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Aspectos psicologicos del
comportamiento alimentario
Y SUS consecuencias en la
obesidad Lo

. en el numero anterior con el titulo «Com-
P. Cervera y R. Rigolfas* portamiento alimentario y psicologia».)

Resumen

Ya se vio el comportamiento alimentario y su regulacion, asi como las diferentes dimen-
siones de lo que significa comer. Aqui se comenta el comportamiento alimentario, en el
caso concreto de la obesidad, y desde una perspectiva particular, que es la forma en gue el
paciente habla de ella, de su cuerpo y de su rejacion con los alimentos. Cabe destacar que
no todos los obesos son hiperfagicos e, inversamente, que no todos los hiperfagicos son

obesos.

Después de un detallado interrogato-
rio sobre los habitos del paciente, en el
que debe hacerse hincapié no solamen-
te en lo gue come, sino también en
cuando come y por qué come se hallan
tres formas de hiperfagia:

1. Hiperfagia prandial

Es un aumento del volumen y de la
calidad de las comidas, gque se basa en la
hiperorexia; es decir, en un aumento del
apetito (apetito insaciable). Este es el
caso del gran comedor que para llegar a
tener la sensacion de bienestar —conse-
cuencia de la plenitud gastrica— necesita
gran cantidad de alimentos. Este tipo de
hiperfagia es mas frecuente en el hom-
bre que en la mujer.

Los grandes comedores estan orgu-
llosos de su corpulencia y de su forma
de comer; por lo tanto, no sienten cul-
pabilidad a pesar de las grandes cantida-
des que ingieren.

Su hiperfagia es, algunas veces, mas
cualitativa que cuantitativa, con prefe-
rencia por alimentos como la carne roja,
los quesos fuertes, el vino vy el alcohol,
gue relacionan con la potencia vy la fuer-
za. Creen que los alimentos estan se-
xualizados, es decir, que hay alimentos
para hombres y alimentos para muje-
res, ninos y enfermos.

Consideran gue el vino tinto, las car-
nes rojas y el alcohol son alimentos para
los hombres, mientras que la leche, las
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verduras y el agua mineral son para las
mujeres. Al proponérseles una alimenta-
cion diferente, estan convencidos que
Nno van a poder realizar su trabajo ni de-
sarrollar una vida normal.

Estos hiperfagicos se encuentran ge-
neralmente en familias con habitos ali-
mentarios hipertrofiados, que pasan de
padres a hijos.

2. Bulimia

La bulimia se opone, practicamente
punto por punto, a la hiperfagia pran-
dial, tanto en su descripcibn como en
SU mecanismo psicopatologico.

Mas gue una exageracion, la bulimia
es una desviacion o perversion del com-
portamiento alimentario, en un proceso
gue esta totalmente desligado del fisio-
|6gico.

El hiperfagico prandial come porgue
tiene apetito, mientras que la bulimica
(casi siempre son mujeres) come a des-
horas, sin apetito y sin placer conscien-
te. Suele comer cuando esta sola y es
condida. ‘

Este comportamiento carece de toda
base nutricional. Las crisis de bulimia (a
bulimia se produce por crisis) se desa-
rrollan de una manera estereotipada
para cada individuo.

Desarrollo de la crisis:

a) Sensacion de malestar indefinible
tanto a nivel somatico como psiquico
Esta sensacion es dificimente explicable
en palabras (es una forma de angustia).




Esta angustia es interpretada como
una necesidad de comida, y poco a
poco, la idea de comer se impone en el
animo del individuo que, en principio,
procura resistir a esta necesidad: cono-
ce muy bien como acaba este tipo de
proceso.

b) Fase de lucha interior, inutil ya que
la tension emocional aumenta hasta lle-
gar a un punto en el que se produce la
descarga. ;
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cas determinadas: masiva, rapida e irre-
sistible.

d) Fase de remordimientos, que pue-
de ser origen de una nueva crisis.

En la bulimia, la finalidad no es nutrir-
se, sino de compensar; llenar un vacio
insoportable. La bulimia es una respues-
ta automatica, que da el individuo a
cualquier tension o excitacion. El acto
alimentario es una especie de mecanis-
mo de descarga.

Esta enferma bulimica, sometida a la
repeticion de estas crisis que es incapaz
de controlar, experimenta una sensa-
cibn de doble fracaso: fracaso por no
poder controlar su alimentacion y fraca-
S0 ante su obesidad que ella rechaza.

3. Picar

Es mucho mas frecuente y banal.
Consiste en una absorcion casi continua
de tomar de alimentos en pequena can-
tidad. Esta absorcion desconoce la pe-
riodicidad y el equilibrio de una racion
normal.

Representa un comportamiento desli-
gado de la funcion fisiologica. El estimu-
lo del hambre deberia ser el Unico que
provocara la ingestion de alimentos. Por
el contrario, picar constituye la respues-
ta inadecuada vy estereotipada a incita-
ciones emocionales que pueden ser di-
versas: aburrimiento, ansiedad, espera,
insatisfaccion, colera... El obeso dice:
«Pico cuando estoy aburrido, cuando
espero, cuando me enfado.. .»

Picar es una respuesta universal a to-
das las situaciones de tension. Esta ca-
rece de respuesta anormal, estereotipa-
da, es lo que le da su aspecto patologi-
co. Para estos individuos, el alimento es
un refugio y una fuente de compensa-
cion. Picar produce una sobrecarga pon-
deral que a veces puede ser importante

y que el paciente rechaza. Se ve, asi, el
empleo casi permanente de la palabra
complejo. El cuerpo es fuente de sufri-
miento, pero, a la vez, de beneficio:
constituye una barrera entre el indivi-
duo y el entorno que el sujeto no se
atreve a afrontar.

La obesidad sirve entonces de justifi-
cacion ante todos |os fracasos.

Problemas psicologicos derivados del
régimen hipocalérico

Estos problemas son individuales vy
variables; dependen también del grado
de restriccion y de individualizacion de
cada dieta.

El régimen restrictivo —incluso cuando
esta personalizado y adaptado— provoca
una frustracion: presupone siempre
algunas renuncias. Para ser aceptado,
estas renuncias deben tener en contra-
partida unas compensaciones suficien-
tes y perceptibles por el paciente.

Si el régimen significa malestar, es
preciso encontrar una compensacion
que les cause placer.

El régimen restrictivo aisla al individuo
del grupo social y familiar. Por lo tanto
es importante encontrar un entorno
muy favorable, sobre todo a nivel fami-
liar.

Puede ser muy util intentar cambiar
los habitos excedentarios de la familia,
en beneficio de una alimentaciobn mas
equilibrada y coherente.

El régimen restrictivo, sobre todo en
la bulimia, provoca la desaparicion de un

medio de defensa, por lo que es impor-
tante encontrar otras vias, para solucio-
nar los problemas de angustia o agresi-
vidad que sienten estos pacientes.

La psicoterapia es quiza la solucion
para este tipo de pacientes.

El adelgazamiento, aunque sea desea-
do, necesita una recomposicion a nivel
psicoldgico, ya que el paciente debera
reconsiderar su situacion en relacion a
los alimentos, a su cuerpo y a los de-
mas.

En algunos obesos, el adelgazamiento
significa la pérdida de cierto singularis-
mo 0 su popularidad y en algunas muje-
res jovenes la entrada a la competicion
sexual, ya gue su cuerpo se transforma
en un objeto de posible deseo.

El obeso, cuando haya adelgazado, se
encontrara en una situacion diferente
en relacion a los demas. Algunos obesos
encuentran ventajosa esta situacion y
otros no; por lo tanto vuelven a engor-
dar.

Conclusion

El comportamiento alimentario posee
raices profundas y multiples que ponen
en juego el entorno sociocultural, las
experiencias nutricionales precoces vy la
forma individual de alimentarnos.
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