atracon, pudiendo mejorar asi la
calidad de vida de estas personas. Ademas, la realizacion de este tipo de programas permite
otorgar la relevancia que tiene el trastorno dentro de nuestra sociedad y la comprensién de las
caracteristicas y causas de aquello que les ocurre a las personas que lo padecen, asi como la
reduccion del estigma social que recae sobre las mismas por parte de la sociedad actual, que
tiene arraigados valores y una alta idealizacion hacia la delgadez, que no solo afecta a las
personas con TA, sino también promueve y favorece la presencia de otros trastornos de la

conducta alimentaria.
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ANEXO 1

Binge Eating Scale (BES)

Fuente: Gormally, Black, Daston y Rardin, 1982

Traduccién y adaptacion: Baile y Gonzélez, 2016

Lea las siguientes frases v en cada pregunta elija una de ellas. la que mejor se ajuste a lo que ha

pensado. senfido o realizado en los ultimos meses.

Yo no pienso en mi peso o tamaiio corporal cuando estoy con otras personas.
Me preocupo por mi apariencia. pero eso no me hace mfeliz.
Pienso en mi apariencia o peso y me siento decepcionado de mi mismo.

Con frecuencia pienso en mi peso v siento mucha vergiienza v asco.

No tengo ninguna dificultad para comer lentamente.

Puedo comer rapidamente. pero nunca me siento demasiado lleno.

A veces. después de comer rapido. me siento demasiado lleno.

Por lo general me trago la comida casi sin masticar, y entonces siento como si hubiera

comido demasiado.

Puedo controlar mis impulsos hacia la comida.

Creo que tengo menos control sobre los alimentos que una persona promedio.
Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos hacia la comida.

Me siento totalmente incapaz de controlar mi relacién con la comida v trato

desesperadamente de luchar contra mis impulsos hacia ella.
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a) No tengo la costumbre de comer cuando estoy aburrido.

b) A veces como cuando estoy aburrido, pero a menudo puedo distraerme y no pensar en la
comida.

¢) A menudo como cuando estoy aburrido. pero a veces puedo distraerme y no pensar en la
comida.

d) Tengo la costumbre de comer cuando estoy aburrido v nada me puede parar.

LA

a) Porlo general. cuando como es porque tengo hambre.

b) A veces como impulsivamente sin realmente tener hambre.

¢) A menudo como para satisfacer el hambre. incluso cuando sé que ya he comido
suficiente. En estas ocasiones ni siquiera puedo disfrutar de lo que como.

d) Aunque vo no tenga hambre. siento la necesidad de poner algo en mi boca y me siento
satisfecho solo cuando puedo llenarla (por ejemplo. con un pedazo de pan).

6. Después de comer en exceso:
a) No me siento culpable o arrepentido en absoluto.
b) A veces me siento culpable o arrepentido.

¢) Casi siempre siento un fuerte sentimiento de culpa o arrepentimiento.

a) Cuando sigo una dieta nunca pierdo por completo el control de los alimentos, incluso en
momentos en los que como demasiado.

b) Cuando como un alimento prohibido en una dieta creo que he fallado e incluso como
mas.

¢) Cuando sigo una dieta y vuelvo a comer mucho creo que he fallado y entonces como
mas.

d) Siempre estoy o dandome atracones o de ayuno.

a) Esraro que coma tanto que me sienta incomodamente lleno.
b) Aproximadamente una vez al mes como tanto que me siento incomodamente lleno.
¢) Hay periodos regulares durante el mes en los que como grandes cantidades de alimentos

en las comidas o entre las conudas.
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10.

11

Como tanto que. por lo general. después de comer me siento muy mal y tengo nauseas.

La cantidad de calorias que consumo es bastante constante en el tiempo.

A veces, después de comer demasiado. trato de consumir pocas calorias para compensar
la comida anterior.

Tengo la costumbre de comer demasiado por la noche. Por lo general. no tengo hambre

por la mafana vy por la noche como demasiado.

Tengo periodos de una semana en los que hago dietas de ayuno tras periodos en los que

comi demasiado. Mi vida estd compuesta de atracones y ayunos.

Normalmente puedo dejar de comer cuando decido que he tenido suficiente.

A veces siento unas ganas de comer que no puedo controlar.

A menudo siento impulsos tan fuertes de comer que no puedo parar. aunque a veces
puedo controlarme.

Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos de comer.

No tengo problemas para dejar de comer cuando estoy lleno.

Normalmente puedo dejar de comer cuando me siento lleno, pero a veces como mucho
aun sintiendo desagrado.

Me es dificil dejar de comer una vez que empiezo. por lo general. acabo por sentirme
demasiado lleno.

Es un problema real parar de comer y a veces vomito porque me siento muy lleno.

Yo como lo mismo si estoy con amigos v familia que cuando estoy solo.

A veces no como lo que quiero cuando estoy con gente porque soy consciente de mis
problemas con la comida.

A menudo como poco con gente porque me siento avergonzado.

Estoy tan avergonzado de comer en exceso que a veces solo como cuando nadie me ve.

Como en secreto.
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13.

14.

16.

Realizo tres comidas al dia y a veces un tentempig.

Realizo tres comidas al dia y a menudo un tentempig.

Realizo muchas comidas al dia. o me salto las comidas con regularidad.

En ocasiones parece que estoy constantemente comiendo. no ajustandome a las comidas

habituales.

Yo no pienso impulsivamente en comer mucho.

A veces mi mente esta ocupada con pensamientos cobre como controlar las ganas de
Comer.

A menudo me paso mucho tiempo pensando sobre qué comer o no comer.

Mi mente esta ocupada la mayor parte del tiempo con pensamientos sobre la comida.

Me parece que estoy constantemente luchando POor no Commer.

No pienso en la comida mas que la mavoria de la gente.

Tengo fuertes deseos por la comida. pero solo durante periodos cortos de tiempo.

Hay dias en los que no pienso en nada mas que la comida.

La mayor parte de los dias tengo pensamientos continuos sobre los alimentos. Siento que

VIVO para COmer.

a) Por lo general sé si tengo hambre o si no. Sé que proporciones de comida son adecuadas.

b) A veces no sé si tengo hambre o no. En esos momentos no sé decidir bien cual es la

cantidad de comida que es la adecuada.

¢) Aunque supiera cuantas calorias debo comer. no tendria una idea clara de lo que es, para

mi. una cantidad normal de alimentos.
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ANEXO 2

INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STATE-TRAIT ANXIETY
INVENTORY, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones. A continuacion e-pcuntrarii unas frases que se utilizan cormientemente para describirse uno a s mismo. Laa
cada frase y senake la puntuacion de 0 a 3 que indigue mejor como se sienfe usfed ahora mismo, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que mejor
desoriba su situacidn presente,

Nada Algo Bastante Mucho
1. Me siento calmado D 1 2 3
2. Me sienfo seguro ] 1 2 3
3. Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy contrariado 0 1 2 3
5. Me siento comodo (estoy a gusta) ] 1 2 3
8. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preccupado ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
2. Me sienfo descansado D 1 2 3
2. Me sienfo angustiado 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza &n mi mismo ] 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13. Estoy desasosegado D 1 2 3
14. Me siento muy «atados (como oprimido) ] 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
18. Me siento safisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preccupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitad 0 1 2 3
18. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3
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ANSIEDAD-RASGO

Instrucciones: A continuacion enconiraré unas frases que se utilizan comientemente para describirse uno a si mismo. Les
cads frase y sefale la puntuacidn de 0 & 3 que indique mejor como se sienfe usfed en general, en la mayoria de la:
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando e
respuesta que mejor describa como se siente usted generalmente.

Casinunca Aveces Amenudo Casisiempre

21. Me siento bien 0 1 2 3
22 Me canso rapidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24 Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
28 Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con 0 1 2 3
ellas
29 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30. Soy feliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32 Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancolico) 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
38 Me afectan tanto los desengafios que no puedo 0 1 2 3
olvidarlos
39. Soy una persona estable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones 0 1 2 3

actuales me pongo tenso y agitado
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ANEXO 3

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Esle test liene por objelo evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona tiene de si misma,

Por favor, contesle las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo
Muy en desacuerdo

OOowm>

i
§

los demés.

1. Slento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que

A —

2 Estoyr mnvancldu de que fengo cualidades buenas.

3 Soy copaz. de hamr lag cosas lan bien mmn Ia mayoria de la gente.

4, Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a,

5, En general estoy salisfechala de mi mismola.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a.

1. En general, me in;}_hu a pensar que soy un framsadufq.

8. Me gustaria poder sentir rn_éa respeto por mi rni?mﬂ.

9. Hay veces que reaimente pienso que soy un inutil

10. A veoes creo que no soy buena persona.

nterpretacion:

De los items 1 al §, las respuestas A a D se puntuan de 4 2 1.0e los items del 6 al 10

respuestas A a D se puntuande 1a4.

las

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal,
De 26 a 29 puntos: Autoestime media, No presenta problemas de autoestima graves,

pero es conveniente mejorarla.

Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de

gutoestima.
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ANEXO 4

ESCALA DE SATISFACCION CORPORAL (SCP)

ESCALA SATISFACCION
o 2
W oo
o 2 2
< F 9
s g @
> < 0
s 8 &
1. Siento QUE Mi CUSIPO @ VECES M. lIMILA w..ccveriovrserssermesimmernisssssssssessssssmsssisassssssecssnessssssssorssssansssssessssnsasss O 0O O
2. Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo O O
3. CrEO QUE SOV DASTANIE FOO/B ... .vvuereruessreressresscestessseessasssens sassssassssenssessessssessessesssvasssesssesssesssosasasstossrennss O
4. Me siento mas seguro vestido que en bafador.........c.eevernneecnn OO
5. Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico 1 O
6. Me QUSTA Mi BSPECIO FISICO vevverereeersrrsecseiecrscssssssnsn e sensesens s sssesesssssossssessseassassena s s mnssssnss s e rstessens OO O
7. Me QUSTR QUE M@ IMITBIN ovvvverieriiieset et es s s bs e e b s O O34
8. Me guSta MIrArmE €N Bl BSPEJO. ... .. wrrrirreersrseesesassisessesssscascs e eres st essss s sane st s SR OO0 0O

0 O O O O muy EN DESACUERDO

00O

Correccion: Los items 6, 7 y 8 son inversos, por lo que su puntuacion es inversa, otorgando un

punto a “muy en desacuerdo” hasta cuatro puntos que se le otorgaria a “Muy de acuerdo”. La
mayor puntuacion significa que la persona ha obtenido un mayor nivel de satisfaccion corporal
(Carrera-Fernandez et al., 2007).
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ANEXO 5
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

IPAQ: FORMATO CORTO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIAS PARA
ADULTOS DE 15 A 69 ANOS

Las preguntas se referiran al tiempo que usted desting a estar fisicamente activo en los Qltimos 7 dias.
Por favor responda a cada pregunta zun 51 no se considers una persona activa, Por favor, pienss acerca
de las actuvidades gue realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin,
moviéndose de un lugar 2 otro, o en su tiempo libre para 1a recreacion, €l ejercicio o &l deports,

Fiense en todas lss actividades intensas que usfed realizo en los Ultimos 7 dias. Las acfividades
fisicas infensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzc fisico intenso y que lo hacen
respirsr mucho mas intenszamente que lo normal Piense solo en aquellss actividades fisicas que
realizé duranfe por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Dursnte los Gltimos 7 dias, ;en cusntos realizd scfividades fisicas intensas tales como
levantsr pesos pesados, cavar, hacer ejercicios serdbicos o andsr rapide en biciclets?

dias por semana

[l Ninguna actividad fisica intansa - Vaya a la pregunta 3
2. Hsbituslmente, ; cuanto tiempo en total dedict a uns actividad fisica intensa en uno de escs
dias?

horas por dia

minutos por dia

[J Mo sabeNo estd seguro
[l

Piense en todas las actividodes moderadas que usted realizo en los ultimes 7 dias. Los octividades
moderadas son aguellas que requieren un esfuerzo fisioc moderade que lo hece respirar alge mads
intensamente que lo normal, Piense solo en aqueilas actividades fisicas que realizo durante por lo menos 10
minutos seguides

3. Durante los ultimos 7 dias, ;en cusntos diss hizo sctividades fisicas moderadas como
fransportar pesos livianos, andar en bicicleta & velocidad regular o jugar dobles de tenis? No
imcluya caminar.

dias por semana

[ Ninguna sctivided fisice moderada - Vaya a la pregunta 5



4 H‘lbtludmnu. Loudnto tiempo en total dedicd a une actividad fisica moderada en uno de esos
dias?

horas por dia
minutos por dia

[l No sabe/No esté seguro

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto incluye caminar en el
trabajo o en la casa, para frasladarse de un lugar & ofro, © cuslquier otra caminats que usted podria
hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5 Durante los Gitimos 7 dias, En culintos camind por lo mencs 10 minutos seguidos?

dias por semana

{1 Ninguna caminata - Vaya a la pregunta 7

68 Habitualmente, ;oudnto tiempo en total dediod a caminar en uno de esos dias?

horas por dia
minutos por dia

[ No sabe/No estd seguro

La ultima pregunta es acerca del empo que pasd usted sentado durante los diss hibiles de los
ultimos 7 dias. Esto incluye el lempo dedicado al trabajo, en /a casa, en una clase, y durante e/
tiempo libre, Puede incluir el tlempo que pasd sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo,
viajando en émnibus, o sentado o recostado mirando la felevisidn,
7. Durante los Gitimos 7 dias cuénto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

O No sabe/No esté seguro
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ANEXO 6

EATING ACTITUDE DISORDER (EAT-26)

Muncs
1. Ma da mucho miads pesar demasiao []
2, Procurg ng comier aungue tanga hambre . D
3. Me praccupo mucha por 8 eomica ... |
4. A veces me he sairacade= de comida, sinfiends que era

incapaz de parar e comer Sp—— |:|

R Corba mis aEMentes an irozos pequedios .. aismmimanis e - D
£ Tengo en cuenta 188 calorss que tenen las alimerios gue Como ... . El

7. Evitp, especialments, comer slimentos con muchos hidratos

de carbana {p. &j., pan, armaz, paiatas, e8] . |:|

B Moto gua los demds prefariian que Yo comiess mis.. ... |:|
9. Vomito despuds de Raber omidn ... .. .
10, ko shento muy culpable despisds de comar D
. M preccupn ol desed de S18F MES B8RO e mnsmsrmsrrsrr e ]
12, Hago muchg gjercicia pars qUemar CRIOMES «...uw s |:|
13, Los damds plensan que astay demagiads delgadeia .. e |_—_|
14, M praccupa B (daa oa henes grasa en a8l SUBID . s |:|
16 Tardo en cormar mds qua |68 olras persanas L]
16. Procuro ro comers alimentas con 820087 ....... |:|
17, Comp AliMentos B8 FEGITN ... eicemsscse ]
18, Binnto que los slimentos controfan mi vida ... T ]
19 M controbd &0 k88 COMIBAB i mim st e D
20, Molo gue los demds me presionan Dars QU SOMA ... e D
2. Paso demesiado fiempa pensanda y ccupdndome de la comida ... |:|
22, ba shankd inpomodals despuds e comer duces ...imneimnes I:'
23 e compromets a hacer regimen ... . D
24, Wa qusla SRNbr el ESbAMANE VLR wiim s . |:|
25, Disiruto probanda comidas nUBYEs Y SabiEas . - |:|
26. Tengo ganas de vomilar despuds o a5 Comitdas. ... . D

Casi  Alguweas Healanbes  Casl
UNGE  VRCRS  WRCRS  sopre Shemgne

OOoO0ood oooo O do ocf

OoO0O00d OUOoo0 goooo ooog O oo odd
000000 QUoOOO0 Qgoooo dooo o oo odd
OOoU000d0 OOoDo0oO0 gooooo oogog O oo oogd
gooOOoOo0 OOooO00 Qoooo ogogo o oo ood

OoO0OoO00 ooood



ANEXO 7

ESCALA DE DIFICULTADES EN LA REGULACION EMOCIONAL (DERS)

INSTRUCCIONES: Por favor, indique con una “X” con qué frecuencia se le pueden aplicar a

usted las siguientes afirmaciones:

1 2 3 4 5
Casi nunca Algunas veces | La mitad de las veces | La mayoria de las veces | Casi siempre
1. Percibo con claridad mis sentimientos. 12345
2. Presto atencion a cdmo me siento. 12345
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control. 12345
4. No tengo ni idea de cdmo me siento. 12345
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos. 12345
6. Estoy atento a mis sentimientos 12345
7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo. 12345
8. Estoy confuso/a sobre lo que siento. 12345
9. Cuando me siento mal, reconozco mis emociones. 12345
10. Cuando me siento mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirme de esa manera. 12345
11. Cuando me encuentro mal, me da verglienza sentirme asi. 12345
12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo adelante. 12345
13. Cuando me siento mal, pierdo el control. 12345
14. Cuando me siento mal, creo que estaré asi durante mucho tiempo. 12345
15. Cuando me encuentro mal, creo que acabareé sintiéndome muy deprimido/a. 12345
16. Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas. 12345
17. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control. 12345
18. Cuando me siento mal, me siento avergonzado conmigo mismo/a por sentirme de 12345
esa manera
19. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera débil. 12345
20. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme asi 12345
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21.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para concentrarme.

22.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para controlar mi comportamiento.

23.

Cuando me siento mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme asi.

24.

Cuando me siento mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi mismo/a

25.

Cuando me siento mal, creo que regodearme en ello es todo lo que puedo hacer.

26.

Cuando me siento mal, pierdo el control sobre mi comportamiento.

217.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier otra cosa.

28.

Cuando me siento mal, mis emociones parecen desbordarse

R e e e T O = Y I == IS

N[ N N DN N N NN

W| Wl W W W W w w

B S R~ B S B S S
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ANEXO 8:
Dinamica: “El ovillo de lana”

Esta dindmica consistira en colocarse de pie formando un circulo amplio e ir pasandose un
ovillo, el cual se va desenroscando y tejiendo una red entre todos los participantes. Cuando el
ovillo llega a un participante, éste debera presentarse (p.ej. nombre, edad, profesion y una
cualidad suya) y pasérselo al siguiente. Una vez todos se hayan presentado, se debera
desenroscar la red pasando por debajo de los hilos hasta llegar a la persona que habia comenzado

pasando el ovillo, la cual tendra que recordar y repetir su presentacion.
Dindamica: “Nos pasamos la pelota”

Se pide a los participantes que formen un circulo, y dirdn uno por uno su nombre. A
continuacion, se cogera una pelota que deberan ir pasandose unos a otros. El participante al que
le llega pelota tendré que decir como se llama la persona que se la ha lanzado y paséarsela a otro
participante, que debera decir su nombre. El orden de los pases puede ser azaroso, sin seguir
ningun orden, pasandosela cada uno a quién prefiera, siempre y cuando se integre a todos los

participantes y no quede nadie con la percepcion de ser excluido.
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ANEXO 9

TABLAS DEL CUADERNO DE AUTORREGISTRO

El cuaderno de autorregistro se compondra de una serie suficiente de hojas, cada una

correspondiente a una semana, compuestas por la siguiente estructura:

Nombre:

Semana:

Peso al inicio de la semana:

LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

DESAYUNO

MEDIA
MARANA

COMIDA

MEDIA
TARDE

CENA

OTROS
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ANEXO 10

Dinamica: “Mi cambio es posible”

Nombre:

Responda a las siguientes cuestiones:

1.

¢Cuando comencé a comer compulsivamente? ¢Cuanto tiempo ha pasado?

¢Cuéanto tiempo de mi vida me ha ocupado?

¢Cuanto dinero he gastado innecesariamente?

¢He adaptado mi vida a mis atracones? ;De qué manera?

¢Como me siento después de realizar un atracon?

¢COmo creo que me sentiré conmigo mismo si no realizo atracones?
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¢Han cambiado mis relaciones con los demas desde que realizo atracones? Explica de qué

manera 0 qué aspectos han cambiado.

¢Como creo que cambiard mi vida si no realizo atracones?

Los aspectos de mi salud que cambiaran seran...

10.

Cuando consiga el cambio me veo...
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ANEXO 11
TECNICAS DE RELAJACION

Dinamica: “Jacobson”

En primer lugar se colocaran todas las esterillas a lo largo de toda el aula y tumbandose cada
participante en una. Dividiremos esta técnica en dos partes. La primera de ellas consistira en la
tension y relajacion de cada parte del cuerpo, conforme la psicologa vaya indicando. En esta fase
el objetivo principal sera contraer y relajar los masculos empezando por el rostro, siguiendo por

el cuello y hombros, continuando con el abdomen y finalizando con las piernas.

Por otro lado, en la segunda fase se pedira que se concentren en repasar mentalmente cada parte
que se ha tratado en la fase anterior, atendiendo a la relajaciéon de cada una de ellas intentando

relajarlas mas si es posible.
Dinamica: “Nos transportamos a la playa o a la montafia”

Los participantes deberan continuar tumbados en la esterilla, como en la dindmica anterior. En
este caso, se les pedira que piensen en una escena agradable (por ejemplo, imaginarse tumbado
en la playa o en la montafia), lo que les producira diferentes sensaciones. Poco a poco, y de

forma gradual, se ird terminando esta dinamica y pidiendo que se incorporen.
Dinamica: “La llama de la concentracion”

Esta técnica esta basada en el mindfulness, centrado en la focalizacion de estimulos visuales.
Todo se trabajara con una vela que se repartird a cada participante y se encendera para que
comience a prender. Se pediré que focalicen toda su atencion en ella, observando los cambios de
los colores y movimientos de la llama, evadiéndose y alejandose de cualquier otro estimulo

ajeno, incluyendo sus preocupaciones y pensamientos negativos.

Finalmente, aparte de estas técnicas, se proporcionara alguna actividad alternativa para realizar
en momentos en los que no se realizan otras tareas (como por ejemplo, después de cenar) y que
facilitan la aparicion de los atracones, con el objetivo de que realicen otra ocupacion. Un ejemplo

es una rutina de auto cuidado facial antes de ir a dormir.
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ANEXO 12
Dinamica: “Emociones musicales”

En primer lugar se pedira que mantengan los ojos cerrados. A continuacion se reproducira un
trozo de una musica (sin letra), que deberan escuchar y sentir. Cuando la parte de la cancion haya
terminado se realizaran las siguientes preguntas para que identifiquen la emocion que les ha
transmitido la cancion y piensen una situacion a la que les lleva esta emocion o cancion:

1. ¢Qué emocion os ha transmitido este fragmento?

2. Si este fragmento describiese una situacion que hayais vivido, ¢cual seria?

3. ¢Habéis pensado en alguna persona en concreto al escuchar la cancion?

Se repetira la dindmica con un total de 5 fragmentos de cancién.
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ANEXO 13

FICHA IDENTIFICACION SITUACIONES

Situacion

¢Qué

pienso?

La emocién
que me

gencra cs...

La conducta

que realizaria

Las consecuencias
de esta conducta

serian...

Conducta
alternativa de mi
lista de emociones

positivas
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ANEXO 14

Dinamica: “La lista de los elogios”

Se repartira a cada participante una hoja con un boligrafo. A continuacion, se pedira que
elaboren una lista de diez elogios que les hayan dicho a lo largo de su vida, indicandoles que si
son mas recientes, mejor. Después, se solicitara que los puntten del 1 al 10, siendo 1 que no lo

han creido y 10 que lo ha creido totalmente.

Una vez lo hayan realizado de manera individual, se pasara a compartirlos con el grupo,
preguntandoles al final de la lectura de su lista qué creen que seria diferente en su vida si
considerasen que cada elogio fuese un punto mas de lo puntuado. Al compartirlo de manera

grupal, los demas participantes podran interactuar.
Dinadmica: “Anuncios... jreales?”

Con un proyector se visualizaran dos anuncios publicitarios que pongan de manifiesto los
canones de belleza de nuestra sociedad y se dara paso a un debate critico por parte de los

participantes, para ver qué les incita dicho contenido. Como preguntas para abrir el debate, se

comenzara con: ¢ Cuéntas mujeres de vuestro entorno tienen esos cuerpos? O ¢Cuantos hombres

asi de musculados conocéis? Esto dara paso a un debate abierto entre los participantes, mediante

el cual, pueden surgir diversas cuestiones relacionadas con el tema y que les inciten a reflexionar

acerca de la imposicion de estandares de belleza y dejen de lado su percepcion corporal negativa.
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ANEXO 15
Dinamica: “Un masaje, por favor”
Esta dindmica sera explicada para que la realicen en su casa.

Se propone a los participantes que después de ducharse tomen entre 5 y 10 minutos masajeando
muy despacio todo su cuerpo con una crema hidratante, fijandose en todas las sensaciones
positivas que eso les produce. Ademas, se les avisara que al principio pueden producirse tanto
emociones como pensamientos negativos, tales como “Estoy gorda/o” o “tengo mucha grasa”,
pero lo importante deberéa ser la atencidn Unica a todas aquellas sensaciones que les resultan

agradables.
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ANEXO 16
Encuesta de valoracion del programa:
Sexo:
Edad:

Conteste a las siguientes preguntas acerca de su satisfaccion con el programa:

1. ¢Cdmo valorarias los contenidos abordados en el programa?
Nada adecuados Algo adecuados Bastante adecuados Muy adecuados

Justifica la respuesta:

2. ¢Qué contenidos son los que te han parecido mas interesantes?

3. ¢Qué otros contenidos te hubiese gustado que se trataran en el programa?

4. ¢Qué te ha parecido la dinamica y recursos del programa?
Nada adecuada Algo adecuada Bastante adecuada Muy adecuada

Justifica tu respuesta:

5. ¢Como valorarias actuacion de la psicéloga durante el programa?
Nada adecuada Algo adecuada Bastante adecuada Muy adecuada

Justifica tu respuesta:
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6. ¢Crees que las herramientas aportadas por el programa son (tiles? Sl

Justifica tu respuesta:

NO

7. ¢Consideras que el programa ha cumplido tus expectativas?
Nada Algo Bastante Mucho

Justifica tu respuesta:

8. Valora el programa del 1 al 10:
9. Valora tu satisfaccion con el programa del 1 al 10:

10. Escribe aquellos comentarios que te parezcan oportunos:
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ANEXO 17

Evaluacion de la sesion
Cumplimentar las siguientes preguntas al finalizar cada sesion del programa:
Numero de sesion:

Fecha de realizacién:

Nombre del evaluador:

¢Han asistido todos los participantes a la sesion de hoy? Apuntar a los asistentes.

¢Ha surgido algun inconveniente de cualquier tipo durante la sesién?

¢Ha habido un buen ajuste al tiempo de la sesion?

¢Ha habido una buena respuesta de los participantes ante la sesién? Indicar si les ha gustado y se

han sentido comodos.

¢Ha habido una buena participacion durante la sesion?
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