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1 Introducciéon

El siguiente Trabajo Final Integrador de la Licamgia en Psicologia cursada en la
Universidad de Palermo, se llevo adelante en untr@eherapéutico especializado en
adelgazamiento para personas con sobrepeso u atheBitho centro se encuentra ubicado
en el barrio de Belgrano de la Ciudad Autébnoma denBs Aires, manteniendo sus puertas
abiertas los 365 dias del afo.

La practica profesional se ha desarrollado en ahsturso de un cuatrimestre,
asistiendo a la institucion de manera periodicatehaumplimentar un plan de asistencias de
285 horas. En la institucion se observaron difeenéncuentros de grupos donde los
pacientes estaban tanto en estadios de descensodeomantenimiento de peso. También se
participo de diferentes talleres, en los cualeg&®maba y educaba a los pacientes sobre
alimentacion, componentes de los alimentos, teltdre otros. Dentro de los espacios de
participacion que ofrecio la institucion, se comidua talleres vivenciales de mindfulness.

La institucidn trabaja interdisciplinariamentejdan modelo médico riguroso, donde
Licenciados en Nutricion brindan una dieta bajacalorias a los pacientes, estableciendo
pautas alimentarias muy estrictas, manteniendoamtral diario del peso. Los pacientes
tienen una entrevista con un médico especialistaalanentacion, que les administra
complementos vitaminicos, de aminoacidos y otrompmmentes a fin de balancear la
alimentacion, para una O6ptima disminucion del peSp. lo que respecta al enfoque
psicoldgico con el que se trabaja, es una insfitudie corte cognitivo-conductual, de hecho
la practica se encuentra coordinada por una pgiadspecializada en dicho marco teorico.
En el transcurso del proceso de tratamiento també&rrindan entrevistas psicoldgicas
individuales, en funcion de las demandas partiestarasi como un programa de
entrenamiento funcional, en el espacio fisico dent®@e Terapéutico, coordinado por
profesores de educacion fisica.

El presente trabajo analizara las caracteristiehalibrdaje de los grupos para descenso
de peso, describiendo como funcionan los grupasrdies de los médicos y psicélogos en
dichos grupos, como asi también, la percepcioniagipacientes de los grupos de descenso

tienen sobre el abordaje grupal.



2 Obijetivos

2.1 Objetivo general
- Analizar las caracteristicas del abordaje grupab g descenso de peso en una
institucién especializada en el tratamiento defejéso y la obesidad.

2.2 Objetivos especificos
» Describir las caracteristicas de funcionamienttbderupos de descenso.
» Describir el rol de los coordinadores meédicos, ypotado, y el rol de los psicologos,
en los grupos de descenso, por el otro.

« Analizar la utilidad del abordaje grupal para lasipntes en grupos de descenso.

3 Marco teodrico
3.1 Obesidad

3.1.1 Definicion y diagnostico

La obesidad y el sobrepeso son definidos como osom@acion excesiva de grasa
corporal que puede perjudicar la salud de las passoEn principio, el origen de esta
acumulacion de grasa se encuentra en un deseuditire la energia incorporada a través
de los alimentos y la que se consume en todo epactlvidades. Dicho exceso de energia se
acumula como reserva en forma de triglicéridosasncElulas llamadaadipocitos.De esta
manera, estas células aumentan su tamafio, al nismEo que se incentiva la aparicion de
otras células nuevas de este tipo. En el largopklzrecimiento del tejido adiposo desborda
la capacidad de regulacién del organismo y aparé@etornos metabdlicos que pueden
generar otras enfermedades (Sanchez Muniz, 2016).

El sobrepeso se puede estimar con el indice de coagaral (IMC) que es la manera
simple de indicar la relacion entre el peso y latque se utiliza frecuentemente. Lo que se
hace es calcular el peso de una persona en kiadiddi por el cuadrado de su talla en
metros. Las personas con un IMC igual o superi®s ae considera que tienen sobrepeso y
quienes tienen un IMC igual o superior a 30 sorsicEmados obesos. Asimismo, se deben
tener en cuenta las diferencias de sexo, edad yextara fisica de cada persona
(Organizacién Mundial de la Salud -OMS-, 2018).

Otros indicadores antropométricos son utilizadosx@wacomplemento necesario del
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IMC para realizar un diagndstico mas preciso debasidad. Los mas importantes son el
peso por talla, el indice cintura-cadera y la cifetencia de cintura. Estos métodos son utiles
también para determinar el tipo de obesidad, ua datimportancia ya que algunos de ellos
implican un riesgo para la salud mas alto que otrasobesidad androide, por ejemplo,
llamada asi porque es la mas comun entre los hemtoeresponde a una acumulacion de
grasa en la zona del abdomen que implica un ma&gga de enfermedades cardiovasculares
y de los 6rganos internos que se encuentran ea dafa. Otra forma de evaluar la presencia
y grado de obesidad es la estimacion del porcerdajegrasa corporal. Las técnicas
consideradas méas exactas para realizar evaluacideleporcentaje de grasa corporal
acumulada son la resonancia magnética nuclear,of@ografia axial computada, la
densitometria y la impedancia eléctrica (Rosaleardd, 2012).

En la actualidad se recurre a la impedanciometulifrecuencia para evaluar el grado
de obesidad de acuerdo con el porcentaje de gm@geral. Los valores normales se
encuentran entre el 12 y el 20% en los hombredrg eh20 y el 30% en las mujeres. Valores
entre el 21 y 25% en hombres y entre 31 y 33% gerrerise consideran limitrofes, mientras
gue los que superan dichos valores se considergagecen obesidad (Barbany & Foz,
2002).

3.1.2 La obesidad como pandemia. Riesgos paaud

Desde 1975 la obesidad casi se ha triplicado d4 muadial, tanto en poblacion adulta,
como en nifios y adolescentes. Uno de los problen@ss importantes del sobrepeso y la
obesidad es que son factores de riesgo para elngdgmnamiento de numerosas
enfermedades cronicas, entre ellas: las enfermedacirdiovasculares, trastornos
locomotores, diabetes y algunos canceres. En agipio se considerd que era un problema
gue aquejaba a las personas de los paises conden gdquisitivo alto, sin embargo, el
sobrepeso ha aumentado también en los paises gvasds medios y bajos, mas
especificamente en las zonas urbanas. El desequiibtre las calorias que se consumen y
las que se gastan, es la causa fundamental dedpssior y la obesidad. En el mundo ha
aumentado la ingesta de alimentos ricos en grasasyn alto contenido calérico; mientras
qgue ha descendido la actividad fisica, volviéndageoblacion mas sedentaria, ya sea por el
desarrollo de sus actividades laborales, la crezierbanizacion y las nuevas distancias para
transportarse. La obesidad es una de las enfermeedadransmisibles que puede prevenirse,

promoviendo dietas sanas y habitos de actividachfen la poblaciéon (OMS, 2018).



La gravedad de la obesidad como enfermedad se ead®mporque es un factor de
riesgo para otras enfermedades que pueden afaeaeengente la salud de la poblacién,
algunas de ellas con consecuencias mortales. E#rgque muestran un mayor grado de
riesgo en comparacion con la poblacién sin sobepesncuentran la hipertension arterial,
la diabetes mellitus o tipo Il, diversas enfermesadardiovasculares y algunos tipos de
cancer como los gastrointestinales, de préstatamama (OMS, 2018).

El incremento de los riesgos es alarmante en el d@aslgunas de estas enfermedades.
La probabilidad de enfermar de diabetes mellitus, gjemplo, es 93 veces mayor para
personas obesas. El de muerte subita, por su partees veces mayor en esta poblacion que
entre los que no padecen obesidad, mientras qeledeble para el desarrollo de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), enfermedad cerebrovas(ECV) y cardiopatia isquémica (Cl).
El aumento del riesgo en el caso de la diabeteditisepuede explicarse por factores
genéticos y ambientales que determinan la resist@nia insulina, que podrian ser comunes
a enfermedades como ésta, el sindrome metabdl&chigertension arterial (Garcia Milian &
Creus Garcia, 2016).

En relacion con los aspectos psicolégicos de laidbd, se observa un mayor riesgo de
sufrir trastornos psicopatolégicos como aquelladuidos entre los trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, de la personalidadsyornos de la conducta alimentaria,
como bulimia y trastorno por atracon (Baile & Gdeza 2011). Quienes sufren en mayor
medida estas consecuencias son aquellos paciemtesbesidad mérbida (IMC > 40), que
presentan altos porcentajes de comorbilidad costofr@aos como depresion, ansiedad,
trastorno obsesivo compulsivo y baja autoestimate(@d; Fernandez-Canet, Alvarez-
Valdeita, Cassinello & Baguena-Puigcerver, 2012pn Gespecto a esto ultimo, Pasco,
Williams, Jacka, Brennan y Berk (2013) hallaroa @sociacion positiva entre la obesidad y
el aumento de afectos negativos, como angustigustis, ira, miedo y vergienza. Dicha
asociacion estd mediada por la presencia de erdades médicas, es decir que aquellas
personas obesas que desarrollan enfermedades caimeted e hipertension, tienden a

presentar los niveles mas altos de estas emociones.

3.1.3 Multicausalidad de la obesidad
La obesidad no responde a una Unica causa, since&ueta de una enfermedad
multifactorial, con factores de tipo genético, rbélaco, hormonal, social y cultural, que

interactian para producir el desbalance entre sogoe calorias y gasto energético que
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desencadena la acumulacion de células adiposgm¢#tds) y el aumento de peso corporal
(Sanchez-Muniz, 2016).

En un primer nivel, se conoce que la obesidad tigr@ebase genética, que en algunos
casos es la causa principal de la enfermedad -dlareatonces monogénica- y en la mayoria
interactda con el resto de los factores. La obdsidanin puede considerarse en este sentido
como un ejemplo de fenotipo complejo, en donde iBImo surge como resultado de la
interaccion entre multiples genes, factores conales y ambientales (Canizales Quintero,
2008).

Entre las hipotesis con sustento empirico de lueantia del factor genético se
encuentra la dajen ahorradoy de Neel (1962, como se cita en Canizales Quing&08).

De acuerdo con esta hipotesis, |0 que fuera untajeeseleccionada en épocas en que los
grupos humanos tenian que soportar hambrunas friecnente, como es la capacidad para
acumular reservas de energia cuando se incorpadargue las necesarias, se convertiria en
un factor de riesgo para el desarrollo de obesatadmbientes en donde los alimentos son
abundantes y estan disponibles con mayor facilif&s alla de esta hipdtesis general, en la
actualidad se han identificado mas de 20 genesaa®sccon esta enfermedad, incluyendo
aquellos que codifican para la ruta de la leptieéamocortina, con citocinas proinflamatorias
y proteinas desacoplantes. Por otra parte, la ajiagdi del factor genético en el origen de la
obesidad es aun mayor si se considera la influespgenética, es decir aquellos rasgos que
surgen sin alteraciones en la cadena de ADN (Clasifauintero, 2008).

Dentro de los factores metabdlicos, es importahpaeel que cumple la leptina en el
control del apetito y el balance del peso corpdPak una parte, este péptido produce una
disminucién del apetito, actuando conjuntamente eoneuropéptido y, otros péptidos y
hormonas. Ademas, se sabe que un aumento de laalegnlleva un incremento del
consumo de oxigeno en las células, de la termogénete la tasa metabdlica, todo lo cual
evitaria un aumento exagerado del porcentaje dmgrarporal. Fallas en la funcién de la
leptina serian importantes para el desarrollo dsidld (Simoén & Del Barrio, 2002).

En relacion con los factores socioculturales, d#ahde la existencia de un ambiente
obesogénico, que responde a ciertas pautas caekypebpias de las sociedades actuales que
tienen un impacto sobre el resto de los factores igtervienen. El gran crecimiento del
consumo de alimentos ultraprocesados, con alt@deside azlcar agregado, sal y grasas, es

uno de los puntos que se denuncian. El crecimidatdicho consumo ha desplazado el de
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productos naturales, como frutas y verduras, \idmasociado con el de la obesidad a nivel
poblacional (Organizacion Panamericana de la S&0#5, 2016). Otro aspecto importante
en la construccion de este ambiente obesogénita psca actividad fisica de la poblacion,

especialmente la urbana. En estos lugares, la maayte la poblacion tiene trabajos

sedentarios y realizan pocas actividades fisicasrallibre, ademas de realizar actividades
recreativas también sedentarias como ver televigi@usar la computadora (Malo-Serrano,
Castillo & Pajita, 2017).

Entre los factores psicologicos, las emociones ¢empn rol importante en la génesis
de la obesidad, a través de su influencia en ladumtas alimentarias. Macht (2008) propuso
cinco modos en los que las emociones pueden irdlula forma de alimentarse. En primer
lugar, a través de los alimentos que se eligencderdo con el estado emocional, también
por un déficit en la capacidad para controlar ¢eesta producido por las emociones. En tercer
lugar puede surgir la supresion de la ingesta caspuesta a ciertas emociones. También la
ingesta excesiva puede ser una forma de afrontémi®or Ultimo, la modulacion de la
ingesta en sintonia con los cambios emocionales.loBndistintos modos actian tres
principios funcionales, lainterferencia que las emociones producen en los procesos
regulatorios, como el mecanismo encargado del @lodér la ingesta; laoncomitancieentre
cambios emocionales y cambios en la ingesta, cdettos de los mismos procesos; y los
procesosregulatorios de uno a otro, es decir las emociones afectandogkesta y ésta
modificando el estado de animo.

La multiplicidad de factores aqui mencionados hdeda obesidad una enfermedad
compleja, que requiere un abordaje multidisciplirgwe contemple todo aquello que ha
actuado en su génesis y esta actuando aun en tnmaiento de la enfermedad. Para esto es
necesario contar con equipos formados por méditascionistas, psicélogos y especialistas

en educacion fisica (Rodrigo-Cano, Soriano delilBagt Merino-Torres, 2017).

3.1.4 Tratamientos eficaces

Rajmil y colaboradores (2017) realizaron una réwvissistematica de estudios sobre
tratamientos de la obesidad publicados entre 2002034, encontrando que aquellas
intervenciones que incluyeron componentes multjptesno indicaciones de alimentacion,
actividad fisica, e intervenciones para el camtd@ocdnducta, fueron mas efectivas que las
intervenciones aisladas, particularmente cuandm s®lrecomienda una dieta. Ademas, y en

funcion de los resultados de los estudios analgadecomiendan la participacion de las
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familias en los tratamientos y la inclusion de iméaciones especificas para lograr una buena
adherencia, que aparece como uno de los grandddemas para el éxito de las
intervenciones.

El tratamiento para la obesidad se puede represdatananera completa como un
tripode que consta de: la consulta médica, la d@nswtricional y psicoterapia grupal o
individual; todo ello acompafiado con actividad chisi supervisiones psicopatoldgicas vy
reuniones interdisciplinarias (Pierri, 2011).

El tratamiento farmacologico puede utilizarse capoyo de la combinacion de dieta y
ejercicio fisico, pero no debe utilizarse como ari@tamiento. En cualquier caso, requiere
de la intervencién de un profesional de la medicoa formacion especifica, quien, ademas
de indicar la necesidad de la medicacion deber&atan la evolucién del paciente. Los
farmacos mas utilizados en la actualidad paraaghririento de la obesidad corresponden a
distintas categorias segin su mecanismo de ac@#atilizan anorexigenos, para ayudar al
paciente reduciendo su apetito, farmacos increrderga del gasto metabdlico, para ayudar a
consumir las reservas en exceso; algunos farmaagesirgerfieren en los procesos de
asimilacion de nutrientes y, en algunos casos,ymtod dietéticos, como los derivados del té
verde, que aunque aportan al tratamiento por sopigmtades termogénicas, no son
considerados estrictamente como farmacos (Rivesaarmegra, Acosta, De la Garza &
Flores, 2007).

En aquellos pacientes con obesidad mérbida (IM@)>y4que no han obtenido éxito
con tratamientos nutricionales, la cirugia barmatres el tratamiento que ofrece mejoras a
largo plazo, especialmente en las mdultiples coriddnies que esta forma grave de la
obesidad presenta. Ofrece una buena relacion besieficio, logrando disminuciones de
entre 25 y 40 kg en pacientes con obesidad médridan plazo de dos afios, manteniendo en
la mayoria de los casos diferencias de 20 kg desgeéocho afios de realizada la cirugia
(Rubio et al., 2004).

3.1.5 Abordaje médico/nutricional y abordaje ptacapéutico

Entendiendo a la obesidad, en términos estrictigsiocla acumulacién excesiva de
grasa corporal, su tratamiento puede realizarse foom en dos objetivos centrales: la
reduccion de la incorporacion de calorias y el ammelel gasto energético. Estos dos
objetivos pueden ser vistos como complementaries yuncion del objetivo mas general:

eliminar el exceso de grasa corporal acumuladagyatoun balance energético negativo
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(Rivera et al., 2007). Cada uno de los objetivomciomados se logra por un medio

apropiado, el primero a través de la implementadéralgun tipo de dieta (generalmente
hipocaldricas, en base a una restriccion de 500-t@rias diarias) y el segundo mediante
el ejercicio fisico, comenzando con un aumentoadedtividad en las tareas diarias para
luego incorporar sesiones de ejercicio moderadaatando la cantidad de horas hasta llegar
a 150 minutos semanales (Rodrigo-Cano et al., 2017)

En la mayoria de los tratamientos se propone usraiducion inicial de un 10% del
peso corporal en un plazo no mayor de 6 mesesidevasdo dicha disminucion suficiente
para reducir el riesgo de enfermedades cardiova®suy otras asociadas con la obesidad. Es
importante sefialar que se considera mas deseablesduccion moderada de peso que se
sostenga en el tiempo, que una acelerada que aur@eptobabilidad de recaidas, con la
aparicion del llamadefecto rebotéVilallonga, Repetti & Delfante, 2008).

La combinacion de dieta y ejercicio fisico es miesteva que la implementacion de
cualquiera de ellos por separado. Aun mas, la puzacion del habito de realizar ejercicio
fisico resulta el elemento del tratamiento que fagsrece el mantenimiento de la reduccion
de peso en el tiempo (Rivera et al., 2007).

En la revision sistematica de estudios realizadaRamil y colaboradores (2017), se
puede observar que, en la mayoria de los trabajosledse incluye informacion sobre
criterios para evaluar los resultados, predomiaanredidas antropométricas y examenes de
laboratorio para determinar el perfil lipidico. 8oén unos pocos estudios se registran
encuestas sobre consumo de frutas y verduras, eambilos hébitos dietéticos y en el estilo
de vida, como el tiempo frente a pantallas y laa$ide ejercicio fisico.

Para lograr un cambio de habitos en relacion coactavidad fisica y las conductas
alimentarias es necesario un abordaje mas espauéite orientado a la modificacion de la
conducta, con estrategias de intervencion que peoaruhabitos mas saludables a través de
técnicas cognitivo-conductuales. Entre ellas seuemcan el control del estimulo,
identificacion de causas de un estilo de vida pgadadable, refuerzo tanto positivo como
negativo frente a los cambios producidos, reestracidon cognitiva para modificar las
creencias, automonitoreo de medidas corporalesyirsEmto de pautas dietéticas vy
realizacion de actividad fisica (Rodrigo-Cano, 2017

Desde una perspectiva psicoterapéutica es impertgné en el tratamiento de la

obesidad se trabaje con aspectos como la imagporagrla autoestima y las actitudes hacia
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la alimentacion y la actividad fisica, todas cu@ss que se sabe estan relacionadas con el
riesgo de desarrollar trastornos alimentariosuyedo el sobrepeso y la obesidad (Ruiz, de
Gracia Blanco, Quiroz & Arce, 2014).

Salvador y Fribeck (2011) sostienen que tanto &issdepidemioldgicos como los
estudios fisiopatolégicos existentes muestran @fecion entre obesidad y psicopatologia
gue, en algunos casos, puede considerarse conterdlileEsta relacion debe ser utilizada
para optimizar los tratamientos de ambas condisiocemplementando las intervenciones
mas directamente focalizadas en la disminucionpasb y de la grasa corporal con las
psicoterapéuticas. Esto supone que los abordajdgofdutricional y psicoterapéutico son
necesariamente complementarios y deben partir de consenso entre médicos,
endocrindlogos, nutricionistas y profesionales gge conduzca a un trabajo multidisciplinar.

La relacion bidireccional entre depresion y obekiga uno de los problemas que
requiere de un abordaje psicoterapéutico. Se Hdbavidencias del aumento del riesgo de
sufrir depresion en mujeres obesas, comparadadasogue tienen un peso normal y, en
sentido contrario, mujeres con depresion presemtamanayor riesgo de desarrollar obesidad
en el futuro (Pan et al., 2011). Lo que es mas rmapte, también se ha encontrado que,
cuando ambos problemas estan presentes, la mejotés sintomas depresivos se asocia a
una evolucion favorable del tratamiento especifieda obesidad, si se obtiene durante los
primeros seis meses de tratamiento. Precisamentgjd se observo fue un aumento en el
nivel de actividad fisica de las personas cuya®sias disminuyeron en ese primer tramo de
tratamiento (Simon et al., 2010).

Con el objeto de mantener el peso perdido durdntetamiento, es indispensable
trabajar en la prevencion de recaidas de manetaoanEl psicoterapeuta, en el tratamiento
de la obesidad, debe llevar a cabo intervencionesdgsarrollen en el paciente habilidades
para el manejo del estrés, con el objetivo de cqu@ \incorporando herramientas que le
permitan resolver conflictos que en otras oportadés hubieran concluido en un episodio de
ingesta excesiva (Velasquez & Alvarenga, 2001).

Las intervenciones terapéuticas mencionadas enapstéado se pueden aplicar en
formato grupal. Zukerfeld (2011) afirma que en Avgea los grupos son un recurso
extendido para el tratamiento de la obesidad deade mas de tres décadas. En el apartado
siguiente se describen algunas intervenciones [gsigdos factores curativos que los grupos

agregan al tratamiento.
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3.2 Abordaje grupal

3.2.1 Intervenciones grupales para el tratamidatia obesidad

Desde diferentes corrientes psicoterapéuticas edepullevar a cabo intervenciones
tanto grupales como individuales, pero cuando akaja con grupos se pueden obtener
mejores resultados porque los sujetos tienen ldipdad de comunicar sus vivencias en un
contexto de contencion y colaboracion. En el grigpguestos frente a otros en su misma
situacion, a las personas obesas se les dificudapisibilidad de que hagan o se hagan
trampa, dado que los otros se podrian dar cuentanegor facilidad (Lafuente, 2012).

En el grupo, los individuos sienten la tranquilidiedno ser los Unicos que lidian con el
problema, es alli donde encuentran iguales, dondgernven diferentes y de ésta manera es
mas facil que reconozcan y acepten su enfermedattav®s de los vinculos que van
estableciendo en los grupos, los sujetos adquiridiferentes habilidades de afrontamiento a
las emociones que experimentan para ir logranddicanpermanentes (Lechuga Navarro &
Gamiz Jiménez, 2005).

Las terapias grupales son de gran ayuda para enpes, alli comparten diferentes
experiencias y se sienten apoyados. Algunos el@wentel tratamiento, como la
psicoeducacion, se refuerzan en los grupos, pasgsentegrantes comparten experiencias,
exponen logros y fracasos, controlan su peso, hatdasu imagen corporal, la actividad
fisica y la alimentacion, y también pueden trabejarconjunto los factores emocionales en
relacion a la alimentacion, como también los casde habito y estilo de vida (Vilallonga et
al., 2008).

Zukerfeld (2011) propone un modelo para explicafuaekcionamiento de los grupos
terapéuticos, que son aquellos que se forman cobjetivo de obtener cambios psiquicos y
comportamentales en sus miembros. De acuerdo ¢termeslelo los grupos pueden iniciar
su trabajo desde tres puntos de partida que comdsp a diferentes funciones:aatoayuda,
lo educacionaly lo propiamentderapéutico Estos corresponden a tipos puros que no existen
como tales en la practica, sino que alli se produceonstante movimiento hacia sectores
formales que representan distintas combinacionedale estas funciones y de las tres. En
el caso de los grupos para el tratamiento de laidde@ la principal caracteristica definitoria
es que son homogéneos, lo que quiere decir que sasr miembros existe una semejanza
maxima en las caracteristicas de su enfermedadtécascas de autoayuda, e incluso los

grupos especificamente de autoayuda, son pop@arelstratamiento de la obesidad.
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Zukerfeld (2011) propone analizar los grupos erifimde la dindAmica que se produce
debido a estos movimientos entre las distintascfm®s que surgen de los tres puntos
iniciales. Estos ultimos se corresponden con logtiobs predominantes de un grupo
terapéutico, por la estrategia principal del tragato o el perfil de los coordinadores, y
responden a la identificacion o semejanza entrenl@snbros, a una propuesta educativa
centrada en la informacion o bien a un foco eningervenciones terapéuticas que buscan
producir un cambio. En sus formas puras, los grugus se inician como grupos de
autoayuda le dan el mayor valor a los testimonsm$ad experiencias de sus miembros; los
gue se plantean objetivos educativos ponen suiatera el aprendizaje, mientras que los
terapéuticos tratan de producir efectos en el gragmartir del conocimiento profesional. A
partir de estos puntos iniciales se generan cuatnas de trabajo, en las que se combinan los
aspectos de autoayuda, educacionales y terapédtcasdos o actuando los tres al mismo
tiempo.

De acuerdo a su tamafio, los grupos pequefios sergrazucompuestos de un nimero
limitado de integrantes, que va de dos a treintdcgaantes. Un numero ideal es de ocho
miembros, ya que facilita la interaccion, el cotdacara a cara, la comunicacion, la
diferenciacion de los roles, el establecimientondemas, la homogeneidad de intereses y
objetivos, todo esto para una mayor satisfacciéohesion de sus miembros (Gil Rodriguez
& Alcover de la Hera, 1999).

3.2.2 Factores terapéuticos de los grupos

Yalom (2000) enumera una serie de factores quecexplo que cura en los grupos y
gue responden a un complejo intercambio de expeaerhumanas en el marco de las
interacciones que genera el formato grupal devietaion. La fuente de estos factores es la
experiencia personal del autor, la informacion &gua por otros profesionales y por
pacientes que participaron de grupos terapéutagisgcomo la investigacion sistematica. A
continuacion se realiza una presentacion sintéeceada uno de los factores terapéuticos de
Yalom.

Infundir esperanza: es considerado un factor fueddéah en cualquier tipo de
psicoterapia, incluso en la individual. La expegtatde éxito del paciente se relaciona
directamente con el éxito real de la terapia.

Universalidad: se basa en la posibilidad de conrpdat propia experiencia y

comprenderla como parte de lo que puede sucededealguier otra persona. Muchos
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pacientes llegan al tratamiento pensando que stinsun caso Unico, y comprobar que esto
no es asi representa un gran alivio. En el contéggton grupo terapéutico, las similitudes se
hacen evidentes pronto y lo que era sentido comseareto vergonzoso se convierte en algo
compartido en el marco del tratamiento.

Informacion participada: Yalom incluye dentro deeefactor tanto la instruccion
didacticamente propuesta por el terapeuta, comsuigsrencias y testimonios que provienen
de los miembros del grupo. Entran aqui tanto legesiucacion que el profesional propone de
manera directa, como los consejos y advertenciagpgaden aportar aquellos participantes
gue han pasado ya por ciertas experiencias. Tadodi$positivos grupales con pacientes
obesos cuentan con algun nivel de informacion, s#&e aspectos psicologicos de la
enfermedad o sobre el tratamiento (Zukerfeld, 2081) importar de donde provenga la
informacion, la reduccion de la incertidumbre quegen traer los pacientes es importante,
ya que la explicacién de un fenémeno puede coraiskeel primer paso hacia su control.

Altruismo: dentro del grupo, los pacientes se beizaf al ser utiles a otros, no sélo por
la reciprocidad que efectivamente puede produ@rges los miembros, sino porque el acto
mismo de dar ayuda a otros es una forma de sulpedasvalorizacion que muchos de ellos
pueden cargar y de aumentar la autoestima.

Recapitulacion correctiva del grupo familiar priimarconsiderando que un grupo
terapéutico, con sus coordinadores y comparfieresepta una estructura similar a la de una
familia, la dinamica grupal permite que se genendéeracciones que recuerdan de alguna
manera a aquellas que se dieron en la propia tariio ofrece la oportunidad para cambiar
la forma de esas relaciones, poniéndolas en cagsfpiéobando nuevas formas de conducta.

Socializacion: El aprendizaje social es un factog gctia en cualquier forma de grupo
terapéutico. En algunos es mas directo, mientrasequotros depende de las habilidades
sociales de sus miembros. En cualquier caso, ypogs un lugar en el que se puede poner a
prueba y lograr un intercambio personal adecuado.

Conducta imitativa: En la terapia de grupo es mrecuente que un paciente se
beneficie de observar lo que sucede con un compajier tiene problemas similares. Este
factor es mas importante en las primeras etapagrataimiento y se relaciona con otros
factores como la cohesion.

Catarsis: Ha sido un aspecto importante del protesapéutico desde los mismos

inicios de la psicoterapia. En el grupo, los paeertienen la posibilidad de expresar sus
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emociones y preocupaciones con respecto a loseonalsl que tienen que enfrentar. De
acuerdo con Yalom (2000) la catarsis es mas Upk@ateso terapéutico una vez que se han
establecido los vinculos grupales de apoyo, pogque también esta relacionada con la
cohesioén grupal.

Cohesion: la cohesion grupal y la unidad que semgeen el intercambio interpersonal
es un factor de mayor fuerza y también mayor cojdple que el resto de los aqui
considerados. Se puede definir como la resultamtodas las fuerzas que actian entre los
miembros del grupo. Son importantes aqui el sertelta solidaridad entre los miembros y
una identidad construida en torno de nosotros,por lo que los miembros de un grupo
terapéutico llegan a significar mucho los unos pasatros.

Factor existencial: Este es un factor especialmemertante en aquellos pacientes que
tienen que enfrentar enfermedades que amenazaaw \ue tienen un elevado nivel de
sufrimiento ocasionado por los problemas que tiemen enfrentar. En estos casos, Yalom
(2000) sefiala que una persona en estas circuretanonsidera significativamente los
factores existenciales en su proceso de cambio.

Aprendizaje interpersonal: Es un factor muy impuaya que la vida de los seres
humanos se orienta hacia la relacion con otrosonfgR000) destaca que a partir de cierto
momento del tratamiento, los pacientes muestrartambio en sus objetivos, de metas
puramente individuales a otras de naturaleza ietsgnal.

Microcosmos social: un grupo terapéutico es unaotkcion de la sociedad en
miniatura. Al plantear esto dentro de un grupo plasientes comenzaran a mostrar conductas
que recrean el universo social en el que han vigiémpre, es decir que comenzaran a
mostrar su conducta social inadaptada. Sin quenseesario que desplieguen su historia
personal ante el resto del grupo, comenzaran ém atlgpmento a desplegarla ante sus 0jos.

Todos los factores mencionados hasta aqui son gstgsipor Yalom (2000) como
emergentes del proceso de grupo, y se dan siemymese trabaja en formato grupal,
independientemente del modelo tedrico en que sedidsmtamiento. En el caso de la terapia
cognitiva conductual (TCC), existen adaptacioneswietratamientos para ser aplicados en

formato grupal.

3.2.3 Terapia Cognitivo Conductual en formatgogiu
La TCC establece entre sus supuestos tedricosaqueahera de comportarse y los

resultados de dicho comportamiento se definen anidn del modo en que las personas
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estructuran el mundo. Esta manera particular deiatgtar el mundo es un recurso que
organiza y guia, de forma dinamica y rapida lassda fin de abordar diferentes estados
psicopatologicos. Las técnicas de la TCC se dioeexi para reconocer y transformar
creencias disfuncionales y esquemas e ideas distadas (Beck, Rush, Shaw & Emery,
1996).

El modelo cognitivo hace referencia a que las atienes psicolégicas tienen
influencia en el estado de animo, asi como tamémélas conductas manifiestas, ambos con
una base en la distorsién de los pensamientoscdmiguiente, se puede mejorar el estado
de animo y la manera de actuar de los pacientdgzamdo una formulacidon cognitiva
diferente de la situacién y en tiempo presente,iaméel la modificacion de los pensamientos
(Beck, 2000).

En términos de tratamiento de la obesidad, unaalenzado el peso establecido, los
pacientes necesitan la implementacion de un pragderseguimiento y mantenimiento, que
permita aseverar y sostener el descenso de pesudoddado que resulta muy dificultoso
para los pacientes por si solos controlarse y marde a lo largo del tiempo en el peso
logrado, se requiere de una TCC como técnica adagoara el tratamiento de la obesidad,
visto que se contempla la singular motivacion deplacientes (Lafuente, 2012).

La TCC grupal en la obesidad no solo es efectiva galucir el peso corporal, también
resulta muy eficaz a la hora de modificar algundéisitos de vida, transformando emociones
y pensamientos disfuncionales y aumentando la mwtn de los pacientes. La motivacion
resulta esencial para el mantenimiento de la vatugle cambiar aquellas areas de la vida
donde los sujetos muestran gran vacilacién y andieam (Fernandez-Moreno, Jiménez-
Garcia & Monserrat, 2007).

3.2.4 El rol de coordinacion

Quien esta a cargo de un grupo terapéutico comi@ gk un tratamiento para el
descenso de peso, debe poder identificar desdenelpio en qué estado se encuentran los
pacientes, reconocer como se manifiestan sus Bideeansiedad y cuales son los temores
gue les genera el inicio del tratamiento. Inclus@se momento, los pacientes pueden relatar
sus dudas y preocupaciones con el tratamienta@csiio a tener en cuenta, ya que puede
implicar una ruptura con el compromiso de dietaldstido (Ventriglia, Chimirri, Fernandez
& Lareu, 2012).

Basandose en el modelo de analisis de los grupaséigticos propuesto por Zukerfeld
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(2011), el rol de los coordinadores de grupo sel@uantear en funcién de los tres puntos
iniciales. En un grupo de autoayuda, donde lo m@mitante es la identificacion con la
experiencia del otro, el promotor del cambio esigumal, un hermano. En los grupos
educativos, en cambio, el rol del coordinador eteedocente, aquel que busca generar en los
miembros del grupo los aprendizajes necesariosgya@mbio, recurriendo a intervenciones
didacticas. Por ultimo, en los grupos psicoterapésites donde el rol del coordinador es mas
propiamente el de terapeuta, alguien que recurreusa conocimientos y experiencia
profesionales para producir un cambio a partirndervenciones especificas. En la realidad,
el rol de los coordinadores de grupo se desplatza estas alternativas e incluso combina
mas de uno de los roles puros, lo que resulta #mitd&a mas efectivo, ya que asi como son
multiples los factores que intervienen en la géndsi la obesidad, también debe serlo el
abordaje terapéutico. Es importante que haya uililatu entre los tres roles, dependiendo
de las caracteristicas del grupo y de los objetplasteados. Zukerfeld advierte que cuando
predomina uno de los aspectos por encima de los sg obtienen tanto ganancias como
pérdidas. El coordinador tiene una importante nesabilidad para lograr que ese equilibrio
se produzca.

Independientemente de cuales sean los objetivesales de un grupo, el rol del
coordinador es fundamental para su evolucion, yasguactitud y su estilo de intervencién
modelan el clima grupal (Zimerman & Osorio, 1997).

Si bien cada coordinador tiene su propio estileqeal, que incluye ciertos atributos,
fortalezas y también carencias, se pueden plamtiganas condiciones comunes que es
esperable encontrar en un buen coordinador. Zimergnadsorio (1997) exponen los
siguientes atributos:

» Pasién: a alguien que ocupa el rol de coordinadayrdpo debe gustarle la tarea que
tiene que cumplir, porque es muy exigente y lo eegmermanentemente.

e Sinceridad: Si el coordinador no esta verdaderaenemriectado con el grupo, éste lo
percibe. También si estd enojado, cansado o nosestdo sincero. Esto ultimo es
importante, porque la confianza mutua es un medra pesarrollar la creatividad,
libertad y confianza de los miembros.

» Coherencia: No siempre la sinceridad es suficigrae lograr la coherencia. El
coordinador puede expresar en todo momento lo deles3g, y aun asi no ser

coherente con las posiciones asumidas en un moraatgéaor. Cuando esto sucede
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se corre el riesgo de generar confusion entre lembros del grupo, debilitando los
lazos béasicos de confianza.

Respeto: cuando se habla del rol de un coordindelarupo, este término tiene un
significado mucho mas amplio y profundo que el lmeate empleado. En este
contexto, se refiere a la capacidad de un coordimaara mirar a las personas con las
gue esta en intima interaccion, manteniendo urtardi® Optima con respecto a los
pacientes, tolerar las fallas y limitaciones dgunahs personas del grupo, comprender
y ser paciente ante inhibiciones y ritmos partiaga

Paciencia: para el coordinador del grupo, la paeno significa pasividad, por el
contrario, debe ser una actitud activa de esperntada a que una persona
determinada del grupo pueda superar sus ansiegaele®res.

Contener: es un complemento necesario de la pagjéaespera se completa con una
actitud de acogimiento hacia las necesidades ystiagule los miembros del grupo.
Capacidad negativa: asi como contiene a los miesmiebgrupo, debe ser capaz de
contener sus propias emociones fuertes, de manemaalo invadan.

Funcion de pensar: en los grupos de autoayudalee\a posibilidad de descargar
las angustias contenidas, de hacer catarsis, gaenb#n un factor terapéutico de los
grupos segun Yalom (2000). Pero en cuanto al rbkderdinador, le corresponde
cumplir la funcion de facilitar la reflexion acerda las ideas, sentimientos y tomas de
posicion que se expresan en el grupo, para qualejv vaya mas alla de la simple
descarga y actuen otros factores, tanto los praj@bgrupo como los previstos en la
estrategia de intervencion.

Otras condiciones basicas para un buen coordirsmota empatia, la capacidad de
comunicacioén, de sintesis e integracion de lo gugesdel intercambio en los grupos

y la cualidad de aparecer como un modelo a seguirefman & Osorio, 1997).

En relacidon con los factores terapéuticos que erafvialom (2000) también se puede

pensar en un movimiento dinamico del rol del camador de grupo. Para infundir esperanza,

por ejemplo, el coordinador debe fortalecer laseetaiivas positivas y eliminar los

preconceptos negativos sobre la enfermedad ytahtranto, incrementando la confianza de

los miembros del grupo en el trabajo conjunto.dgirdinador puede destacar en el marco de

los intercambios grupales aquellos testimonios pueden mostrar que muchos de los

problemas que los pacientes traen al grupo son axiahps por muchos de ellos, lo que
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contribuye a que se haga evidente la experienciandeersalidad, para sacar provecho de
ella. Esto mismo es una oportunidad para que eftdowador destaque el aporte de un
miembro a otro, 0 a todo el grupo en general, egéindo el factor de altruismo que ayuda a
fortalecer la autoestima en aquel que aporta digpu@o y el compromiso de quien recibe
ayuda.

De acuerdo con el modelo de Zukerfeld (2011) tddedactores mencionados hasta
aqui son propios de los grupos de autoayuda, guenpel foco en la semejanza entre los
participantes.

En relaciéon con el factor informacion, el coordiaade grupo tiene un rol importante
porque es el encargado de implementar la psicoeucacomo parte del tratamiento.
Teniendo en cuenta lo que se ha dicho al desartofidactores terapéuticos, también puede
aprovechar los testimonios de los miembros delgpgra remarcar aquellas cuestiones que
puedan resultar importantes para la psicoeducaaiém,cuando no hayan estado previstas.
Cuando se trata del factor existencial, el rola®rdinador es muy importante. Si tiene la
sensibilidad suficiente para detectar estas cuestipuede actuar en el sentido de lograr que
un paciente comprenda que hay un limite en lo queelg obtener de los demas integrantes
del grupo y que debe asumir la responsabilidadnéltpor su vida, un nacleo de soledad
ultima que no puede ser dejado de lado (Yalom, 2000

Para que la recapitulacion correctiva se produscienportante que los coordinadores
de grupo estén atentos para que los vinculos ylickosf familiares que el paciente
reencuentra dentro del grupo no sean revividosadmi$ma manera, sino que puedan ser
actualizados correctamente. Para eso, los roladoBj en la historia familiar deben ser
explorados y puestos en duda constantemente jpoofelional que coordina el grupo. Si se
encuentra una oportunidad para hacer intervenfactbr de socializacion, el coordinador
puede recurrir al juego de roles, proponiendo dat@bios que ayuden a los pacientes a partir
de la retroalimentacién del coordinador o del raftolos miembros. En algunos casos el
coordinador puede encontrar la ocasion para acoaro un modelo que los pacientes
adopten, aunque en el caso de los grupos el praoéstivo es mas difuso que en la terapia
individual, el profesional puede orientar sus weciones para ofrecerse como modelo o
sefalar a alguno de los miembros del grupo conmoadelo a imitar (Yalom, 2000).

El rol del coordinador de grupo es especialmengegomante en lo que se refiere al

factor catarsis. Si bien este es importante enranego terapéutico, no es suficiente en si
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mismo. Cuando se presenta una situacion en la gumiembro del grupo expresa sus
emociones abiertamente, el coordinador debe praganérca de cémo vive esta persona esa
experiencia e incentivar el intercambio grupal, apdacer surgir cuestiones como la
confianza, la vergtienza o el temor al juicio dedwes.

El factor interpersonal obliga al coordinador depg a cuidarse de no establecer una
relacion Unica en sentido descendente, es deaedmsposicion de lider del grupo hacia los
pacientes. No es necesario que se convierta enambro mas del grupo, pero si que tenga
en cuenta la importancia que tiene para la dinaahécan grupo terapéutico la posibilidad de
encontrar en el intercambio con los otros miembaoslave del cambio. Yalom (2000)
sostiene que aun aquellas personas que en un prmmnento manifiestan su
despreocupacion con respecto a las opiniones stel del grupo y que mantienen una fuerte
independencia respecto del resto de los miembrosjogran sostener este lugar por
demasiado tiempo.

Considerando que el grupo terapéutico es una repcath de un microcosmos social,
el rol del coordinador debe estar enfocado en taguea los intercambios dentro del grupo se
produzcan de la manera mas natural posible. Asia cano de los miembros recreara y

mostrara dentro del grupo sus problemas del modovin@o (Yalom, 2000).
4 Metodologia

4.1 Tipo de estudio y disefio
Descriptivo, con un disefio cualitativo.

4.2 Participantes

Se trabajé aproximadamente con 20 pacientes queipaban de los grupos de
encuentro de un centro terapéutico dedicado antianto del sobrepeso y la obesidad.
Todos los participantes eran mayores de edad y eragoria mujeres. Durante la semana los
grupos estaban conformados por gente que residiapgital Federal y Provincia de Buenos
Aires, cada tres fines de semana se reunian gdeasdelgazamiento intensivo formados en
Su mayoria por personas que se trasladaban desderier del pais y paises limitrofes.

Los grupos estaban coordinados por al menos ddespynales de la institucion.
Generalmente contaban con la presencia de doddtgis® un/a Psicélogo/a, de orientacion
cognitiva conductual, y un/a médico/a especializaa@m conducta alimentaria, sobrepeso y

obesidad.
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Se observaron particularmente las interaccionedlguaron adelante un psicélogo de
52 afios, que trabaja en la institucion desde el2f2, al que se denominara A, y una
meédica de 56 afos, que trabaja en la instituciédaelel afio 2007, a la que se referira en este
trabajo como P.

Con el objeto de obtener testimonio de los pacsedt los grupos de descenso, se
entrevisto a seis de ellos de manera individuatr&a de hombres y mujeres, en un rango de

edades de 30 a 65 anos.

4.3 Instrumentos

Se realizaron observaciones no participantes degtapos de descenso y de las
interacciones que se desarrollaron en el devenloglencuentros, asi como del rol de los
coordinadores dentro de dicho grupo.

También se llevaron a cabo entrevistas semidirgi@laseis pacientes de diferentes
edades y sexo, en un formato de ocho preguntaselcobjeto de conocer acerca de las
relaciones que se establecen entre los participalgiegrupo y la relacion de los pacientes
con los profesionales de la institucion, a fin @@acer cuan significativa y/o util es para
ellos la concurrencia a dichos encuentros grupalpsé aspectos del trabajo grupal son los

gue mas valoran.

4.4 Procedimiento

Para realizar las observaciones no participantesgsgtraron las interacciones llevadas
adelante en los grupos de descenso. Cada enctevdrona duracion de una hora y media
aproximadamente y las observaciones se realizaisveces por semana a lo largo de cuatro
meses. A partir de las observaciones se tomé mota due ocurria en las reuniones, de los
testimonios de los pacientes y de las intervensialelos coordinadores. Con este material
se identificaron distintos aspectos del trabajgpgren funcién de las categorias aportadas
por los autores del marco teérico. En cuanto aitdsrvenciones que realizaron los
coordinadores de los grupos se las analiz6 endonde la formacion profesional de los
mismos, considerando dos formas alternativas dedajey la médico/nutricional y la
psicoterapéutica.

Las entrevistas individuales a los pacientes fuenompromedio de 20 minutos y se

registraron en notas manuscritas.
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5 Desarrollo

5.1 Caracteristicas del funcionamiento de los grupodedeenso

En este apartado se describiran las caracteristedasbordaje grupal de un tratamiento
de descenso de peso, segun el primer objetivo ifispedel presente TFI. La informacion
para esta descripcion se obtuvo mediante la obsérvao participante de las reuniones de
los grupos de descenso y entrevistas a algunasgtientes que participaron en ellas.

En el marco de un abordaje multidisciplinar lospgiside descenso son un espacio que
permite trabajar las diferentes problematicas queresentan en los pacientes que estan
realizando un tratamiento de reduccion de peso.gbmsos observados tenian entre 15 y 30
personas aproximadamente. De acuerdo con Gil Raarig Alcover de la Hera (1999)
tendrian un tamafio pequenfio, cercano al limite adgi8(roponen para esta categoria.

Por medio de la observacion y las entrevistas gémientes se pudo apreciar que la
homogeneidad es una caracteristica que distingsteatipo de grupo. En primer lugar, los
participantes comparten sus intereses y problem&s comunes. La gran mayoria son
mujeres con un rango de edades entre 30 y 65 dr@ebién parecen tener niveles
socioeconomicos y educativos similares, en linesem@gles. El abordaje grupal toma como
punto de partida esta semejanza entre los miengam@sponerla al servicio de las distintas
funciones que requiere el acompafiamiento del tiatdo focalizado en la reduccion de
peso, aprovechando sus aportes a la provision fdemacion y a las intervenciones
terapéuticas a través del trabajo de coordina&iéta descripcion de los grupos de descenso
muestra a la semejanza entre sus miembros conas@b Imas destacable, semejanza que
Zukerfeld (2011) presenta como caracteristica patae los grupos de autoayuda, a los que
considera un formato eficaz para el tratamientaddbesidad. Cabe aclarar que, a diferencia
de un grupo de autoayuda, los grupos de descet@o asordinados por profesionales y no
por ex pacientes del centro terapéutico. Las sernagaentre los problemas que tienen los
pacientes son un factor que favorece la cohesidpagly el apoyo a los que hacen referencia
tanto profesionales como pacientes. Uno de los domadores, psicélogo al que se
denominard A, destaca el altruismo entre los ppatites, como asi también la construccion
de una identidad compartida a través de todasitescciones que se generan a partir de la
participacion en los grupos:Aqui los pacientes establecen lazos personales;ema
actividades juntos, estan conectados por Whatsappen que cuando lo necesitan, pueden

contar con sus compaferos de grupo”.
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Se puede sefalar que esto coincide con la formguerdescribe Yalom (2000) a los
grupos como entidad. Ademas, la descripcién que bhprofesional sobre el modo en que
los grupos de descenso contribuyen al acompafamietesario para el tratamiento, por
medio de factores como la cohesion y la solidaridaccorresponde con las caracteristicas de
los grupos de autoayuda, segun los tipos propupstadukerfeld (2011).

El formato grupal implementado en el centro teréipéuesta pensado para abrir la
participacion a todos los pacientes y generar texaambio que enriquezca las posibilidades
de encontrar el apoyo necesario para llevar adgelantratamiento. Generalmente quienes
toman la palabra al iniciarse las reuniones de @yrspn aquellos pacientes que vienen
morfadoso que vienenmpecablesEstos términos se utilizan dentro de la institugidna
referirse a quienes se salieron de la dieta y sedéxron con la comida y a los que vienen
cumpliéndola con estricta dedicacion, respectivaedts decir que quienes se encuentran en
los extremos en relacién con el cumplimiento datamiento son los que tienen mas
tendencia a exponer frente al grupo. Consideramé@spuesto por Yalom (2000) acerca de la
conducta imitativa como factor terapéutico que perineneficiarse a partir de observar lo
gue le sucede a alguien que tiene problemas seésjla&ambos casos se pueden considerar
como modelos que se ofrecen a los pacientes pasadgy a través de la experiencia del
otro. Los pacientes que logran mantenarapecablesdurante los fines de semana se
proponen como el ejemplo a seguir, y en las re@siate grupo se suele estimular que
compartan su experiencia y sascoscon el resto de sus comparieros; mientras que s qu
terminanmorfados aportan al resto la experiencia de enfrentaasitunes que son negativas
para el tratamiento y les permiten aprender sabopié no se debe hacer en estos casos y lo
gue es mas conveniente para no salirse de la tietade las pacientes habla“@spejarse
en el discurso del otro”para representar la experiencia de escuchar los¢esos de sus
compafieros. Esto refiere a la universalidad, enités de Yalom (2000), como la forma en
gue los miembros de un grupo toman conciencia @esgs problemas no son algo Unico,
sino que hay otros que padecen lo mismo y compartemas de sus experiencias.

A partir de los testimonios de los pacientes queatola palabra en primer lugar, el resto
se va incorporando a los intercambios y los coadltines orientan el trabajo segun el
contenido que surge en cada reunién. De esta feamproduce la dindmica grupal que
distintos autores sefialan como la fuente de laisidgin de habilidades de afrontamiento

(Lechuga Navarro & Gamiz Jiménez, 2005) o de laed¥gara un cambio de habitos y de
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estilo de vida (Vilallonga et al., 2008). De acuembn lo observado, se puede decir que el
abordaje grupal en los grupos de descenso patie giee Zukerfeld (2011) describe como
grupos de autoayuda en su forma pura, ya que s kalor a las experiencias de sus
miembros y a la semejanza que existe entre ellslimamica grupal que se genera a partir
de esta base se modifica por la intervencion dedosdinadores, que no son un garo
profesionales que desarrollan estrategias de grnerdn en funcién de los objetivos del
tratamiento. Se producen entonces movimientos ybowuiones entre los distintos tipos
puros, permitiendo que se cumplan también el stias funciones de un grupo, es decir, las
educacionales y terapéuticas, sin dejar de apravetzh experiencia personal de los
participantes y conservando el aporte de factooesocla universalidad, la imitacion y la
cohesién que surgen de la homogeneidad del gruglorfY 2000).

Zukerfeld (2011) sostiene que en todos los sistegnagales para el tratamiento de la
obesidad existe algun nivel de informacion. A teadé las observaciones se puede notar la
funcién educacional de los grupos de descenso, ltdineamente en dos aspectos: la
psicoeducacion como parte del tratamiento y a cdegtns coordinadores; y el intercambio
entre los pacientes, tanto durante las reunione® daera de ellas, ambos reconocidos por
Yalom (2000) como formas en que puede aparecectrfinformacion dentro de un grupo.
Se da un movimiento entre la informacién que elrdioador transmite acerca de
caracteristicas de la enfermedad y lo que apodsmpéacientes a partir de su experiencia
personal. Estas ultimas contribuciones al tratatniean posibles gracias al formato grupal y
no se darian de la misma manera en un tratamieditcdual.

Uno de los aspectos que reciben mas atencion piar g la institucion entre los que se
incluyen en la funcion educacional es la distinaédtre el lugar que ocupa la comida en la
vida de una persona que padece obesidad y el due tdaer en una nueva vida post
tratamiento. Este se considera un aspecto fundaiggitcambio que se propone y debe ir
construyéndose a partir de pequefias modificacipaes,las cuales la informacién es de gran
importancia. Segun Zukerfeld (2011), la informaci@enera una reduccion de la
incertidumbre que suelen sufrir los pacientes iyetien gran valor terapéutico, en la medida
en que la explicaciéon de un fenémeno puede comsgkeun primer paso hacia su control.

En el caso de los grupos de descenso analizadaogpfanacion que proporcionan los
coordinadores esta relacionada principalmente asralimentos y la forma de alimentarse.

A los pacientes se les da un conjunto de recomertEs; como pesar las porciones de
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algunos alimentos, en particular las de carnesrtesservas de caldo de verduras y de
gelatina light para las ocasiones en que sientarbieg evitar el exceso de sal y condimentos
y otras cosas por el estilo. Por ejemplo, una dectardinadoras, la Dra. P., dice en una
reunion:“con respecto a los condimentos, tengan en cugatamientras menos sabrosa sea
la comida, menos atractiva les va a resultar y poés van a comer meno<El tipo de
informacion mencionado y ejemplificado en esteiemio es complementaria de las
indicaciones nutricionales que reciben los pacgegtéienen la finalidad de ayudar a estos
ultimos a mejorar su adherencia a la dieta.

Entre los mismos pacientes comparten informaciéonsejos sobre formas de preparar
los alimentos, de combinarlos y de armar los plakoslos estos aportes de los miembros de
los grupos son formas de compartir informacion.infarmacion compartida es un factor
terapéutico propio de los grupos (Yalom, 2000) ynsmstra aqui como una contribucion al
éxito del tratamiento que surge del formato grupala de las pacientes, por ejemplo, le
cuenta al resto del grupo quauhca tengo golosinas en casa, me preparo porciaiees
gelatina y las tengo listas para cuando me dan gad®algo dulce”ptra explica como hace
para cumplir con el objetivo de tomar dos litrosadgia por dia, utilizando una aplicacion
parasmartphonegjue provee la institucidn, y otro paciente cudatiborma en que planifico
una salida al teatro para no seguir su rutina desomer pizza después de la funcién.

Ademas de aquello relacionado directamente conalimsentos también se trabajan
aspectos psicolégicos, como la forma de evitamasitutnes que podrian ser oportunidades
para salirse de la dieta y otros problemas que teeemismos pacientes a las reuniones. Uno
de estos temas es la relacion entre la forma deeatarse y las emociones. Algunos
pacientes plantean el control de las emociones aonpoblema, pero aun en aquellos casos
gue no se focalizan en esta cuestion, se puedevabsgie las emociones estan relacionadas
con los excesos en la alimentacién. Los coordiresd@sponden siempre a las inquietudes de
los pacientes cuando plantean alguna situacioriaguangustia o que les genera emociones
gue los afectan en su capacidad para seguir adalantel tratamiento. Estas pueden surgir
en situaciones cotidianas, como en el caso de aogrie que cuenta una pelea con su
marido, o pueden ser consecuencia de un acontetontemo en el caso de otra paciente
gue tiene un hijo que se fue a vivir al exterioerd®también pueden ser emociones
relacionadas con el tratamiento que estan realizadr ejemplo, uno de los temores que

muchos de los pacientes que estan en plena etapiesdenso de peso tienen, cuando
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comienzan a obtener resultados, es a volver a eeagulos kilos bajados, lo que se denomina

efecto rebote (Vilallonga et al., 2008). Esto e@ajue se trata en las reuniones de los grupos
y también se conversa en los encuentros infornaadee los pacientes, donde se continta la

dindmica que se da dentro de los grupos.

La socializacién, como factor terapéutico de loapgs (Yalom, 2000) parece ser
importante para muchos de los pacientes y muesfi@ra en que esta manera de abordaje
del tratamiento, puede ofrecer una oportunidad gesarrollar una vinculacion interpersonal
adecuada, algo que muchos pacientes tienen corbtepra cuando llegan al tratamiento. Se
puede destacar que, tal como afirma el psicéloda Felacion entre los pacientes va mas alla
de las reuniones y forman grupos en los que reabztividades conjuntas, como caminatas
grupales, y otros que estan conectados a travédtadgsapp y algunos que se reunen a
almorzar después de las reuniones de la mafana.

En sintesis, el funcionamiento de los grupos deate® tiene como punto de partida un
formato de participacion basado en la semejanzasd@iembros y en los factores derivados
de esta caracteristica. A partir de esta posidebrdinamica grupal se caracteriza por un

movimiento permanente en relacion con las funcialeespoyo, educacion y terapéutica.
5.2 Roles médico/nutricional y psicoterapéutico

Las revisiones de estudios de eficacia para @rianto de la obesidad han revelado que
los tratamientos que incluyen multiples componenténtados al abordaje de los distintos
factores que explican la enfermedad son los maacaefs (Rajmil et al., 2017). El tratamiento
ofrecido por la institucién se plantea como mudtiplinar y, por lo tanto, debe cubrir los
distintos aspectos que requieren atencion en ealdajgode la obesidad; entre ellos, los
aspectos nutricional y psicolégico son los quebetimas atencion. Estos se corresponden
con dos de los elementos del tripode propuest®gori (2011), y si se consideran unidos el
aspecto médico y el nutricional se encuentra @lotie completo. En primer lugar, el
tratamiento hace hincapié en la dieta hipocalégcan un corte en los habitos de
alimentacion, mientras que los aspectos psicolégseotratan dentro de los grupos como un
complemento para sostener la motivacion y el com@o necesarios para cumplir con los
objetivos de descenso de peso. En este apartadoadiga dicho trabajo en los grupos
coordinados por una médica y un psicologo, comkdiflad de describir las coincidencias y

diferencias en el desempefio del rol.
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Como se ha visto hasta aqui el tratamiento ponecedgnfasis en el control del peso y
define sus objetivos en funcién de la cantidad ities la perder en un periodo determinado.
Ambos coordinadores responden a esta forma dejdrab@m embargo, en una de las
reuniones el psicélogo plante6 quéo*se trata solo de bajar de peso, sino de aprender
conducta”. Y agreg06:“No nos etiguetemos, se puede cambidfsta afirmacion se puede
interpretar como una forma de plantear que elrtrizgiato de la obesidad no queda restringido
a la reduccion de peso, sino que debe atendeadtsrés psicologicos y ambientales que se
encuentran en la génesis de la obesidad (Cani@aiedero, 2008). De hecho, el psicélogo
advierte a los pacientes quNo hay que ser un dietario cronicg”’sino que“hay que
encontrar un plus en disfrutar de comer algo samm ypelearse con la comida”

Con respecto a esto, el psicologo plantea el pmudoldée un comportamiento alimentario
desbordado,due enferma el cuerpo y también la cabezg’a través de las indicaciones a
los pacientes se puede interpretar que lo que eggeptambiar son todas esas conductas que
los pacientes tienen incorporadas a su repertoei® lyecesario comenzar a controlarlas para
gue vayan extinguiéndose. Por ejemplo, el coordinadcomienda evitar conductas que
favorezcan el exceso, como comer rapido, parado,latheladera sin tener que buscar algo
especifico, el picoteo en cualquier momento delyditras similares. Esta ultima conducta es
particularmente expuesta como una forma de ateatdra el tratamiento:El picoteo te deja
igual de morfado” dice Este estado, como se mencion0, es planteado gnupss como lo
opuesto a estampecable a cumplir estrictamente con el tratamiento. Dastke perspectiva
cognitiva conductual, todas estas conductas tignenser modificadas mediante un abordaje
mas especifico, con estrategias de intervenciébnocemautomonitoreo, el control de
estimulos y el refuerzo de los cambios produciéml(igo-Cano et al., 2017).

A partir de la observacion se pudo detectar quesildlogo es quien mayor atencion
pone en las emociones de los pacientes y su relacii la alimentacion, algo que seria
acorde con su formacion. Una definicion de lo geepsne en juego en esta relacion se
encuentra en una frase que usa para explicar jab guwimportancia para el tratamientbas
emociones no tienen que ser la variable de ajustdrdtamiento, sino que el tratamiento
tiene que ayudar a manejar las emocioneRégistrando las emociones que los pacientes
comparten en las reuniones de los grupos se puszle gqlie las que aparecen con mayor
frecuencia son la ira, la tristeza y la ansiedaudte La ira y el temor son dos de las

emociones que Pasco y colaboradores (2013) hallasogiadas a la obesidad. En una
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reunion, uno de los pacientes contaba que se kabi de la dieta porque una discusién
con su socio lo habia hecho enojar y, entoncesleseargdé comiendo. El comentario del
coordinador psicélogo fueEl que se enoja, engordalp que dio lugar a un intercambio

entre los pacientes y el propio psicélogo acercdadmejor forma de actuar frente a una
emocion como esa. Dindmicas similares se pudiebmergar en mas de una reunion del
grupo y el psicologo siempre se detuvo para hagema intervencion en relacién con la
importancia del control de las emociones. Este niedactuar del coordinador refieren a dos
de los aspectos comunes al rol mencionados porr#iarey Osorio (1997): la funcion de

pensar y la capacidad de sintesis e integracidosceportes del grupo.

Considerando que no solamente las emociones nagatbmo las mencionadas pueden
afectar la conducta alimentaria, el psicologo duvel grupo en una de las reunione@jd
con estar contento e irse de la diet&l comentario venia como respuesta al testimoaio d
una paciente que expresaba su alegria por estararc@sde lograr el objetivo de descenso de
peso. Aqui se pone en alerta a los pacientes $olp@sibilidad de que emociones positivas
también puedan llevar a comer mas, ya no como amaaf de afrontamiento, sino como
resultado de la modulacion entre estados emoc®naleonductas de ingesta, una de las
maneras en que las emociones afectan a la alinemsegun Macht (2008).

En relacion con el modelo de Zukerfeld (2011), sede afirmar que los momentos en
gue el psicologo aprovecha una experiencia plaatgad algun paciente para realizar una
intervencion orientada a modificar una conducta, s ejemplo de movimiento del grupo
hacia la funcion terapéutica. Cabe sefialar quecestdinacion de las funciones propias de
los grupos responde a la recomendacién de Zuke(g0d1l) en cuanto a mantener un
equilibrio entre ellas, para que los beneficioenlitos en un sentido no signifiquen pérdidas
en relacion con otra de las funciones. Se puederveste interjuego de funciones la forma
en que el coordinador asume su responsabilidadlacidn con este equilibrio. El psicélogo
A hace una recomendacién que propone buscar fadististas de controlar las emociones,
cuando le dice a una paciente ¢gistar morfado es estar mufadppara luego proponerle
gue intente hacer algo que le de placer cuandest snal para no responder comiendo.

Todo lo descripto en los parrafos anteriores cpmede a intervenciones del psicologo
desde el rol de coordinador que implican una mipsileoterapéutica; aunque la observacion
de los grupos permiti6 comprobar que también la icaédmplementa en su rol de

coordinadora intervenciones relacionadas con enaanitoreo de situaciones problematicas
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y da recomendaciones que pueden reconocerse cammasfade controlar los estimulos
(Rodrigo-Cano et al., 2017). Por ejemplo, cuand@omaenda a una paciente salir a correr, 0
al menos a caminar, cuando tiene una discusidbnsoomarido. La paciente cuenta que
cuando esto sucede, generalmente se consuela canyeasi se le pasa el enojo. En este
caso, la conducta de comer algo que le gustaefsi@ada porque desaparece un sentimiento
negativo, la propuesta de la coordinadora inteatabiarla por una mas saludable, con la
intencion de que esta ultima sea reforzada polifanacion de un estimulo desagradable.
Ademas, como cierre de esta intervencion, la Degrega quéEl mejor antidepresivo es el
ejercicio fisico”. El ejercicio fisico tendria entonces un doble &gpbr una parte contribuye
a un balance energético negativo a través de ueraonen el gasto energético y por la otra,
mejora el estado de animo, ademas de ser el dlerdehtratamiento que mas favorece el
mantenimiento de los resultados en el tierfiRigera et al., 2007).

La médica que coordina grupos de descenso plamizgnegunta en relacién con las
explicaciones que pueden darse de la obesidadomemo dos alternativas posibles: como
condicion médica o como consecuencia de condudiasrdarias desordenadas. Sin
descartar la importancia de lo conductual, ofrepa axplicacion bioquimica, aportando
datos sobre el funcionamiento de los mecanismosedalacion de la ingesta y de la
asimilacion de nutrientes y su acumulacion en fodearasa corporal. En su descripcion es
posible reconocer lo que afirma Sanchez Muniz (28bbre el aumento tanto del tamafio de
los adipocitos como de su cantidad y la forma ea gsto desborda la capacidad de
regulacion del organismo, siendo ésta una expboaeiologica de varias de las condiciones
relacionadas con la obesidad. Este tipo de intefwras corresponderian al aspecto de
docente del rol de coordinacion, el que corresp@nldefuncion educacional, ya que la Dra.
aporta informacion que ayudaria a los pacientesnaprender su enfermedad (Zukerfeld,
2011).

En su rol de docente, la Dra. P sefiala enfaticamangrupo que May que tener a la
microbiota ordenadaSi no, hay una distimia en relacion al cuerpdEsta afirmacion
responde a una explicacion que destaca la inflaedecia microbiota sobre las emociones; de
acuerdo con ella, fendbmenos como la comorbilidacearbesidad y trastornos del estado de
animo (Ortega et al., 2012) y la asociacion positwmtre obesidad y presencia de afectos
negativos como angustia, ira y miedo (Pasco ef@ll3) serian una consecuencia de esta

desregulacion de la microbiota. Esta explicacidtaldsce una direccion inversa en la
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relacion entre emociones e ingesta, en comparacam la que plantean las teorias
psicoldgicas como la propuesta por Macht (2008grgpropone cinco modos diferentes en
gue lo emocional influye sobre la alimentacion.

Un paciente cuenta que vuelve al tratamiento despl@éhaber recuperado los kilos
bajados y méas. La doctora P le pregdaigué es lo que te hizo volver?d,lo que el paciente
responde que no podia trabajar, no podia caminatla¥entonces le dicéSi no fuera que
no podias caminar, no parabas. Cuando uno no seepener un limite, empieza a sufrir
limitaciones. El cuerpo pone el limite que la cabap puede poner. No estamos disefiados
para pesar mas de 100 kilos”.

Otras intervenciones informativas de la Dra. P sferen a la relacién entre la
distribucion de la grasa corporal y el nivel dsge de padecer enfermedades. En una de las
reuniones del grupo, la coordinadora explicé laréificia entre obesidad ginoide y androide
(forma de pera o0 de manzana) y destacd que esta@staba mas asociada con el riesgo de
padecer enfermedades metabdlicas y cardiovascukstsinformacion coincide con lo que
se ha establecido en diversos estudios y que esdeoado un factor importante para la
prevencion de este tipo de enfermedades (RosatasdRj 2012). Ademas, la doctora explica
en mas de una reunién cuéles son los mecanismasapamular y para quemar grasa y en
una de ellas dice qu®onde no hay musculo entra la grasgjara recomendar la practica de
actividad fisica a los pacientes. Cabe recordarégtee es la forma mas adecuada de prevenir
enfermedades y de mantener los resultados entamtesto de descenso de peso (Rivera et
al., 2007).

La doctora se refiere a la existencia de una meset descenso de peso, que consiste
en una etapa en la que el descenso es mas lespuédede haber bajado una cierta cantidad
de kilos. Segun su explicacion, hay una inercia didcenso al principio que genera
expectativas que después no se cumplen y por esa @ los pacientes para que no se
desanimen con este enlentecimiento, porque eseslgerable. Esta intervencion, basada en
conocimientos biologicos, tiene un aspecto psiep&utico, mantener la motivacion de los
pacientes para seguir adelante con el tratamieatwsiderando que ésta resulta esencial para
mantener la intencién de realizar cambios en agpest los cuales los pacientes pueden
sentirse inseguros y con cierta ambivalencia (Fefe@&Moreno et al., 2007).

Entre las formas de intervencion comunes a ambosdit@dores, se encuentra la

indagacion acerca de los factores que podrian afarando el cumplimiento con la dieta.
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En varias ocasiones, algun paciente se mostré at@do porque decia haber respetado
rigurosamente la dieta y, sin embargo, no habimideal descenso de peso esperado. El
coordinador, en estos casos, pregunta por losleketglie pueden explicar este hecho. Por
ejemplo, si comen con demasiada sal o aceitet&n émciendo algo de ejercicio fisico, en
gue momento del dia y qué tipo de ejercicio haseas aerdbico o anaerdbico. Esto es algo
gue hacen todos los coordinadores, sean médicsis@qyos, por lo que se puede interpretar
como parte de los lineamientos de accion propibsatamiento.

Otro atributo comun que se pudo apreciar en logdowadores fue la capacidad de
contencién, a la que Zimerman y Osorio (1997) desnrcomo una actitud de acogida a las
necesidades y angustias de los miembros del gig®.coordinadores procuran que los
pacientes se sientas protegidos dentro del grypeglan expresarse sin temores, para que en
el intercambio grupal surjan probleméticas comdalta de confianza, la vergienza o el
temor al juicio de los otros, de manera que se gnugebnsar conjuntamente. Esto ultimo
conecta con la funcién de pensar, otro de loswtrhocomunes al rol de coordinacién que
proponen Zimerman y Osorio (1997), por la cuallitaci la reflexion acerca de las ideas y
sentimientos que los pacientes expresan en el grupo

Como resultado de las observaciones realizadasestep identificar elementos comunes
en el trabajo de los coordinadores que son progedsratamiento, fundamentalmente la
atencion puesta en la dieta. Mas alld de éstognédica aporta mucha informacion
nutricional y relacionada con el metabolismo, igelndo modelos explicativos de la
enfermedad y la existencia de enfermedades rekaasncon el exceso de peso. El psicélogo
plantea ir mas alla de la dieta y propone cambiotaeonducta, atendiendo a los factores

emocionales, para que se sostengan en el tiempo.
5.3 Utilidad del abordaje grupal desde la perspectevéod pacientes

En este apartado se reunen testimonios de losnpegisobre el valor que le otorgan a su
experiencia en los grupos, tanto en relacion coéxib del tratamiento como en aspectos
mas personales, que pueden considerarse indiretamatacionados con el mismo, como el
estado animico y la percepcion de autoeficacia.

Algo que destacan los pacientes cuando se lesmieegor lo que el grupo les aporté es
la experiencia de aprender muchas cosas sobrédiaretlad. La mayoria de ellos valoran el

aspecto psicoeducativo del tratamiento, tanto farnmacion mas especializada que es
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aportada por los coordinadores de grupo, comodaofptienen de sus compafneros, que tiene
la ventaja de provenir de una experiencia mas oarada propia. Una de las pacientes dice:
“Aqui aprendi un montén de cosas que no tenia ifeahora siento que tengo mas armas
para decir que no cuando me atacan las ganas deegomtodo”.Otra paciente dice que
“Lo que te dicen los compafieros que ya tienen egpeia lo tenés que tomar, porque lo que
vos estas viviendo hoy, ellos ya lo pasaron. Ystej@ poder aprovechar lo que te dicen”.
En estos relatos se puede observar la presencilgui®os de los factores terapéuticos segun
Yalom (2000), como la esperanza, la universalidada yinformacion compartida. La
experiencia de sus comparieros es reconocida ppatisntes de los grupos de descenso, no
solamente como una fuente de informacion con lapyeelen afrontar mas eficazmente sus
problemas con la comida, sino también como incentéiv pos de mantener la motivacion
necesaria para cumplir con las exigencias delnriateo.

Una de las pacientes explic&ca te dicen bien claro lo que pasa cuando no sel#
fuerza para cortar con lo que venias haciendo hastara y lo que pasa cuando lo logras.
Eso lo podés ver en las comparfieras que ya estanadgante en el tratamiento’En el
mismo sentido se da el testimonio de otra paciéAtementa la confianza cuando ves a los
que ya bajaron 10, 15 kilos y te cuentan cémo dessécal principio, que es lo que por ahi te
cuesta a vos ahora, pero ves que ellos pudierdhia de las pacientes cuent@uando
empecé con el grupo me parecia que todo era unstidnede voluntad para hacer la dieta,
pero lo que iban contando los demas me hizo datrageta que hay un montén de cosas en el
medio, y que es mucho lo que se puede aprendendaif® que les pasa a los demaSke
pueden ver destacados en estos testimonios al nresdactores terapéuticos de los grupos,
como son la esperanza, la universalidad y la cdadumitativa (Yalom, 2000). La
experiencia de los pacientes que han avanzadotestahiento transmite el mensaje de que
es posible lograr lo que se proponen en la lucinérada enfermedad, al mismo tiempo que
es un ejemplo para el resto, porque los pacientesrecién inician el tratamiento pueden
identificarse con los problemas que ellos tuviegoa afrontar y resolver antes.

Algo similar se observa en el testimonio de otreigrde del grupo:Cuando escuchas a
alguien contando lo que le pasa con la comida glde cuentas de que es lo mismo que te
pasa a vos, comprendés que esto es una enfermedad guesta trabajo cortar, poner
distancia con la comida, pero se pued@demas de la referencia al reconocimiento de los

problemas propios en lo que cuentan los compafiEragupo, que corresponderia al factor
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universalidad (Yalom, 2000), en este testimonipweden encontrar términos, como corte y
distancia, que son difundidos por los coordinadgresculan entre los pacientes, sobre todo
entre aquellos que llevan un tiempo de tratamienya han pasado por él antes. Algo que
dijeron dos de los pacientes consultados y tamiggponde a lo que se transmite desde la
instituciéon es quélLa dieta te quita los kilos y el grupo te quitaslganas de comerEl
trabajo dentro del grupo de descenso aparece carwonha en la que los pacientes pueden
cumplir con la dieta hipocaldrica, que seria la gumedefinitiva explicaria el éxito del
tratamiento en cuanto al descenso de peso. Al @acsa entre iguales y reconocer su
enfermedad, los pacientes pueden establecer vincolo sus compafieros que les permiten
adquirir las habilidades necesarias para lograrba@npermanentes (Lechuga Navarro &
Gamiz Jiménez, 2005). Una de las pacientes delstaogportancia de los grupos, aludiendo
a los horarios que tienen las reuniorf&$.grupo de las mafanas es perfecto para ayudarte
a empezar el dia organizada. Para ponerte en laezaldo que tenés que hacer durante el dia
para cumplir con la dieta. Y el grupo de las 19 ésimportante porque ahi es cuando podés
irte de lo que te habias propuesto. Ahi es cuarle & fabrica de gordos”’Esto también es
un mensaje que transmiten los coordinadores céindidad de guiar a los pacientes en la
mejor forma de sacar provecho de los grupos. Sigoi@ste consejo, el grupo se convierte
para los pacientes en una forma de organizar sducteny de controlarse en el proceso de
generar cambios en su estilo de vida (Vilallongal.e2008).

Una paciente dice que el grupo la ayuda a asuntiesponsabilidad para no engordar:
“Asi como la balanza tiene un piso y tiene un teohegtros tenemos que tenerlos. Hay que
ser coherente, para no reengordar. Lo que digogue pienso y lo que hago, se vuelve un
circulo virtuoso cuando hacemos las cosas bien. gfupo te hace darte cuenta de eso. No
podés engafar a los que estan en la misma que vos”.

Esto se relaciona con lo que dice otra pacienteeslmbmas importante que el grupo
significé para ella: Una cosa que me llevo del grupo es haber aprendi@gscuchar con
humildad, no a tirarse flores, a escuchar de vergaldecir la verdad” Ambos testimonios
se pueden relacionar con lo sefialado por Lafugtig2) acerca de la dificultad de hacer
trampa en el tratamiento cuando se es parte deupo giue estan en la misma situacion y
conocen el problema.

El grupo parece ejercer una forma de control efectobre sus miembros. Segun una

paciente, una cosa que le ayudaa@tar con la desprolijidad”, es el control que el grupo
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ejerce sobre sus integrantéSuando faltas a las reuniones, por cualquier motigue sea,
tenés que informar al grupo, ahi te preguntan $a gmsando algo y te preguntan el peso
también”. La cohesion del grupo, la existencia de nwsotrosque se construye en la
experiencia compartida, viene a aportar algo qu& @mn la vacilacion que se puede dar en
la soledad del paciente con sus problemas (Yal660)2

El grupo como entidad, es para los pacientes al® que un dispositivo de control del
grado de cumplimiento con la dieta y otros aspedebsratamiento. Es un espacio en el que
los pacientes se sienten contenidos y apoyadosuggrares que va mas alla de lo que son las
reuniones fijas de los grupos de descenso. Umasdeacientes dice que en el grdpoedo
sentirme acompafiada cuando las cosas no salen @ameraba. Sé que ellos me van a
entender”. En uno de los intercambios durante las observasiaira paciente dice que
dentro del grupo se siente protegida y que miem@sts con sus compareros no piensa en la
comida, que el problema es cuando esta en su A&klgmos pacientes cuentan que también
recurren a los grupos de Whatsapp que se formaa mmembros de los grupos de descenso,
cuando se encuentran en alguna situacion que tpssaa. Una paciente dice qué€uando
siento que estoy a punto de morfarme sé que tengor@ndar un SOS al grupo. Siempre
hay alguien que te va a responder y que te va a digo que te ayude a mantenerte firme”
También la variedad de horarios que se ofrecen geiséir a los grupos de descenso es un
soporte al tratamiento; al respecto otra pacieiti gue*Aunque tengo mi grupo al que voy
siempre, sé que si lo necesito puedo ir a una Geugiencontrarme con un clima que me va
a hacer bien. Que me va a ayudar a no dejarme gpoata gorda”. En estos testimonios el
grupo aparece como un lugar de refugio, al quedesentes pueden recurrir cuando sienten
gue les faltan las fuerzas para seguir adelanteectratamiento y expresar sus emociones
sabiéndose contenidos. Lafuente (2012) afirma gupueden mejorar los resultados en el
tratamiento de la obesidad con un formato grupalaemedida en que los miembros del
grupo pueden compartir sus experiencias en unxionde contencion y colaboracion.

Los testimonios de estas pacientes son una mubstyae el grupo es muy importante
para mantener la motivacion. Una de ellas diceftas® que representa estibo importante
es que la motivacion no decaigd’a valoracion que los pacientes hacen de este taspsc
destacable, considerando con Fernandez Morenapaealdores (2007) que la motivacion es
esencial para lograr el cambio en aspectos fundatesrde la vida de estos pacientes.

Una paciente que esta realizando por segunda Mveataniento en la institucion dice:
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“Ahora ya sé cual fue mi error, haber dejado deivenios grupos después que bajé los kilos
gue queria. Eso es algo que trato de transmitireato. Cuando puedo dejar esa experiencia
a los que estan donde yo estuve, me hace sentirfuséi®”. Esto se relaciona con la
explicacion que Yalom (2000) da del altruismo cdaior terapéutico de los grupos, donde
no solamente se logra un efecto por recibir aywatbs miembros, sino que la posibilidad
de sentirse Util para otros es un factor que awarlannotivacion y la confianza en la medida
en que se deja atras la desvalorizacion que mymmmentes tienen después de haber tenido
una experiencia negativa en su deseo de bajarsde pe

Algunos pacientes expresaron su decision de seguas grupos de mantenimiento, una
vez logrado el objetivo de descenso de peso, pagpsideran que formar parte de un grupo
es muy importante para mantener lo logrado cora@riento. Una paciente dijo en una de
las reuniones:Yo sé que es fundamental para bajar de peso vsi@mpre al grupo, y
también tengo claro que una vez que lo logre napwejar de venir’ Incluso hubo una
paciente que dijo que iba a seguir viniendo a lopas de por vida. Esto concuerda con lo
gue sefala Lafuente (2012) sobre la importanciaudeprograma de seguimiento y
mantenimiento para asegurar la eficacia de losrtrigntos de la obesidad, permitiendo
sostener el descenso de peso en el tiempo. Al mismpo, destaca el valor que el grupo
tiene para los pacientes que no se limita a laaed@pdescenso, sino que se extiende a la de

mantenimiento.
6 Conclusiones

6.1 Sintesis

Por medio de la observacion no participante y laseeistas a los pacientes se pudo
cumplir con los objetivos de este trabajo.

Para el primer objetivo, se propuso describir Escteristicas del abordaje grupal como
componente del tratamiento planteado por la ingéituen la que se realiz6 la practica. La
principal es que el formato grupal se propone cama forma de acompafiamiento que
favorece la adherencia a la dieta y demas aspdetdsatamiento, tomando como punto de
partida la homogeneidad de los grupos en cuantis gioblematicas planteadas por los
pacientes, lo que sirve de base para la construdedina dinamica grupal a través de la que
se implementa el tratamiento. Esto permite dea@r&ypunto de partida corresponde a lo que

Zukerfeld (2011) define como grupos de autoayudmgae los grupos de descenso son
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coordinados por profesionales y también cumplertifumes educacionales y terapéuticas.
Considerando las distintas posiciones posiblescderdo al modelo, el abordaje grupal se
caracteriza por un movimiento permanente entralistintas formas de plantear el trabajo,
manteniendo siempre el aporte de la semejanzaleatneiembros del grupo.

Para responder al segundo objetivo especifico tdetredajo se comparo el ejercicio del
rol de coordinacion entre un psicélogo y una médsm observé que, mas alla de algunas
diferencias en cuanto al énfasis en determinadosctss del tratamiento relacionados con
formacion profesional, existen elementos comunessgupueden reconocer como parte del
modelo tedrico del tratamiento. En cuanto a lasrdifcias, la médica que coordina el grupo
aporta mucha informacion sobre los mecanismos ¢imé que explican la enfermedad y
alerta sobre cuestiones relacionadas con la alaoémt y los riesgos de enfermedades
relacionadas con el exceso de peso. El psicolagcspparte, propone realizar cambios en la
conducta que vayan mas alla de lograr un descemgesb a través de la dieta. También
presta atencion a los factores emocionales queesutg los testimonios de los pacientes,
para proponer formas de afrontar las situacionesngusea comiendo. Los factores comunes
responden a aquellos aspectos que Zimerman y O¢b®®7) consideran condiciones
indispensables para un buen ejercicio del rol dedioacion, tales como la contencion, la
funcién de pensar y la capacidad de sintesis granten.

Con respecto al tercer objetivo especifico, setglle el trabajo dentro de los grupos de
descenso es muy valorado por los pacientes destidumion y los ejemplos que usan para
describir lo que esto representa para sus exp&agpersonales permiten reconocer varios de
los factores terapéuticos propuestos por Yalom@R0Ofomo la cohesién, la esperanza, la
universalidad, la conducta imitativa y la inform@ci compartida. En relacion con la
agrupacion que Zukerfeld (2011) hace de dicho®fasten funcion de los puntos de partida
posibles para el trabajo grupal, predominan lotofas propios de los grupos de autoayuda,
basados en las semejanzas entre sus miembrosatienges manifiestan que compartir las
experiencias con sus comparfieros de grupo los leatiese apoyados y comprendidos y les
proporciona recursos para llevar adelante el trat@m no solamente informativos, sino
también emocionales e interpersonales. Ademaspdgibalos pacientes valoran un entorno
gue les sirve de control y los ayuda a mantenadkerencia. Algunos de ellos consideran
extender su participacion en los grupos de manfentmmas all4 del periodo recomendado,

como una forma de asegurar los resultados obtedigi@te la etapa de descenso. Lafuente
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(2012) sostiene que el conocimiento de los masrewpetados dentro de los grupos hace
gue sea mas dificil hacer trampa en el tratamigttultarlo a los compafieros.

6.2 Limitaciones

Aun habiendo podido cumplir con los objetivos effimas de este trabajo, existieron
algunas limitaciones para profundizar en los aisalealizados.

En primer lugar, extender la observacion de lopggsudurante una mayor cantidad de
meses hubiera permitido detectar cambios en laepei@n que los pacientes tienen del
funcionamiento de los grupos y la utilidad querab&jo grupal tiene para ellos a medida que
el tratamiento fuera pasando por distintas etaidsien entre los pacientes consultados habia
representantes de las distintas etapas por lasscsalpuede pasar a lo largo del tratamiento
(pacientes que recién inician, quienes estan agecaumplir sus objetivos, quienes estan
realizando tratamiento por segunda vez), las di@as entre ellos no pueden considerarse
como equivalentes a la evolucion de un caso péatichsta sélo se hubiera podido apreciar
siguiendo a los pacientes durante varios mesdasmdurante la etapa de mantenimiento.

Con respecto a la cantidad de participantes seid@yasque una muestra de mayor
tamafo hubiera permitido ampliar la variedad deomiss acerca del funcionamiento y la
utilidad de los grupos. En lugar de haber decidldoantemano la cantidad de entrevistas,
hubiese sido mejor continuar incluyendo paciensssehun punto en el que sus respuestas ya
no aportaran informacion novedosa.

Otra limitacion al andlisis que surge del trabagorélcoleccion de informacidn consistio
en no haber realizado entrevistas a los coordieadaryo trabajo fue analizado con base en
lo observado. Las entrevistas con los profesionalgeran permitido discutir con ellos las
cuestiones relacionadas con sus formas particuteereasumir el rol de coordinador, para
confirmar si las diferencias que fueron detectadfravés de la observacion se corresponden
con ellas o son en parte el efecto de un sesga @mtdrpretacion de lo observado, que
responde al supuesto que dio origen al objetivo. slrtesis, los testimonios de los
coordinadores servirian para corroborar la valdiezas interpretaciones y evitar un énfasis
artificial en las diferencias en el trabajo de ampmfesionales en funcién de sus diferencias

de formacion.

6.3 Aporte personal y perspectiva critica
La realizacion de este Trabajo Final Integradomitéd conocer algunas caracteristicas
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del abordaje grupal del tratamiento de la obesidaidcomo el valor que los pacientes le dan
a este formato. En términos generales, se puedeqieclos resultados permiten afirmar que
el abordaje grupal es un componente importanterdemiento y que la mayoria de los

pacientes lo consideran fundamental para lograiobjetivos de descenso y para mantener
estos logros en el tiempo.

Desde una perspectiva critica se puede sefaldogjpacientes manifiestan la necesidad
de continuar participando de los grupos mas allfodeo de los objetivos del tratamiento de
descenso, hasta el punto en que algunos de ellomafque piensan seguir asistiendo de por
vida. Esto se puede considerar una falla del tiatatm en la medida en que sugiere una
dependencia de los pacientes en relacion con pbg#fi bien la obesidad, como enfermedad
cronica, requiere una atencion permanente, es pleragsque el tratamiento fomente la
autonomia de los pacientes y aumente su capacided rpantener estable su balance
energético. Para ello deberia incluir intervencéongentadas a la adquisicién por parte de
los pacientes de recursos que les permitierarzegalambios en sus habitos que se sostengan
en el tiempo. Un ejemplo de esto es lo que sucedeet ejercicio fisico; aspecto que se
considera fundamental en la medida en que es eheel® entre los tratamientos
considerados eficaces que mas favorece el mantntionile la reduccion de peso (Rivera et
al., 2007). Si bien en la institucion se recomieadas pacientes que hagan actividad fisica,
no existe un seguimiento de este aspecto en la animedida en la que se controla la
evolucion del peso. Tampoco se implementan estestegspecificas para incorporar el
ejercicio como un habito, considerando que el olgjetle un tratamiento para la obesidad
deberia ser un cambio en el estilo de vida (Vitgget al., 2008). Algo similar ocurre con el
manejo de las emociones; se trabajan en los gtapgsoblemas que plantean los pacientes,
pero no se cuenta con estrategias orientadas degaerollen habilidades de afrontamiento a
las emociones que experimentan que les ayudensa@ain cambios permanentes en su vida
cotidiana (Lechuga Navarro & Gamiz Jiménez, 200%)ede suponerse que las terapias
individuales cubren estos aspectos, aunque lo wdderen las reuniones de los grupos de
descenso sugiere que no existe un trabajo sismméti este sentido. Considerando que el
marco reconocido por la institucion es la TCC,sgege la incorporacion de procedimientos
propios de este modelo que han demostrado su iefipaca el tratamiento de la obesidad,
como psicoeducacion, automonitoreo, control delmedb, planes de reforzamiento de

conductas saludables, reestructuracion cogniRaijgo-Cano, 2017); ademas de sesiones
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de entrenamiento en habilidades, ya sea para etjmderl estrés (Velasquez & Alvarenga,
2001), o para la regulacion emocional (Lechuga Nav& Gamiz Jiménez, 2005).

6.4 Nuevas lineas de investigacion

A partir del trabajo realizado en la institucioa,muede pensar en investigar acerca de la
relacion entre la utilidad percibida por los patésny el aporte objetivo del trabajo grupal a
la eficacia del tratamiento. Los resultados de baeovacion han permitido saber que la
mayoria de los pacientes le otorgan un gran valmparticipacion en los grupos de descenso
y que los aspectos que destacan se pueden idantfino los factores terapéuticos propuestos
por Yalom (2000). Tomando esta informacion como tpude partida, en un trabajo
cuantitativo se podria evaluar el efecto de estofes propios de los grupos sobre el éxito
del tratamiento, diferenciando entre aquellos paege que concurren habitualmente a las
reuniones, forman parte de grupos de Whatsapp giesdgen comprometidos con una
identidad compartida y aquellos que tienen un megi@do de participacion y de
identificacion con el grupo. Ademas de la pérdidgdso, que es la forma como actualmente
se evalla en la institucion el resultado del traato, se podrian considerar otras variables
como medida de la eficacia de las intervenciones, ggemplo las horas semanales de
actividad fisica, los cambios concretos en los thabalimentarios, asi como medidas de la
satisfaccion con la imagen corporal y de otrasaldes psicologicas. Una investigacion de
este tipo permitiria ir mas alla de la percepcidnjetiva de los pacientes, para establecer una
medida mas objetiva del impacto real que el forndatérabajo grupal tiene en el tratamiento

de la obesidad.
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