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Resumen

Dada la similitud entre los trastornos de la conducta alimentaria (i.e., TCA) y la obesidad en
las caracteristicas psicoldgicas, los factores de riesgo y la comorbilidad entre ambas
enfermedades, este trabajo estudio la obesidad desde la perspectiva del modelo
Transdiagndstico Cognitivo - Conductual de Fairburn para los TCA. Los grupos no clinico (n
= 37), obesidad (n = 27) y TCA (n = 29) completaron el EDI-3, el EDE-Q y el BES para ser
comparados en las variables del modelo: sobrevaloracidn del peso y la figura, baja autoestima,
problemas interpersonales, intolerancia emocional y perfeccionismo. Asimismo, se
compararon las relaciones de las variables entre los grupos. Los resultados proponen como
principales factores transdiagndsticos entre los grupos clinicos la intolerancia emocional, la
baja autoestima y la asociacion entre perfeccionismo y baja autoestima. Los hallazgos avalan
la importancia de los aspectos psicologicos en la obesidad y la similitud con algunos de los
factores mantenedores de los TCA. Asimismo, cuestionan la obesidad como una enfermedad
tnicamente orgdnica y se plantea la importancia del abordaje psicolégico en su tratamiento
Palabras clave: TCA, obesidad, modelo Transdiagndstico, Fairburn, intolerancia

emocional.

Abstract

Given the similarity between eating disorders (i.e., ED) and obesity in the psychological
features, risk factors, and comorbidity between both diseases, this research studied obesity from
the perspective of the Fairburn Cognitive - Behavioral Transdiagnostic model for ED. The non-
clinical (n = 37), obesity (n =27) and ED (n =29) groups completed EDI-3, EDE-Q and BES
to be compared in the variables proposed by the model: overvaluation of weight and shape, low
selt-esteem, interpersonal difficulties, mood intolerance and perfectionism. Likewise, the
relationships within the model variables between the groups were compared. Findings put
forward emotional intolerance, low self-esteem, and the relation between perfectionism and
low self-esteem as the main transdiagnostic factors among the clinical groups. Results support
the importance of psychological characteristics regarding obesity, as well as its similarity with
some of the maintaining factors in ED. Additionally, obesity as just an organic illness is
questioned and the importance of including psychological factors in its treatment is

contemplated.

Keywords: ED, obesity, Transdiagnostic model, Fairburn, mood intolerance.




La obesidad es una enfermedad extremadamente compleja y es considerada como una de
las grandes epidemias de nuestro tiempo, registrandose un aumento de tres millones de nuevos
casos por década (Herndez et al., 2018). En lo que respecta a Espafia, en el 2016 existian 24
millones de personas con este problema, y se espera que en el 2030 existan 27 millones de
adultos con obesidad o sobrepeso (Herndez et al., 2018). Asimismo, a nivel mundial, en el afio
2014, el 39 % de los adultos mayores de 18 afios presentaban sobrepeso y un 13 % tenian
obesidad (Organizacién Mundial de la Salud, OMS, 2016).

Con relacion a la obesidad infantil, en el 2014, 41 millones de nifios menores de 5 afios en
el mundo presentaban sobrepeso u obesidad (OMS, 2016). La importancia de estos datos es tal,
que se estima que el 77 % de los nifios que presentan obesidad actualmente la mantendran en
el futuro (Serra et al., 2007).

La obesidad y el sobrepeso implican un exceso de masa grasa que produce consecuencias
graves para la salud (Ciangura, Carette, Faucher, Czenichow & Oppert, 2017), de modo que
un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina
obesidad (Ciangura et al., 2017; OMS, 2018).

La etiologia de la obesidad es multifactorial, de modo que la base genética interacciona con
factores individuales y de tipo ambiental que la promueven (Carrasco & Galgani, 2012; Lopera
& Retrespo, 2014). Aunque entre un 25 % y un 40 % de la etiologia de la obesidad es explicada
por los factores genéticos (Ravussin & Bouchard, 2000), los factores ambientales son los que
mads influyen en la ingesta alimentaria (Carrasco & Galgani, 2012).

Entre los factores ambientales que predisponen al desarrollo de la obesidad y que favorecen
su mantenimiento se encuentran, entre otros: la ingesta de nutrientes con mayor proporcion de
grasas (Aragonés, Blasco & Cabriney, 2003; Carrasco & Galgani, 2012), el sedentarismo
(Aragonés et al., 2003; Carrasco & Galgani, 2012; Lopera & Retrespo, 2014), el estrés laboral
y la ausenciade tiempo suficiente de suefio (Morselli, Leproult, Balbo & Spiegel,2010; Shlisky
etal., 2012).

Otros factores que han mostrado relacion con la aparicién y mantenimiento de la obesidad
son los factores psicoldgicos. Entre ellos, la inestabilidad emocional (Aragonés et al., 2003) y
la impulsividad (Sutin, Ferrucci, Zonderman & Terracciano, 2011). Esta tltima es considerada
como el predictor mds fuerte del sobrepeso, dado que suele ser necesario para mantener el peso
enun nivel saludable llevar una dicta equilibrada y la realizacion de ejercicio fisico; lo cual, es
complicado para aquellos con puntuaciones altas en este rasgo (Sutin et al., 2011). Otros

estudios también encuentran relacion entre el grado de obesidad y el nivel de impulsividad,




especialmente en personas con obesidad extrema (Abilés et al, 2010) y en mujeres
(Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roefs & Jansen, 2006).

Asimismo, es frecuente encontrar niveles bajos de autoestima en personas con obesidad
(Abilés et al., 2010; Ortega, Fernandez-Canet, Alvarez-Valdeita, Cassinello & Baguena-Puig-
cerver, 2012). De hecho, a mayor grado de obesidad, menor nivel de autoestima (Wadden et
al., 2012). Junto una autoestima deteriorada, las personas con obesidad poseen una imagen
corporal mds negativa, presentan un mayor deterioro del funcionamiento psicosocial (Lopera
& Retrespo, 2014; Prieto, Fernandez, Rios & Jauregui-Lobera, 2010) y tienen mayores
dificultades para integrarse socialmente y desenvolverse de forma autonoma que las personas
sin obesidad (Prieto et al., 2010).

En lo que respecta al tratamiento de la obesidad, este se centra en producir una pérdida de
entre un 5 % y un 10 % del peso corporal y mantenerlo. El objetivo es reducir las
comorbilidades asociadas y prevenir las complicaciones futuras (Rodriguez, 2013). Para ello,
mediante un abordaje multidisciplinar se pretende conseguir cambios en los estilos de vida,
regulando la alimentacion, el ejercicio fisico y estableciendo planes de modificacion
conductual (Rodriguez, 2013). Ademas, en los casos graves se emplea la farmacoterapia y la
cirugia bariatrica (Hainer, Toplak & Mitrakou, 2008; Seagle, Strain, Makris & Reeves, 2009;
Tsigos et al., 2008), donde el rol del psicélogo es fundamental (Murguia, 2013).

En este sentido, el abordaje psicologico facilita que el paciente se comprometa
adecuadamente al tratamiento y a realizar las modificaciones comportamentales oportunas
(Cabello & Zuiiiga, 2007). Los métodos psicolégicos empleados se basan mayoritariamente en
la psicologia Cognitivo - Conductual y el formato de aplicacién puede ser individual, grupal o
mixto (Cofré, Riquelme-Mella & Angulo-Diaz, 2014). Asimismo, se recomienda tener en
cuenta las caracteristicas psicoldgicas, la personalidad de los pacientes (Cabello & Zidiga,
2007; Gonzilez Di Mura, Casari, Gonzdlez & Vega, 2017) y detectar la frecuente comorbilidad
con trastornos psicoldgicos con ¢l objetivo de maximizar el éxito de las intervenciones
(Lafuente, 2011). Los abordajes psicoldgicos son especialmente qitiles cuando se combinan con
estrategias dietéticas y de ejercicio. Sin embargo, pese a las ventajas que ofrece, con frecuencia
la evaluacion psicoldgica no es realizada y la obesidad suele ser tratada exclusivamente a nivel
somatico y fisico (Gonzilez Di Mura et al.,2017).

Asimismo, cabe destacar las altas tasas de abandono y la falta de adherencia en el
tratamiento de la obesidad (Rios, 2016), tanto en el abordaje nutricional (Gonzilez et al., 2007;

Sdamano, 2011) como en el terapéutico (FESNAD-SEEDO, 2011). Igualmente, las tasas de




tracaso son elevadas (Comas, 2018). Solo entre €l 20 % y el 30 % de las personas con obesidad
consiguen conservar el peso perdido (Rios, 2016; Wing & Phelan, 2005).

Las tasas de fracaso en los tratamientos, y el peso de los factores psicolégicos y
comportamentales en la obesidad ha impulsado en los tltimos afios su estudio desde la
perspectiva de la salud mental (Day, Ternouth & Collier, 2009; Devlin, 2007; Marcus &
Wildes, 2009). Sin embargo, desde esta perspectiva el estudio de la obesidad ha encontrado
dificultades a la hora de determinar los puntos en comiin entre la obesidad y otros trastornos
mentales, lo que ha dificultado la obtencidn de resultados concluyentes al tratar de encajar ésta
dentro de los trastornos por abuso de sustancias, los afectivos y los trastornos de la conducta
alimentaria (i.e., TCA; Devlin, 2007).

Marcus & Wildes (2009) plantean el estudio de la obesidad desde la perspectiva de salud
mental. Para ello, distinguen entre alimentacién homeostitica y no homeostitica, y se basan en
la definicidn de trastorno mental de Wakefield (1992). De esta perspectiva se establece que una
condicién es un trastorno mental si la condicion causa algo de dolor o privacion de beneficios
para la persona. Esta valoracion se realiza bajo los estdndares de la cultura de la persona, y si
la condicién resulta de la incapacidad de algunos mecanismos mentales de desarrollar su
funcién natural (Wakefield, 1992).

La alimentacién homeostitica consiste en un sistema de regulacién neuronal que permite
preservar el equilibrio energético para mantener niveles adecuados de adiposidad. Este sistema
podria estar alterado en los casos de obesidad consecuencia del estrés, generando una demanda
mayor de energia y desembocando en el padecimiento de obesidad (Marcus & Wildes, 2009).
De hecho, el estrés puede alterar el sistema encargado de la regulacion de la ingesta,
incrementando la demanda de energia necesaria para mantener la homeostasis alimenticia
(Baratucci, 2011).

Tomados en conjunto, existe evidencia de que puede haber un subgrupo de individuos con
obesidad sensibles al estrés y con tendencia a comer en exceso y aumentar de peso con ¢l
tiempo (Marcus & Wildes, 2009). Sin embargo, hay escasa evidencia de que este comer en
exceso relacionado con la obesidad se considere un trastorno mental, a pesar de que uno de los
mecanismos naturales parezca no estar desarrollando su funcién natural, tal y como expone la
definicion de Wakefield (1992) previamente mencionada. Por el contrario, probablemente sea
mads util considerar si las personas obesas con patrones de alimentacion desordenada difieren
en la capacidad de respuesta al estrés y la sobrealimentacion asociada a la misma, con respecto

a aquellas personas obesas que presentan una alimentacion normal (Marcus & Wildes, 2009).




En relacién con la alimentacién no homeostatica, Marcus & Wildes (2009) plantean el
estudio de la obesidad dentro de los trastornos por consumo de sustancias, bajo la hipétesis de
que la disfuncién en los circuitos de recompensa cerebral en respuesta a las sefiales
alimentarias, pueden generar obesidad. Algunos estudios han documentado paralelismos entre
los comportamientos adictivos y el comportamiento de comer en exceso (Gearhardt, Corbin &
Brownell, 2009). Asimismo, diversos autores han sugerido las similitudes entre la adiccién a
las drogas y la obesidad, por la relacion de ambas con la exposicién y la recompensa de
poderosos reforzadores, en este caso. los alimentos (Volkow & O’Brien, 2007; Volkow &
Wise, 2005; Wang et al., 2006).

Las conceptualizaciones actuales de la recompensa de alimentos distinguen entre el deseo,
entendido como la motivacion para consumir alimentos, y el gusto, es decir, el grado de placer
derivado del consumo de alimentos (Marcus & Wildes, 2009). Davis, Strachan & Berkson
(2004) sugieren que, en comparacion con las personas en normopeso, las personas con obesidad
presentan un mayor deseo de alimentos y una disminucién de la sensacion del gusto. Asimismo,
se ha encontrado que la exposicién a estimulos alimentarios apetitosos que pueden activar
procesos relacionados con la falta de alimentos se asocia con una mayor activacién neuronal
entre individuos con obesidad, en comparacion con los individuos en normopeso, lo que puede
sugerir la presencia de una mayor motivacion para comer (Stoeckel et al., 2008).

Sin embargo, aunque los estudios han documentado diferencias entre personas con obesidad
y personas en normopeso en respuesta a estimulos alimenticios, no se han encontrado
resultados concluyentes de que estas diferencias representen una disfuncion que pueda
clasificarse dentro de un trastorno mental, y tampoco hay evidencia de que las diferencias en
la activacién neuronal estén asociadas con el inicio 0 mantenimiento de la obesidad, y no sean
una consecuencia o correlato de la misma (Marcus & Wildes, 2009). De hecho, los resultados
de Geliebter et al. (2006) sugieren que estas diferencias pueden ser especificas para aquellas
personas con patologia alimentaria comdrbida. Asimismo, Devlin (2007) expone que el
consumo de mas calorias de las necesarias puede indicar la existencia de un proceso que encaje
mds adecuadamente en el sistema de clasificacion de los TCA, que simplemente en el estado
de obesidad.

En este sentido, pese a que tradicionalmente la patologia alimentaria se ha tratado como un
trastorno mental y la obesidad como una enfermedad médica, algunos autores consideran que
esta separacion no es adecuada y existen semejanzas entre ambos problemas de salud (Devlin,
2007; Hill, 2014). De este modo, aunque el terreno comin mas obvio entre ambas

problemadticas es la comida, también comparten aspectos psicoldgicos, similitudes en el




fenotipo y factores de riesgo (Devlin, 2007; Hill, 2014). Son comunes en ambas patologias la
intencion de control del peso, las conductas compulsivas, la baja autoestima, la insatisfaccién
corporal, el locus de control externo o la impulsividad (Devlin, 2007). Asimismo, tanto la
obesidad como los TCA estan asociados a la vergiienza, la bisqueda de placer, el empleo de la
alimentacidon para la regulacién emocional y mayor riesgo de depresion (Lopera & Retrespo,
2014). Ademds, ambos comparten riesgos genéticos y son beneficiarios compartidos de
iniciativas de prevencién (Hill, 2014).

Los TCA se caracterizan por una severa alteracion en el comportamiento alimentario y una
constante preocupacion por la imagen y el peso corporal, lo que genera una gran alteracion del
funcionamiento psicosocial y un relevante deterioro fisico (Murphy, Staebler, Cooper &
Fairburn, 2010).

Con respecto a su origen, ha sido reconocida su etiologia multifactorial, proponiéndose la
influencia de factores biolégicos, psicoldgicos, familiares y socioculturales (Cuquejo, Aguiar,
Dominguez & Hermosilla, 2017).

Los principales representantes de la categoria “Trastornos de la Conducta Alimentaria” en
la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (i.e., DSM-
5) son la anorexia nerviosa (i.e., AN), la bulimia nerviosa (i.e., BN), el trastorno de atracones
(i.e., TA) y el trastorno de la conducta alimentaria no especificado (i.e., TCANE) (APA,2014).

Los TCA alcanzan cifras muy elevadas en la sociedad actual. A nivel mundial, la
prevalencia de AN se estima entre el 0.11 % y el 0.38 %, de BN entre €l 0.59 % y el 1.09 %,y
de TA entre el 1.78 % y el 2.76 % (Qian et al., 2013). Los estudios en paises europeos, entre
los que se incluye Espafia, encuentran una prevalencia del 048 % de AN,0.51 % de BN, 1.12
9% de TA 'y 2.15 % de TCANE (Preti et al., 2009).

La relevancia de estos trastornos es tal, que poseen mayores tasas de mortalidad que
cualquier otra enfermedad mental (Smink, Van Hoeken & Hoek, 2012), y han sido
considerados por la OMS como un problema de gran impacto en la actualidad por el nimero
de personas afectadas y por la elevada tasa de mortalidad que presenta (Baldares, 2013).

Cabe destacar que, pese a la distincién entre los distintos tipos de TCA que propone el DSM
-5, existe una gran tendencia al cambio de diagndstico dentro de los TCA a medida que
evolucionan. Aproximadamente en el 50 % de los casos, las personas con AN incrementan su
peso y desarrollan BN o bien, una forma de TCANE (Ekstrand & Villanueva, 2011). En
aquellos casos que comienzan por el desarrollo de BN y que generalmente se inician al final
de la adolescencia o principios de la vida adulta, también suele producirse la evolucion hacia

un TCANE (Ekstrand & Villanueva, 2011).




Este fendmeno hace referencia a lo que Fairburn (2008) denomina “migracion de
diagnosticos” en los TCA. Algo que no es producto del azar, sino que muestra como la
restriccion dietética termina por quebrantarse mediante episodios de atracones, como
consecuencia de la incapacidad para mantener la rigidez en los habitos alimentarios (Ekstrand
& Villanueva, 2011). Si contemplamos cémo se desarrollan estos trastornos a lo largo del
tiempo, la distincién que establece el DSM puede ser arbitraria (Ekstrand & Villanueva, 2011;
Fairburn, Cooper & Safran, 2003).

Es por ello que frente a la visién categorial que proporciona el DSM, dividiendo a los TCA
en entidades separadas, entre las explicaciones que han ganado mas fuerza en la comprensién
de los TCA se encuentra la teoria Transdiagndstica Cognitivo - Conductual de Fairburn
(Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008) que extiende la teoria original de la BN (Fairburn,
Cooper & Cooper, 1986) a todos los TCA, y se focaliza en los procesos de mantenimiento que
poseen en comiin. Esta perspectiva ha quedado avalada por dos aspectos: la sobrevaloracién
de la figura y el peso como caracteristica fundamental para el mantenimiento del trastorno, y
la tendencia de los pacientes de moverse entre las categorias propuestas en el DSM con el
tiempo (Cooper & Dalle, 2017).

El modelo Transdiagnéstico Cognitivo - Conductual propuso, en primera instancia, un
sistema disfuncional de autoevaluacién, basado en la sobrevaloracion de la figura y el peso
como elemento central del mantenimiento del trastorno, lo que Fairburn et al. (2003)
denominaron el “nicleo psicopatologico™ y del que surgen el resto de los sintomas como
resultado directo de dicha psicopatologia. Este niicleo implica que las personas con TCA se
valoran casi exclusivamente en funcién de su peso y/o figura corporal, sus habitos de
alimentacidn y su capacidad para mantenerlos, en lugar de valorarse por su funcionamiento en
una amplia variedad de aspectos (Fairburn et al., 2003). Fairburn et al. (2003) propusieron
cuatro mecanismos adicionales para mantener los TCA. Estos procesos de mantenimiento
incluyen: el perfeccionismo clinico, la dificultad o intolerancia para hacer frente a los estados
de animo, la baja autoestima y las dificultades interpersonales.

El perfeccionismo clinico implica la sobrevaloracion del esfuerzo y el logro de metas
extremadamente exigentes, pese a que las consecuencias de las metas sean negativas. En este
sentido, el “yo” se evalua basado en los logros adquiridos en la alimentacién, el peso y la figura,
lo que fomentard el comportamiento alimentario basado en la restriccion dietética y la
sobrevaloracién de la importancia fisica (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn,
2008). Este perfeccionismo clinico se acompaiia de miedo al fracaso, atencion excesiva y

selectiva al rendimiento, y una elevada autocritica al evaluar éste negativamente. Esta




autoevaluacion fomenta un esfuerzo alin mayor por cumplir los objetivos autoimpuestos
(Fairburn et al., 2003). Asimismo, los niveles elevados de perfeccionismo incrementan las
dificultades interpersonales y llevan a comportarse de forma hostil en las relaciones (Chemisky,
2017; Lampard, Byrne, McLean & Fursland, 2011).

Asimismo, la dificultad o intolerancia para hacer frente a las emociones o a las variaciones
en el estado de animo implica la dificultad de manejar adaptativamente las emociones
(Ekstrand & Villanueva, 2011). Generalmente, la intolerancia se muestra ante los estados de
dnimo adversos (e.g. angustia, ira o tristeza), pero en ocasiones, se expresa también ante los
positivos (e.g. alegria). Ademas, las personas con TCA presentan gran dificultad para su
aceptacion y reconocimiento, recurriendo en ocasiones a conductas desadaptativas como el
consumo de sustancias, los atracones, los vomitos o el ejercicio fisico para modular o controlar
dichos estados (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008).

Ademds, la baja autoestima genera la idea de la imposibilidad de cambio e incrementa la
motivacion de consecucion de logros en el ambito del control del peso y la figura, como forma
de sentirse valioso y aumentar el sentimiento de autoestima. Esto, a su vez, fomentard la
sobrevaloracién de este ambito (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008;
Lampard et al., 2011). Cuando no consiguen dichos logros, el fracaso se generaliza y es
considerado como una confirmacién de su baja valia (Ekstrand & Villanueva, 2011).

Finalmente, las dificultades interpersonales conducen a la restriccion dietética para lograr el
ideal socialmente valorado y ésta, a su vez, a los atracones. Ademas, los eventos adversos en
el plano interpersonal llevan a los pacientes a disminuir su autoestima, lo que, a su vez,
fomentara el control de la alimentacién, la figura y el peso, para incrementarla (Cooper &
Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008).

Ademis de estos factores mantenedores de la patologia, surgen una serie de manifestaciones
clinicas como resultado del niicleo psicopatolégico, es decir, de la sobrevaloracion de la figura
y el peso. Entre ellas, se encuentran: la dicta estricta, los vomitos autoinducidos, las
comprobaciones sobre el cuerpo, la preocupacion por la comida y la alimentacién o las reglas
dietéticas dificiles de mantener (Murphy et al., 2010). Este nicleo psicopatolégico no oscila,
pese a que las manifestaciones comportamentales si que pueden hacerlo (Fairburn & Cooper,
2011).

La tnica caracteristica que se considera que no es expresion directa de la psicopatologia
central es el atracén. La Teoria Cognitivo - Conductual propone que los atracones son
mantenidos por la tendencia de los pacientes a adherirse a dietas extremas, lo que les hace

proclives a la ruptura de estas. Y como consecuencia de ello, reaccionan negativamente




considerando que el fallo dietético evidencia su bajo autocontrol y debilidad. Esta situacion,
les hace abandonar la restriccion alimentaria y recurren al atracén. Este atracon intensificara
las preocupaciones sobre su capacidad de control de la alimentacidn y la figura, y alentara la
restriccion que, a su vez, fomentard la posibilidad de que el atracén vuelva a producirse (Cooper
& Dalle, 2017; Murphy et al., 2010). Asimismo, los atracones se encuentran ligados a los
cambios de humor, especialmente a estados emocionales dificiles de afrontar. El atracén
presenta el efecto temporal de neutralizar estos estados, y en la medida que les distrae de las
preocupaciones, se refuerza su uso (Fairburn et al., 2003). Ademads, en aquellos pacientes que
practican métodos purgatorios, las creencias erroneas de que recurrir a dichos métodos tras el
atracon evitara la ganancia de peso, reforzara también la ingesta (Fairburn et al., 2003).
Asimismo, en lo que se refiere a las relaciones entre los distintos factores del modelo,
Lampard, Tasca, Balfour & Bissada (2013) evaluaron las relaciones en una muestra compuesta
por participantes con AN, BN y TCANE (Figura 1). Este estudio identificé tres asociaciones
entre los mecanismos de mantenimiento en todos los diagnésticos. La baja autoestima se asocia
con una mayor sobrevaloracion del peso y la figura que, a su vez, se relaciona con una mayor
restriccion dietética en AN, BN y TCANE. Asimismo, la intolerancia al estado de animo y los
atracones se relacionan entre si en los tres grupos diagnésticos. Ademas, la sobrevaloracién de
la importancia del peso y la figura resulta un proceso central de mantenimiento en todos los
TCA. Esto sugiere que algunos de los procesos del modelo transdiagnéstico pueden estar
operando de diversos modos en los distintos diagndsticos de TCA, aunque la totalidad de los
factores descritos son importantes en el mantenimiento de cualquiera de los diagndsticos
(Lampard et al., 2013). De hecho, la intervencién psicoldgica sobre la totalidad de los factores
del modelo Transdiagnéstico de Fairburn para los TCA se asocia con una mejora de la

sintomatologia (Cooper & Dalle, 2017)
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Figura 1. El modelo estructural del modelo Transdiagnéstico Cognitivo - Conductual de los TCA estimado
con muestra transdiagnoéstica. Estimaciones de AN, BN y TCANE, respectivamente, *p < 05, *¥p < .01.
Adaptado de “An evaluation of the transdiagnostic cognitive-behavioural model of eating disorders”, por
Lampard et al., 2013, European Eating Disorders Review, 21(2), p. 100.




En lo que respecta a las similitudes entre los TCA y la obesidad, como se ha expuesto con
anterioridad, la baja autoestima (Abilés et al., 2010; Ortega et al., 2012; Wadden et al., 2012),
el funcionamiento psicosocial alterado (Lopera & Retrespo, 2014; Prieto et al., 2010), y la
alexitimia e inestabilidad emocional (Aragonés et al., 2003) se han propuesto como factores
psicologicos relacionados con la obesidad, y son también pilares del modelo Transdiagndstico
paralos TCA (Fairburn etal., 2003). Asimismo, aunque no se ha mostrado una relacidn directa
entre obesidad y perfeccionismo, éste se relaciona con la probabilidad de éxito de los
tratamientos, mostrando que las experiencias que ayudan a disminuir el perfeccionismo en
personas obesas pueden ser una de las claves para alcanzar una recuperacion optima (Malkina-
Pykh, 2013). Asimismo, personas con BN y personas con obesidad muestran similitudes en
habitos alimentarios y psicopatologia, especificamente en la tendencia a las obsesiones, la
culpa, la preocupacion y la alienacion (Williamson et al., 1985).

Ademds, las dificultades emocionales existentes en ambas patologias promueven la ingesta
emocional como método de autorregulacion emocional tanto en obesidad (Lopera & Retrespo,
2014; Van Strien, Herman & Verheijden, 2009) como en TCA (Crockett, Myhre & Rokke,
2015; Ruiz & Llorca, 2016). En este sentido, la ingesta emocional consiste en que la persona
come con el objetivo de eliminar o mitigar emociones como el miedo, el aburrimiento, la ira
(Bennett, Greene & Schwartz-Barcott, 2013), la soledad y la tristeza (Braden, Musher-
Eizenman, Watford & Emley, 2018).

A pesar de las similitudes psicoldgicas entre ambas problematicas, en lo que respecta al
estudio de la obesidad desde la perspectiva de los TCA, las investigaciones se han centrado
principalmente en la existencia de atracones como precursores de la obesidad (Fairburn,
Cooper, Doll, Normal & O’Connor, 2000; Field et al., 2003; Hasler et al., 2004; Stice, Presnell
& Spangler, 2002; Tanofsky-Kraff et al., 20006) sin detenerse en el resto de aspectos existentes
en comin con los TCA, y que podrian abrir la puerta a considerar algunos de los casos de
obesidad dentro de este espectro. De hecho, Hill (2014) expone que las caracteristicas de los
TCA pueden ser comunes en obesidad, incluso si no se cumplen todas las caracteristicas de un
trastorno completo.

De igual manera, cabe destacar que existe una comorbilidad importante entre la obesidad y
el TA, siendo este mds prevalente en pacientes obesos que en personas con un peso saludable
(Hill, 2014; Hudson, Hiripi, Pope & Kessler, 2007; Kessler et al., 2013). Se estima que entre
un 20 % y un 50 % de las personas con obesidad lo presentan (Fernindez-Aranda et al., 2008).
Ademas, la asociacion existente entre obesidad y TA plantea la posibilidad de que existan

personas con obesidad que presenten el trastorno y que, sin embargo, no hayan considerado su




10

diagnéstico. De hecho, aunque los estudios muestran que el TA es mas frecuente que la ANy
la BN (Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013), se asocia a una peor calidad de vida
(Escandon-Nagel, 2016) y un aumento de la discapacidad funcional (Kessler et al., 2013;
Kessler, Shahly, Hudson & Supina, 2014; McElory et al., 2007) sigue estando poco reconocido,
tratado y diagnosticado en entornos clinicos (Kessler et al., 2013). En esta linea, el estudio de
Larrafiaga & Garcia-Mayor (2009), encontré que de 54 pacientes con obesidad un 20 %
presentaba conductas patoldgicas con la comida,un 2.5 % tenifa BN y un 4.1 % presentaba TA.

El TA no habia sido reconocido especificamente hasta el afio 2013 por el DSM-5 como un
TCA (Herndndez & Leddn, 2018). Los criterios diagndsticos del DSM-5 para el TA, implican
la existencia de episodios de atracones, es decir, la ingesta compulsiva de una cantidad de
alimentos superior a la que ingerirfa otra persona en condiciones similares acompainiada de una
sensacion de pérdida de control (APA,2014). Estos episodios se asocian con un gran malestar
y, a diferencia de lo que sucede en los pacientes con BN, no se producen conductas
compensatorias (APA, 2014). Asimismo, seglin el DSM-5 el antecedente mds comtn a la
aparicion de atracones es el afecto negativo, los estresores interpersonales, los sentimientos
negativos respecto al peso, la figura o la comida, el aburrimiento y la restriccién alimentaria
(Palacios, 2014).

Igualmente, las criticas a los criterios diagndsticos del TA llevan a preguntarse si dichos
criterios tienen suficiente sensibilidad para identificar a gente con obesidad que presente, a su
vez, dicho trastorno (Fernandez-Aranda et al. 2008; Wilfley, Citrome & Herman, 2016). De
hecho, Fernandez-Aranda et al. (2008) afirma que los atracones pueden ser una medida
controvertida y los criterios diagndsticos pueden no ser ideales.

Las principales criticas al TA hacen referencia a que no se contemplan los episodios
subjetivos de atracones y, ademds, es dificil delimitar qué se considera “la ingestion, en un
periodo (e.g. dentro de un periodo cualquiera de dos horas) de una cantidad de alimentos
superior a la que la mayoria de las personas ingeria en un periodo similar en circunstancias
parecidas (APA, 2014, p.350)” (Wilfley et al., 2016). Asimismo, entre los criterios diagndsticos
del TA tampoco se reconocen conductas como el picoteo, es decir: la ingesta intermitente de
cantidades pequefias de alimentos en distintos momentos del dia, que se acompaiia con la
sensacion de pérdida de control y se asocia a estados emocionales displacenteros (Fuentealba
& Leiva, 2007). Sin embargo, la gran mayoria de personas con obesidad reconocen realizar
pequenas ingestas en el dia o comer entre horas (Prieto et al., 2010). Ademas, el atracén, el

atracon subjetivo y el picoteo, al igual que las conductas compulsivas, comparten el hecho de
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que son comportamientos que el individuo realiza fuera de control, a pesar de ser conscientes
de que son innecesarios (Fuentealba & Leiva, 2007).

Asimismo, la preocupacion por el peso y la figura, dimensién que si que se considera criterio
diagnéstico para el diagnéstico de AN y BN, no se contempla en el TA (Wilfley et al., 2016) y
su falta de inclusién como criterio diagndstico ha generado controversia, en gran parte, por las
discrepancias en la literatura publicada (Grilo, 2013; Latner & Clyne, 2008). Sin embargo, si
se ha registrado que una cantidad significativa de personas con TA reportan preocupaciones
por el cuerpo y la figura (Grilo et al., 2009; Grilo, White, Gueorguieva, Wilson & Masheb,
2013; Goldschmidt et al., 2010; Hrabosky, Masheb, White & Grilo, 2007). Asimismo, la
preocupacion por el cuerpo y la figura se asocia, independientemente del IMC, con la gravedad
de la patologia alimentaria, la angustia psicoldgica, el pronéstico negativo (Grilo et al., 2009;
Grilo, White & Masheb, 2012; Goldschmidt et al., 2010; Hrabosky et al., 2007) y con peores
resultados del tratamiento (Grilo et al., 2013; Ojserkis, Sysko, Goldfein & Devlin, 2012).
Ademas, aquellas personas con TA que presentan una sobrevaloracion del peso y la figura
obtienen puntuaciones mads altas en las preocupaciones alimentarias y las subescalas de
restriccion de la entrevista EDE (i.e. Eating Disorder Examination Interview) que aquellos que
exhiben una sobrevaloracion subclinica. Con lo cual, su exclusién total de los criterios del
DSM-5 no estd garantizada, dado su valor prondstico y su asociacién con la gravedad del TA
(Wilfley et al., 2016).

En definitiva, la literatura muestra las criticas a los criterios del DSM para el TA, la
existencia de una alta comorbilidad entre obesidad y TCA e importantes similitudes en los
aspectos psicoldgicos en ambas patologias. Ademds, existen altas tasas de fracaso en el
tratamiento de la obesidad, por lo que es posible que haya aspectos psicoldgicos que estén
interfiriendo en la pérdida de peso. Todo ello, junto con la posibilidad de que los factores
psicoldgicos presentes en la obesidad sean los mismos que los mantenedores de los TCA, hace

necesario profundizar en el estudio de la obesidad desde la perspectiva de salud mental.
Objetivos

La presente investigacion tiene el objetivo general de estudiar la posibilidad de que muchos
casos de obesidad tengan de base, muchos de los factores que se asocian al desarrollo y
mantenimiento de los TCA.

Para cllo, se presentan los siguientes objetivos especificos. En primer lugar, estudiar la

posible similitud existente entre los factores psicoldgicos asociados a la obesidad y a los TCA
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en comparacién con poblacion no clinica, desde los factores propuestos por el modelo
Transdiagndstico de Fairburn (i.e., sobrevaloracion del peso y la figura, baja autoestima,
problemas interpersonales, intolerancia a los estados emocionales y perfeccionismo). En
segundo lugar, estudiar las diferencias en las relaciones entre los factores propuestos por el
modelo Transdiagndstico de Fairburn (i.e., sobrevaloracion del peso y la figura, baja
autoestima, problemas interpersonales, intolerancia a los estados emocionales y
perfeccionismo) entre los grupos del estudio (i.e., grupo con obesidad, grupo con TCA y un

grupo no clinico).
Hipédtesis

Los objetivos mencionados llevan a establecer las siguientes hipotesis:

Existiran diferencias significativas en las variables propuestas por el modelo
Transdiagndstico de Fairburn (i.e., sobrevaloracién del peso y la figura, baja autoestima,
problemas interpersonales, intolerancia emocional y perfeccionismo) entre los grupos clinicos
(i.e., obesidad y TCA) y el grupo no clinico. Sin embargo, no se hallarin diferencias
significativas entre los grupos clinicos.

Existiran diferencias significativas entre los grupos clinicos y el grupo no clinico en las
relaciones entre las variables propuestas por el modelo Transdiagnéstico de Fairburn (i.e.,
sobrevaloracién del peso y la figura, baja autoestima, problemas interpersonales, intolerancia
emocional y perfeccionismo). Sin embargo, no existiran diferencias significativas entre los

grupos clinicos en las relaciones entre las variables propuestas por el modelo.

Método

Participantes

El estudio const6 de tres conjuntos de participantes: un grupo con obesidad, un grupo con
TCA y un grupo control no clinico.

Fueron criterios de inclusion en el grupo de obesidad que los participantes fueran mayores
de edad, y que presentasen un IMC > 30 (OMS, 2018). Fueron criterios de exclusion la
comorbilidad con algiin TCA y/o alteracién orgdnica neuro-endocrina que pudiera relacionarse
con la condicién de obesidad. Asimismo, se excluyeron aquellos que presentaran segiin la
Escala de Atracén (ie., BES) riesgo de TA. Estos participantes se obtuvieron de centros

destinados a la consulta nutricional o psicolégica de la Comunidad de Madrid. Ademas, fueron




13

derivados a este grupo los participantes de la poblacion general que cumplieron con los criterios
de inclusion.

Fueron criterios de inclusién en el grupo con TCA que los participantes fueran mayores de
edad y que estuvieran diagnosticados de algin TCA segiin los criterios del DSM-5. Se
excluyeron aquellos participantes que presentaron TCA en el pasado, pero que no mantuvieran
el diagnéstico en la actualidad. Esta muestra se obtuvo de centros destinados a la consulta
psicolégica de Comunidad de Madrid.

Fueron criterios de inclusién en el grupo no clinico que fueran sujetos obtenidos de la
poblacion general mayores de edad y que se encontrasen en normopeso (i.e., IMC de entre 18.5
y 24.9). Se excluyeron aquellos sujetos que presentaron obesidad, sobrepeso o infrapeso (segtin
la OMS, 2018). Asimismo, fueron excluidos aquellos participantes que presentaran un TCA o
estuvieran en riesgo de presentarlo segtn el indice de riesgo del Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (i.e., EDI- 3) y segin el BES. Esta muestra se obtuvo mediante la
reclutacién de participantes por redes sociales (i.e., Instagram y WhatsApp).

Un total de 218 participantes realizaron el estudio. El nimero final de participantes una vez
realizados los descartes segtin los criterios de exclusion fue de 115. Posteriormente, con el
objetivo de equiparar el tamafio de los grupos se seleccioné aleatoriamente 37 sujetos del grupo

no clinico. La muestra total final del estudio fue de 93 participantes (Figura 2).
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Figura 2. Flujograma de seleccién de la muestra. Se muestra el procedimiento de clasificacion en funcién
de los criterios de exclusion e inclusion descritos. En grupo TCA: “actual™ hace referencia a si el participante
mantiene actualmente su diagndstico. En no clinico: EDRC < PC85 implica que la obtencién de una
puntuacion igual o superior al percentil 85 en el indice de riesgo del EDI-3 fue considerado como riesgo
alto de TCA. En los grupos no clinico y obesidad: BES < 18 implica que una puntuacién igual o mayor a

18 en el BES fue considerado riesgo alto de padecer trastorno de atracones.
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En la muestra final, un 81.7 % fueron mujeres y un 18.3 % fueron hombres. La edad oscilé
entre los 19 y los 65 afios (M = 34,03, SD = 13,41). El grupo de TCA lo compusieron 10
personas con AN, 9 con BN, 5 con TA y 5 con TCANE. Se presentan en la Tabla 1 la

descripcion de las caracteristicas de la muestra final por grupos.

Tabla 1
Caracteristicas Demogrdficas por Grupos

Mujeres Hombres .
Grupo n (%) 1 (%) MEepap IMC
No Clinico 37 28 (75.67 %) 9(24.32 %) 3241 21.66
TCA 29 29 (100 %) 00 %) 2921
Obesidad 27 19 (70.37 %) 8(29.62 %) 4144 32.68
Nota. n = tamano de la muestra; Mgpsap= media edad; IMC = indice de masa corporal.
“ E1 IMC del grupo con TCA no se adjunta, dado que se eliminé la pregunta correspondiente al peso y
altura en este grupo, de acuerdo con las recomendaciones del tratamiento psicolégico.

Diseno

Este trabajo presentd un disefio ex post facto, retrospectivo, transversal y comparativo.

Ademas, empled una metodologia cuantitativa.
Instrumentos

El material para realizar la investigacion consistié en una breve introduccion al estudio en
el que se indicaban los objetivos de la investigacion, un consentimiento informado que fue
necesario aceptar para la realizacién de los cuestionarios, un cuestionario introductorio para
recopilar informacién sociodemogrifica y conocer el IMC de los participantes, y los
instrumentos que a continuacién se exponen.

El Cuestionario Examen de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDE-Q; Fairburn y
Beglin, 1994; Peldez-Fernandez, 2004). El EDE-Q se compone de 28 {tems que evalian
aspectos relacionados con la preocupacion por el peso, lafigura, la alimentacién y la restriccion
alimentaria en las cuatro semanas previas a la aplicacion. La validacion en poblacion espafiola
presenta adecuadas propiedades psicométricas, obteniendo una consistencia interna aceptable
(o = .74). Ademis, en cuanto a la validez de constructo, presenta correlaciones altas y positivas
(r = 26 - 73) entre todas las subescalas del EDE-Q y las subescalas del EAT-40 (Peldez-
Fernandez, 2004). En el presente estudio se han empleado dos items de este cuestionario (En

los iltimos 3 meses, Jha influido su pesol/figura en como se ha juzgado a si mismola como
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persona?) que evalian la preocupacion por la figura y el peso mediante una escala tipo Likert
con seis opciones de respuesta, donde 0 indica “nada en absoluto” y 6 “marcadamente” y que
han sido tradicionalmente empleados para medir esta variable mediante la suma de las
puntuaciones obtenidas en ambos (Lethbridge, Watson, Egan, Street & Nathan, 2011).

La Escala de Atracén (BES, Escriva-Martinez, Galiana, Rodriguez-Arias & Baios, 2019;
Gormally, Black, Daston & Rardin, 1982). Este cuestionario se compone de 16 reactivos, cada
uno de los cuales contiene tres o cuatro enunciados que se califican en una escala de 0 a 3
puntos. Ocho de los reactivos miden aspectos conductuales del atracdn, y los restantes valoran
los pensamientos y emociones asociadas al mismo. La validacion en poblacion espafola
obtiene elevada consistencia interna (o = .869) y una adecuada validez convergente entre el
BES y el indicador de atracén del EDI - 3 (r = .621, p < 001). Se establece como punto de
riesgo de TA una puntuacion igual o mayor a 18 (Escriva-Martinez et al., 2019).

El Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria - 3 (EDI-3; Garner, 2004; Elosua,
Lopez-Jauregui & Sanchez-Sanchez, 2010). Se compone de 91 items en doce escalas: Obsesion
por la Delgadez, Bulimia, Insatisfaccion Corporal, Baja Autoestima, Alienacion Personal,
Inseguridad Interpersonal, Desconfianza Interpersonal, Déficits Interoceptivos, Desajuste
Emocional, Perfeccionismo, Ascetismo y Miedo a la Madurez. También presenta seis indices
derivados de las escalas: cinco que valoran constructos psicoldgicos (Ineficacia, Problemas
Interpersonales, Problemas Afectivos, Exceso de Control y Desajuste Psicologico General), y
uno que valora riesgo de TCA (EDRC) que establece como punto de corte de riesgo la
obtencion de un percentil superior o igual a 85, considerando los baremos establecidos para
poblacidn no clinica, segtin los criterios establecidos en el cuestionario. Cada item se responde
mediante con una escala tipo Likert que presenta seis opciones de respuesta, donde O indica
“nunca” y 5 “siempre”.

En el estudio se empled para la evaluacién de las variables dependientes baja autoestima,
problemas interpersonales, intolerancia emocional y perfeccionismo, los indices Ineficacia,
Problemas Interpersonales, Problemas Afectivos y la escala de Perfeccionismo,
respectivamente. Estos indices obtienen una consistencia interna de a = .88 - 94 para poblacién
clinica,y de a = .70 - .92 para no clinica. La escala obtiene una consistencia interna de a = .74

- .80 en poblacién clinica y de a = .49 - .75 para poblacién no clinica (Elosua et al., 2010).
Procedimiento

El material del estudio fue preparado en papel y en formato electrénico. Para la realizacion

del estudio por via electrénica se cred un Google Forms. No fue posible la realizacién de los
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cuestionarios hasta que no fue leido y aceptado el consentimiento informado, y los participantes
fueron informados de sus derechos y su participacién voluntaria. De igual modo, ninguno de
los centros colaboré en el estudio sin previa autorizacién escrita de la colaboracion.

La participacién de los tres grupos consistio en rellenar los cuestionarios. Se presentd en
primer lugar el cuestionario sociodemografico y el EDE-Q, seguidamente el EDI-3 y, por
tltimo, el BES. En el caso de los participantes con TCA y obesidad, él o la profesional del
centro informé del estudio a los pacientes, les solicité la participacién en el mismo y les
proporcioné el material del estudio en papel o bien, en formato electrénico a través de un
enlace. Los participantes del grupo no clinico fueron reclutados mediante la difusion por redes
sociales del enlace que permitia la participacion en la investigacion.

Para asegurar la proteccién de los derechos y el bienestar de los sujetos que dieron su
consentimiento para participar, se asegurd el anonimato y el secreto profesional de los datos
registrados. Asimismo, la participacidon fue voluntaria, pudiendo abandonar el estudio en
cualquier momento durante la realizacion de éste, sin tener que dar explicaciones y sin que ello
supusiera ningtin tipo de penalizacion o discriminacidn. Igualmente, los participantes tuvieron
todo el derecho de pedir informacion relativa a la investigacion en lo que concierne a su
participacion. La investigacion no supuso ningiin riesgo social, fisico o psicoldgico.

En cuanto al procedimiento en relacién con el modo de tratar la muestra: fue clasificada y

depurada en los grupos del estudio segtin los criterios de inclusion y exclusién (Figura 2).
Anilisis de datos

Se realizaron los andlisis con el software estadistico SPSS Statistics 26.0 (IBM Corporation,
2019). En primer lugar, se realizaron los estadisticos descriptivos de las variables del estudio
para cada grupo. Posteriormente, dado el tamafio muestral de los grupos, se comprobaron los
supuestos de Normalidad y Homocedasticidad con las pruebas de Shapiro Wilk y Levene,
respectivamente. El supuesto de normalidad no se cumplié en ninguna de las variables para los
grupos (p < .05), por lo que se procedid a realizar prucbas no paramétricas para comprobar las
hipotesis.

Con el fin de estudiar la posible similitud existente entre obesidad y TCA en comparacién
con poblacion no clinica en las variables del modelo se realizé la prueba de Kruskal-Wallis. Se
rechazo la hipétesis nula de igualdad de medias entre los distintos grupos cuando p < 05.
Asimismo, se realizaron pruecbas U de Mann Whitney entre los grupos para las variables que

fueron significativas. Se rechazd la hipdtesis nula de igualdad de medias entre los distintos




17

grupos cuando p < 017, aplicando la correccion de Bonferroni (p valor /3). Se calculd el

tamafio del efecto de las diferencias con la r de Rosenthal, siendo grandes cuando r > .50,

moderadas cuando r > .30 y pequeifias cuando r > .10. Con el fin de estudiar las diferencias en

las relaciones entre los factores propuestos por el modelo Transdiagnéstico de Fairburn entre

los grupos, se obtuvieron los contrastes de correlaciones de Spearman entre todas las variables

entre los grupos del estudio. Se rechazd la hipédtesis nula de igualdad en las relaciones entre los

grupos cuando p < 05.

Resultados

Antes de proceder con los andlisis estadisticos, se realizaron los estadisticos descriptivos de

las variables del estudio (Tabla 2 y Figura 3).

Tabla 2
Estadisticos Descriptivos Variables del Estudio
Variable Grupo M SD Asimetria  Curtosis
NC 4378 4.20 1.17 0.81
Baja autoestima TCA 48.07 8.34 -0.23 -0.23
Obesidad 5048 11.06 1.19 0.89
NC 4532 6.46 047 -0.84
Problemas TCA 52.72 15.69 321 1373
interpersonales
Obesidad 51.11 1345 1.12 0.34
NC 45.00 8.43 205 4.09
Intolerancia TCA 5345 8.13 0.19 0.15
emocional
Obesidad 5470 1440 0.80 -0.55
NC 51.38 0.95 0.38 -1.22
Perfeccionismo TCA 55.69 11.56 -0.13 -1.50
Obesidad 52.63 7.56 0.17 0.10
NC 3.59 3.57 072 -0.65
Sobrevaloracicn TCA 1027 1.77 0.62 0.63
del peso y la figura
Obesidad 7.11 3.99 -0.77 -0.72

Nota. M = Media, §D = Standard Desviation, NC = grupo no clinico
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Figura 3. Medias de las Variables por Subgrupo del Estudio

La pruecba de Kruskal - Wallis mostré diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en la baja autoestima (%2 (2) = 9.54, p = 008), los problemas interpersonales (2 (2) =
6.66, p = 030), la intolerancia emocional (32 (2) = 19.43, p < .001) y la sobrevaloracion del
peso vy la figura (x2 (2) = 40.02, p < .001). No existieron diferencias significativas entre los
grupos en el perfeccionismo (%2 (2) =2.75, p = .253).

Para observar entre qué grupos se encontraban las diferencias en las variables
estadisticamente significativas se realizaron pruebas U de Mann Whitney asumiendo el nivel
de significacion corregido mediante Bonferroni de @ = .017. Se encontraron los siguientes
resultados (Tabla 3):

Entre los grupos TCA y no clinico existieron diferencias significativas en la baja autoestima,
siendo las diferencias moderadas (U = 326, p = .006, r = .34). Se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos en los problemas interpersonales, siendo las diferencias
moderadas (U = 339.50, p = 011, r = 31). Existieron diferencias significativas en la

intolerancia emocional, siendo las diferencias grandes (U = 212.50, p < 001, r = .52).
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Existieron diferencias significativas en la sobrevaloracién del peso y la figura, siendo las
diferencias grandes (U/ = 72.50, p < .001, r = .75). Concretamente, el grupo con TCA obtuvo
mayor puntuacion en las variables del estudio que el grupo no clinico (Tabla 3).

La prueba U de Mann Whitney entre los grupos obesidad y no clinico mostré los siguientes
resultados. Existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la baja
autoestima, siendo las diferencias moderadas (U/ =317.50,p = .013,r = 31); en la intolerancia
emocional, siendo estas diferencias moderadas (U = 271, p = 002, r = 39); y en la
sobrevaloracién del peso y la figura, siendo estas diferencias moderadas (U = 256.50, p = .001,
r = 42). Concretamente, el grupo con obesidad obtuvo una mayor puntuaciéon en dichas
variables significativas (Tabla 3). Asimismo, no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos no clinico y obesidad en los problemas interpersonales (U = 387,
p=.125r=19).

La prueba U de Mann Whitney entre los grupos obesidad y TCA arrojé los siguientes
resultados. Existieron diferencias estadisticamente significativas en la sobrevaloracién del peso
y la figura entre ambos grupos, siendo estas diferencias moderadas (U = 196.50,p = 001,r=
44). Concretamente, el grupo con TCA obtuvo mayor puntuacion en esta variable (Mdn = 10,
RI=18.50 - 12), que la muestra de obesidad (Mdn = 8, RI =4 - 10). Asimismo, no existieron
diferencias estadisticamente significativas en la baja autoestima (U =384.50, p = 909, r= 02),
los problemas interpersonales (/ = 341.50, p = 412, r=.11) y la intolerancia emocional (U =

354,p = 538, r= 08) entre dichos grupos.

Tabla 3
Prueba U de Mann Whitney. Grupos No Clinico, TCA y Obesidad

NC TCA Obesidad
Variables Mdn (RI) Mdn (RI) Mdn (RI)
BA 43 (41.00 -47.00), 49 (42.00 - 54.50)n 47 (42.00 - 57.00)p
PI 45 (39.50 - 51.00), 49 (45.00 - 56.50)p 46 (41.00 - 58.00)a,
IE 42 (40.00 - 47.00)a 53 (46.50 - 57.50) 51 (4400 - 63.00)n
SPF 3(0.00 - 6.50), 10 (8.50 - 12.00) 8 (4.00 - 10.00),

Nota. Los grupos que no comparten ningiin subindice presentan diferencias significativas a un nivel
p < 017. Mdn = mediana; RI = rango intercuartilico; NC = grupo no clinico; BA = baja autoestima; PI =

problemas interpersonales; IE = intolerancia emocional; SPF = sobrevaloracion del peso y la figura.




20

Con el objetivo de estudiar las relaciones entre las variables del modelo se realizaron
correlaciones de Spearman para cada uno de los grupos (Tabla 4). Asimismo, para conocer si
los grupos diferian significativamente en las relaciones se realizaron los contrastes de las

correlaciones obtenidas entre las variables del estudio y los grupos (Tabla 5).

Tabla 4
Correlaciones de Spearman y Tamaiio del Efecto entre Variables por Grupo de Estudio
Grupo Variables PI IE p SPF
NC Fy= 53k Fy= Sk ry= -02 Py = 24
=28 =29 =00 =06
BA ry = 64%* re = J2%* re= STH* ry= S1**
TcA 2= 41 2= 51 2= 32 2= 26
. rs = 68%* re= 82%%* ry= 52%% re= 40%
Obesidad 2= 46 2= 68 2=027 ¥ =16
r.\'= -43** r.\'='-01 r.\'= -lO
NC =18 = .00 =01
ry = 66%** ry= 38% ry=.32
TCA Pl ! P = 43 P=.14 P =10
. Fy= STHE Py = 69%% re=.29
Obesidad P=232 P = 47 P = 08
re= .33* ry= .34*
NC P=11 =12
re= 49%* re=37*
TcA IE ! 2= 24 2= 14
. ry= 46% re=.32
Obesidad 2= 9] 2= 10
ry= A3%*
NC =18
ry= 45%
TCA P 1 2= 20
. rs=-07
Obesidad 2= 00

Nota. * p < 05,** p < 01; NC = grupo no clinico; BA = baja autoestima; PI = problemas interpersonales; IE =
intolerancia emocional; P = perfeccionismo; r,= coeficiente de Spearman. r? = coeficiente de determinacién

En lo que respecta a los contrastes de correlaciones (Tabla 5), entre los grupos no clinico y
TCA existiecron diferencias estadisticamente significativas en las relaciones entre el
perfeccionismo y la baja autoestima (p = .011), siendo la relacién mas grande en el grupo con
TCA (ry= .57) que en el no clinico (ry= -.02). No existieron diferencias significativas en el

resto de las relaciones entre ambos grupos.
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Asimismo, entre los grupos obesidad y no clinico existieron diferencias estadisticamente
significativas en las relaciones entre el perfeccionismo y la baja autoestima (p = .028) , siendo
la relacion mds grande en obesidad (ry = .52) que en el grupo no clinico (ry = -.02 ); entre la
baja autoestima y la intolerancia emocional (p = 036), siendo la relacion mas grande en
obesidad (rs = .82) que en la muestra no clinica (rs = .54); y entre los problemas interpersonales
y el perfeccionismo (p = .001), siendo la relacion mads grande en obesidad (ry=.69) que en no
clinico (ry=-.01). No existieron diferencias estadisticamente significativas entre el resto de las
relaciones entre ambos grupos (Tabla 5).

Asimismo, existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos obesidad
y TCA en la relacion entre el perfeccionismo y la sobrevaloracion del peso y la figura (p =
049), siendo la relaciéon mas grande en TCA (ry= 45) que en obesidad (r;=-.07). No existieron
diferencias significativas en el resto de las relaciones entre las variables entre los grupos TCA

y obesidad (Tabla 5).

Tabla 5

Contrastes de Correlaciones entre Variables y Grupos

Grupos Variables PI IE P SPF
NCyTCA p=3522 p=254 p=.011 p=.219
NC y obesidad BA p=.374 p =036 p=.028 p=.520
TCA y obesidad p=.803 p=.352 p=.187 p=.603
NCy TCA p =201 p =085 p=.379
NC y obesidad PI 1 p= 477 p=.001 p =453
TCA y obesidad p=.617 p=.114 p=.920
NCyTCA p =472 p=.873
NC y obesidad IE 1 p=.576 p=.936
TCA y obesidad p=.897 p=.818
NCyTCA p=.920
NC y obesidad P 1 p=.147
TCA y obesidad p=.049

Nota. p = nivel de significacion; NC = grupo no clinico; BA = baja autoestima, PI = problemas interpersonales,

IE = intolerancia emocional, P = perfeccionismo, SPF = sobrevaloracion del peso y la figura.
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Discusion

La primera hipétesis establecia la existencia de diferencias significativas en las variables del
modelo Transdiagnéstico de Fairburn entre los grupos clinicos con respecto al no clinico, y la
ausencia de diferencias significativas entre los grupos clinicos.

Con respecto a la variable baja autoestima, los grupos obesidad y TCA obtuvieron
puntuaciones significativamente mas altas que la muestra no clinica, y no se hallaron
diferencias significativas entre los grupos clinicos. Estos resultados son coherentes con la
literatura publicada y mantienen la hipétesis propuesta. En este sentido, la existencia de baja
autoestima en personas con TCA ha sido ampliamente demostrada, y se relaciona con el fracaso
en los logros del peso y la figura (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008;
Lampard et al., 2011). Igualmente, los estudios también demuestran la existencia de baja
autoestima en obesidad (Abilés et al., 2010; Ortega et al., 2012; Wadden et al., 2012).

Respecto a la existencia de problemas interpersonales, se encontraron diferencias
significativas entre los grupos TCA y no clinico, lo cual es coherente con la literatura revisada
(Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008). Por el contrario, no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo con obesidad y la muestra no clinica, y
tampoco se hallaron diferencias entre los grupos clinicos. Que el grupo con obesidad no
mostrara diferencias significativas en las puntuaciones con respecto al grupo no clinico es
incongruente con las investigaciones previas, que describen las dificultades psicosociales y la
incapacidad para integrarse socialmente y desenvolverse de forma auténoma en obesidad
(Lopera & Retrespo, 2014; Prieto et al., 2010). Cabe destacar que en el presente estudio la
muestra de obesidad es la que mas puntuacion obtuvo en la variable después del grupo con
TCA, lo que indica que, pese a que la alteracion en este Ambito no es tan grave como en el caso
de quienes presentan un diagndstico de TCA, probablemente presenten dificultades en el
ambito interpersonal.

En la variable intolerancia emocional, los grupos obesidad y TCA también arrojaron
puntuaciones significativamente mas altas que el grupo no clinico, y no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos clinicos, lo cual mantiene la hipotesis.
Investigaciones anteriores muestran la dificultad en TCA para la gestion emocional adaptativa,
asi como la dificultad para su aceptacion y reconocimiento (Cooper & Dalle, 2017; Ekstrand
& Villanueva, 2011; Fairburn et al., 2003; Fairburn, 2008;). Igualmente, la alexitimia y la
inestabilidad emocional también han sido propuestos como factores psicolégicos relacionados

con la existencia de obesidad (Aragonés et al., 2003). Cabe destacar la gran similitud en esta
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variable en las puntuaciones obtenidas por los grupos clinicos, por lo que se propone la
intolerancia emocional como el factor de mayor importancia en ambas enfermedades desde una
perspectiva transdiagndstica. Con lo cual, la intolerancia emocional ligada al empleo de la
ingesta emocional como modo de atenuar los estados emocionales, es una de las variables
fundamentales que mantienen la relacion desadaptativa con la comida en ambas problematicas.
De hecho, una de las consecuencias de la intolerancia emocional es el empleo de la
alimentacidn para su regulacion tanto en obesidad (Lopera & Retrespo, 2014; Van Strien etal.,
2009) como en TCA (Crockett et al., 2015; Ruiz & Llorca, 2016).

En la sobrevaloracion del peso y la figura se encontraron diferencias entre todos los grupos
del estudio. Los resultados en la variable solo mantienen la hipétesis propuesta para las
diferencias entre los grupos clinicos con respecto al no clinico. El hecho de que el grupo con
TCA sea el que mayor puntuacion obtiene es congruente con la literatura, dado que la
sobrevaloracién del peso y la figura ha sido considerada como el niicleo de la teoria
Transdiagnostica de Fairburn, dada la tendencia de los pacientes con TCA a juzgarse casi
exclusivamente en funcion de su peso y/o figura corporal, sus habitos de alimentacién y su
capacidad para controlarlos, en lugar de valorarse dependiendo de su funcionamiento en una
amplia variedad de aspectos (Fairburn et al., 2003). La existencia de diferencias significativas
en la muestra de obesidad con respecto al grupo no clinico pone de manifiesto que pese a que
la tendencia a juzgarse en funcion del peso y figura en pacientes con TCA es mas acusada, el
grupo con obesidad tiende adaptarse en cierta medida a este comportamiento, aunque no realice
conductas patoldgicas orientadas a la modificacién de peso y/o figura con tanta intensidad o
frecuencia.

Finalmente, la variable perfeccionismo no obtuvo diferencias significativas entre ninguno
de los grupos del estudio, lo cual rechaza la hipédtesis propuesta en la investigacion. Estos
resultados son incongruentes con la literatura revisada, que muestra como el perfeccionismo es
una de las caracteristicas mantenedoras del TCA y lleva a intentar alcanzar metas muy
exigentes pese a que las consecuencias sean adversas (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al.,
2003; Fairburn, 2008). Esta incoherencia con la literatura previa en TCA puede deberse a que
la totalidad de los pacientes se encontraban en tratamiento activo en el momento de realizar el
estudio, lo que puede haber disminuido su puntuacion en el rasgo. En lo que respecta a la
obesidad, no se han encontrado estudios que muestren una relacién directa entre la presencia
de este rasgo y la obesidad. Sin embargo, las investigaciones muestran que la reduccién del
perfeccionismo fomenta la recuperacién en esta poblacion (Malkina-Pykh, 2013). Asimismo,

la ausencia de diferencias significativas entre los grupos clinicos y la muestra no clinica en
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perfeccionismo puede deberse a que no se empled un cuestionario especializado para la
evaluacion de esta variable. Por otro lado, cabe destacar que las puntuaciones en la variable se
situaron en torno a los valores no patoldgicos en la totalidad de la muestra del estudio, segtin
los baremos establecidos en el EDI-3. Los datos aportados en este estudio no avalan la
importancia del perfeccionismo en el mantenimiento de los TCA, y ponen en duda la influencia
de este rasgo en la obesidad.

Por lo tanto, en el estudio realizado los resultados muestran como la totalidad de los factores
del modelo Transdiagndstico de Fairburn, excepto el perfeccionismo, se ajustan a la muestra
de personas con TCA. Asimismo, propone la intolerancia emocional y la baja autoestima como
factores transdiagnosticos en obesidad y TCA. Sin embargo, los resultados muestran que el
modelo Transdiagnédstico de Fairburn para los TCA no se ajusta en la muestra de obesidad con
la misma idoneidad en las variables sobrevaloracién del peso y figura y problemas
interpersonales.

En relacién con la sobrevaloracion del peso y la figura, los resultados ponen en duda que el
nicleo psicopatolégico sea el mismo para personas afectadas de TCA y de obesidad. Sin
embargo, aunque Fairburn considera este factor como relevante en todos los trastornos
(Fairburn et al., 2003), existen discrepancias en la literatura publicada con respecto a su
existencia en determinadas categorfas diagnésticas de TCA. En este sentido, la sobrevaloracion
del peso y la figura, que si que se considera criterio diagndstico para la AN y BN, no se
contempla en el TA, dada la tendencia de algunos pacientes a no presentar este comportamiento
(Wilfley et al., 2016). Por lo tanto, las diferencias registradas entre obesidad y TCA podrian
deberse a la baja representacion de personas con TA en la muestra de este estudio. Es probable
que con un mayor nimero de personas con TA en la muestra, las diferencias entre obesidad y
TCA se atenuaran.

Asimismo, cabe destacar que en la mayor parte de las variables significativas se han
registrado puntuaciones en la muestra de obesidad que tienden a ser mds cercanas a las
obtenidas en las categorias diagndsticas de BN o TA (Figura 3), en especial en la
sobrevaloracién del peso y la figura, considerado elemento central en el mantenimiento del
trastorno (Fairburn et al., 2003). Este hecho informa de que es probable que la obesidad se sitiie
dentro del continuo de los TCA mas cercano al polo del atracén que al de la restriccion. Esto
es coherente con la asociacion existente entre obesidad y TA (Ferndndez-Aranda et al., 2008;
Hill, 2014; Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013; Larranaga & Garcia-Mayor, 2009), y entre
obesidad y BN (Larraiaga & Garcia-Mayor, 2009; Williamson et al., 1985).
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Ademis, los datos obtenidos para la sobrevaloracién del peso y la figura y los problemas
interpersonales, aunque no mantengan la hipdtesis, no descartan la posibilidad de estudiar la
obesidad desde la perspectiva de los TCA. De hecho, las caracteristicas de los TCA pueden ser
comunes en obesidad, incluso si no se cumplen todas las caracteristicas de un trastorno
completo (Hill, 2014)

La segunda hipétesis de este estudio planteaba la existencia de diferencias significativas
entre los grupos clinicos y no clinico en las relaciones entre las variables propuestas por el
modelo Transdiagnéstico de Fairburn, pero no entre los grupos clinicos.

Esta hipdtesis s6lo se mantiene en su totalidad para la relacion entre perfeccionismo y baja
autoestima, dado que existieron diferencias en las relaciones entre los grupos clinicos con
respecto a la muestra no clinica, pero no existieron diferencias entre los grupos clinicos. De
modo que, en obesidad y TCA el perfeccionismo repercute de forma diferencial en el modo en
que las personas juzgan su propia valia. Concretamente, cuanto mds altos son los niveles de
perfeccionismo, mads baja es su autoestima. Es decir, existe relacion entre la forma en que estas
personas se juzgan a si mismas y el grado de cumplimiento o consecucion de las metas
propuestas. Esto es coherente con la explicacién que aporta Fairburn et al. (2003) de que la
autoevaluacién negativa fomenta un esfuerzo ain mayor por cumplir los objetivos
autoimpuestos. Este fendmeno estd implicado en el mantenimiento de los TCA (Fairburn et al.,
2003) y dados los datos registrados en esta investigacion, también puede estarlo en el caso de
la obesidad, siendo un proceso transdiagnostico en ambas enfermedades.

Asimismo, entre el grupo con obesidad y la muestra no clinica existieron diferencias
significativas en las relaciones entre la baja autoestima y la intolerancia emocional. Esto
evidencia que las dificultades en la regulacién, reconocimiento y aceptacién emocional
repercuten de forma mas negativa en la autoestima en el caso de las personas con obesidad.
Estos hallazgos muestran que, dado que en este grupo existe relacion entre la baja autoestima
y la sobrevaloracién del peso y la figura (Tabla 4), los comportamientos que impidan la
consecucion de los logros corporales influirdn en la propia valia. De modo que, la intolerancia
emocional que lleva a la ingesta emocional en obesidad (Lopera & Retrespo, 2014; Van Strien
et al., 2009) puede impedir la consecucion de dichos logros, y, por ende, repercutira en la
autoestima.

Ademis, entre el grupo con obesidad y la muestra no clinica se encontraron diferencias
significativas en la relacidn entre perfeccionismo y la existencia de problemas interpersonales,
siendo la relacién entre ambas variables mas grande en la muestra de obesidad. Esto puede ser

debido a que las dificultades de integrarse socialmente de las personas con obesidad, tal y como
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propone la literatura revisada (Prieto et al., 2010), pueden generar una gran necesidad de
pertenencia y de aceptacion. Esto, a su vez, podria incrementar su atencién selectiva en el
rendimiento en este dmbito, y consecuentemente, las interpretaciones criticas y sesgadas
podrian favorecer el mantenimiento de las dificultades relacionales (Chemisquy, 2017).

Por otro lado, entre el grupo con obesidad y la muestra de TCA se encontraron diferencias
significativas en la relacion entre perfeccionismo y la sobrevaloracion del peso y la figura,
siendo la relacién entre ambas variables mas grande en TCA. Estos resultados son coherentes
con la literatura revisada, que muestra como la tendencia de las personas con TCA a proponerse
metas extremadamente exigentes en relacion con la alimentacion, el peso y la figura, los lleva
a la sobrevaloracion de la importancia fisica (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al., 2003;
Fairburn, 2008; Lampard et al., 2013). Las diferencias halladas con el grupo de obesidad
muestran que la asociacidon entre estas variables no puede considerarse un proceso
transdiagndstico en ambas enfermedades.

Con respecto a las diferencias en el resto de las relaciones de las variables del modelo, no
se encontraron mds resultados significativos, por lo que se rechaza la segunda hipotesis para el
resto de las relaciones entre los grupos. Pese a ello, algunas de las correlaciones obtenidas entre
variables en los grupos por separado resultaron ser significativas en TCA y en obesidad, no
siendo asi en el caso del grupo no clinico (Tabla 4). Esto pone de manifiesto que, aunque las
diferencias entre grupos en las relaciones no sean lo suficientemente grandes para ser
significativas (Tabla 5), existen asociaciones importantes en los grupos clinicos, planteando su
posible influencia transdiagndstica.

En este sentido, los datos arrojan una relacion significativa y positiva entre la baja
autoestima y la sobrevaloracién del peso y la figura en el grupo con TCA y en el grupo con
obesidad, pero no en el grupo no clinico. Este resultado es coherente con investigaciones
previas, que proponen la relacién entre ambas variables en personas con TCA (Lampard et al.,
2011; Lampard et al., 2013). Los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto que, al
igual que las personas con patologia alimentaria, los participantes con obesidad se juzgan casi
exclusivamente en funcién de sus logros en el control del peso y la figura, mientras que las
personas sanas valoran su funcionamiento en muchos otros ambitos, por lo que su autoestima
se construye de una manera mads integral y compleja (Cooper & Dalle, 2017; Fairburn et al.,
2003; Fairburn, 2008).

Asimismo, los problemas interpersonales y el perfeccionismo se relacionaron significativa
y positivamente en el grupo con TCA y en obesidad, pero no en la muestra no clinica. Estos

resultados evidencian que las puntuaciones altas en perfeccionismo aumentan las dificultades
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en el plano interpersonal. Los hallazgos siguen la linea de las evidencias aportadas por otros
autores, que también explican cémo los niveles de perfeccionismo elevado en TCA producen
una mayor tendencia a comportarse de forma hostil y ser criticos en las relaciones (Chemisquy,
2017; Lampard et al., 2011). La asociacion significativa entre ambas variables también en
obesidad evidencia que este grupo también se encuentra bajo la influencia de dicho proceso.

En resumen, la segunda hipdtesis solo se cumple en su totalidad para la relacién entre
perfeccionismo y baja autoestima. Sin embargo, los resultados anteriormente mencionados
ponen de manifiesto que no podemos ignorar la asociacion significativa entre algunas de las
variables del modelo en TCA y obesidad, confirmando su importancia transdiagndstica.

Los resultados del estudio refuerzan, por tanto, la idea de que el punto en comiin entre ambos
grupos clinicos no se limita a la comida, sino que también existen similitudes en el fenotipo,
comportamientos y factores de riesgo (Devlin, 2007; Hill, 2014). Esta investigacion, al igual
que plantearon otros autores, cuestiona que la obesidad sea una enfermedad tnicamente
organica (Devlin, 2007; Hill, 2014). Con lo cual, cabe preguntarse por qué pese a la similitud
en los factores psicolégicos y el interés de otros autores por estudiar la obesidad desde la
perspectiva de salud mental (Day et al., 2009; Devlin, 2007; Marcus & Wildes, 2009), ésta
sigue sin considerarse un TCA o sin encajar en ninguna de las categorias diagnosticas
propuestas por el DSM. Una de las cuestiones que puede estar influyendo es que, dentro del
continuo transdiagndstico propuesto por Fairburn, la obesidad posiblemente esté mas cercana
al polo de los atracones que al de la restriccion. Sin embargo, las criticas a algunos criterios
diagnésticos para los TCA, especialmente en lo que se refiere al TA, han cuestionado su
sensibilidad para la deteccidn de la patologia en determinados sujetos (Ferndndez-Aranda et al.
2008; Wiltley et al., 2016). Esto explicaria que, pese a la alta comorbilidad entre TCA y
obesidad (Fernandez-Aranda et al. 2008; Hill, 2014; Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013;
Larrafiaga & Garcia-Mayor, 2009) muchos individuos con obesidad no puedan ser incluidos
dentro de este espectro. Una de las principales causas de la falta de sensibilidad diagnéstica es
la tendencia a considerar como criterio fundamental de inclusién en los grupos clinicos como
la BN y TA la presencia de atracones, sin considerar otros de los posibles aspectos implicados.
En este sentido, no se presta atencion a las caracteristicas de personalidad que pueden estar
influyendo en el mantenimiento del trastorno, ni a conductas como el picoteo, pese a que éste
se realiza sin que el individuo pueda controlarlo, al igual que ocurre en los atracones
(Fuentealba & Leiva, 2007), y la gran mayoria de personas con obesidad reconocen realizarlo
(Prieto et al., 2010). De hecho, los atracones pueden ser una medida controvertida, ya que los

criterios diagnésticos pueden no ser ideales (Fernandez-Aranda et al., 2008). Este estudio
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plantea la posibilidad de considerar algunas de las caracteristicas psicoldgicas que
tradicionalmente han demostrado ser mantenedoras de los TCA, y no solo la existencia de
atracones, como un modo de evaluar la presencia de patologia alimentaria en personas con
obesidad.

Por otra parte, cabe destacar las limitaciones del estudio. Entre ellas las relativas al tamafio
y tipo de la muestra empleada. En primer lugar, porque, pese a que Fairburn et al. (2003)
establece que los TCA son un continuo, algunos de los procesos del modelo Transdiagndstico
pueden estar operando de diversos modos en los distintos diagnésticos de TCA (Lampard et
al., 2013). En este sentido, la representacion de las distintas categorias diagnosticas de TCA
en la muestra del estudio no es equitativa, lo que ha podido influir en los resultados obtenidos.
En segundo lugar, el tamafio de la muestra es pequefo, por lo que el empleo de una muestra
mayor podria incrementar la precision y representatividad de los datos. En tercer lugar, la
muestra de TCA dnicamente se compone de mujeres, y aunque es habitual contar con esta
limitacién dada la mayor prevalencia del trastorno en las mismas, convendria explorar cémo
se comportan las variables estudiadas en una muestra de varones de TCA y obesidad.
Asimismo, el hecho de que la totalidad de las participantes con TCA estdn o han estado en
tratamiento psicoldgico puede haber disminuido su puntuacion real en las variables obtenidas.
Finalmente, la ausencia de diferencias significativas en el nivel de perfeccionismo contrasta
con la literatura revisada. Esta incongruencia puede deberse a la evaluacion de la variable con
una escala del EDI-3 y no con un cuestionario especifico como la Escala Multidimensional de
Perfeccionismo (i.e., MPS; Frost et al., 1990), uno de los instrumentos mds empleados para la
medicion de este rasgo en psicopatologia.

En definitiva, este trabajo evidencia cdmo el modelo Transdiagnéstico de Fairburn de los
TCA se adapta a la obesidad en el caso de las variables intolerancia emocional y baja
autoestima. Asimismo, cuestiona que la sobrevaloracion del peso y la figura y los problemas
interpersonales estén presente del mismo modo en ambas condiciones. Sin embargo, no es
posible concluir que ambos factores no sean importantes en obesidad, dadas las altas
puntuaciones obtenidas en ambas enfermedades y las discrepancias en la intensidad de la
preocupacion corporal en funcion del TCA. Ademads, este estudio propone que las asociaciones
descritas entre las variables del modelo son procesos transdiagnésticos en TCA y en obesidad,
en especial la relacion entre perfeccionismo y baja autoestima, explicando algunos de los
comportamientos comunes.

Esta investigacion contribuye en la mejora de la comprension y tratamiento de la obesidad,

siendo esto un beneficio tanto para los profesionales encargados de manejar esta patologia,
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como para las personas que la presentan. De modo que, de cara al tratamiento, conocer las
caracteristicas psicoldgicas de la obesidad permite aumentar la adherencia al mismo (Cabello
& Zuaiiiga, 2007), una de las mayores limitaciones que se encuentran en el tratamiento y que
explica, en gran parte, las altas de fracaso (Comas, 2018). En este sentido, dado que el
tratamiento de las variables del modelo Transdiagndstico en TCA se asocian con una mejora
de la sintomatologia (Cooper & Dalle, 2017), la intervencién sobre estos factores en obesidad
también podria suponer una mejora prometedora de la intervencién. Por ello, se propone
estudiar en el futuro el impacto en la pérdida de peso de la intervencion psicolégica en obesidad
sobre las variables propuestas por el modelo Transdiagnéstico. En caso de que el abordaje de
éstas estas fuera efectivo, se hallarian nuevas evidencias de que la obesidad, aun con sus
peculiaridades y matices, se encuentra mantenida por los mismos factores que mantienen la
patologia alimentaria en el caso de los TCA.

Igualmente, este estudio pone de manifiesto la importancia de las caracteristicas
psicoldgicas en obesidad y la frecuente comorbilidad con otras patologias, siendo necesaria la
incorporacion y consolidacion de psicologos en servicios especializados, en especial en las
unidades de cirugia baridtrica. En estos servicios es fundamental evaluar las caracteristicas
psicolégicas, promover la capacidad para realizar cambios en el estilo de vida y favorecer el
mantenimiento de los efectos a largo plazo de la operacién, por lo que el papel de los
profesionales de la salud mental es fundamental (Murguia, 2013).

Finalmente, dados los resultados de este estudio, las semejanzas obtenidas plantean la
posibilidad de considerar la obesidad como una enfermedad no meramente organica que encaja
con relativa facilidad en las dificultades psicoldgicas que mantienen los TCA. Estudios como
el presente son fundamentales, dado que la gran prevalencia de la obesidad, que afecta ya a
nivel mundial a mas de 600 millones de adultos y a mis de 41 millones de niflos menores de
cinco anos (OMS, 2016), evidencia la urgencia de profundizar en su comprensién para
optimizar su prevencion y tratamiento. Esta investigacion colabora en tal propdsito y pone de
manifiesto la relevancia que adquiere también la salud mental en una de las grandes epidemias

de nuestro siglo: la obesidad.
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