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1. Introduccion

El presente trabajo tiene por objetivo dar cuenta de la practica profesional realizada en
un centro terapéutico de esta ciudad, dedicado al tratamiento del sobrepeso, la obesidad y
otros desordenes de la conducta alimentaria.

Esta institucion tiene como objetivo primordial la modificacion de habitos perjudiciales
relacionados con la comida, a partir de la toma de conciencia respecto de limites y excesos.
Se trabaja de manera interdisciplinaria con un equipo formado por psicélogos, nutricionistas,
profesores de educacion fisica y médicos para la recuperacion del paciente. Como parte del
tratamiento se brindan planes nutricionales, educacion alimentaria, terapias individuales y/o
grupales y actividad fisica adaptada.

La Préctica profesional tuvo una duracion de 280 horas, con un promedio aproximado de
15 hs. semanales, en las cuales se observo el trabajo dentro de los grupos terapéuticos de
adultos (tanto de descenso, como de mantenimiento) y en el taller de imagen corporal, este
ualtimo de asistencia opcional para los pacientes.

La idea de orientar el trabajo de integracion final hacia las cuestiones relacionadas con la
imagen corporal de los pacientes obesos en tratamiento, surgié a partir de conocer que existia
en el centro un taller optativo dedicado al trabajo sobre ella. Por otra parte, el tema elegido se
vincula de manera directa con la practica de los profesionales en la institucién en la que tuvo
lugar la pasantia, ya que la imagen corporal es una de las cuestiones que toma gran relevancia

en el tratamiento de la obesidad.



2. Obijetivos

21 Objetivo General

Describir las intervenciones realizadas a través de distintas propuestas terapéuticas que
ofrece un centro especializado en el tratamiento de la obesidad, en relacion con el

fortalecimiento de la imagen corporal de los pacientes.

22 Obijetivos especificos

Describir las intervenciones de la coordinadora (psicéloga) en los grupos terapéuticos de

descenso de peso en relacion con el fortalecimiento de la imagen corporal.

Describir las intervenciones de la coordinadora (médica nutricionista) en los grupos
terapéuticos de mantenimiento de peso en relacion con el fortalecimiento de la imagen

corporal.

Describir las intervenciones de la coordinadora (psicéloga) en el taller de imagen

corporal en relacion con el fortalecimiento de la imagen corporal.



3. Marco Teorico
31 Obesidad

3.1.1. Definicion y caracteristicas

La Organizacién Mundial de la Salud -OMS- (2016) define el sobrepeso y la obesidad
como el resultado de una acumulacion excesiva de grasa corporal que tiene mdltiples
consecuencias negativas para la salud. La causa inmediata de esta acumulacion es la
incorporacion de una cantidad de calorias superior a la que se consume a traves del gasto que
implica la actividad corporal. Este desequilibrio se explica en funcion de diversos factores:
fisiolégicos, genéticos, culturales, psicologicos, lo que hace que la obesidad sea una
enfermedad compleja y con multiples causas. Para determinar que una persona presenta
sobrepeso u obesidad el método méas utilizado es la determinacion del indice de masa
corporal (IMC). Este indice se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos por
el cuadrado de su altura en metros. Se considera con sobrepeso a un sujeto con un IMC entre
25y 29,9 Kg/m?® IMC mayores o iguales a 30 indican obesidad, dentro de la cual pueden
distinguirse tres grados segun el valor de este indicador: obesidad tipo | (IMC entre 30 y
34,9), tipo 11 (entre 35y 39,9) y tipo Il 0 mérbida (IMC de 40 o superior).

A pesar de la extension del uso del IMC para determinar la presencia de sobrepeso y
obesidad no se trata de un indicador universal, ya que la relacién entre la cantidad de tejido
adiposo y el IMC no es perfecta, variando con el grupo étnico, la edad y el sexo (Vazquez
Martinez, 1999). De cualquier manera es el indicador mas practico y efectivo, y ofrece
ademas la ventaja de estar asociado con los marcadores de enfermedades relacionadas con la
obesidad, como la hipertension arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia (Sarmiento Quintero
et al, 2016).

En un informe del Ministerio de Salud de la Nacién (2016) se destaco a la obesidad como
uno de los principales problemas de salud publica, segun lo reflejan las estadisticas. Y, en
linea con las directivas de la Organizacion Mundial de la Salud, se la incluye entre las
enfermedades cronicas no transmisibles, es decir aquellas que se caracterizan por ser de larga
duracion y evolucionar lentamente. A nivel mundial, este tipo de enfermedades se esta
convirtiendo en uno de los temas mas importantes de salud de la poblacion,

fundamentalmente debido a su envejecimiento y al impacto de los factores culturales que



determinan un estilo de vida marcado por un mayor sedentarismo y una mala alimentacion.

Partiendo de la definicion de la obesidad como una tendencia biolégicamente determinada
a experimentar un desequilibrio entre las calorias ingeridas y las que se gastan en la actividad
que una persona desarrolla en su vida diaria, Cormillot (2008) considera que el aumento de la
prevalencia de este fendbmeno se debe principalmente a las caracteristicas de la sociedad
actual, en la cual la mayoria de las personas no tiene necesidad de desarrollar actividades
fisicas que les permitirian utilizar toda la energia provista por los alimentos, al mismo tiempo
que la alimentacién ha cambiado para imponer un mayor consumo de carbohidratos en
diversas formas, como ya se ha sefialado.

En este sentido, la evidencia cientifica respalda la asociacion entre el aumento de peso
corporal y el consumo de productos ultraprocesados, la ingesta habitual de bebidas
azucaradas y productos con alto valor calorico y bajo aporte de nutrientes (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2016).

En un estudio acerca del impacto de la venta de alimentos procesados y bebidas
azucaradas sobre el sobrepeso y la obesidad, se hall6 una asociacion positiva entre el
aumento de ventas de este tipo de productos y la prevalencia de obesidad de la poblacién (R*
=.76, p <a,001). Aquellos paises de la region en los cuales la venta de este tipo de productos
es méas importante son los que presentan un mayor porcentaje de poblacién con problemas de
sobrepeso y obesidad (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2015).

Esto confirma la caracterizacion de obesogénicos otorgada por la Organizacion Mundial
de la Salud a este tipo de alimentos, que aportan elevadas cantidades de grasas y azucar en
comparacion con el resto de nutrientes (OMS, 2003).

Los nifios y adolescentes son un sector de la poblacion particularmente vulnerable frente a
la obesidad. La prevalencia en este grupo ha aumentado notablemente en las Gltimas décadas
y las consecuencias para la salud son graves, incluyendo la aparicion temprana de
enfermedades metabolicas, diabetes tipo Il e hipertension, que tendran un impacto negativo

sobre la salud en la etapa adulta (Liria, 2012).

3.1.2. Etiologia

En un informe del Ministerio de Salud de la Nacion (2016) se sostiene que la obesidad es

el resultado de la interaccion de diversos factores bioldgicos, ecologicos-demograficos,
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tecnoldgicos-econdmicos, sociopoliticos, y culturales. Los primeros tienen que ver con las
necesidades del organismo y su capacidad para asimilar los alimentos, lo que constituye la
base sobre la cual acttan los otros factores. Los factores ecologico-demograficos refieren a la
produccién de alimentos en un ambito determinado, su cantidad y sus caracteristicas
nutricionales. Los factores tecnologicos y econdmicos, que tienen una importancia
fundamental en la sociedad actual, se deben a las formas de produccion de los alimentos y sus
circuitos de comercializacion. Los factores sociopoliticos, expresan las diferencias en cuanto
al acceso a los alimentos que tienen distintos grupos y sectores sociales, 1o que impacta de
manera importante en sus conductas alimentarias. Finalmente, los factores culturales tienen
que ver con las representaciones sociales dominantes en un contexto determinado que hacen
gue se generen pautas culturales de alimentacion en los distintos grupos segun su género,
edad, clase social, ubicacion geogréfica.

Zukerfeld (2011) enfatiza la importancia de los factores biol6gicos, afirmando que la
obesidad es una enfermedad de origen biol6gico, con una fuerte carga genética. En este
sentido, rescata la caracterizacion de la obesidad hecha por Cormillot en los '70, quien
recurria a la nocion de tendencia para diferenciarla del fendmeno que es su manifestacion: la
gordura. La tendencia reuniria lo que hoy se estudia como condicién genética, hormonal y
metabdlica.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la obesidad es el resultado de la acumulacién de
lipidos en las células denominadas adipocitos. Todo consumo de grasas y de carbohidratos
mas alla de lo consumido a través de la actividad basal, termogénica y actividad fisica
desplegada pasara a acumularse como reserva en este tipo de células. Cuando la acumulacién
es excesiva se produce lo que se conoce como hipertrofia. En el momento en el que la célula
alcanza su tamafio maximo, se produciran nuevos adipocitos, generando la hiperplasia que
caracteriza a la obesidad. La actividad adrenérgica resulta estimulada, lo que seria clave para
el mantenimiento de la obesidad. Los complicados mecanismos de regulacion corporales
hacen que sea muy dificil revertir el proceso una vez que se ha puesto en marcha (Rodriguez
Scull, 2003).

La complejidad del cuadro de la obesidad incluye los factores genéticos que afectan la
fisiologia de las personas que se ven expuestas a esta enfermedad. En diferentes estudios se
ha identificado un gen, que codifica la produccion de una proteina denominada leptina, cuya

cantidad aumenta con la cantidad de tejido adiposo. Ademas, los glucocorticoides y la
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insulina estimulan la produccion de leptina. El problema radica en que la pérdida de masa
grasa genera una disminucion de leptina que estimula en el hipotdlamo la produccion del
neuropéptido Y, que aumenta la conducta de ingesta, al mismo tiempo que disminuye el gasto
energético, la temperatura corporal y la funcion reproductiva (Socarras Suarez, Bolet
Astoviza & Licea Puig, 2002).

Basandose en revision bibliografica y en la experiencia con pacientes obesos, ya
Hamburger (1951, como se cité en Zukerfeld, 2011) habia sugerido que la sobrealimentacién
que conduce a la obesidad podia ser el resultado de distintos factores: una respuesta a
tensiones emocionales, una gratificacion sustitutiva frente a situaciones intolerables, una
manifestacion sintomatica de trastornos mentales como la depresion, y el resultado de una
adiccion a la comida.

Justamente, Ravenna (2006) considera a la obesidad como una forma particular de
adiccion, que se explica por la relacion que una persona tiene con la comida, a la que define
como téxica. El obeso es alguien que se ha rendido, que se ha entregado al influjo de esa
relacion anormal con los alimentos, desarrollando conductas compulsivas que hacen que no
pueda cambiar esa relacion por su propia voluntad, aun cuando sea consciente de los efectos
negativos que tiene para su salud.

Para explicar esta forma de relacionarse con la comida, resulta fundamental el papel que
los medios masivos de comunicacion cumplen al promocionar alimentos ricos en azucar,
grasas y sal, fomentando al mismo tiempo un consumo que se aleja de las necesidades
alimentarias. La cultura de consumo que se genera a partir de esto constituye un entorno
toxico, y es un factor que explica en gran parte la extension de la obesidad a nivel
poblacional. No se trata de una causa directa de la obesidad, pero este entorno crea las
condiciones para que las personas que tienen algin tipo de predisposicidn biolégica o un
perfil psicolégico determinado desarrollen una relacion adictiva con la comida. Esta relacién
es la que hay que modificar para superar el problema de la obesidad, comenzando con una
dieta que permita a la persona un descenso de peso que sirva como base para construir una

nueva relaciéon (Ravenna, 2006).

3.1.3. Impacto sobre la salud

La Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA, 2010), destaca la
multiplicidad de patologias que han incrementado su morbilidad y mortalidad por efecto de la
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epidemia de obesidad. El listado presentado incluye enfermedades metabdlicas (Diabetes tipo
I1, sindrome metabdlico, hiperuricemia y otras), cardiovasculares, respiratorias, digestivas, de
los huesos, reproductivas, cancer, y también las consecuencias psicologicas y sociales, tales
como la comorbilidad con ansiedad, depresion, la baja autoestima y problemas de
estigmatizacion y discriminaciéon que impactan en la calidad de vida de los pacientes.

A partir de sus investigaciones, el Instituto de corazén, pulmones y sangre (NHLBI, 1998),
que forma parte de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, ha identificado
otras enfermedades cuyo riesgo aumenta ante la presencia de obesidad. Entre ellas se
encuentran: Enfermedad coronaria, cancer (de endometrio, de mama y de colon), dislipidemia
(niveles altos de colesterol total o de triglicéridos), accidente cerebrovascular, enfermedades
del higado y de la vesicula, apnea del suefio y problemas respiratorios, artrosis (la
degeneracion del cartilago y el hueso subyacente de una articulacion), problemas
ginecoldgicos (menstruacion andmala, infertilidad).

Ademés de las consecuencias anteriormente mencionadas, la obesidad puede ocasionar
otros efectos adversos en la salud, tales como apnea del suefio, reflujo gastroesofagico,
higado graso y problemas ortopédicos como consecuencia del peso excesivo respecto de la
estructura 6sea. Como fue en parte también mencionado, la obesidad aumenta el riesgo de
padecer cancer de diversos tipos, como leucemia, cancer de mama, de vesicula biliar,
pancreas, prostata, colon, eséfago, ovario, endometrio y células renales (Barrera Cruz et al.,
2013).

Por otra parte, la obesidad tiene consecuencias psicoldgicas para quienes la padecen, y en
los casos de obesidad morbida pueden ser graves, llegando a desarrollarse trastornos como
depresion mayor, ansiedad, agorafobia y otros tipos de fobia. Algunas de estas consecuencias
se deben al seguimiento de dietas restrictivas sin control adecuado, lo que puede generar
nerviosismo, irritabilidad y angustia. La relacion entre trastornos emocionales y obesidad es,
sin embargo, compleja. En el caso de ansiedad y depresion, puede considerarse la existencia
de una relacion bidireccional: mientras que ambas pueden verse incrementadas como
consecuencia de la enfermedad, al mismo tiempo pueden alterar la conducta alimentaria y
llevar a habitos que favorecen el aumento de peso (Guzman Saldafa, Del Castillo & Garcia,
2009).

Schwartz & Brownell (2004) sostienen que el impacto psicolégico de la obesidad se

explica tanto por procesos fisiolégicos como sociales. Los primeros son menos conocidos,
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aunque en los ultimos afos se han identificado cambios en los neurotransmisores que afectan
el estado de animo, asi como una relacién entre la ingesta descontrolada y la produccion de
cortisol, Ilamada la hormona del estrés. Los factores sociales son mejor conocidos, y estan
marcados por una valoracion negativa de las personas obesas, que deriva en estigmatizacion y
discriminacion. A partir de suponer que el estado de gordura del obeso esté bajo su control se
justifica la culpabilizacion y estigmatizacion de la persona como alguien con una voluntad

débil, perezoso, emocionalmente inestable y en cierto sentido no digno de confianza.

En el plano de la subjetividad, la forma de relacionarse con el cuerpo es un factor de
central importancia para las complicaciones psicoldgicas derivadas de la obesidad. La
preocupacion por el cuerpo es constante en muchas personas obesas, especialmente la que les
genera el temor a no poder adelgazar aunque se lo propongan. En este contexto los
tratamientos restrictivos, que no contemplan las necesidades y recursos emocionales del
paciente, aumentan la distorsion de la percepcion del hambre al imponer un ideal de
restriccion caldrica. La relacion con la comida queda enmarcada en el cumplimiento de la
dieta restrictiva y sometida al control de un Supery6 severo que prohibe y castiga cuando no
se cumple con esa prohibicion (Panzitta, 2010).

En un estudio epidemiolégico llevado a cabo en 2008 con una muestra de mas de 140,000
sujetos, se hallé una alta prevalencia de trastornos del animo, ansiedad y consumo de alcohol
y otras sustancias entre personas obesas en comparacioén con poblacién general (Baile &
Gonzalez, 2011).

3.1.4. Tratamientos. Distintas formas de abordar la enfermedad

Actualmente, existe consenso en la comunidad cientifica respecto a que el tratamiento mas
adecuado debe incluir el apoyo nutricional, médico, psicoldgico y actividad fisica, entre
otros. Se han evaluado los resultados de diferentes tratamientos para la obesidad, entre los
cuales se pueden citar: plan alimentario equilibrado y regular, ejercicio fisico, técnicas de
modificacion de la conducta, farmacoterapia, y cirugia bariatrica (Sociedad Argentina de
Obesidad y Trastornos Alimentarios [SAOTA], 2010).

La cirugia bariatrica resulta una practica medianamente efectiva en los casos de obesidad
de tipo Il y Ill, cuando es indicada de manera adecuada, a pesar de no ser 100% efectiva y

presentar complicaciones, incluyendo la recuperacion de peso. Se reconoce que la conducta
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del paciente post operacion es fundamental para la efectividad del tratamiento, por lo que la
educacion alimentaria, el control nutricional y el acompafiamiento psicoldgico se vuelven la
clave para la superacion del problema (Gonzalez Hermosillo-Cornejo, Arreola-Ramirez,
Gir6n-Gidi, Alvarez Hernandez & Ldpez-Caballero, 2016).

El tratamiento farmacoldgico en pacientes obesos es una cuestion delicada que debe tomar
en cuenta los antecedentes del paciente y los posibles efectos secundarios, asi como las
interacciones farmacologicas, y las contraindicaciones médicas o psiquiatricas. En la
actualidad sélo se considera justificado un tratamiento de este tipo en el contexto de un
tratamiento integral, incluyendo dieta, actividad fisica y terapia psicolégica. Alun en este
contexto se reserva para el tratamiento de adultos y solo en casos de excepcion se puede
utilizar en adolescentes (Carrasco et al., 2009).

En una revision de programas que incluyeran actividad fisica y dieta para reducir el
sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes cuyos resultados fueran difundidos en
publicaciones cientificas (Aguilar Cordero et al, 2014), se encontraron 85 articulos que
coincidian en mostrar los beneficios de la actividad fisica, combinando ejercicios aerdbicos y
anaerobicos, acompafada de una dieta controlada. Ademas se encontré que en los casos en
que se recurrié a la participacion familiar para la educacion alimentaria los programas
resultaron mas eficaces.

En nuestro pais existen diferentes modos de abordar el tratamiento de la obesidad.

Cormillot (2008) propone una pirdmide terapéutica para ordenar las formas de
tratamiento. En su base ubica a la conjuncién de apoyo profesional y grupos terapéuticos, que
son fundamentales cualquiera sea el grado de obesidad del paciente. Los restantes niveles de
la piramide son: la educacion terapéutica, orientada a cambiar la forma de alimentacion e
incorporar habitos saludables como la actividad fisica; la medicacion, para aquellos casos en
que sea necesaria para ayudar a bajar de peso; la internacién y la cirugia, para casos de
obesidad morbida.

El método Ravenna (2004) se basa en el corte (terminar con los excesos en la ingesta de
alimentos), la medida (aprender a alimentarse con pequefias porciones, a mantener el talle y a
medir también las emociones y las conductas) y la distancia (entre las comidas y con la
comida).

Este método toma elementos de la terapia cognitiva conductual, la Terapia Racional

Emotiva de Ellis y la Terapia Dialéctica comportamental (DBT). Partiendo de la
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caracterizacion de la obesidad como el resultado de una relacion con la comida semejante en
muchos aspectos a la que un adicto tiene con el objeto de su adiccion, el tratamiento se apoya
en el descenso de peso a traves de una dieta baja en calorias para trabajar el vinculo adictivo
que establece el paciente con la comida, y que es el que lo lleva a un estado de obesidad
(Ravenna, 2006).

Desde una perspectiva diferente, Katz (2012) propone un tratamiento sin dietas
restrictivas, ni alimentos prohibidos; ya que considera que esto representa una privacion del
placer de comer que estresa y, en contra de lo que se pretende, aumenta el deseo de lo
prohibido. Propone un tratamiento orientado a un cambio hacia un estilo de vida placentero y
saludable, mediante el trabajo complementario sobre tres aspectos: la relacién con el cuerpo,
la relacion con la alimentacién y la relacion con las emociones y el estrés. La meta de un
tratamiento de este tipo es garantizar una salud y una calidad de vida sostenibles en el tiempo,
respetando la singularidad del paciente y sin obligarlo a renunciar al placer.

En la institucion donde se llevd a cabo la practica profesional se trabaja de manera
interdisciplinaria, con un equipo integrado por médicos clinicos, nutricionistas, psicélogos,
profesores de educacion fisica. El trabajo comienza teniendo como objetivo la reduccion del
peso del paciente, destacandose el trabajo dentro de los grupos llamados de descenso.
Durante esta etapa los aspectos fundamentales a trabajar son el nutricional y el conductual. A
través del primero se buscan resultados tangibles en la pérdida de peso, que resulten
motivadores para que el paciente modifique sus habitos. Esta tarea se enfoca exclusivamente
a nivel de la conducta, sin avanzar sobre la historia personal de los pacientes y sus
motivaciones profundas. Una vez que se ha logrado un peso satisfactorio, se pasa a la etapa
de mantenimiento, en la que también se realiza trabajo en grupo. Es alli donde se trabaja
sobre los problemas psicoldgicos y en el establecimiento de una nueva imagen corporal, que
implique una nueva forma de relacién del paciente con su cuerpo.

El abordaje grupal de la obesidad se utiliza en la Argentina desde la década de 1970, con
grupos terapéuticos que combinan aspectos operativos, psicoeducativos y de reflexion. Un
factor importante de esta forma de abordaje es la homogeneidad de los grupos, es decir la
semejanza en cuanto a los problemas que sus integrantes deben enfrentar. Es esperable una
relacion directa entre la semejanza de la problematica de un grupo y la posibilidad de cambio,
en la medida en que desarrollen ciertos factores a partir de ella. La cohesion grupal es uno de

ellos, y esta asociada a la confianza, que impulsa a los miembros del grupo a mostrarse frente
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al resto y a colaborar en la creacion de un ambiente protegido para que todos puedan
compartir sus experiencias, aun aquellas que en otros contextos los avergonzarian. Esto tiene
un gran valor terapéutico, ya que ayuda a aliviar la culpa que muchas veces estas personas
sienten, y a cambiar el patron de conductas orientado al ocultamiento y la negacion
(Zukerfeld, 2011).

Ademaés del aspecto nutricional y del trabajo en los grupos se realizan otras actividades
que complementan el tratamiento. La actividad fisica es una de ellas, y esté en la linea del
consenso, mencionado anteriormente, acerca de la importancia que ésta tiene para el
tratamiento de la obesidad.

El trabajo con la imagen corporal de los pacientes que realizan un tratamiento de
descenso de peso es un aspecto que debe incluirse dentro del mismo, ya que ella tiene una
importante relacién con el problema de la obesidad. A pesar de las diferencias y matices en la
investigacion, puede afirmarse que la obesidad est4 asociada a la insatisfaccion corporal
(Schwartz & Brownell, 2004). A su vez, ésta aumenta el riesgo de desarrollar
comportamientos no saludables con el objetivo de adelgazar (Raich Escursell, 2008).

Para comprender el fendmeno subjetivo que constituye la insatisfaccion corporal es

necesario desarrollar un concepto anterior, el de imagen corporal.

32 Imagen corporal y sus alteraciones

3.2.1. Definiciones

En 1935, Schilder definié conceptualmente la imagen corporal como la representacion del
cuerpo que cada individuo construye en su mente. En la formacion de esta imagen mental
intervienen experiencias subjetivas sensoriales, motoras y psiquicas (Chandler, 2011).

Desde la perspectiva psicoanalitica, la imagen corporal incluye tanto representaciones
conscientes como inconscientes del cuerpo en tres registros: forma, contenido y significado.
La forma corresponde a la nocién tradicional de esquema corporal incluyendo percepciones
conscientes de dimensidn, postura, movimiento y ubicacién en el espacio. El contenido
involucra el reconocimiento de las sensaciones intero y propioceptivas, abarcando las
necesidades corporales tales como hambre/saciedad, tension/distension, dolor/no dolor. El

registro del significado corresponde a la nocidn de cuerpo erdgeno e incluye el conjunto de
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representaciones inconscientes que solo son accesibles a través de sus manifestaciones
simbolicas (Zukerfeld, 2011).

Definiciones posteriores incorporaron el aspecto emocional, por lo que la imagen corporal
incluiria la representacion interna que cada individuo tiene de la forma, contorno y tamafio de
su propio cuerpo Yy el sentimiento que se experimenta en relacion a sus caracteristicas y partes
que lo constituyen (Facchini, 1999).

Una definicion mas amplia de la imagen corporal, incluye los aspectos perceptivos,
subjetivos y conductuales (Rosen, Orosan & Reiter, 1995). En esta linea, que considera a la
imagen corporal como un concepto psicolégico multifacético, Cash (2004) define estos
aspectos: el aspecto perceptivo refiere a la imagen que una persona tiene de la forma y
tamafio de su cuerpo. El aspecto subjetivo incluye dos modos diferenciados: el
subjetivo/cognitivo, que refiere a la atencion focalizada en el cuerpo y los pensamientos y
autoafirmaciones que la acompafian, y el subjetivo/emocional, que involucra la
satisfaccidn/insatisfaccion y otras experiencias emocionales relacionadas con la apariencia
externa. Por ultimo, el aspecto conductual incluye las conductas que se desarrollan en
relacion con la percepcion que se tiene del propio cuerpo y la cognicién que la acompafia.

La inclusion de este ultimo aspecto en el concepto de imagen corporal es motivo de
debate, ya que puede pensarse que es el resultado o la manifestacién en la conducta de los
otros dos aspectos. Sin embargo, puede aceptarse la entidad que tiene cada uno de los tres
aspectos para el analisis de la imagen corporal, aunque se dan de manera concurrente. Incluso
se considera que cambios en el aspecto conductual pueden afectar a las dimensiones
perceptiva y subjetiva de la imagen corporal (Banfield & McCabe, 2002).

La imagen corporal no es algo estatico, sino el resultado de un proceso que se despliega a
lo largo de las diferentes etapas de la vida, siguiendo el desarrollo evolutivo. Hacia los 4-5
meses de vida el bebé comienza a diferenciar su propio cuerpo de los objetos externos, en
primer lugar sus cuidadores. Al afio comienza a caminar, lo que le brinda nuevas
posibilidades para conocer su entorno y sus propias capacidades. A partir del control de
esfinteres y con el desarrollo de habilidades motoras el nifio accede a un nuevo nivel en la
relacion entre su cuerpo y el ambiente. La integracion de los sentidos y el sistema motor
permiten que utilice el cuerpo para describirse a si mismo y vivenciar sus fantasias. En la
adolescencia, el cuerpo se convertira en fuente de identidad y autoestima (Salaberria,
Rodriguez & Cruz, 2007).
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Justamente por esto en la adolescencia los problemas con la imagen corporal son méas
preocupantes, ya que por las caracteristicas de esta etapa vital sus efectos son méas profundos
y se mantienen durante largos periodos de tiempo (Vaquero-Cristobal, Alacid, Muyor &
Lopez Mifarro, 2013). Pero esto corresponde a lo que puede considerarse una imagen
corporal disfuncional.

En los casos en que la valoracién que una persona hace de sus dimensiones corporales y
de su aspecto fisico no coincide con las reales puede decirse que presenta una alteracion de la
imagen corporal (Cash, 2004). Pero esta alteracion, que puede darse a nivel perceptual o de la
atencion prestada al cuerpo, no se traduce inmediatamente en insatisfaccion corporal.

Ademas de la propia complejidad que supone la multidimensionalidad del constructo, la
imagen corporal esta influida por factores socioculturales y ambientales. Aqui es donde la
importancia que se le adjudica a la apariencia fisica en la sociedad actual y los altos
estandares de belleza que se difunden se vuelve un factor de riesgo. La insatisfaccion
corporal se da cuando una persona acepta esos valores y la idea de cuerpo ideal que se le
ofrece, al mismo tiempo que su imagen corporal le dice que estd lejos de alcanzarlo
(Vaquero-Cristobal et al., 2013).

Salaberria Rodriguez y Cruz (2007) afirman que la relacion entre la distorsion de la
imagen corporal respecto de la realidad y la insatisfaccion con el propio cuerpo no ha sido
claramente determinada. Esto significa que no existiria una decision definitiva entre las dos
alternativas posibles: una, que la imagen corporal se distorsiona porque no se esta satisfecho
con el cuerpo, y la otra que es la alteracion de la imagen corporal la causa de la
insatisfaccion. Sin embargo se inclinan por esta Gltima alternativa, al sugerir que una
alteracion de la imagen corporal podria derivar en la preocupacion excesiva por la apariencia
fisica y la insatisfaccién con el cuerpo, provocando malestar e interfiriendo en la vida
cotidiana.

En una linea de investigacion tendiente a definir esta cuestion, Raich, Torras Claraso y
Mora Giral (1997) pusieron a prueba un modelo en el cual el IMC, la autoestima y la
presencia de sintomas psicopatoldgicos actian sobre la imagen corporal y, a su vez, los
cambios que en ella se producen por la accion de estas variables tienen sus repercusiones en
distintos niveles. Uno de ellos es la insatisfaccion corporal, como expresion de la alteracion
de la imagen corporal a nivel de su componente cognitivo-afectivo. En cuanto al componente

conductual, el efecto postulado por el modelo es la aparicién de conductas evitativas.
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Finalmente, la proyeccion se orienta hacia el desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria y tendencias dismorficas. Los resultados de la investigacion muestran que las tres
variables tienen un efecto significativo sobre la imagen corporal, y que ésta resulta ser un
buen predictor de la insatisfaccion corporal, la exageracion de los defectos fisicos y la puesta
en practica de conductas evitativas, ademas de asociarse con el desarrollo de trastornos de la
conducta alimentaria. La insatisfaccion corporal aparece asi como una manifestacion de una
alteracion de la imagen corporal en sentido negativo, y se asocia con otros problemas entre
los que se cuenta la alteracion de las conductas alimentarias.

Sin embargo, Mora Giral y Raich Escursell (2004), dos de las responsables de este estudio
reconocieron que no todos los casos de insatisfaccion con el propio cuerpo derivan en un
trastorno de la imagen corporal clinicamente significativo. Se estima que sélo en el 4% de las
mujeres y en menos del 1% de los hombres esto sucede (Rosen, Orosan & Reiter, 1995).

La explicacion de las causas que determinan una alteracion de la imagen corporal en
sentido negativo y la insatisfaccion con el propio cuerpo no tiene una forma definitiva. Sin
embargo, se han identificado un nimero de factores que aumentarian el riesgo de que esto se

produzca.

3.2.2. Factores de riesgo asociados con las alteraciones de la imagen corporal

Segun estudios realizados, la insatisfaccion con la imagen corporal aumenta con el grado
de obesidad. Hill y Williams (1998, como se cita en Schwartz & Brownell, 2004) compararon
tres grupos de mujeres obesas con diferentes grados de obesidad observando que la
insatisfaccion aumentaba desde el grupo con menor IMC hasta el grupo con obesidad
morbida. Sin embargo, esta relacién parece no existir en grupos particulares de obesos, tales
como aquellos que estan haciendo algo para bajar de peso y quienes padecen de un trastorno
por atracon (binge eating disorder).

Lo sefialado respecto de quienes estan buscando bajar de peso puede estar relacionado con
otro factor que influye sobre la insatisfaccion corporal: el momento en el que se encuentra
una persona en relacion con la evolucion de su peso. Con un mismo IMC, las sensaciones de
alguien que viene aumentando de peso seran diferentes que las de aquel que esta bajando. En
un estudio que evalu6 la imagen corporal de un grupo de mujeres antes, durante y después de
un tratamiento de descenso Wadden y Vogt (1997, como se cita en Schwartz & Brownell,

2004) registraron una mejoria en la imagen corporal después del descenso de peso, y un
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ligero empeoramiento ante un aumento después del tratamiento, aunque la imagen corporal
de la muestra seguia siendo significativamente mas positiva que al comienzo.

El género es considerado otro factor de riesgo para la insatisfaccion con la imagen
corporal. Las mujeres tienden en mayor medida a describirse como gordas, a pesarse a
menudo y a hacer dietas (Furnham, Badmin & Sneade, 2002). Ademas estan por lo general
maés insatisfechas con su aspecto fisico que los hombres (Furnham & Calnan, 1998).

Las diferencias de género parecen haberse agravado con el correr de los afios. En un meta
analisis sobre los datos de 222 estudios realizados desde la década del 50, Feingold y
Mazzella (1998, como se cita en Cash, Morrow, Hrabosky & Perry, 2004) organizaron los
datos en cuatro grupos segun el afio del estudio del que provenian: antes de 1970, en los ‘70,
en los '80, y entre 1990 y 1995. Los resultados de la comparacion entre grupos mostraron que
las diferencias entre hombres y mujeres aumentaban con el tiempo. En un estudio
longitudinal llevado a cabo entre 1983 y 2001 con una muestra de estudiantes de una
universidad puablica, Cash, Morrow, Hrabosky y Perry (2004) confirmaron estos resultados,
encontrando que la ampliacién de las diferencias entre ambos sexos se explicaba basicamente
por el notable aumento de la insatisfaccion con su aspecto fisico y la preocupacion por el
peso entre las mujeres, mientras que estas variables permanecian relativamente estables entre
los hombres.

La orientacion sexual también es un factor de riesgo, que interviene modificando la
influencia del sexo sobre la imagen corporal. Existe evidencia de que los hombres
homosexuales presentan mayor insatisfaccion corporal, mayor discrepancia entre su imagen
real y la ideal, y mayor tendencia a conductas dietarias que los heterosexuales. Entre las
mujeres, en cambio no se hallaron diferencias significativas en estas variables (Rothblum,
2002).

En relacion con el problema de la obesidad, las personas que tienen grandes fluctuaciones
ciclicas en su peso corporal (descensos y recuperacion de peso) tienen un mayor riesgo de
presentar alteraciones de la imagen corporal, con mayor insatisfaccion, baja autoestima y
calidad de vida. La experiencia subjetiva de estas personas es mas importante como factor
predictivo que los cambios objetivos que experimentan en su peso corporal (Schwartz &
Brownell, 2004).

Como parte de los factores socioculturales que impactan sobre la imagen corporal, los

medios de comunicacion aumentan considerablemente el riesgo de alteraciones de la imagen
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corporal y de insatisfaccion. En un informe elaborado para la Oficina de lgualdad del
gobierno britanico (Goverment Equalities Office), Burrowes (2013), analiza 22 meta analisis
de investigaciones sobre la imagen corporal, encontrando que muchos estudios se dedican a
evaluar el impacto de los medios de comunicacion sobre la imagen corporal. Al considerar
sus resultados, sefiala que la difusion masiva de imagenes de mujeres delgadas y hombres
musculosos puede reducir la satisfaccion con el propio cuerpo, aunque esto no es un efecto
generalizado, ya que muchas personas no son afectadas por estos mensajes. El impacto de los
medios depende tanto del tipo de imagenes a las que se ve expuesta una persona, como de su
grado de satisfaccion con el cuerpo, el predominio de imégenes de extrema delgadez, para
mujeres, y de hombres muy musculosos, para éstos Ultimos, tienen un mayor impacto,

especialmente cuando la satisfaccidn con el cuerpo que las personas expuestas tienen es baja.

3.2.3. Alteraciones de la imagen corporal y variables psicoldgicas

Segun Facchini (1999) las alteraciones de la imagen corporal pueden corresponder a uno o
mas de los aspectos sefialados anteriormente por Cash (2004): perceptivo (interoceptivo y
exteroceptivo), subjetivo/cognitivo, subjetivo/emocional, y conductual. En el perceptivo
exteroceptivo se encuentran la subestimacion y la sobreestimacion. En el interoceptivo,
dificultades para discriminar y o registrar hambre y saciedad, frio y calor, cansancio, dolor y
otras dificultades en el registro de la interioridad. En cuanto a lo cognitivo emocional se ve la
insatisfaccion corporal. En el plano conductual se destacan conductas evitativas, como no
querer ir a determinados lugares donde exhibirse en traje de bafio, asistir a fiestas, sacarse
fotos, mirarse al espejo, ser filmado, realizar actividad fisica, sexual, comprarse ropa.
Ademas, las conductas de checking tienen que ver con medir reiteradamente alguna variable,
por ejemplo pesarse varias veces al dia, medirse, mirarse al espejo reiteradamente o
compararse con modelos. También se desarrollan rituales y conductas tendientes a disimular
algo que les resulte como un defecto aunque no exista realmente como tal.

En una cultura que emite constantemente mensajes en el sentido de que la imagen es todo,
se genera la tendencia a aspirar a un ideal fisico que muchas veces es imposible de alcanzar.
De esta manera algunas personas asumen principios para valorar su propia apariencia que son
claves para la significacion de la experiencia cotidiana. La internalizacién de estos estandares
puede disminuir la autoestima de una persona, si percibe que su cuerpo no puede cumplir con

esos ideales, generando insatisfaccion, predisponiéndola para el desarrollo de trastornos
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psicologicos como ansiedad y depresion, o de problemas sexuales (Cash, 2002).

En este contexto, la insatisfaccién con la apariencia fisica puede ser mas la regla que la
excepcion. De acuerdo con una encuesta de 1996 realizada en los Estados Unidos, el 56% de
las mujeres, y el 43% de los hombres estaban insatisfechos con su apariencia (Sarwer,
Thompson & Cash, 2005).

Los problemas con la imagen corporal pueden ir desde una ligera insatisfaccion con el
propio cuerpo o un sentimiento de no ser atractivo, hasta una preocupacién excesiva por la
imagen corporal, acompafiada por una angustia que afecte el funcionamiento social y la
calidad de vida (Rosen, Orosan & Reiter, 1995). Entre las consecuencias que la insatisfaccion
con la imagen corporal puede tener para una persona pueden mencionarse el aislamiento
social, la baja autoestima, los trastornos del estado de animo y la ansiedad (Casillas-Estrella,
Montafio-Castrejon, Reyes-Velazquez, Bacardi- Gascon &  Jiménez-Cruz, 2006). Con
respecto a la autoestima, la percepcion de la propia imagen corporal como insatisfactoria y
no aceptada, es responsable de una valoracion negativa de si mismo y de la capacidad para
desenvolverse en el entorno, que influye y condiciona el nivel de autoestima. En
consecuencia, una pobre imagen corporal se asocia con una baja autoestima (Eklund &
Bianco, 2000).

La presencia de una baja autoestima es mayor entre las mujeres como consecuencia de una
mayor preocupacion por la imagen corporal respecto de los hombres, existiendo entre ellas
una elevada correlacién entre la insatisfaccion con la imagen corporal y el peso con el nivel
de autoestima (Funrnham, Badmin & Sneade, 2002).

En una revision de estudios acerca de los efectos de la insatisfaccion con la imagen
corporal, Brennan, Lalonde y Bain (2010) encontraron articulos que informan sobre una
asociacion positiva con depresion, baja autoestima, sentimientos de verglienza, deterioro de la

calidad de vida y ansiedad frente a la actividad sexual.
33 Imagen corporal y obesidad

3.3.1. Importancia de la imagen corporal en la obesidad
Mientras que no existe un tipo de personalidad que caracterice a las personas con

obesidad, ni se encuentran diferencias significativas en cuanto a la presencia de

psicopatologias respecto de los no obesos, si existen diferencias en cuanto a la imagen
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corporal (Stunkard & Wadden, 1992).

El cuerpo del obeso nos habla de la alteracion de su imagen corporal a través de su voz, de
sus acciones, pero fundamentalmente a través de la forma que toma en él la fantasia. La
fantasia de adelgazamiento es lo que, en el obeso, enlaza el deseo de adelgazar y el cuerpo
que sostiene ese deseo. Para determinar la existencia de un trastorno de la imagen corporal es
necesario comparar la necesidad de adelgazar con el deseo. Cuando existe discrepancia entre
ellas, es el deseo de adelgazar para lograr una imagen corporal ideal lo que distorsiona la
imagen corporal (Zukerfeld, 2011).

La obesidad, especialmente en los tipos Il y 111, implica cambios en el tamafio y la forma
corporal. En cuanto a la forma se reconocen dos tipos de obesidad denominados androide y
ginecoide o ginoide, debido a que el primero de ellos es el mas comun entre los hombres y el
segundo predomina entre las mujeres. La obesidad androide se caracteriza por la
concentracion de la acumulacion de grasa en la zona abdominal, mientras que en la obesidad
ginecoide hay menor concentracién de grasa en esa zona y mayor en las caderas, gliteos y
muslos (Rosales Ricardo, 2012). Sin embargo, estos cambios corporales no estan
directamente relacionados con cambios en la imagen corporal. La autopercepcion que las
personas tienen de su aspecto fisico no responde a una percepcion objetiva, y esa
autopercepcion tiene un mayor impacto en la salud mental de las personas que el cambio real
en su apariencia (Butters & Cash, 1987).

Una forma de evaluar la autopercepcion del cuerpo que se utiliza con pacientes obesos es
la escala de Stunkard, que consiste en dos series de 9 figuras numeradas, una correspondiente
a cada sexo, ordenadas desde aquella figura que representa un bajo IMC, hasta una que
corresponde a obesidad de grado Ill. Se presenta la serie correspondiente segun sexo a la
persona y se le pide que seleccione dos figuras: una que considera representa su forma
corporal actual, y la otra aquella que desearia tener (Abad Massanet et al., 2012).

En un meta andlisis de la primera generacion de estudios acerca de la relacion entre
obesidad e imagen corporal se identificé un tamafio de efecto grande para la asociacion entre
obesidad y una pobre imagen corporal, a pesar de la heterogeneidad existente en cuanto a
imagen corporal entre la poblacion con obesidad (Schwartz & Brownell, 2004). Esto
concuerda con Cash (2002), quien sostiene que las personas obesas experimentan una imagen

corporal negativa en mayor medida que las delgadas.
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En comparacion con personas con peso normal, los obesos tienden a sobreestimar o
distorsionar su tamafio corporal, estdn méas insatisfechos y preocupados por su apariencia
fisica y son mas propensos a evitar situaciones sociales debido a su apariencia. Todo esto
indica que los tres componentes de la imagen corporal: perceptivo, cognitivo y conductual,
pueden ser mas problematicos para los obesos que para la poblacion general (Rosen, Orosan
& Reiter, 1995).

Esta relacion entre obesidad e imagen corporal negativa es mas marcada en el caso de las
mujeres. No es que los hombres no tengan problemas con su imagen corporal, sino que ellos
tienden a considerar el sobrepeso como algo no tan importante, y consideran malo el tener un
peso bajo. Las mujeres, en cambio, tienden a quejarse por el exceso de peso, especialmente
por su muslos, caderas y glateos (Raich, 2004).

El estudio de Raich, Torras Clarasé y Mora Giral (1997) mencionado antes, al mismo
tiempo que verifica el efecto de los cambios en la imagen corporal sobre la insatisfaccion
corporal, la exageracion de los defectos fisicos y la aparicion de conductas evitativas, sugiere
que la relacion obesidad e imagen corporal negativa es compleja.

Sarwer y colaboradores (2005), al examinar los resultados de mdaltiples estudios sobre la
relacion entre insatisfaccion corporal y obesidad, destacan que varios de ellos no hallaron
relacion entre el grado de insatisfaccion y el IMC en mujeres con sobrepeso y obesas. Esto,
en realidad, resulta consistente con la teoria sobre la imagen corporal, que establece una
relacion débil entre la imagen que una persona tiene de su cuerpo y la apariencia real. Los
autores hipotetizan la existencia de una especie de umbral a partir del cual la relacion entre
ambas variables cambia. Dentro de ciertos limites, un aumento de peso estd acompafiado de
un aumento en la insatisfaccién corporal, asi como un descenso lo esta de una mejoria en este
aspecto. Superado cierto umbral, el aumento de peso no se reflejaria en la insatisfaccion
corporal.

Al revisar la literatura existente acerca de la relacion entre obesidad e imagen corporal,
incluyendo los efectos de los tratamientos para la obesidad sobre ésta, Schwartz y Brownell
(2004) encuentran discrepancias en los resultados de los diferentes estudios, por lo que
concluyen que esta relacion desafia los analisis simples y plantea problemas metodolégicos.
Igualmente sefialan algunas realidades que emergen de la investigacion existente. En primer
lugar, los mensajes sociales negativos sobre la obesidad son tan fuertes y persistentes que un

minimo nivel de insatisfaccion corporal es esperable en quienes la padecen. Por otra parte, los
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estudios poblacionales muestran que la insatisfaccién corporal acompafia el aumento de peso,
aunque en los estudios realizados con muestras clinicas esta relacion no parece consistente.
Esto se explicaria por la inclusion en estas muestras de sujetos que han superado el umbral
que postulan Sarwer y colaboradores (2005), aunque esto es algo que requiere confirmacion.
Algo sobre lo que si existe consenso es que las mujeres obesas tienden a tener una imagen
corporal negativa.

De acuerdo con estos resultados, y considerando la complejidad que la obesidad plantea
como enfermedad, la insatisfaccion con la imagen corporal se presenta como un factor que
complica su evolucion, y amenaza con obstaculizar el tratamiento.

Por otra parte, la regulacion de las emociones resulta un factor crucial para el éxito del
tratamiento de reduccion de peso. La idea de medida, como guia para el cambio, no se aplica
solo a la ingesta de comida, sino también a las emociones y a las conductas derivadas de
éstas. Las alteraciones de la imagen corporal aparecen entonces como un elemento
condicionante de esta capacidad. Ravenna (2004) opina que para sostener la delgadez, las
fotos de gordo deben pasar al recuerdo, estableciendo un presente que conduzca a un futuro,
instalando una identidad y una ropa que ya son las propias.

En un estudio orientado a determinar la relacion entre insatisfaccion corporal y regulacion
emocional entre estudiantes universitarios, se establecio que aquellos sujetos que presentaban
un alto grado de insatisfaccion con su cuerpo, también manifestaban una excesiva
preocupacion por su peso, asi como emociones negativas que no podian controlar (Rivarola
& Rovella, 2013).

Todo lo anterior sugiere que una imagen corporal positiva es un factor importante para que
una persona que realiza un tratamiento de reduccion de peso logre adoptar las actitudes
adecuadas para responder a los desafios que trae consigo un proceso de cambio de este tipo, y
se mantenga orientada hacia el logro de ese objetivo, asi como para que, una vez alcanzado el

peso deseado, sea capaz de mantenerse en él (Abad Massanet et al, 2012).

3.3.2. Estrategias de intervencion sobre la imagen corporal

Considerando todo lo desarrollado hasta aqui, el trabajo con la imagen corporal de los
pacientes que se encuentran en tratamiento de reduccién y mantenimiento de peso aparece

como una necesidad o, al menos, como un complemento valioso. Sin embargo, Sarwer y
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colaboradores (2005) afirmaron que el rol especifico que le corresponde al tratamiento de la
imagen corporal en los programas de reduccion de peso, aun no ha sido claramente
establecido. Segun estos investigadores, en algunos estudios se reporta un mejoramiento de la
imagen corporal asociado con la pérdida de peso, mientras que otros informan mejoras que
no implican reduccion de peso.

Uno de estos estudios evalud la satisfaccion con la imagen corporal de un grupo de
mujeres obesas antes, durante y después de un tratamiento de 48 semanas. A las 24 semanas
se registré un aumento significativo de la satisfaccion con la imagen corporal junto con una
reduccion de peso, pero a las 48 semanas, ligeros aumentos de peso se correspondieron con
un empeoramiento de la imagen corporal, aunque aun la insatisfaccion registrada seguia
siendo significativamente menor que al comienzo del tratamiento (Foster, Wadden & Vogt,
1997).

Key y colaboradores (2002) examinaron un conjunto de estudios que informaban sobre
distintos tratamientos para trastornos de la conducta alimentaria, y que incluian evaluaciones
de la insatisfaccion corporal. Encontraron que en muchos casos esta persistia, aun despues de
un tratamiento exitoso para el trastorno alimentario; lo que aparecia sefialado en algunas
investigaciones como un predictor de recaidas. Esto plantea la necesidad de desarrollar
tratamientos especificos para las alteraciones de la imagen corporal. Los tratamientos
relevados por los investigadores combinaban psicoeducacion con técnicas cognitivo-
conductuales orientadas a reducir la insatisfaccion corporal, la ansiedad por el cuerpo y las
conductas evitativas.

En esta linea, Rosen y colaboradores (1995) evaluaron la eficacia de una terapia cognitivo-
conductual aplicada a una muestra de sujetos con sobrepeso que presentaban una imagen
corporal negativa, comparandola con un grupo control sin tratamiento. El tratamiento se
implemento6 en grupos de cinco pacientes, con sesiones semanales de dos horas de duracion.
Esto coincide con lo sefialado por Mora Giral & Raich Escursell (2004) en una revision de
estudios acerca de intervenciones sobre alteraciones de la imagen corporal con base en el
paradigma cognitivo conductual, donde encontraron que la mayoria de ellas se realizaron en
formato grupal. Los componentes terapéuticos incluidos en la mayoria de ellos eran:
informacidn sobre la imagen corporal y sus alteraciones, desensibilizacion sistematica en la
imaginacion de areas de la apariencia que generan malestar, y desensibilizacion sistematica

en vivo, frente a un espejo. En general, incluyen también alguna modalidad de
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reestructuracion cognitiva, enfocada a aquellas cogniciones desadaptadas vinculadas con un
aspecto en particular o con la apariencia en general.

Los resultados del estudio de Rosen y colaboradores (1995) corroboraron la hipétesis de
que el tratamiento mejora la imagen corporal y el ajuste psicologico, independientemente de
la reduccion de peso y el cambio de habitos de ingesta. Considerandolo un buen ejemplo de
tratamiento especifico para el fortalecimiento de la imagen corporal se sintetiza a
continuacion la descripcion hecha por los investigadores.

La primera sesion se dedicO a presentar el concepto de imagen corporal en sus tres
dimensiones: perceptual, cognitiva y conductual, asi como los aspectos sociales de vivir con
sobrepeso en una sociedad tan preocupada por la imagen. Luego, los pacientes fueron
invitados a reflexionar sobre el impacto que habian tenido sus esfuerzos por perder peso en su
imagen corporal, llegando a la conclusion de que los cambios en el aspecto fisico no siempre
llevan a una mejoria en la imagen corporal. En la segunda sesién se trabajé para que los
pacientes identificaran en su pensamiento afirmaciones negativas sobre su aspecto fisico,
consecuencias negativas que esperaban de esas valoraciones (por ejemplo, hunca me casare),
y en su comportamiento conductas evitativas y de control. Al finalizar se les explicd que
todos esos factores eran responsables de su imagen corporal negativa y que serian el foco del
tratamiento. Durante las sesiones siguientes se trabajo para ensefiar a los sujetos a controlar el
estrés que les producia la exposicion de su cuerpo con la ayuda de técnicas de relajacion,
recurriendo a descripciones objetivas del cuerpo de los otros participantes. También se
recurrio a la préctica de restructuracion cognitiva enfocandose en las creencias acerca de su
apariencia fisica para evaluar evidencias a favor y en contra de ellas y construir creencias
alternativas mas positivas. Sobre el final se avanzd en la exposicion del cuerpo, indicando
tareas que implicaban enfrentar situaciones antes temidas y evitadas, tales como vestir ropa
mas ajustada y a la moda, comer en publico, ejercitarse en publico con ropas deportivas.

Afios después el creador de este tratamiento realiz6 un estudio experimental para verificar
su eficacia en el marco de un tratamiento de control de peso (Ramirez & Rosen, 2001). Una
muestra de 65 sujetos obesos de ambos sexos fue dividida al azar en dos grupos, uno de los
cuales siguié un programa de control de peso, y el restante el mismo programa mas el
tratamiento cognitivo-conductual para la imagen corporal. En esta oportunidad los resultados
no se dieron de acuerdo a lo esperado, revelando la complejidad de la imagen corporal. En

ambos grupos se obtuvieron mejoras significativas de la imagen corporal en las mediciones
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post tratamiento y después de un afio, sin diferencias significativas entre los grupos en
ninguna de las mediciones. Cabe aclarar que el programa de control de peso también estaba
basado en los principios y métodos de la terapia cognitivo-conductual, lo que lleva a los
investigadores a concluir que, si bien el tratamiento focalizado en la imagen corporal resulta
efectivo, también lo es un programa cognitivo-conductual para el control del peso.

Respecto de esto altimo el fortalecimiento de la autoestima puede ser un medio efectivo
para mejorar la imagen corporal. O'Dea y Abraham (2000), implementaron un programa con
una muestra de estudiantes secundarios asignados a un grupo experimental y un grupo
control. Los resultados mostraron una mejora significativa en la satisfaccion con la imagen
corporal del grupo intervenido, asi como en la valoracién de la apariencia fisica y las
conductas relacionadas con el control y pérdida de peso.

Facchini (1999), presenta distintas estrategias para mejorar la imagen corporal. Estas
pueden ser generales como brindar informacion (psicoeducacion), realizar actividad fisica
consciente con el propdsito de conectarse con el cuerpo y lograr sentimientos de eficacia, o
bien estrategias especificas. Estas Ultimas las divide en exteroceptivas y experienciales o
interoceptivas. Las exteroceptivas tienen la intencion de modificar la distorsion perceptual
que se tiene de la forma y tamafio del propio cuerpo, aunque aclara que no necesariamente
producen mayor satisfaccion. Algunas de las experiencias que sefiala son: ejercicios con la
ropa, masajes, automasajes, ejercicios en el espejo, espejos distorsionadores, trabajar con las
medidas, con fotografias y técnicas graficas, entre otras.

Panzitta (Comunicacién personal, 17 de octubre de 2016) considera que la ropa es un
elemento a través del cual los pacientes expresan cudl es su imagen corporal. En términos
practicos esto permite trabajar en los casos en que existen alteraciones, como sucede con
algunos pacientes que han pasado por una cirugia bariatrica, y que utilizan ropa que no esta
de acuerdo con su nuevo peso sino que refleja la imagen que ellos tenian. Las intervenciones
estan orientadas a lograr una transformacion en la relacion que estas personas tienen con la
ropa, construyendo un sentido estético que prepare a los pacientes para relacionarse con el
cuerpo que tendran después del tratamiento, considerando que muchas veces el cuerpo
deseado es también un cuerpo temido.

Entre las experienciales o interoceptivas, Facchini (1999) propone ejercicios de relajacion
y respiratorios, terapia corporal y danzaterapia. Tambien la utilizacion de distintas técnicas

que ayudan a concientizar y explorar las diferentes partes del cuerpo, sus limites, puntos de



26

apoyo, equilibrio, movimientos, ritmos del organismo, respiracion, sensacion de lleno y
vacio, registro de cansancio y bienestar. Como resultado de estas técnicas se logra una
conexion placentera con el propio cuerpo que no tiene que ver con la apariencia estética, sino
con disfrutar del mismo como fuente de placer.

La danzaterapia puede ser utilizada como recurso terapéutico ante trastornos de la imagen
corporal. Su valor no se reduce a los beneficios directos sobre el cuerpo, sino que es un
medio de expresion de emociones y recuerdos reprimidos, en algunos casos correspondientes
a escenas infantiles traumaticas, al mismo tiempo que permite la elaboracion de los
conflictos. Ademas, la danza posibilita la libidinizacion y erogenizacién del cuerpo en todos
sus aspectos. Los movimientos ofrecen medios para el diagndstico y la intervencion.
Conectarse con la musica genera una experiencia de placer y alegria en cuerpos que no
siempre fueron bien tratados y valorizados a causa de la obesidad (Panzitta, 2009).

Facchini (1999) incluye también terapia por el arte, técnicas graficas cuya intencion es
poder unir el adentro con el afuera, reestructuracion cognitiva, cambiando las creencias
negativas por pensamientos menos autocriticos, modificar el lenguaje corporal, exposicién a
situaciones para ver las conductas evitativas, y el psicodrama. A nivel social se utilizan
técnicas que apuntan a evaluar los criterios de salud y belleza, y el lugar que tienen las
publicidades. Se brindan estrategias de afrontamiento para responder frente a estereotipos y
prejuicios. La mayoria de estas técnicas se pueden implementar de manera grupal o
individual, resultando mas efectivas en el primer caso.

Facchini (1999) sugiere esperar hasta que los pacientes hayan comenzado a modificar su
conducta alimentaria para avanzar con el trabajo sobre la imagen corporal; y sostiene que
para que un tratamiento sea adecuado, debe apuntar a mejorar esta imagen, ayudando a los
pacientes a concientizar y a conectarse con sus cuerpos desde el respeto, el amor, el cuidado,
la aceptacién y autovaloracion.

Considerando los diversos modos de abordaje de la imagen corporal resefiados hasta aqui,
se presenta un listado de intervenciones que responden a diferentes perspectivas:

e Tratamiento cognitivo conductual (Con informacion sobre la imagen corporal y sus
alteraciones, desensibilizacion sistematica en la imaginacion y desensibilizacion
sistematica en vivo y reestructuracion cognitiva).

e Fortalecimiento de la autoestima.

e Actividad fisica consciente.
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Estrategias de modificacion exteroceptivas: ejercicios con la ropa, masajes,
automasajes, ejercicios en el espejo, ejercicios con espejos distorsionadores, trabajar
con las medidas, con fotografias y técnicas gréaficas.

Estrategias de modificacion interoceptivas: Danzaterapia, ejercicios de relajacion y
respiratorios, y terapia corporal. Técnicas de exploracion consciente del cuerpo, para
conocer sus limites, puntos de apoyo, equilibrio, movimientos, ritmos del organismo,
respiracion, sensacion de lleno y vacio, registro de cansancio y bienestar.

Terapia por el arte.

Psicodrama.

Ejercitacion en estrategias de afrontamiento frente a estereotipos y prejuicios.
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4. Metodologia

41 Tipo de estudio:

Descriptivo.

42  Participantes:

Participaron de este trabajo pacientes de los grupos de descenso y de mantenimiento de
peso (pilares fundamentales del tratamiento), y del taller de imagen corporal, actividad
opcional ofrecida por la institucion.

En el grupo de descenso de peso el nimero de participantes varié en cada encuentro entre
15 y 35 personas, ademas de los profesionales que coordinaban dicho grupo. Las edades de
los participantes oscilaron entre 25 y 70 afios, aproximadamente; y la proporcion entre
mujeres y varones fue de 4:1. La coordinadora del grupo de descenso observado es
Licenciada en Psicologia recibida en una Universidad Nacional. Se especializ6 en trastornos
de la conducta alimentaria y trabaja en el centro terapéutico hace mas de diez afios.

En el grupo de mantenimiento de peso el numero de participantes varié en cada
encuentro entre 15 y 35 personas. Las edades de los participantes oscilaron entre 21 y 70
afios, aproximadamente; y la proporcion entre mujeres y varones fue de aproximadamente
4:1. La coordinadora del grupo de mantenimiento observado es médica nutricionista recibida
en una Universidad Nacional hace mas de veinte afios. Se capacitd y especializd en nutricion
y obesidad, y trabaja en el centro terapéutico hace diez afios.

En el taller de imagen corporal el nimero de participantes varié entre 5y 10. Las edades
de los participantes oscilaron entre 40 y 50 afios, aproximadamente; y la proporcién de
mujeres fue siempre mayor que la de los varones. La coordinadora del taller de imagen
corporal es Licenciada en Psicologia recibida en una reconocida Universidad Privada hace
mas de treinta afios y bailarina clasica. Se especializo en Palo Alto California y trabaja en el

centro terapéutico hace 7 afios.
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43 Instrumentos:

e Observacion no participante. (En los grupos de descenso y mantenimiento de peso, y
en el taller de imagen corporal)

e Entrevista semidirigida. Los ejes a indagar en las entrevistas fueron los mismos para
los tres profesionales que coordinan los diferentes espacios:
o Técnicas y actividades utilizadas
o Objetivos propuestos
o Respuestas de los pacientes a las intervenciones
o Beneficios percibidos

o Intervenciones mas eficaces

44  Procedimiento:

La observacién no participante de los grupos de descenso de peso se realizd en 20
reuniones, asistiendo tres veces por semana durante una hora y media. Los grupos se
disponen en semicirculo en torno de los coordinadores por lo cual se observo desde ese
espacio fisico compartido con los pacientes, registrando todas las intervenciones.

En el grupo de mantenimiento de peso la observacion no participante tuvo lugar durante
20 encuentros, con similares caracteristicas a las del grupo de descenso.

La observacién se realizd en tres talleres de imagen corporal, ofrecidos durante tres
sabados en el marco del programa “Vale Clave (control y limites en adelgazamiento veloz)”.
Este programa se extiende durante todo el fin de semana con un trabajo intensivo que incluye
diversas actividades entre las cuales el taller observado es una actividad opcional que tiene
una duracion de dos horas.

Se realizaron tres entrevistas semidirigidas con los coordinadores de los distintos
espacios observados: una a la coordinadora de los grupos de descenso, otra a la coordinadora
de los grupos de mantenimiento y la tercera a la psic6loga que coordina el taller de imagen
corporal. La entrevista con la coordinadora del grupo de descenso tuvo una duracion de 45
minutos, la que se hizo a la médica nutricionista unos 40 minutos, y con la coordinadora del

taller de imagen corporal se entrevisto casi una hora.
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5. DESARROLLO

La actividad principal tuvo que ver con la observacién de grupos: grupos de descenso y
mantenimiento de peso, de adultos entre 20 y 70 afios aproximadamente. Dichos grupos son
abiertos y asisten entre 15 y 40 personas. Estan coordinados por profesionales médicos
psicdlogos y nutricionistas. Cada veintiin dias, durante el fin de semana en el marco de un
programa llamado “Vale clave” (control y limites en adelgazamiento veloz), ademas de los
grupos terapéuticos de descenso y mantenimiento de peso, se realiz6 también observacion en
talleres de imagen corporal coordinados por una psicéloga y bailarina clasica, donde el
namero de participantes varié entre 5y 10 en cada uno de los 3 encuentros.

El presente trabajo tiene por objetivo dar cuenta de las intervenciones de las
coordinadoras de los tres grupos citados y observados en relacion con el fortalecimiento de la

imagen corporal de los pacientes.

51 Intervenciones en el grupo de descenso

El primer objetivo de este trabajo consiste en describir las intervenciones de la
coordinadora (psicéloga) de los grupos terapéuticos de descenso de peso en relacion con el

fortalecimiento de la imagen corporal.

De la entrevista con la coordinadora surge que una de las intervenciones orientadas al
fortalecimiento de la imagen corporal consiste en pedirles a los pacientes que se miren al
espejo, y luego miren a un compafiero del grupo que pesa lo que ellos deberian pesar, y se
comparen. La idea con esta actividad es que el paciente pueda, a través de otro, tener una
imagen diferente de su tamafio corporal y peso; una imagen acorde a lo que aspira lograr con
el tratamiento. Segun Facchini (1999), esto es importante, tanto para iniciar el cambio a nivel
de la representacion del cuerpo, como para modificar los sentimientos que se experimentan

en relacion aella.

En una de las reuniones del grupo de descenso se pudo observar esta intervencion. Una
de las pacientes se mostraba preocupada porque tenia que bajar 30 kilos. La coordinadora le
preguntd cuanto pesaba en ese momento y la paciente le respondio: 95 kilos. Dirigiéndose al
grupo, la coordinadora pregunté si habia alguna mujer que pesara 65 Kilos, sin aclarar si se

trataba de alguien con una estatura parecida a la de la paciente como para que tuviera un IMC
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similar. Una paciente levanto la mano, y entonces las invito a ambas a pasar al frente y
pararse una al lado de la otra frente al espejo. Después de haberse mirado ambas en él, les
pidi6 que giraran y se pusieran frente a frente. Cuando estaban enfrentadas, le dijo a la
primera paciente: “Asi vas a quedar vos”. Las dos mujeres se abrazaron, y los presentes
acomparfiaron con un aplauso. El efecto que pudo observarse en la paciente luego de esta

intervencion fue de alivio y bienestar.

Una de las formas en que puede manifestarse la discrepancia entre la percepcion
subjetiva y la realidad (Cash, 2004) es la que se observa en una paciente que llega al grupo de
descenso diciendo que viene por pedido de su marido, aunque que a ella no le molestan sus
15 kilos de sobrepeso. Vengo porgque a mi esposo no le gusta la gente gorda. Yo me miro al
espejo, me saco fotos, y no me veo mal. La coordinadora le sefiala que es probable que no se
vea mal porque no se esté viendo en absoluto; y la explicacion de ese no verse se encuentre
en que hay algo que duele. ¢Qué tal si descubris que tu marido tiene razones para decirte lo
que te dice? La paciente se queda unos segundos en silencio, y la psicologa intenta hacerla
reflexionar sobre el verdadero motivo que la llevé a iniciar el tratamiento. Por algo estas
aqui, tal vez, aunque no te des cuenta, si te importa adelgazar, tal vez cuando decis que te
mandd tu marido no estés viendo que venis porque te importa de verdad lo que dice.
Inmediatamente destaca el valor que esto tiene para el éxito del tratamiento, diciéndole a la
paciente que para poder bajar de peso tiene que haber algo que la movilice, y haber ido alli,

aun sintiéndolo como algo que hace por otro, es un buen comienzo

Podrias sacarte una foto con alguien al lado, alguien que pese lo que vos tendrias que pesar.

La foto es mas objetiva que el espejo y tal vez ayuda a que te veas mejor.

Cierra su intervencién prometiéndole que si persevera en el tratamiento va a empezar a

verse de verdad, y a verse bien.

En su modelo explicativo de la insatisfaccion corporal, Raich, Torras Claras6 y Mora
Giral (1997) encuentran en la autoestima un factor de importancia. En el mismo sentido,
O'Dea y Abraham (2000) proponen el fortalecimiento de la autoestima como un medio eficaz
para mejorar la imagen corporal. En el grupo de descenso, una de las formas en que se pudo
observar el trabajo de la coordinadora sobre la autoestima fue el énfasis en los aspectos
personales positivos de los pacientes, en lugar de enfocarse en los negativos. Cuando una
paciente manifestd, una vez mas, su enojo por la lentitud con la que estaba bajando de peso,

la coordinadora le sefialo: vos transmitis todo el tiempo la pelea con vos misma, tenés que
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empezar a amigarte con vos, a valorar lo que lograste. Pensar en los kilos que perdiste, y no
en los que te quedan por bajar. De esta manera, se busca que el paciente llegue a valorar sus
logros y se sienta con mayor capacidad para alcanzar los objetivos, a partir de percibir que
hay cosas que ya ha logrado. En este sentido la coordinadora termind diciendo: uno tiende a
conservar lo que lo hace feliz, podré perder cualquier cosa, pero lo que consegui con mi
esfuerzo, no lo quiero perder. Mientras la coordinadora hablaba, la paciente, que estaba
sentada en la punta de la silla, fue cambiando su actitud corporal, yéndose hacia atras y
cambiando su postura por una méas relajada. Cuando la intervencion termind con esas

palabras sobre lo conseguido con esfuerzo, la paciente esboz6 una sonrisa y asintio.

En una de las reuniones del grupo una paciente hizo un comentario relacionado con su
compulsion a comer, que la coordinadora interpretd como expresion de un deseo no
reconocido. Con alegria la paciente dijo: Se me fueron las ganas de comer dulce de leche. La
coordinadora pregunté por qué le habia pasado eso, y la paciente respondidé que era porque se
habia probado ropa. Este comentario sugeria que habia tomado nota del cambio que
empezaba a producirse en su cuerpo como resultado del tratamiento, algo que se considera un
factor esencial en cuanto a la motivacion para el cambio (Ravenna, 2006). La coordinadora
intervino entonces preguntando: ¢Desaparecio el deseo, o aparecié otro? Como aclaracion de
la intencion detras de esta pregunta agrego: El deseo de la comida se va a resignificar con el
deseo de la ropa que te quieras poner. M&s que renunciar a los gustos tienen que pensarlo

como descubrir nuevos gustos.

Esto tuvo como efecto que la paciente reconociera su deseo de adelgazar, aunque
inmediatamente mostrd su preocupacién al decir que le iba a llevar mucho tiempo bajar los
diez kilos que le faltaban para llegar al peso deseado. La coordinadora intervino entonces
remarcando que esa era una meta alcanzable, y diciéndole que si seguia el tratamiento en tres
meses lo lograria. El deseo de adelgazar de los pacientes aparece ligado a fantasias de
adelgazamiento (Zukerfeld, 2011) que lo vinculan con la imagen del propio cuerpo y con
otros deseos personales. Esto le da una significacion al momento que los pacientes estan
transitando.

La coordinadora se dirige a los participantes para destacarles la importancia de encontrar

modos de satisfaccion distintos de la comida:

Hay que buscar otros recursos, los recursos nos abren puertas. Hay que

buscar otros modos de tramitar la vida, porque comer es una respuesta pobre.
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¢ Estoy haciendo cambios? La repeticion permanente de las mismas conductas no
permite la bdsqueda de cosas nuevas. Tenemos que proponernos la aparicion de
nuevas situaciones, abrir otros espacios. Ir a tomar un café con un amigo, hacer
un curso de pintura, actuar, bailar y cantar. Aprender a disfrutar de nuestro

cuerpo.

Un paciente responde a esta intervencion contando a sus compafieros lo maravilloso que
es poder bailar tango con 43 kilos menos. Sigue diciendo que siempre habia querido bailar el
tango, pero que lo habia ido postergando en el tiempo, hasta que el agravamiento de su
obesidad se convirtio en un obstaculo. Recién después de haber logrado un gran descenso de
peso pudo cumplir con ese suefio. Se puede observar aqui de qué manera una actividad que
genera satisfaccion en los pacientes puede ser un recurso valioso para perseverar en el

tratamiento.

De acuerdo con la definicion de imagen corporal incluida en el apartado 3.2.1 del marco
tedrico, que distingue los aspectos perceptivo, subjetivo y conductual (Rosen, Orosan &
Reiter, 1995), esta intervencion apuntaria a cambios en el tercero de ellos. Banfield &
McCabe (2002) sostienen que el comportamiento no es simplemente un reflejo de los otros
dos aspectos de la imagen corporal, sino que cada uno de ellos tiene entidad propia, e incluso
cambios en el aspecto conductual pueden afectar a las dimensiones perceptiva y subjetiva.
Podria pensarse que el cambio conductual que representan las actividades que se proponen
pertinentemente en la intervencion citada influirian positivamente en el aspecto
subjetivo/emocional, que involucra la insatisfaccion/satisfaccion corporal y otras experiencias

relacionadas con la apariencia externa (Cash, 2004).

Las personas que tienen grandes fluctuaciones ciclicas en su peso corporal (grandes
descensos y recuperacion de peso) tienen un mayor riesgo de presentar alteraciones de la
imagen corporal, mayor insatisfaccion, baja autoestima y calidad de vida (Schwartz &
Brownell, 2004). Esto ilustra el caso de una joven paciente que lleva dos meses en
tratamiento pero que ya ha pasado por la institucion. En los ultimos afios ha tenido grandes
cambios en su peso corporal con valores extremos por exceso o0 por déficit. Su peso minimo
llegd a 45 kilos y el maximo a 110. Su vida social se vio seriamente afectada en diversos
momentos de su vida y por razones diferentes. Cuando se acercaba a su maximo peso
rechazaba las invitaciones a encuentros y salidas porque se sentia profundamente insatisfecha
con su imagen y avergonzada, solamente tenia un minimo contacto con sus amigas mas

cercanas. Cuando estaba en el otro extremo, es decir cuando su peso era bajo, su aislamiento
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se justificaba como forma de evitar la tentacion de comer. Rosen, Orosan & Reiter (1995)
destacan que las personas obesas estan mas insatisfechas y preocupadas por su apariencia
fisica, y por ello son méas propensos a evitar situaciones sociales debido a su apariencia.

La coordinadora interviene sefialando:

Claro, cuando pasan cosas como esa es dificil establecer una imagen del cuerpo.
¢,Soy gorda o soy flaca? ¢Mi peso es 50 kilos 0 100? La bdsqueda de la identidad
corporal es un trabajo. Para poder tener una buena imagen corporal hay que

construirla.

Al mismo tiempo sefiala en el relato de la paciente la importancia que tienen las relaciones
interpersonales.
El Unico modo de no quedar encerrada en una relacion enferma con la comida es
ocuparse de otro tipo de vinculos, no con el objeto comida sino con las personas.
Tienen un modo de tramitar las cosas que lo hicieron histéricamente con comida,
es dificil pero no imposible desmantelar eso. Al mismo tiempo, y para poder ir
hacia otras relaciones hay que cortar con las excusas. Cuando un paciente hace
las cosas bien encuentra recursos y cuando hace las cosas mal encuentra

excusas.

52 Intervenciones en el grupo de mantenimiento

El segundo objetivo especifico consiste en describir las intervenciones de la coordinadora
(médica nutricionista) de los grupos terapéuticos de mantenimiento de peso en relacion con el

fortalecimiento de la imagen corporal.

De los datos recogidos de la entrevista con la médica nutricionista, surge la
diferenciacion que hace de los abordajes en los grupos de descenso y mantenimiento.
Manifiesta que si bien el cambio de la conducta del paciente (en relacion con la dieta), es
importante tanto en el descenso como en el mantenimiento, el foco en el primer grupo esta
puesto en la bldsqueda de un resultado y ese resultado es alcanzar el peso al que tiene que
llegar, porque si esto no ocurre: gordo que no baja...sube. En cambio en el grupo de
mantenimiento el objetivo ya no es adelgazar, porque el descenso de peso ya se logré. El foco
aqui estd puesto en lograr una mejor calidad de vida, en sostener la conducta adquirida, y

abrirse a otras areas de la vida, que no sea la comida, y que les proporcione placer, nuevos
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proyectos, asignaturas pendientes, trabajar con la imagen corporal y realizar actividad fisica.
Esto concuerda con el marco tedrico en cuanto Facchini (1999) sugiere esperar hasta que los
pacientes hayan comenzado a modificar su conducta alimentaria para avanzar con el trabajo

sobre la imagen corporal.

El trabajo que se lleva a cabo en el grupo de mantenimiento puede relacionarse con las
palabras de un paciente que logré bajar 60 kilos en ocho meses y ahora forma parte de este
grupo. El ofrece una explicacion personal de aquello que lo llevo al grado de obesidad que
tenia: Me enojé con mi vida y el cuerpo se me escapd, porque dejé de mirarme. El cuerpo
aparece aqui como algo que debe ser vigilado, porgue si no se lo hace se pierde el control, se
escapa. Esto se relaciona con la forma en que la coordinadora presenta el trabajo dentro de
este grupo a los pacientes: La obesidad es un trastorno de la conducta, y por eso llegar a
mantenimiento no significa haberse curado. En mantenimiento, el foco lo ponemos en
sostener la conducta adquirida. (...). Esta forma de definir a la obesidad como un trastorno
de la conducta tiene como consecuencia practica la focalizacion del trabajo en el ajuste del
comportamiento de los pacientes a consignas directivas acerca de su forma de relacionarse
con la comida. Cabe sefialar que las técnicas de modificacion de la conducta se encuentran
entre los tratamientos exitosos para la obesidad recomendados por la Sociedad Argentina de
Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA, 2010).

Cuando una persona ha pasado buena parte de su vida sumergida en una relacion téxica
con la comida (Ravenna, 2006), cumplir con las indicaciones que se le dan en el marco del
tratamiento puede ser una tarea dificil de cumplir. Una de las pacientes manifiesta su
contrariedad frente al esfuerzo gque le exige mantener una vigilancia constante de su conducta
alimentaria, diciendo que le va a resultar imposible sostenerlo durante el resto de su vida. La

coordinadora le responde con una pregunta retérica:

JY bafarte, peinarte, lavarte los dientes, vestirte, no pensas seguir
haciéndolo el resto de tu vida?... Bueno, con la forma en que alimentas a tu
cuerpo es igual, hay que hacerse cargo. Hacerse cargo es cuidarse, y cuidarse es
para siempre, al igual que peinarse y bafarse.

Para lograr un cambio en las conductas alimentarias aparece como necesario un trabajo de
afianzamiento del valor del cuidado corporal. Esta forma de enfatizar el cambio es
fundamental para superar el problema del obeso, si consideramos con Ravenna (2006) que

éste es alguien que se ha rendido, que se ha entregado al influjo de una relacién anormal con
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los alimentos, desarrollando conductas compulsivas que hacen que no pueda cambiar esa
relacion por su propia voluntad, aun cuando sea consciente de los efectos negativos que tiene
para su salud.

Por otra parte, para lograr el cambio es fundamental que el paciente cuente con el apoyo
del grupo. La coordinadora destaca su valor terapéutico diciendo: El grupo de mantenimiento
es un grupo de permanencia, da continuidad, compromiso, y también la pasamos bien. Una
paciente confirma esta afirmacion de la coordinadora contando que lleva diez afios
participando del grupo de mantenimiento porque ahi esta contenida y tiene un entorno mas
favorable que el familiar. Fuera del grupo se siente méas ansiosa y las tentaciones son
mayores.

Por otra parte, pasarlo bien también puede ser una forma de crear un clima de cohesion
grupal que fomente la confianza y la colaboracion (Zukerfeld, 2011), en este clima es posible
sostener la vigilancia en el cuidado del cuerpo que resulta necesaria para mantener lo logrado
durante la etapa de descenso.

Otro de los aspectos importantes del trabajo dentro del grupo de mantenimiento es el
reencuentro de los pacientes con un cuerpo que habian dejado atrds cuando comenzaron a
engordar. Una paciente que ya super0 la etapa de descenso, bajé mucho de peso pero no es
capaz de reconocerlo. Dice que dejo de mirarse al espejo hace ya tiempo. La coordinadora
interviene aclarandole que eso que le sucede es normal, y le dice que estd comprobado que
uno vuelve a mirarse al espejo cuando logra el mismo peso que tenia cuando dej6 de mirarse.
Le explica ademas que es como si se hubiera quedado grabada en su memoria una foto de la
imagen corporal que tenia antes de engordar y que eso tiene que cambiar para que pueda
verse con el cuerpo que ahora tiene, y proyectar el que va a tener. Acorde al desarrollo teérico
presentado en el punto 3.3., una imagen corporal alterada acta como un elemento
condicionante de la capacidad para cambiar. Ravenna (2004) opina que para sostener la
delgadez, las fotos de gordo deben pasar al recuerdo, estableciendo un presente que conduzca
a un futuro, instalando una identidad y una ropa que ya son las propias.

La dificultad que los pacientes tienen para lograr una imagen corporal acorde con su
estado fisico real se manifiesta de diferentes formas. Una paciente que bajo 20 kilos en tres
meses sigue expresando insatisfaccién con su imagen corporal. Se queja porque aun le falta
bajar 12 kilos para llegar a su peso deseado Yy siente que ya no baja tanto de peso aunque haga
gimnasia. La coordinadora la alienta diciéndole que no tiene que restarle valor a lo que logré
en el grupo de descenso, que los kilos que bajé son méas que los que le quedan por bajar, y

que es esperable que el descenso de peso se vuelva ahora mas lento, no siendo algo que le
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ocurre exclusivamente a ella. Esto coincide con lo sefialado por Panzitta (2010) acerca del
temor que muchos pacientes obesos tienen a no poder adelgazar a pesar de sus esfuerzos,

siendo esto una de las formas en que se manifiesta su preocupacién constante por el cuerpo.

Acorde al desarrollo tedrico presentado en el apartado 3.2.2, el género es considerado un
factor de riesgo para la insatisfaccion con la imagen corporal. Con mayor frecuencia que los
hombres, las mujeres se describen como gordas, se someten a dietas y controlan su peso
(Furnham, Badmin & Sneade, 2002), y tienden a estar mas insatisfechas con su cuerpo y
apariencia fisica que los hombres (Furnham & Calnan, 1998). En este sentido, la
coordinadora del grupo sefiala en la entrevista que no es casual que la mayoria de los
pacientes atendidos sean mujeres, ya que ellas tienden a estar mas insatisfechas con su cuerpo
y se someten a dietas con la intencidn de lograr una figura con la que suefian. Destaca esto
como una particularidad del género femenino, por influencia del ideal de belleza y juventud
que se impone socialmente, muchas mujeres inician tratamientos para adelgazar con la
fantasia de lograr un cuerpo cercano al ideal. La médica encuentra aqui un problema para
sostener el cambio de conducta, ya que muchas veces las pacientes descubren que a pesar de
haber bajado de peso con gran esfuerzo, no consiguieron la figura deseada y entonces se
decepcionan, y su voluntad se debilita.

Un ejemplo de este problema pudo observarse en uno de los encuentros del grupo. Una
paciente que durante la etapa de descenso bajo alrededor de 18 kilos anuncié que pensaba
someterse a cirugia para modelar algunas partes de su cuerpo que se habian modificado
drasticamente con la pérdida de peso y ahora le resultaban desagradables y la avergonzaban.
La coordinadora le preguntd cuéles eran esas partes, y se dio el siguiente dialogo:

-Los brazos y la panza, le respondid la paciente.

-Te molestaria mucho mostrarnos como quedaron tus brazos.

La paciente se levantd lentamente mientras se descubria los brazos y entonces la
coordinadora siguio.

-¢A vos qué te parece?-dirigiéndose a la paciente que estaba sentada a la izquierda. La
compafiera observo y expreso.

-Eso no es para operar. A la derecha habia un hombre, y la siguiente pregunta fue para él.

-¢Podrias darnos la vision masculina?

-Para mi, quedaste genial. Yo en tu lugar estaria feliz porque lograste llegar a tu peso.

Al preguntar a los compafieros de grupo, la coordinadora buscaba contrastar la mirada

severa de la paciente con la suya para considerar evidencia contraria a sus creencias
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negativas. Esto puede considerarse una intervencion cercana a la restructuracion cognitiva
propuesta por Rosen y colaboradores (1995) para desarticular las creencias y valoraciones
negativas de los pacientes respecto de su apariencia fisica.

A partir de las intervenciones anteriores la coordinadora se dirigié directamente a la
paciente:

-Como viste parece que no es tan desagradable como vos lo ves, y con respecto a la
verglienza, vos acabas de hacer un gran esfuerzo. Ganaste una batalla importante, bajaste
casi 20 kilos. ¢ Por qué te vas a avergonzar de tus heridas de guerra?

La paciente se mostré emocionada y no pudo responder, entonces la médica siguio:

-Como dijo tu compafiero tenés que estar feliz por haber bajado lo que bajaste, pero no
podés pensar que porque bajaste 20 kilos vas a tener el cuerpo que tenias a los 20 afios. A
veces tenemos una imagen ideal que no nos deja valorar lo real. No hay que dejar que lo
ideal nos impida lograr lo posible.

En la entrevista la coordinadora sefial6 que una de las metas mas dificiles de alcanzar en
esta etapa es justamente el fortalecimiento de la autoestima para que los pacientes acepten el
nuevo cuerpo que han logrado, con sus defectos y marcas del pasado vivido. Esto se debe,
agrega, a que la propia mirada es muchas veces mas cruel que la mirada de los otros. La
presencia de una baja autoestima es mayor entre las mujeres como consecuencia de una
mayor preocupacion por la imagen corporal respecto de los hombres, existiendo entre ellas
una elevada correlacion entre la insatisfaccion con la imagen corporal y el peso con el nivel
de autoestima (Funrnham, Badmin & Sneade, 2002).

Factores culturales influyen decisivamente en las diferencias de género en relacién con la
imagen corporal. Una de las pacientes pone en evidencia las diferencias que existen en cuanto
a las exigencias que la sociedad impone a hombres y mujeres respecto de su cuerpo y
apariencia fisica. Con notable indignacién llama la atencion sobre el valor diferente frente a
la sociedad que tendria el haber bajado 15 kilos si se es mujer u hombre. La coordinadora
responde:

Es cierto lo que decis. Para nuestra cultura el hombre no tiene tanta presion
como la mujer. La mujer viene aqui por la presion que lo social ejerce sobre ella.
El hombre acd no viene por cinco kilos de mas, viene por salud. En nuestra
cultura el hombre con panza levanta, la mujer gorda no. Al hombre se le perdona
mas el exceso de peso.
Esta percepcion de la presion social que reciben las mujeres en cuanto a su imagen

corporal puede relacionarse con lo presentado en el apartado 3.2.2 al considerar las
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diferencias por género en el grado de insatisfaccion corporal. EI aumento en un periodo de
veinte afos de la insatisfaccion corporal y la preocupacion por el peso entre las mujeres
contrasta con la relativa estabilidad que estas variables muestran entre los hombres (Cash,
Morrow, Hrabosky & Perry, 2004).

Otro integrante del grupo, que bajé méas de 100 kilos, no reconocio su propia sombra en
la cancha de golf. La tom6 como la sombra de un compafiero de juego, hasta que reacciono.
Cuando el paciente conto esto, la coordinadora del grupo intervino diciendo que esto es un
ejemplo de lo que sucede cuando el cambio fisico que se produce como resultado de un
tratamiento exitoso de descenso de peso no tiene un correlato en la imagen corporal del
paciente. Es decir, que la percepcion que la persona tiene de su tamafio corporal y peso
corresponde al que fue su estado fisico durante muchos afios, y no al recientemente logrado.
Acorde al desarrollo tedrico presentado en el punto 3.3.1, podria relacionarse lo observado
con lo que sostiene Ravenna (2004) acerca de que la posibilidad de mantener el estado de
delgadez alcanzado a través del tratamiento, requiere una transformacion identitaria que deje
atrés la imagen corporal que la persona tenia hasta ese momento, para encontrar una nueva.
Para ello, seria deseable que la representacién que el paciente tiene de su cuerpo se
modifique, acompafiando al cambio fisico que se produce durante el tratamiento de reduccion

de peso.

Otra paciente cuenta que durante la preparacion del cumpleafios de 15 de su hija tuvo que
buscar fotos para armar un video. Manifiesta haber visto fotos suyas con todos los pesos
posibles. La coordinadora le preguntd entonces si habia encontrado alguna en donde le
gustara como se veia. La paciente identificd una foto de hace ocho afios, donde pesaba 60
kilos, siete menos de los que tiene actualmente. La terapeuta utilizd esa imagen para
plantearle a la paciente lo cerca que estaba de lograr ese peso. De esta manera logro que, a
partir de lo que se presentaba como un comentario nostalgico, se produjera una reformulacion
de esa imagen, convirtiéndola en un incentivo para lograr el objetivo. Facchini (1999)
menciona entre las estrategias de intervencion exteroceptivas para mejorar la imagen corporal
el trabajo con fotografias. Aunque en este caso no se traté de una actividad planificada, la
coordinadora aprovechd la oportunidad que le ofrecia el que la paciente hubiera estado
expuesta a todas sus fotos de los Gltimos quince afios para hacer una intervencion que le
permitiera a la paciente descubrir algo que estaba frente a sus 0jos pero no podia ver porque
su imagen corporal todavia no se habia modificado. La intervencion de la coordinadora

estuvo orientada a resaltar el valor que estas imagenes tienen para fortalecer el deseo de
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adelgazar vy, a través de éste, la motivacion para continuar esforzandose por cumplir con lo
que el tratamiento propone.

Coincidiendo con Zukerfeld (2011) en que la fantasia de adelgazamiento es el lugar
privilegiado de manifestacion de las alteraciones de la imagen corporal, se incluye el
testimonio de una paciente que muestra una particular manera de representar la pérdida de
peso obtenida con el tratamiento. En tres meses bajo 45 kilos; y cuando lo cuenta al grupo,
mide ese descenso en garrafas (me saqué de encima tres garrafas). Considerando la
definicion de imagen corporal originaria de Schilder como representacion mental del propio
cuerpo puede pensarse que hay en estas palabras una significacion que va mas alla de la
simple percepcion de la realidad corporal, y que involucraria el registro del significado. Este
aspecto de la imagen corporal corresponde a la nocion de cuerpo erégeno e incluye el
conjunto de representaciones inconscientes que sdlo son accesibles a través de sus
manifestaciones simbolicas (Zukerfeld, 2011). La frase significativa de la paciente podria
considerarse como una manifestacion de este tipo, que sugiere una fantasia inconsciente de
adelgazamiento. Seria interesante profundizar en las significaciones que en relacion con esa
fantasia hacen que la paciente le dé un sentido propio a la experiencia de haber bajado tantos
kilos. Sin embargo, en el momento en que esto surgié no hubo ninguna intervencion en este
sentido. Puede pensarse que esto se debid justamente al caracter grupal del trabajo, siendo
maés adecuado trabajar las cuestiones personales en espacios individuales.

En una cultura que emite constantemente mensajes en el sentido de que la imagen es todo,
se genera la tendencia a aspirar a un ideal fisico que muchas veces es imposible de alcanzar
(Cash, 2002). Tres chicas jovenes que forman parte del grupo contaron en una de las
reuniones que habian asistido a un desfile de moda y que al ver a las modelos comentaban
entre ellas con envidia el contraste entre el esfuerzo que tenian que hacer para bajar unos
kilos y lo perfectas que se veian las modelos. La coordinadora intervino para alertarlas sobre
el riesgo de idealizar esa situacion y asociar el éxito en la vida con ese tipo de cuerpo:

Ojo chicas, que las modelos no son para envidiar. Son piel y hueso, y e€so no tiene
nada que ver con la salud. Son un objeto de consumo, victimas de la cosificacion,
un producto para vender. Para los disefiadores no son mas que una percha donde
van a presentar sus disefios, y muchas veces las obligan a tener un peso que les
exige hacer dietas muy estrictas aungue no tengan ni un kilo de mas, sin tener en
cuenta los aspectos médicos, ni el padecimiento al que las exponen.

Aqui es donde la importancia que se le adjudica a la apariencia fisica en la sociedad actual

y los altos estandares de belleza que se difunden se vuelve un factor de riesgo para las
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alteraciones en la imagen corporal. La insatisfaccion corporal se da cuando una persona
acepta esos valores y la idea de cuerpo ideal que se le ofrece, al mismo tiempo que su imagen
corporal le dice que esta lejos de alcanzarlo (Vaquero-Cristobal et al., 2013). Cuando esto
sucede puede disminuir la autoestima de esa persona, generando insatisfaccion y
predisponiéndola para el desarrollo de trastornos psicolégicos como ansiedad y depresion, o

de problemas sexuales (Cash, 2002).

53 Intervenciones en el taller de imagen corporal

El tercer objetivo del presente trabajo consiste en describir las intervenciones de la
coordinadora del taller de imagen corporal en relacion con el fortalecimiento de la imagen
corporal de los pacientes.

La observacion tuvo lugar en el marco de tres encuentros del taller. La actividad se
desarroll6 en un salon amplio con espejos de pared de piso a techo en un &mbito tranquilo y
distendido.

En el primer encuentro participaron 10 pacientes, de los cuales dos eran hombres, en el
segundo se mantuvo la cantidad de hombres pero el total de pacientes fue de ocho. En el
ualtimo de los talleres observados hubo solamente cinco participantes, todas mujeres.

Hubo quienes manifestaron no haber participado nunca de un taller de este tipo, y la
coordinadora aclar6 en cada encuentro que no era necesario tener experiencia previa, que
justamente éste era un espacio para sentirse relajados, distendidos, sin presiones de ningun
tipo; y que la idea era poder conectarnos con nosotros MiSMOS y CONn Nnuestro cuerpo,

intentando tener una experiencia placentera y personal.

Las actividades desarrolladas en los tres encuentros fueron basicamente las mismas,
abriendo con una actividad de relajacion y contacto con el cuerpo, continuando con diversos
ejercicios especificos para la imagen corporal y cerrando con relajacién y verbalizacion de la
experiencia. En el segundo encuentro se agregd una actividad en la cual los pacientes tenian
que dibujar el contorno de un compariero sobre un papel madera extendido en el suelo. A

continacion se describen las intervenciones llevadas a cabo en estos talleres.

Los tres encuentros comenzaron con la coordinadora pidiendo a los participantes que se
descalzaran, se quitaran los abrigos y se pusieran comodos sentados en circulo en el piso.

Luego se presentd y pidié a todos que hicieran lo mismo. Después de esto dio la primera



42

consigna para una actividad, propuso acostarse con los 0jos cerrados, y puso una musica
suave para comenzar con ejercicios de respiracion y relajacion muscular. Estos Gltimos se
continuaron con movimientos lentos de cabeza, cuello y hombros, brazos, manos, y dedos,
pasando por todas las articulaciones hasta llegar a las rodillas, tobillos y pies, y tomando
conciencia del lugar que ocupaba el cuerpo y de sus puntos de apoyo. Al mismo tiempo, la
consigna incluia la indicacion de ir registrando las distintas sensaciones corporales,
focalizando la atencidn en las partes que generaran molestia, dolor, placer o displacer. Varios

de ellos coincidieron en una sensacion de novedad al percibir su cuerpo de esa manera.

Esta puede considerarse una forma de intervencién orientada al aspecto de la percepcién
interoceptiva de la imagen corporal (Facchini, 1999). En la entrevista que se le realiz6 a la
coordinadora del taller destacd la importancia de estas experiencias para que los pacientes
tomaran contacto con su cuerpo y fueran conscientes de las sefiales que éste les transmite y
gue muchas veces no perciben porque su tendencia a desestimarlo se convierte en un estado
mas 0 menos permanente de desconocimiento. Ademas, puede relacionarse el recurso a la
mausica con lo sefialado por Panzitta (2009) acerca de los beneficios que aporta al tratamiento
de la imagen corporal. Conectarse con la musica genera una experiencia de placer y alegria

en cuerpos que no siempre fueron bien tratados y valorizados a causa de la obesidad.

Al finalizar el tema musical, la coordinadora pidié a los participantes que se incorporaran
y que cada uno manifestara verbalmente lo que habia experimentado. Uno de los
participantes de sexo masculino fue el primero en hablar y manifestd que habia sentido
mucha paz, que la masica lo habia relajado mucho y que pudo conectarse con partes de su
cuerpo que, por causa del sobrepeso, no solia registrar. La coordinadora pregunt6 a qué partes
se referia y él respondié que a su espalda, sus oméplatos y tobillos. Otra participante comentd
que pudo lograr una buena relajacion y que nunca se habia acostado en el piso por temor a no
poder incorporarse nuevamente a causa de sus 120 kilos. La coordinadora le respondié que la
idea del taller es que todos pudieran participar sin importar el sobrepeso que tuviesen, y que
si ella veia que alguien necesitaba que lo ayudara inmediatamente lo haria.

Para la segunda actividad se les entregd a cada uno de los participantes una fotocopia con
las 9 figuras de Stunkard y cajitas de crayones de varios colores. Esta es una forma de
autoevaluacion de la imagen corporal que consiste en que la persona elija en una serie de
siluetas representativas de personas de ambos sexos con diferentes IMC aquella que
considera que coincide con su imagen real (Abad Massanet et al., 2012). En este caso la

consigna fue la de sentarse en el suelo y pintar con el color que menos nos agradara la imagen
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que considerdbamos podia coincidir con nuestra figura corporal actual, y con el color de
maxima preferencia colorear la figura que deseariamos llegar a tener. Una vez finalizado esto,
la coordinadora desplegd en el piso una fotocopia gigante igual a la que tenian los
participantes. Uno a uno fueron pasando y mostrando al resto lo que habian coloreado,
sefialando en la copia grande la primera figura elegida (cobmo se veian actualmente). La
mirada objetiva de los otros iba opinando si coincidia o no el tamafio de la figura coloreada
con la figura corporal real de los participantes. En general se pudo observar que las figuras
elegidas por los participantes no coincidian con la observacién de sus compafieros, en la
mayoria de los casos habia una sobreestimacion del tamafio corporal y en otros una
subestimacién. En comparacion con personas con peso normal, los obesos tienden a
sobreestimar o distorsionar su tamafio corporal, y esta es una de la razones por las cuales
suelen estar méas insatisfechos y preocupados por su apariencia fisica (Rosen, Orosan &
Reiter, 1995).

La siguiente actividad tuvo que ver con una exposicion en vivo frente al espejo. La
consigna fue que al escuchar una musica muy movida los participantes caminaran de a dos,
dando una vuelta por el salén y deteniéndose frente al espejo. Una vez alli cada uno tenia que
observar su cuerpo con gran atencion, deteniéndose en cada una de sus partes. La
coordinadora iba guiando y sugiriendo que se mirasen de frente, de perfil, de espaldas,
deteniéndose a observar las partes del cuerpo que les gustaran y aquellas que no les gustaran
y/o les generaran malestar. Mora Giral y Raich Escursell (2004), en su revision de estudios
acerca de intervenciones cognitivo-conductuales para el tratamiento de la imagen corporal,
encontraron que en la mayoria de ellas se recurria a la desensibilizacion sistematica, tanto en
la imaginacion como en vivo. En este Gltimo caso se realizan generalmente frente al espejo.

Cuando termind la mdsica, la coordinadora se acercd a los participantes y los invit6 a
pensar en cdmo sentian la ropa que estaban usando, si les quedaba floja, grande, corta, larga,
si la sentian ajustada al cuerpo o si les apretaba, si consideraban que los colores los
favorecian. Una de las pacientes usaba un jean que le quedaba visiblemente grande. Al
mirarse detenidamente frente al espejo parecié darse cuenta de este hecho y comenzd a
observar que le sobraba tela de los costados y que si no hubiese sido por el cinturén que
usaba se le caeria. Esta participante puede considerarse un ejemplo de aquellos pacientes que
utilizan ropa que no esta de acuerdo con su peso sino que refleja la imagen corporal que ellos
tienen. Panzitta (Comunicacion personal, 17 de octubre de 2016) considera que la ropa es un
elemento a través del cual los pacientes expresan cual es su imagen corporal, y en términos

practicos esto permite trabajar en los casos en que existen alteraciones. Para ello propone que
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las intervenciones estén orientadas a lograr una transformacién en la relacion que estas
personas tienen con la ropa, construyendo un sentido estético que prepare a los pacientes para
relacionarse con el cuerpo que tendran después del tratamiento.

A partir de lo dicho por los participantes al finalizar esta actividad, la coordinadora invito
a reflexionar sobre la relacion que estos tenian con la ropa y sobre algunas creencias
errbneamente naturalizadas, como por ejemplo que usar ropa negra hace ver mas delgadas a
las personas, que la ropa amplia disimula los kilos de més, y que es bueno cubrir la mayor
superficie del cuerpo posible. Después de desmentir cada uno de estos mitos, la coordinadora
dijo: Hay que desmantelar los sistemas de creencias: que el negro favorece, que la ropa
grande hace mas flaca...tienen que animarse a usar colores y ropa mas ajustada al cuerpo.
Al cuerpo hay que vestirlo, no taparlo, moverlo, en lugar de dejarlo quieto. Esta reflexion
final con los pacientes, orientada a cambiar aquellas creencias que resultan disfuncionales,
puede pensarse como una intervencion gue tiene puntos en comdn con la reestructuracion
cognitiva, presentada por Mora Giral y Raich Escursell (2004) como complemento de la
desensibilizacion sistemética en los tratamientos cognitivo-conductuales para la imagen
corporal.

Durante el transcurso de la actividad las conductas de los pacientes fueron diversas.
Algunos caminaban contenidos, dando muestras de sentirse avergonzados por sus cuerpos
con sobrepeso, y al tener que enfrentarse al espejo no se los veia muy cémodos. Otros, en
cambio, a pesar de sus kilos de mas disfrutaban de la actividad sin importarles si se veian
gordos, flacos, lindos o no. En cierta medida esto recuerda lo que Schwartz y Brownell
(2004) afirman al considerar los factores de riesgo asociados con la insatisfaccion corporal,
que la experiencia subjetiva de las personas es mas importante como factor predictivo de tal
insatisfaccion que los cambios objetivos que experimentan en su peso corporal.

Hacia el final del segundo taller se realizd una actividad en la cual los participantes se
dividian en parejas para dibujar sobre un papel extendido en el suelo la silueta del cuerpo del
compafiero. Asi, cada uno se encontrd con el contorno de su cuerpo dibujado y tuvo que
trabajar sobre él pintando con su color preferido aquellas partes que le agradaban y con un
color que no le gustara las partes que le generaran malestar. Una vez terminada esta etapa, la
coordinadora les pidi6 que verbalizaran su experiencia y que uno a uno mostraran a sus
comparieros el dibujo coloreado, explicando qué partes de su cuerpo eligieron y porqué
decidieron intervenirlas graficamente con el color elegido. La mayoria de las mujeres sefialo
la zona de los muslos y la cadera como area que les generaba insatisfaccion. Esto coincide

con lo sefialado por Raich (2004) al considerar las razones por las cuales las mujeres se
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quejan de su imagen corporal; las zonas de muslos, caderas y gluteos son especialmente

mencionadas.

Casi todos los participantes utilizaron dos colores para pintar su figura, es decir fueron
capaces de identificar partes de su cuerpo que les desagradaban pero también algunas que si
les gustaban. Una de las participantes, sin embargo, utilizd s6lo el color negro para marcar
varias partes de su cuerpo que le desagradaban. Cuando la coordinadora le preguntd por qué
habia usado un solo color, la mujer respondié que no podia encontrar ninguna parte de su
cuerpo que le gustara. Entonces le pidio al resto de los participantes que mencionaran las
partes del cuerpo de la paciente que consideraran agradables. Se mencionaron varias: la nariz,
los ojos, las manos, el cabello. La coordinadora le dijo a la mujer que no debia desestimar
aspectos de su cuerpo que no se veian afectados por la obesidad: Si solamente te concentras
en las partes donde ves tu gordura, no vas a poder apreciar lo bonita que sos, tenés una cara

preciosa y un cabello increible...El resto de los participantes coincidi6 con estas palabras.

Esta intervencion de la coordinadora frente al caso de alguien que solamente puede ver en
su cuerpo cosas que le desagradan puede considerarse como un intento de mejorar la
autoestima de esa persona. Furnham, Badmin y Sneade (2002) sostienen la existencia de una
elevada correlacion negativa entre la insatisfaccion con la imagen corporal y la autoestima en
el caso de las mujeres, coincidiendo con Eklund y Bianco (2000) quienes afirman que una

pobre imagen corporal se asocia con una baja autoestima.

Esta actividad puede considerarse entre las técnicas graficas para ayudar a los pacientes a
explorar y concientizar las diferentes partes de su cuerpo y sus limites. Estas técnicas son mas
efectivas cuando se aplican en formato grupal (Facchini, 1999), algo que se observa cuando
la coordinadora les pide a los participantes que colaboren para que su compariera pueda

apreciar las partes de su cuerpo que son agradables.

Aceptando la intensa asociacion entre baja autoestima e insatisfaccion corporal, puede
plantearse incluso que la primera es un factor que influye significativamente en la imagen
corporal (Raich, Torras Claras6 & Mora Giral, 1997). Su fortalecimiento seria entonces un
medio efectivo para disminuir la insatisfaccion corporal, tal como han mostrado algunos
estudios (O'Dea y Abraham, 2000).

Una actividad del taller que puede considerarse como forma de intervencion para
fortalecer la autoestima consistié en que los participantes desfilaran de a uno a lo largo del

salon pasando por delante de sus compafieros que se ubicaban contra una de las paredes. A su
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paso estos lo alentaban enfaticamente y le decian piropos y halagos. Cuando todos hubieron
desfilado describieron las sensaciones y sentimientos que habian experimentado frente a lo

que sus comparieros les decian.

Como cierre de cada uno de los encuentros del taller los participantes se acostaron en el
suelo con los ojos cerrados mientras escuchaban un tema musical. La consigna verbal de la
coordinadora fue la de imaginarse estar en medio de un desierto e ir en busca de una rosa.
Una vez finalizado el tema, cada uno tuvo que contar su experiencia, qué habia podido
imaginar, si habia encontrado la rosa y si lo habia hecho en qué lugar, si tenia espinas o no, y
cuéles habian sido los pensamientos, sensaciones y emociones. En general los participantes
pudieron verbalizar su experiencia y expresar los sentimientos que surgieron en ellos a partir
de esta actividad.

Cuando la coordinadora pregunt6 si habian podido encontrar la rosa, una de las pacientes,
con 30 kilos por bajar, manifestd haber imaginado todo el tiempo que dur6 la actividad que
caminaba por el desierto pero sin encontrar rosa alguna. Sus ojos se llenaron de lagrimas
cuando la coordinadora le respondid: es posible que te lleve tiempo y esfuerzo recorrer el
camino, pero ya vas a ver en cuanto comiences a bajar de peso como vas a ver las cosas de
otro modo. Al no estar empastada con la comida, los pensamientos se clarifican, las
conductas son mas saludables y las emociones seran diferentes.

Otra de las pacientes, en cambio dijo que a pesar del terreno dificultoso que tuvo que
atravesar por el desierto, finalmente pudo encontrar una rosa muy bella de color rojo con sus
pétalos aterciopelados y un perfume muy agradable. La coordinadora le preguntd: vos ya
estas en el grupo de mantenimiento? La paciente contestd afirmativamente. Cuantos kilos
bajaste? Ella respondi6 que habia bajado 18 kilos, pero que todavia le quedaban por bajar 5
kilos més para llegar al peso que le habia indicado la nutricionista. La coordinadora resalto el
hecho de que esta paciente estuviese tan cerca de lograr el objetivo y de cdmo fueron
apareciendo imagenes y sensaciones que tenian que ver con pensamientos positivos. Sabés
una cosa? La rosa sos vos. Y es maravilloso que hayas podido encontrarla, .que la hayas
visto bella y aterciopelada. Esto da cuenta de un recorrido por el tratamiento que si bien
habra tenido sus sinsabores, como dijiste, atravesando un terreno dificultoso, también nos
recompensa al devolvernos un cuerpo y un peso que es el que estdbamos anhelando.

El encuentro finalizo con todos los participantes sentados en el suelo en circulo abrazando
al compariero de cada lado, y la despedida fue con un aplauso y un beso a cada uno de ellos.

Facchini (1999) sostiene que para que un tratamiento sea adecuado debe apuntar a mejorar la
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imagen corporal, ayudando a los pacientes a concientizar y a conectarse con sus Cuerpos

desde el respeto, el amor, el cuidado, la aceptacion y autovaloracion.
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6. Conclusiones

Luego de una amplia revision bibliografica sobre las teméticas de obesidad, imagen
corporal e intervenciones para su tratamiento, las observaciones realizadas en los grupos de
descenso y mantenimiento de peso y en los encuentros del taller de imagen corporal

permitieron obtener informacidn para cumplir con los objetivos del presente trabajo.

El primer objetivo apuntaba a describir las intervenciones orientadas a fortalecer una
imagen corporal positiva dentro del grupo de descenso de peso. Alli se pudo observar que
varios de los pacientes presentaban alteraciones de la imagen corporal, sobreestimando en la
mayoria de los casos su tamafio y peso corporal y en otros pocos subestimandolo. En algunos
de los pacientes que tendian a sobreestimar su tamafio corporal esta alteracion de la
percepcidn estaba acompafiada ademas por sentimientos negativos e insatisfaccion, mientras
que entre los que lo subestimaban se encontré una paciente que no reconocia su problema y
declaraba haber iniciado el tratamiento por pedido de su marido. Las intervenciones de la
coordinadora del grupo no respondieron a una planificacion previa como la que se propone en
los modelos cognitivo-conductuales para el tratamiento de la imagen corporal relevados en el
marco tedrico, sino que surgieron de acuerdo con los conflictos que los pacientes presentaban
al grupo. Esto es comprensible ya que el trabajo dentro del grupo de descenso esta
fundamentalmente orientado a lograr que los pacientes cumplan con las pautas del
tratamiento, especialmente con la dieta hipocaldrica que se les propone. En cuanto a la
finalidad de las intervenciones observadas presentaron una diversidad acorde con la de los
problemas planteados por los pacientes. En algunos casos se orientaron a destacar aspectos
personales positivos y a resaltar el valor de los logros alcanzados con el fin de elevar la
autoestima. Otras intervenciones tendian a favorecer la modificacion de la imagen corporal
de los pacientes a través de comparaciones con compafieros que tenian el peso que debian

alcanzar.

En el grupo de mantenimiento de peso, ambito de observacion para el segundo objetivo,
las intervenciones mostraron un caracter similar al registrado en el grupo de descenso. De
acuerdo con los problemas que presentaban los pacientes, la coordinadora respondia en
aquellos casos en que se expusiera algo relacionado con la imagen corporal con

intervenciones verbales. En este grupo el mayor problema es lograr que la imagen corporal
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acomparie el cambio que se produjo en el cuerpo de los pacientes y que los sentimientos y
pensamientos se vuelvan positivos. Un objetivo destacado por la coordinadora es que los
pacientes acepten su nuevo cuerpo con los defectos y limitaciones que tiene y que no lo

juzguen en relacién con una imagen ideal.

El tercer objetivo planteaba como objeto de observacion las intervenciones en el taller de
imagen corporal. Al ser un espacio especificamente dedicado a esta problematica dichas
intervenciones ocuparon todo el trabajo que alli se realizé y estuvieron articuladas entre si.
Los participantes del taller fueron conducidos a través de ellas desde la toma de conciencia de
la percepcion que tienen de su cuerpo hasta un principio de cambio por medio de
experiencias que proponen un contacto placentero con el cuerpo, la expresién de los

pensamientos y sentimientos relacionados con él y el fortalecimiento de la autoestima.

En sintesis, puede decirse que las intervenciones sobre la imagen corporal en los grupos de
descenso y mantenimiento no responden a un modelo determinado sino que surgen
espontaneamente en funcion de los problemas que los pacientes presentan en el trabajo
grupal. El taller de imagen corporal ofrece una propuesta mas estructurada, aunque cabe
mencionar que se trata de una actividad optativa para los pacientes.

Se considera recomendable que el taller de imagen corporal se incorpore al tratamiento
durante las etapas de descenso y mantenimiento de peso como un modulo integrado al
mismo. Asi mismo podrian aplicarse a los pacientes procedimientos para evaluar alteraciones
de la imagen corporal con el objetivo de identificar a aquellos que las presenten. Ademas del
taller, se podria incluir algunas intervenciones en el trabajo grupal, por ejemplo aquellas
destinadas a cambiar las creencias negativas a través de la reestructuracion cognitiva, aunque

es necesario adaptarlas para el marco de un grupo terapéutico.

Otra forma de intervenir para mejorar la imagen corporal es la psicoeducacion. Tanto en el
grupo de descenso como en el de mantenimiento se podria ofrecer a los pacientes
informacidn sobre la imagen corporal y sus alteraciones, y orientarlos para que sean capaces
de registrar creencias y valoraciones negativas sobre su aspecto, asi como conductas
evitativas y de control. Considerando que estas ultimas se relacionan con la ansiedad que les
genera a los obesos la exposicion, seria adecuado incluir ejercitacion en estrategias de
afrontamiento frente a situaciones en las que se vean expuestos a prejuicios o actitudes de
discriminacion.

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo se puede mencionar en primer lugar la
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escasez del material ofrecido por los grupos de descenso y mantenimiento de peso para
responder a los objetivos. Al no ser la imagen corporal un problema preponderante a trabajar
en estos grupos Yy, en consecuencia, no implementarse una metodologia especifica las

intervenciones no fueron demasiadas.

Otra limitacion tuvo que ver con la carencia de instrumentos para la evaluacion de las
alteraciones de la imagen corporal que hubieran permitido determinar el efecto de las

intervenciones sobre los pacientes.

Considerando que la insatisfaccion corporal puede persistir aun después de un tratamiento
exitoso para la obesidad, y que esto la convierte en un factor de riesgo para las recaidas
(Keyes et. al., 2002), se plantea la necesidad de incluir intervenciones especificas para las

alteraciones de la imagen corporal como componentes fijos del tratamiento.

En el centro terapéutico el trabajo esta orientado fundamentalmente a lograr que los
pacientes bajen de peso hasta alcanzar cierta meta fijada al inicio. Luego, con los pacientes
que contindan en tratamiento se trata de apoyarlos para que mantengan los cambios
introducidos en su relacién con la comida para evitar que vuelvan a aumentar de peso. El
trabajo con la imagen corporal es tratado como un complemento opcional, y de hecho los
pacientes que participan del taller especifico son una minoria respecto del total de quienes alli
se tratan. Aceptando que las alteraciones en la imagen corporal son un factor que incide en la
obesidad y en el desarrollo de conductas alimentarias nocivas (Raich, Torras Claras6 & Mora
Giral, 1997), el centro deberia otorgarle un lugar de mayor importancia a su tratamiento
incorporando el taller o un tratamiento especifico, como podria ser el cognitivo conductual

(Rosen et al., 1995) como componente fijo del tratamiento general.

La construccidon de la imagen corporal es diferente si se trata de un cuerpo en movimiento
0 de un cuerpo sedentario. En este sentido, podria considerarse la inclusién de danza terapia
en el espacio dedicado a la actividad fisica; y adaptar las clases de gimnasia para que se

orienten hacia un trabajo mas especifico.

En cuanto a posibles lineas de investigacion sobre esta problematica, y considerando lo
sefialado acerca de las limitaciones en los instrumentos de evaluacion, se considera la
pertinencia de ampliar la metodologia incluyendo herramientas de investigacion cuantitativa
y cualitativa. Esto permitiria incluir medidas del descenso de peso logrado y de los cambios
en la imagen corporal para evaluar la relacion entre estas variables. De esta manera se podria

continuar investigando acerca de la relacion entre las alteraciones de la imagen corporal y la



o1

obesidad, asi como sobre su impacto en la eficacia de los tratamientos de reduccién de peso y

en la consolidacion de los resultados obtenidos.

Una nueva linea de investigacion podria orientarse a la evaluacion del aporte de la realidad
virtual al proceso de desensibilizacion sistemética incluido en el tratamiento cognitivo-
conductual de las alteraciones de la imagen corporal. Las herramientas tecnoldgicas permiten
construir un mundo virtual adaptado a las necesidades de cada paciente y al que éste pueda
percibir como seguro. La realidad virtual permite una representacion de la imagen corporal
mas objetiva, y por esa razon su aplicacion para el tratamiento de las alteraciones esta en

desarrollo (Botella Arbona, Garcia Palacios, Bafios Rivera & Quero Castellano, 2007).

El balance de la experiencia fue muy positivo. Las situaciones de aprendizaje resultaron
altamente significativas, ampliando la mirada sobre la teméatica y aumentando el interés sobre

la misma.
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