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1 Introduccion

El presente Trabajo Final Integrador se basa @ndetica profesional realizada en un
Centro Terapéutico que se especializa en el tratamide la obesidad. En el mismo se
aplica un tratamiento interdisciplinario por medle un equipo formado por meédicos,
psicologos, nutricionistas y profesores de educefigica.

Las intervenciones que se utilizan en el centrapt@ntico corresponden a la linea de la
terapia cognitivo-conductual, teniendo la finalidde que los pacientes no sélo bajen de
peso, sino que también adquieran recursos de afmogito para las distintas situaciones
gue pueden presentarse. Con esa finalidad se @rlugcnicas psicoeducativas y
conductuales que favorecen la adherencia al tratdm)i técnicas de relajacion para
disminuir la activacion fisiolégica y entrenamienpara el desarrollo de habilidades
sociales en relacibn con el grupo de descenso ygolaunicacion con el equipo,
interpretando y evaluando las probleméticas a dutiEl modelo terapéutico de la
institucion plantea dicha enfermedad como una dégeria, una relacion adictiva con la
comida que implica mecanismos bioldgicos, condletug sociales que se relacionan con
la obesidad. El mismo tratamiento se utiliza derdntes paises como Uruguay, Brasil,
Paraguay, Espafa y Chile; aplicAndose a las distetapas de la vida, desde la nifiez hasta
la tercera edad, ofreciendo planes personalizaatoggoyo constante.

La préactica consto de 280 horas en la instituaongcurriendo al centro tres veces por
semana en jornadas de ocho horas. La actividadipairfue la observacién no participante
de los grupos de descenso y mantenimiento de pesdistintas ocasiones hubo jornadas
intensivas con pacientes que llegan desde el antariotros paises asistiendo también a
talleres especiales.

El interés por la incorporacion de la practica diediulness en el abordaje de la
obesidad y el sobrepeso surgié a partir de la vasgn de un taller dedicado a la misma.
El trabajo se basa especificamente en la observaciparticipante de grupos terapéuticos
de descenso y de los talleres de mindful eatingocagh también las intervenciones que

realizan los profesionales a cargo.



2 Objetivos

2.1 Objetivo General
Describir la utilizacion de mindful eating en uatamiento de obesidad en grupos de

descenso de peso.

2.2 Objetivos especificos

» Describir las intervenciones basadas en el mirgtiting dentro de los grupos de

descenso.

» Describir como se trabaja la técnica del mindfdingeen talleres especificos dentro

de los grupos de descenso.

* Analizar si los pacientes logran utilizar el mind#ating y las dificultades que

tienen para incorporar la técnica.

3 Marco teérico
3.1 Obesidad

3.1.1 Conceptualizacion de la obesidad

La obesidad es el resultado de un balance posiévenergia, que ocurre cuando las
calorias incorporadas exceden el gasto energéticasionando un aumento en los
depésitos de la grasa corporal y, por lo tantoageia de peso (Megias, 2012).

Para determinar la presencia de obesidad se wéliraétodo del indice de masa
corporal (IMC), que se calcula dividiendo el pesokdogramos por la estatura en cm
elevada al cuadrado. La Organizacion Mundial dealad (OMS, 2018) define como obesa
a la persona que tiene un IMC mayor o igual a 3@ntras que la que tenga un valor
mayor o igual a 25 se considera con sobrepesca rEfgrencia es la misma para ambos
sexos y para los adultos de todas las edadesntestelo ha sido aceptado universalmente
como el més simple para establecer el diagnésgambesidad, debido a la alta correlacion

gue presenta con el porcentaje de grasa corpoditimpor otros medios. También existen
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otros procedimientos antropométricos para estimaahtidad de grasa corporal en forma
indirecta, como el indice cintura /estatura, quelgene dividiendo la circunferencia de la
cintura (en centimetros) por su estatura (tambrécentimetros); cuando el resultado es
igual o mayor a 0.50 se lo considera como indicadoobesidad central. Otros métodos de
mayor complejidad para medir el porcentaje de gcagaoral son la resonancia magnética
nuclear, la tomografia computada y la absorciometual de rayos X (Perea-Martinez et
al., 2014).

El aumento del sobrepeso y la obesidad a nivel ralhd sido muy importante en
los ultimos afios, con porcentajes crecientes fuedéaimente entre los nifios y
adolescentes. Como respuesta a esta problemati€i$ formuld un plan mundial en el
cual tiene como objetivo, contribuir en la luch®dreolos avances de las enfermedades no
transmisibles (ENT), entre ellas la obesidad. $®rasque para el aflo 2025 exista una
detencion en el aumento de la obesidad mundial ((2A18).

El aumento de la prevalencia de la obesidad enilkimos afios ha producido
también un aumento de la cantidad de muertes a ciusnfermedades asociadas a ella. A
esto se le deben sumar otras consecuencias psaespcomo la discriminacién que
sufren las personas con obesidad, algo que esi@speate importante en la nifiez, por las

consecuencias que tiene a futuro (Megias, 2012).

3.1.2 Causas y consecuencias.

Como lo plantea Llona (2018) la obesidad es unarerddad de etiologia
multifactorial, de curso crénico en la cual se lneoan aspectos biolégicos, ademas de
psicolégicos, sociales y ambientales. Megias (26&8ala que los factores que explican la
obesidad y el sobrepeso pueden ir aumentando sto eéglemas de sumarse unos a otros,
lo que conlleva a una interaccion entre ellos.

Entre los factores bioldgicos, se ha intentado zamaren el conocimiento,
identificando los neurotransmisores, mensajerosrynbnas que intervienen en el proceso
de regulacion del apetito. Por ejemplo, desde tian®o se sabe que los niveles de leptina
e insulina en sangre son significativamente massa la poblacidon de personas con

obesidad cuando se los compara con aquellos queadecen la enfermedad (Jiménez,
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2015). Hasta el presente se han encontrado cafmbio®nales, revelando resistencia a la
insulina y leptina. Esta dltima actia en la reddiccde la ingesta de alimentos, las
sensaciones de hambre y saciedad, y el equilibeogético. La resistencia a la insulina,
por su parte, es considerada un factor comun amefiades metabdlicas y no metabdlicas,
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial obesidad y la enfermedad
cardiovascular (Serrano Rios, 2005). A través d®sesnecanismos, se facilita la
acumulacién de grasa corporal y su consecuenciargo |plazo, la obesidad. La
investigacion acerca de los mecanismos moleculargdicados en la obesidad ha
permitido también comprender la relacion entre esfarmedad y otras de tipo cronicas
como la hipertension, las enfermedades cardiomitabd los eventos cerebro vasculares.
En este campo se han identificado eventos a niwéeaular que afectan las sefales
producidas por la insulina, apareciendo su resigerAl mismo tiempo, esos eventos
inducen un estado inflamatorio en las personasobasidad que produce efectos a nivel
circulatorio y pueden llegar a generar episodigsiésicos (Najera & Alvarez Gordillo,
2016).

Schlienger (2015) coincide con la hipotesis deh ahorrador que plantea que
cuando el ser humano era cazador y recolector jadesistir a periodos de carencia
alimentaria, fueron seleccionados aquellos cuyoegées daban la capacidad de ahorrar
energia durante los periodos de abundancia de rdlisie Estos genes ahorradores
permitian acumular la grasa corporal como resemaedergia y esto hacia posible
sobrevivir en un medio adverso con pocos nutrieffada primera mitad del siglo XX la
obesidad fue considerada como obesidad exdgenddgema segun la importancia de lo
genético entre los factores intervinientes. A lmydade miles de afios hubo un cambio
ambiental profundo donde la falta de alimentos dkjéser el principal problema de los
seres humanos y pasaron a estar disponibles derana@oatinua. Con las nuevas
condiciones ambientales, la capacidad de acumtdsagorporal como reserva de energia
dejé de ser adaptativa para convertirse en un e@mublde salud. Esto explicaria la
incidencia del factor hereditario, ya que se sabe tp obesidad materna es buena

predictora de la obesidad infantil, ya que el bebéido de una madre obesa o con
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sobrepeso tiene mayor riesgo de padecer obesidddgal a la edad adulta (Hidalgo,
2018).

Una explicacion complementaria de la obesidad uraral al circuito de la dopamina
relacionado con la recompensa. Desde esta penrspelei persona ejecuta conductas de
sobre-ingesta para obtener el bienestar causaddapldreracion de dopamina. En los
obesos, los receptores estan reducidos, por eserangalimentos como una forma de
elevar los niveles de la hormona, algo similar ajl@ ocurre con las personas que son
dependientes de sustancias (Buzchiazo & Saez, 20¥8rhos tratamientos, que
consideran valida esta hipétesis, incluyen intecimres y técnicas comunes con el
abordaje de las adicciones. Lopera y Restrepo jXifstienen que la ingesta excesiva y su
efecto sobre la dopamina, pueden llevar a que é&sopas que se encuentran bajo
condiciones estresantes recurran a esta condupta ooa forma de afrontamiento del
estrés, sabiendo por experiencia que le generar§amsacion de bienestar. Segun Cortese
y colaboradores (2013), una disfuncion en la redepde dopamina a nivel cerebral
explicaria la comorbilidad entre el Trastorno defi@de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) y la obesidad, ya que comparten bases néldgicas comunes y las personas
gue han padecido TDAH en la infancia suelen prasentyor riesgo de obesidad en la
adultez.

Un fendmeno asociado en muchos casos al excesoeste gs el sindrome
metabdlico, que puede comenzar a manifestarseta garlos ocho afios de edad. Se
caracteriza por un conjunto de sintomas y signasocobesidad, colesterol y triglicéridos
altos y diabetes mellitus o tipo Il, tal como Isdebe Llona (2018). La comorbilidad entre
obesidad y trastorno metabdlico coincide con largdemcia de la resistencia insulinica y
dependencia a la leptina, ambas presentes ereedtamedades, como asi también en otras
como la diabetes mellitus tipo Il, la dislipidemagerogénica, la hipertension, el higado
graso y el sindrome ovarico poliquistico (Artea2@12; Buzchiazo & Saez, 2018; Llona,
2018).

Las fallas en la regulacion de la ingesta y debpasrporal como resultado de
alteraciones en las funciones de la leptina ydalina, y otros factores bioldgicos, pueden

ser la base sobre la que actien factores ambigntdpecialmente en el ambito familiar.
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En los seres humanos, las conductas alimentariz®@mesponden sélo a las necesidades
biolégicas, sino que forman parte de un repertsoi@al que refiere a las costumbres y al
aprendizaje, desarrollandose a lo largo de los &Boszalez Garcia & Villa Montes de
Oca, 2015). Existe entonces una diferencia entnarabre fisioldgica, es decir la necesidad
de ingerir alimentos para cubrir las necesidadesgéticas, y el apetito, que corresponde a
la seleccion de alimentos en funcidon de gustosopates, con una base social y cultural.
Esto abre la posibilidad de llevar la ingesta mid& @e las necesidades fisiologicas.
Entonces, pueden intervenir factores ambientalesigolégicos, como la ansiedad, por lo
gue una persona puede comer sin hambre, hacedroeso o permanentemente (Megias,
2012).

El ambiente familiar y escolar tienen una influensignificativa en el desarrollo de
los habitos de alimentacién en los nifios. Cuantmseson acostumbrados desde la infancia
a calmar su ansiedad ingiriendo alimentos, o sniatcompensar la falta de presencia y
carifio con la comida, se esta favoreciendo el airaje de conductas que conducen al
aumento de peso. Esto es fundamental ya que un quBoa los seis afios presenta
sobrepeso, una ingesta caldrica alta y no reatitteidad fisica tiene una alta probabilidad
de padecer obesidad en la edad adulta. Los probldmabesidad y sobrepeso, cada vez
mas, se inician a edades mas tempranas, increrdestnla obesidad infantil y
adolescente, como resultado de la interaccion émtteres familiares, socioeconémicos y
culturales (Hidalgo, 2018; Megias, 2012). Por estamportante tener en cuenta la historia
familiar en los casos de obesidad y sobrepesocieépente cuando no esta clara su
etiologia. En algunas circunstancias la obesidadegestra primero y luego aparecen
conductas de ingesta compulsiva, mientras queres lat situacion es la contraria, son las
conductas de ingesta excesiva las que llevan akgeto u obesidad, siendo esto un
esquema recursivo.

En un sentido mas amplio, los factores ambientda®lacionan con el estilo de vida
de las sociedades industrializadas, caracterizanfasl sedentarismo, que dispone a que las
personas consuman menos calorias en su actividdd dn comparacion con otras épocas
histéricas. Segun Lopera y Restrepo (2014), elrdadkatecnoldgico propio del progreso

de la sociedad, estimula dicho sedentarismo ya a@o vez mas personas realizan
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ocupaciones frente a una computadora. Las actiegladtuales se encuentran demasiado
mecanizadas ya que por ejemplo el uso de ascensbtesnsporte, los electrodomeésticos

como el lavarropas y ver television, facilitan éloao de energia fisica. Estos hébitos

favorecen un incremento en el peso cuando se camizion el consumo de alimentos de

alto valor calérico que, por otra parte, son oftesipor la industria alimentaria en grandes

cantidades y a precios relativamente mas accesjble$s mas saludables (Hidalgo, 2018;

Megias, 2012).

Considerando la interrelacién que se da entre fledtas de los distintos factores
gue intervienen, el exceso de peso puede prodoaibaja tolerancia a la actividad fisica,
ya que hay una tendencia a fatigarse. Varios aiteefialan que estos problemas se
incrementan significativamente en el caso de lasidbd infantil, pudiendo ser a causa de
su contexto familiar que minimiza el problema, ¢desindolo simplemente un malestar.
Al no hacer nada al respecto, llevan a que se gemercirculo vicioso, el sobrepeso
produce mas sedentarismo, menos actividad fisi@ntgnces el peso aumenta, si no se
cambia la conducta alimentaria. A esto se sumaddllgma de la baja autoestima de los
nifos y adolescentes con sobrepeso, que trae ag@sentimientos de verglienza que
también influyen en la reduccion de las actividdigsas, por temor a la burla de los pares
(Arteaga, 2012; Cordero & Cesani, 2019; Megias2201

Los factores econdmicos también influyen en la tode alimentacion y el bajo nivel
de actividad fisica que se asocian a la obesidadiefo y Cesani (2019) mencionan que el
no tener acceso a clubes o lugares recreativoBaber aprendido maneras saludables de
cocinar, no contar con el dinero para comprar $rytaverduras en lugar de consumir
comidas procesadas o empaquetadas, el no desagomar asi también otros factores de
indole socioeconOmica contribuyen a la adquisiciémabitos generadores de sobrepeso y
obesidad. De acuerdo con Megias (2012) tambiérnyowad a este problema la tendencia a
comer fuera del hogar y las alteraciones en elsukfiichas personas deben comer en
horario de trabajo, en el cual tienen un tiempaccde descanso, esto hace mas complicado
lograr una ingesta tranquila y que sea mas saleddebiendo alimentarse con comidas

rapidas, que aportan mas calorias que nutrientesmyendo apresuradamente. Por otra
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parte, el mal descanso contribuye al aumento dealsa corporal y del peso a lo largo de
los afios.

Entre los factores psicoldgicos, merece menciorgrpapel que tienen las emociones
en algunas conductas de ingesta excesiva. Se deamoomer emocional resultado de la
influencia de las emociones sobre las conductaseatarias. Aunque la relacion entre
estos dos ultimos factores es compleja, se corsmles ciertas formas de comer son una
respuesta frente a emociones negativas como lalimiedo, la tristeza y el aburrimiento.
En algunos casos, consumir grandes cantidadesirden&ébs es una forma de aliviar el
malestar que generan estas emociones, que engel plazo resulta una conducta poco
saludable (Anger & Katz, 2015). Fairburn (2014rgntado (2019) concuerdan en que los
afectos negativos son disparadores de ingesta dsingidrente a la comida cuando hay
dificultad para controlar las emociones y la corsjgul anula el pensamiento. Cuando esto
sucede de forma peridédica puede convertirse enrastotno alimentario y derivar en
problemas de peso (Tamayo & Restrepo, 2014).

Por su parte, LOpez Morales y Garcés de los Fayis (R012) proponen, desde una
perspectiva multidisciplinar, al estrés como uno Ide factores psicolégicos mas
importantes para explicar la génesis de la obesidatb con la ansiedad y la adiccion.
Bjorntorp (2001) realizé una revision sistematieato de estudios de poblacion como de
experimentos con animales. Sus conclusiones sefjakrexiste una asociacion positiva
entre el nivel de cortisol, como medida del estyds, concentracion de grasa abdominal,
asi como una asociacion entre las reacciones sigiehestrés y algunas perturbaciones
metabdlicas tipicas del sindrome metabdlico. Sigioea éste y otros investigadores,
Serrano Rios (2005) se pregunta si este sindrones a version mas representativa de
enfermedad asociada al estrés, incluyendo en drela obesidad abdominal. Tamashiro,
Sakai, Shively, Karatsoreos y Reagan, (2011), dirpde una revision de estudios
transversales y longitudinales, encuentran que dstresores psicosociales estan
significativamente asociados a la obesidad, elrsimd metabdlico, la diabetes tipo 1l y las
enfermedades cardiovasculares. Aclaran que aunriagstdaltando identificar los
mecanismos causales en detalle para poder interselnie ellos, pero mencionan que se
estan realizando experimentos con roedores panéfidar dichos mecanismos, algunos de



11

los cuales muestran efectos de la vulnerabilidadstiés sobre el ritmo circadiano, el
metabolismo y la plasticidad neuronal, este Ultcompartido con la diabetes.

También algunos trastornos psicopatolégicos y masgamo la alexitimia estan
asociados con la obesidad, existiendo en algursms cmorbilidad entre esta enfermedad
y rasgos de personalidad disfuncionales como efotieismo, la baja apertura a la
experiencia, en la esfera cognitiva, afectiva y las relaciones interpersonales. La
constancia de cierta probabilidad de comorbilidaitqpatolégica obliga al clinico a
considerar su evaluacion en los casos de obesi@dadoysiderar un plan de intervencion
terapéutico de orden psicolégico (Arteaga, 2012yeca & Restrepo, 2014; Sivak, Wiater
& Lolas, 1997).

Esto es particularmente importante en el caso dedésidad morbida, en la cual se
registra una mayor presencia de alteraciones ggjicals de diversa indole. Este tipo de
pacientes suelen presentar déficits cognitivos fugmiones ejecutivas, planificacion o
resolucion de problemas (Baile & Gonzalez, 200&dBiazo & Saez, 2018).

Ademas de las enfermedades y trastornos comorhydos, que se incluyen entre los
factores causales, la obesidad tiene como consaauen aumento importante del riesgo
de sufrir enfermedades metabdlicas, cardiovas@jlatedmonares, higado graso y algunos
tipos de cancer. El riesgo de padecer diabeteltusglo tipo Il es 93 veces mayor en
pacientes con obesidad; el de sufrir muerte s@bitiaple y el de desarrollar enfermedades
cardiacas o cerebro vasculares es de casi el (flBhleia Milian & Creus Garcia, 2016).
Otras consecuencias fisicas de la obesidad se delb@n cambios fisico-mecéanicos del
exceso de peso, como la hipoventilacion y la ostexsss, implicando rodillas, cadera y
columna. Las incidencias de varices, posiblemeatgran por el incremento del volumen
circulatorio (Buzchiazo & Saez, 2018). La apneatmoa es otro de los problemas cuyo
riesgo aumenta con la obesidad, ya que es causgaarte por el exceso de grasa corporal
acumulada. Consiste en problemas respiratoriostiuta noche que afectan el descanso,
llegando a producir ceses de la respiracion par siégundos o mas. Se considera que la
ingesta excesiva por las noches complica el cu@dteaga, 2012).

La polisarcia también tiene inferencias psicolégicaMas alld de los trastornos
psicopatoldgicos, como depresion y ansiedad, existeos problemas psicosociales que
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pueden surgir como consecuencia de la obesidadn3&ggchiazo y Saez (2018), uno de
los méas importantes es la pérdida de la autoegimtnjuncion con la discriminacion. Los

estigmas de la sociedad, que sefialan muchas vézepersonas con obesidad como feos,
inaceptables, perezosos, tienen efectos negativayuienes padecen dicha enfermedad.
Como resultado de la descalificacidon y la discramitn desarrollan insatisfaccion con su
apariencia y su estado fisico; esto afecta el d@feaiva y emocional, con dificultad para

identificar y expresar sus sentimientos. Si est@)dende en el tiempo puede llegar a
derivar en un cuadro de depresion.

En el presente trabajo se consideran las condu&asgesta excesiva por ser
frecuentes en los casos de pacientes con obesidiaddamentalmente, porque al no ser la
obesidad considerada como un trastorno psicologito, existen intervenciones
psicoterapéuticas disefiadas especificamente peienfes obesos, pero si para modificar

conductas de este tipo, que son tipicas del trastaor atracon (APA, 2013).

3.1.3 Caracteristicas del trastorno por atracon

Uno de los primeros antecedentes en el abordajestietipo de fendmenos en
relacién con la obesidad fue realizado, segun Ralg2014), por Stunkard en 1959. Este
investigador distinguié entre obesos con atracgnalsesos sin atracones, identificando lo
gue denomind trastorno por ingesta compulsiva.glbl que sucede con la obesidad, el
trastorno por atracén obedece a causas multiple®|ucrando aspectos psicolégicos,
fisiologicos, sociales y culturales. Las personage gufren este trastorno suelen ser
perfeccionistas y tener una baja tolerancia abBagante repetidos fracasos, su autoestima
baja y la ingesta compulsiva surge debido a lancéede control de sus impulsos. Estos
rasgos de personalidad deben tenerse en cuentatratamiento, ya que su evolucion y
pronodstico dependen de su influencia sobre la agadalimentaria. Ademas, existe una
hipotesis con evidencia empirica favorable quenfirque las personas que padecen
trastornos por atracones son propensas a tenereggtmdios como respuesta a problemas
emocionales. La falta de estrategias y habilidpdes la regulacion de las emociones es lo
gue explicaria los atracones como formas desadsgdatle afrontar ciertas emociones
(Gianini, White & Masheb, 2013)
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El trastorno se caracteriza por episodios recuggede atracones que no tienen un
comportamiento compensatorio inadecuado asociadmo csi ocurre con la bulimia
nerviosa (Faiburn, 2014). Los criterios diagnogtigara el trastorno por atracon en el
DSM-5 (APA, 2013) se ordenan de A a E. El critekioque es el principal, describe la
presencia de episodios recurrentes de atraconesterdzados por la ingesta de una gran
cantidad de alimentos en un periodo relativameott ae tiempo, por ejemplo dos horas.
Ademas, esta conducta debe estar acompafiada densacion de falta de control, como
cuando los pacientes dicen que no pueden dejanrderc El criterio B enumera una serie
de caracteristicas de los atracones, de las cdabeEsn cumplirse al menos tres. Ellas son:
comer grandes cantidades de alimentos aun cuand® siente hambre fisicamente; la
tendencia a comer mucho mas rapidamente de lo hasraacomer hasta que se tiene una
desagradable sensacion de estar completamented@mer solo, a escondidas, debido a la
verglienza que se siente por la cantidad que seréngy una muy importante, sentirse
disgustado con uno mismo, deprimido o muy avergimziespués de estos episodios. El
criterio C es que la persona experimente un malsigaificativo respecto a los atracones y
el D establece la frecuencia de estos episodios gmomedio de al menos uno a la semana
durante tres meses consecutivos. Para el diagoddiierencial, el criterio E propone
indagar si el atracon no se asocia a comportansezdmpensatorios inapropiados, como
sucede en la bulimia nerviosa. Cabe aclarar quel drastorno por atracon la ingesta
excesiva es bastante frecuente, mientras que dwlil@mia nerviosa los episodios por
atracones en su mayoria son una vez por semanaltirw, la gravedad del trastorno se
juzga en funcion de la cantidad de atracones sdasarse considera leve cuando hay entre
uno y tres atracones a la semana, moderado cuandmnge cuatro y siete, grave si se dan
entre ocho y 13, y extremo si son 14 o mas. Tambe&rpueden tener en cuenta la
existencia de otros sintomas y el grado de distdg@duncional. El manual recomienda
considerar la presencia de otros trastornos, yagele darse comorbilidad psiquiatrica con
otros como el trastorno bipolar, el trastorno depre trastornos por ansiedad v,

eventualmente, con el consumo de sustancias.

Las conductas de este tipo afectan mayormentealfemenino, y la maternidad es

uno de los acontecimientos vitales que pueden gers#iuaciones propicias para ello.
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Durante el embarazo, se encuentran oportunidadasigp@ngesta excesiva a causa de los
llamados antojos. Ademas, muchas mujeres sueler Heatas y restringirse con la comida
luego del parto, aunque pueden llegar a sufriridasarelacionadas con la ingesta excesiva.
Cabe mencionar que los medios de comunicacién hatgrapologia a la delgadez como
un prototipo de belleza en la mujer, lo que sigaifuna presién para someterse a dietas
restrictivas para recuperar el peso anterior; psio el complemento de otras
intervenciones, los atracones siguen existiendoaptemiendo el sobrepeso. En algunas
ocasiones el contexto social cercano, fundamentaéria familia, permite conductas de
ingesta excesiva, agravando el problema. En cambando las familias no se acomodan
al trastorno del paciente e intentan ayudarlo @msujw, éste mejora. Considerando esto, se
deben tener en cuenta en el momento de una etdrdos antecedentes familiares del
paciente para evaluar la influencia del entornoilfamy las posibilidades de éxito de un
tratamiento (Fairburn, 2014).

Otro problema que suele estar presente en los dasobesidad es el sindrome del
comedor nocturno; una disfuncion del ritmo circadigue refiere a una disociacion entre
comer y dormir. La persona que presenta este stralsguele tener episodios de ingesta
excesiva por las noches como una forma de podemnidQirteaga, 2012). Para este autor
se debe tener en cuenta también la apnea noctysingue trae aparejados problemas
respiratorios, cesando la respiracion por diez rs#d@sl 0 mas mientras se duerme. Este
problema se complica en el caso de los comedoreturnos porque la ingesta es

significativamente mayor por las noches, lo queshraés dificil respirar con normalidad.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) adaptada benaktrado ser eficaz para el
tratamiento del trastorno por atracén. Fairburohatworadores (2015) disefiaron un modelo
terapéutico denominado Terapia Cognitiva Conductugjorada (CBT-E), basado en la
perspectiva transdiagnoéstica. Es decir, que erri@nto puede aplicarse a pacientes con
distintos trastornos de la alimentacion, ya quéosaliza en los procesos comunes a ellos:
los habitos de alimentacion, las conductas soboemlol de peso y las preocupaciones y
creencias acerca de la comida, la imagen corpogalpgso; para lograr un cambio que se

sostenga en el tiempo.
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3.2 Intervenciones

Por tratarse de una enfermedad compleja, la olibsidquiere de un abordaje
interdisciplinario, de manera que el manejo teripépermita reducir el exceso de peso,
al mismo tiempo que se controlan todas las compbioas asociadas con la enfermedad.
El consenso en la comunidad cientifica estableeeugutratamiento adecuado debe incluir
el apoyo nutricional, médico, psicoldgico y actadidfisica.

El rol de los profesionales de la psicologia ded&dos equipos interdisciplinarios es
importante, ya que el mantenimiento de los logrelstiitamiento so6lo puede alcanzarse
mediante el cambio de habitos, por la aplicacion téenicas especificas para la
modificacion de la conducta (Custodio, Elizathe, rduski & Rutsztein, 2015). Los
tratamientos considerados efectivos para la obe$idaen como objetivos la modificacion
de los habitos relacionados con la alimentaciéa wdtividad fisica, para asi lograr una
reduccidn de peso que se sostenga en el tiempandwgilas recaidas.

En concomitancia, los tratamientos mas eficacea [@aobesidad, sobrepeso o los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) soneHlgs que, con una perspectiva
interdisciplinaria, incluyen profesionales de ditis especialidades: médicos,
nutricionistas, psiquiatras y psicélogos, comotasibién profesores de educacion fisica
(Buzchiazo & Saez, 2018; GOmez, 2018).

Cuando se trata de obesidad severa, estos tratamreden no lograr su objetivo; en
estos casos se suele recurrir a una cirugia hesiatAunque esta técnica permite la
reduccién de la ingesta, consiguiendo un balanesgético que facilite la pérdida de peso,
siempre debe estar acompafada de una terapia ge j@@@ el paciente ya que el cambio

estético es notorio (Bellido, 2016).

Las intervenciones conductuales y cognitivo-congiles son en la actualidad el
tratamiento de preferencia para el abordaje pgyoadade la obesidad y han demostrado su
eficacia para lograr el mantenimiento del pesoiderdn comparacion con otras terapias
(Shaw, O'Rourke, Del Mar & Kenardy, 2005).
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3.2.1 Intervenciones cognitivo - conductuales

En el marco de un abordaje multidisciplinar de leessdad, las técnicas cognitivo
conductuales se usan como apoyo para el cambidhkité alimenticios, buscando que el
efecto pueda prolongarse en el tiempo. La psiqogerde base cognitivo conductual
propone un trabajo conjunto entre el paciente yeelpeuta, involucrando sus valores,
sentimientos, emociones y actitudes (Gabalda, 2019)

El inicio de una terapia se basa en el auto matgrla psicoeducacion, para que el
paciente reconozca los patrones probleméaticosimeratiacion y ejercicio fisico, y conozca
también las conductas saludables en ambos aspHct@sez comprendidos los problemas
se aplican distintas técnicas y estrategias ena#exto de colaboracion (Bellido, 2006).

La psicoeducacion es importante en cuanto se peoldualianza terapéutica ya que
fomenta la adherencia al tratamiento. De esta maseiva promoviendo el conocimiento
de la patologia, lo que ayuda a afrontar los difiee temores y ansiedades frente al
tratamiento, generando un cambio de actitud, adateadesactivar creencias erréneas
respecto a la enfermedad. Gracias a la psicoeidncks familias logran comprender la
enfermedad obteniendo més tolerancia frente adsiblps dificultades que se le presenten
al paciente. También se debe educar acerca detautado, la deteccion de los indicios de
una recaida y los factores desencadenantes (GaBald3).

Para que la practica de la psicoterapia sea pasghiteecesita que el paciente sea capaz
de tener autoconciencia de la enfermedad que padquatir de la auto observacion. Un
problema a considerar al inicio del tratamient@es las personas con obesidad tienden a
minimizar la ingesta calérica real, siendo est@ atgly comun en las adicciones; por ello
el auto monitoreo debe ser mas minucioso, debidiedar el paciente un registro de
ingesta diaria para que pueda apreciar la reatiéasli conducta alimentaria (Buschiazo &
Saez, 2018; Guzman Saldafia, 2010).

Ademas de la provision de informacion adecuadags de la psicoeducacion y del
auto monitoreo de los habitos, el profesional ay@atel tratamiento debe favorecer la
expresion de los conflictos por parte del paciegge,que éste en su mayoria presenta
problemas en el area afectiva y cognitiva, comsdpo la baja autoestima, autoimagen y

baja percepcion de logros personales. Para ellmeessario que el paciente pueda
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observarse a si mismo, sintiéndose comodo corragdeta y confiando en él (Gabalda,
2019). Para Cordero (2019), un cambio en sentidatipo en la auto percepcion es
importante para el desarrollo personal, ya que autavaloracion positiva se asocia con
mayor bienestar psicologico y una actitud positizcia el cambio de conductas. Los
problemas del paciente deben abordarse psicologim@mdesde un enfoque que
comprenda las variables cognitivas, afectivas y iaméles que actian en cada caso
particular, para disefiar estrategias de cambiocHgg@es. A través del trabajo conjunto
debe otorgarsele seguridad, remarcando las foaaleersonales y aportando técnicas para
el manejo de las emociones y ansiedades (BuzcBi&aez, 2018; Gémez, 2018)

Aunque la inclusién de técnicas e intervencionesatias en, TCC, en el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad han mostrado buenobadsss, tanto en la disminucion del
IMC como en los habitos de alimentacién, se obsgqu&) en algunos casos, los resultados
s6lo se mantienen a corto plazo, ya que existeammvalencia en las personas en relaciéon
con la necesidad de cambiar. Para abordar estéepralse puede recurrir a la entrevista
motivacional (EM), que favorece la adherencia atatmiento, ayudando a generar la
motivacion necesaria para un cambio en la conddetapaciente con exceso de peso
(Martinez & Aranda, 2016) al centrarse en el pdelebusca aumentar la motivacion
intrinseca para el cambio, focalizdndose en latléras de la persona, mediante la
reflexion y la generacion de frases auto motivasi¢Prochaska, DiClemente & Norcross,
1997).

Algunos estudios muestran que la falta de adhexeeci los tratamientos de
enfermedades cronicas puede variar entre el 409%, ®on porcentajes mayores de
incumplimiento de las dietas y, en segundo lugam,la toma de la medicacion (Escalona,
2005; Tavares et al., 2013; como se cita en Lelya At al., 2019). En cuanto a las terapias
conductuales, la falta de adherencia se ubica en posicion intermedia, lo que es
coherente con las estrategias dirigidas a mejaradherencia en aspectos relacionados con
los habitos de vida como dieta o ejercicio fisiEstos aspectos son, por lo general, mas
dificiles de modificar mediante estrategias edweati en comparacion con tratamientos
gue requieren conductas mas simples, como tomaragicamento durante un periodo de
tiempo. El éxito de los tratamientos conductuakas @l control de la obesidad depende en
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gran medida del cumplimiento de un programa quesdio incluye la asistencia a las
sesiones, sino también la realizacion de las aetilés relacionadas con la ingesta de
calorias y la actividad fisica (Leija Alva et &Q19).

La técnica es una escucha reflexiva, en donde seeadizando preguntas abiertas y
permitiendo que el paciente se exprese, para dgirom las resistencias que se presenten.
Ha demostrado ya su eficacia en el abordaje demasi con problemas de adicciones, por
lo que cabe suponer que su adaptacion al trataongmtios trastornos de la conducta
alimentaria puede ser también eficaz. Para logrex umtervencion mas oportuna es
necesario reconocer las distintas fases en lapup@e encontrarse una persona en relacion
con la decision de cambiar. EI modelo propone ciotellas:Pre contemplaciéncuando
la persona todavia no reconoce que tiene un pra@blenpor lo tanto, no tiene ninguna
motivacion para cambiacontemplaciéncuando ya sabe que tiene un problema pero no
siente todavia la necesidad de camhiacgision es el momento en que surge la necesidad
de cambiar en un futuro aunque no se sepa aun esmposible ese cambiagcion aqui el
paciente comienza a trabajar en su conducta ycesago acompafarlo para alcanzar ese
cambio deseadomantenimientp se alcanza el cambio y es necesario trabajar para
sostenerlo y evitar la recaida, que también puedemisiderada como una fase dentro de
este proceso de cambio y que debe prevenirse agoriaformacion y herramientas al
paciente (Di Clemente & Prochaska, 1982; comataeea Fernandez & Cano, 2003).

3.2.2 Tratamientos grupales

La terapia grupal puede considerarse un formatocuadi® para el tratamiento de la
obesidad. Villalonga, Repetti y Delfante (2008)tmren que el intercambio continuo entre
los miembros de un grupo genera una dinamica ptedi@specialmente cuando el grupo
es homogéneo. Distinguen entre grupos coordinadosep integrantes, es decir por
pacientes que han pasado por la experiencia y b@mido buenos resultados, y grupos
coordinados por profesionales de distintas disegli nutricionistas, médicos o psicologos.
En cualquier caso, la terapia grupal ofrece unrantde contencidn para los pacientes y les
permite compartir sus experiencias. Ademas, cuéglgrupos se reanen semanalmente,

esto mejora las posibilidades de seguimiento yrobde la evolucion del tratamiento. Las
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actividades que tipicamente se realizan en estogeatros son el control de peso, el
intercambio de vivencias de la semana con reseltt® logros y dificultades para cumplir

con el tratamiento, al mismo tiempo que se puedapajar en conjunto cuestiones de
educacion alimentaria, imagen corporal y problesw@s el control de las emociones, en
aguellos casos en que éstas tienen influencia sabreonductas alimentarias. La terapia
grupal resulta un recurso util tanto durante lee fde reduccién de peso como para el
mantenimiento, una vez logrados los objetivos @dlothga, Repetti & Delfante, 2008).

Se han realizado algunos estudios comparandodacedi de las terapias grupales con
las administradas de forma individual. En uno dlesglGaraulet, 2006), se compararon los
resultados obtenidos por cuatro grupos de paciemhdssde ellos hicieron terapia individual
y los dos restantes grupal, para cada uno de tozafos de intervencion se contd con un
grupo que preferia el formato asignado y otro qeéepia el otro formato. En la evaluacién
post tratamiento, quienes hicieron tratamiento girdpvieron una reduccién del peso
inicial significativamente mayor que los que hiorerun tratamiento individual, incluidos
aquellos que habian manifestado al inicio de lastigacion que preferian un formato
individual de intervencién. La autora destaca lpanancia de los factores terapéuticos del
grupo como variables explicativas, especialmentripatia y el apoyo social, combinados
con la competencia entre los miembros de los grupes estimularia la motivacion para
lograr los objetivos propuestos.

Para comprender la importancia del trabajo grupadp recurrirse al modelo de los
factores terapéuticos propuestos por Yalom (20D8)acuerdo con el mismo existen 11
factores por los cuales los grupos ofrecen un \edoegado a un tratamiento. Ellos son la
esperanzaa la que considera un factor estructural de lopagwe autoayuda, ya que éstos
tienden a transmitir el mensaje de que el cambijgosile;universalidad,que consiste en
la experiencia de compartir los problemas consojres el que hace posible que el resto de
los factores actuemphesioncomo conjunto de los vinculos cuya fuerza mantiendo al
grupo y se acompafa de un sentimiento de pertendramsmision de informacigrgue
incluye todos los procesos didacticos grupalespmpreiten a los miembros de un grupo
acceder a informacion sobre las caracteristicasudeproblemas, los posibles cursos de

evolucion y los cambios y su impacto en el entgraisonalaltruismo,que se realiza en la
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actitud de ayuda de los miembros de un grupo gue tiin impacto reciproco, tanto para el
gue ayuda a otro como para el que recibe la ayeatarsis,ya que el grupo ofrece la
posibilidad a cada miembro de expresarse libremecgeca de los problemas que enfrenta
y sobre las emociones que éstos le generan, sabigmdel grupo constituye un contexto
seguro;recapitulacion correctiva del grupo social primayian grupo terapéutico es un
tipo de microcosmos social y los isomorfismos ques@nta con otros grupos, como la
familia, actian ofreciendo situaciones donde seepan juego roles, autoridad, vinculos
interpersonales, conflictos y todo un conjunto eiedfmenos que permiten modificar los
modelos incorporados a partir de la socializacidimaria; imitacion, cada miembro
encuentra en algunos de sus comparferos de grupelasode relacién, de conductas
apropiadas para superar su problema, que puedempamar a su propio repertorio
cognitivo y comportamentakprendizaje interpersonakonsiderando que el cambio de
conductas va mas all4 de cada individuo, para penguego la conducta del otro para
lograr una forma diferente de actuar con y en i@macon los demaggesocializaciénla
interaccion grupal facilita la modificacion de Emnductas a partir de un proceso de ensayo
y error que encontrard en el grufeedbackconfirmador y correctivo, lo que permite
evaluar el valor de las conductas que ponen a ardebttor existencialla experiencia
grupal permite profundizar la reflexion sobre aspecexistenciales del problema que
enfrenta cada miembro del grupo.

Zukerfeld (2011) agrupa estos 11 factores seglou considera principios teéricos
generales. Estos son el principiosdenejanzael demodelizaciory el deconfrontacion El
primer principio se refiere a la relacion que seed#re la semejanza de los problemas
compartidos por los miembros del grupo y la posibd de cambio, basada en la
identificacion entre ellos. En este principio ingula cohesion, la universidad, la
esperanza, el altruismo y la imitacion. El pringigie modelizacion establece una relacion
directamente proporcional entre la explicitacidm,claridad y el consenso acerca de la
propuesta terapéutica y la eficacia de la mismauiAse cuentan la informacion, la
resocializacion y el factor existencial. El pririoipde confrontacion se define por la
relacion entre el grado en que un grupo ofrece$dbgidad de afrontar realidades negadas
hasta el momento y la eficacia terapéutica. Losfas incluidos bajo este principio son la



21

catarsis y el aprendizaje interpersonal. Los tm@scipios se relacionan con la eficacia
terapéutica de los tratamientos grupales, de mageeamientras mayor cantidad de
factores de cada uno de ellos estén presentes gnupn terapéutico, manteniendo un
equilibrio, mayores seran las probabilidades derabtel éxito. En la medida en que uno
de los principios cobra mayor importancia en comgéan con otro se obtienen tanto
ganancias como pérdidas. Asi, predominio del piaae modelizacion por sobre el de
semejanza, por ejemplo, significara mayor posiadidle aprendizaje, pero menos mistica

del grupo y menos importancia otorgada a las expeids personales.

3.3 Mindfulness

3.3.1 Conceptualizacion.

El mindfulnesso atencion plena- se conoce en muchos paisegales desde hace
mas de 2600 afos, siendo parte de la tradicionstaudDesde alli se fue expandiendo a
traveés de las décadas por distintos factores; @anvhasion china del Tibet, por ejemplo,
cuando se exiliaron muchos monjes y maestros ddisimo en paises occidentales,
llevando sus ensefianzas a ellos. A través del nimefs se puede aprender a manejar las
emociones y sentirse mas completo e integradoséstidel cuerpo y de la mente, ayudando
a encaminar la energia en situaciones estres&at@sencion plena constituye basicamente
una forma determinada de prestar atencion al mamprésente, sin juzgar. En este
sentido, es una técnica que se puede aprendercticarasin necesidad de conocer sus
vinculos con la cultura oriental o reconocer laoedad budista. La atencién plena puede
considerarse como una capacidad humana, indepéndiertualquier ideologia, por lo que
sus beneficios son accesibles a todas las persBmgmbargo, no es casualidad que la
atencion plena proceda del budismo, que tiene ptarés supremo el alivio de las
penalidades y la disipacion de falsas ilusionesql® se ofrece a través de esta técnica es
la capacidad de contemplar con una actitud de aciépt los problemas para adaptarse
mejor ante una situacion, haciendo una vida méasdabte de lo que seria si los
pensamientos y emociones que surgen tomaran ebt@dabat- Zinn, 2004).

La falta de conciencia puede dominar la mente afgaier momento afectando la

capacidad para actuar. La mayor parte del tiengsgérsonas no son conscientes de lo que
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hacen, como si estuvieran en piloto automaticopsimer atenciéon al momento presente;
mientras que en algunas situaciones, especialmentemomentos de crisis, los
pensamientos son dominantes y bloquean la conaieletipresente. El entrenamiento en la
capacidad para concentrarse en la propia respiracitante un periodo permite estabilizar
y calmar la propia mente. Kabat-Zinn (2004) propone=xperimento de tres minutos para
comprender la base de la meditacion. Durante @s® Ise observa el cuerpo y la mente,
permitiendo que las experiencias se desplieguamdaomento a otro y aceptandolas tal
como son, sin rechazar las ideas que surgen, ninstps, ni tratar de controlarlas. Al
cultivar de esta manera el arte de la meditacida,persona adquiere mas consciencia de lo
gue le esta pasando en cada momento y se vuelveapas de producir una respuesta
voluntaria y no una automatizada.

La atencion plena no significa sentir algo espesiao simplemente estar donde ya
se esta y familiarizarse con las propias experanabriéndose a ellas para contemplar
diferentes puntos de vista. El modo de hacerleeasarse en el presente, en lugar de estar
pendiente del pasado o del futuro, esto permitalifcar la atencion en los procesos
internos y en los estimulos externos. La intencléresta practica es experimentar estos
eventos sin emitir juicio y con aceptacion, esidesan oponer resistencia al fluir de la vida,
reduciendo la angustia psicolégica y desarrollaledocapacidad de concentracién de la
mente (Kabat-Zinn, 2009).

Desde que el autor creo el programa de reduccibesti&és basado en mindfulness
(MBSR, por sus iniciales en inglés), la practicaesdta forma de meditacion ha tenido
grandes repercusiones tanto en el ambito clinienocen el &mbito de la investigacion.
Dentro del primero se ha extendido su uso al tratatm de mdaltiples problemas
psicolégicos y fisicos organicos, obteniendo bueressilitados en depresion, ansiedad,
problemas alimenticios, insomnio, disfunciones sée&l dolores cronicos, problemas
digestivos, obesidad e hipertension entre otrossi urgid un grupo de terapias que
incluyen mindfulness en distintos niveles de imgacta como la Terapia Cognitiva basada
en Mindfulness (MBCT), la Terapia de Aceptacion gngpromiso (ACT) y la Terapia
Dialéctico Comportamental (DBT), entre otras. Toddas forman parte de lo que se ha

llamadotercera olaen terapia cognitivo conductual (Hayes, 2004).
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Asi mismo, se ha investigado en todo el mundo, coonaplemento de tratamientos
especificos asi como también en relacion con leepion de trastornos y el aumento del
bienestar psicologicaiutiérrez, 2011Hervas, Cebolla & Soler, 2016).

3.3.2 Tipos de intervenciones en mindfulness

De acuerdo con Paladino (2017) la practica de mindés se puede incluir dentro
de diferentes modelos terapéuticos, entre elloBO&. Entre los métodos desarrollados
desde la introduccién de Mindfulness en el camptadalud se encuentra el mencionado
MBSR, donde los componentes del programa son ciaagoeditacion sentada, la atencién
en la vida cotidiana, la meditacion caminando, siéwi del cuerpo prestando atencién
(escaneo corporal) y la préactica de yoga. Estgrpma tiene una duracion de ocho
semanas, durante las cuales las personas quectc@nadeben realizar auto registros, a eso
se suma una reunion semanal para una practical gkgieat-Zinn, 2004).

La terapia cognitiva basada en mindfulness (MB@E),un tratamiento que se
utiliza para prevenir recaidas en pacientes corredemes cronicas. En el mismo se
adiestra al paciente para que pueda descentrapfseyvar sus pensamientos negativos
como lo que son, simplemente pensamientos que cesagamente reflejan una realidad
(Teasdale et al., 2000).

La terapia dialéctio- comportamental (DBT) es uriadé desarrollado por Linehan
(1993) para tratar personas con desregulacion emalcy conductas disfuncionales graves,
como intentos suicidas y conductas autolesivagitimente fue concebido para atender
personas con Trastorno Limite de Personalidad,wuaq los dltimos afios se ha ampliado
SuU USO a otros trastornos, como las adicciones yr&stornos de la conducta alimentaria.
En DBT, el mindfulness forma parte de una de l|dslidades en las que se entrena a los
pacientes, con el objetivo de ayudarlos a sopettanalestar que experimentan y regular
Sus emociones.

En las primeras investigaciones sobre la pracecaeditacion se plante6 que podia
llegar a producir efectos psicologicos significaivacompanados de cambios enddcrinos;
en la actualidad se pusieron de manifiesto quesesttados de relajacion permitirian un

incremento de la actividad del sistema nerviosaragnaumentando su capacidad de
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atencion (Hervas, et al, 2016). La préactica de foindss no tiene riesgos ni efectos
adversos pero requiere compromiso para su adhargyari parte del paciente y del
terapeuta, “de cara a facilitar” la recuperaciénadereflejos y del equilibrio homeostatico.
Una vez que el aprendizaje esté firme, el tiempprdetica lo puede regular cada persona
(Vazquez et al., 2018).

En una revision sistematica de investigaciones qmiermaban resultados de
intervenciones donde el mindfulness era la moddlmiamaria de tratamiento se evalué el
impacto de la practica sobre las conductas de sSolgesta, el comer emocional y la
pérdida de peso (Katterman, Kleinman, Hood, Nacke®orsica, 2014). De un total de 14
articulos seleccionados, en siete se ellos quau@Jal sobre ingesta con instrumentos
disefiados para el diagnéstico de trastorno porcé@iray se encontraron reducciones
significativas de estos eventos, con tamafos detoefmedianos y grandes. En las
comparaciones entre grupos, se encontrd que lassémiciones basadas en mindfulness
lograban una reduccién significativamente mayotodeatracones con respecto a grupos
control sin intervenciones; aunque en dos estuatose hallaron diferencias significativas
al comparar este tipo de intervenciones con TCG &ticulos informaban reducciones
significativas en las conductas del comer emocignablo uno entre seis articulos que
median el peso antes y después de la interveneforté un descenso significativo de
peso. En el resto de las investigaciones el pesma#uvo 0 se redujo levemente, no
resultando la diferencia estadisticamente sigrifiga Sintetizando estos hallazgos, las
intervenciones basadas en mindfulness especialrb@ie serian eficaces para reducir los
atracones, asi como para el tratamiento del comecienal, al menos para personas que
informan altos niveles de conductas de este tipocdinbio, intervenciones no especificas
como, por ejemplo, MBSR no producen una disminusignificativa de peso, cuando no
se aplican junto con otras estrategias mas focklizan este objetivo.

O'Reilly, Cook, Spruijt Metz y Black (2014) encaion resultados similares
analizando un lapso mas reducido y con criterios ra@plios que les permitieron
seleccionar 21 trabajos. Los resultados observéideron especialmente positivos en
cuanto a la disminucion de la frecuencia y gravetiabbs atracones, con tamafios de efecto

grandes cuando se combinaron las préacticas de uhieds con intervenciones de TCC.
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Los mejores resultados en los casos de comedom@sarales se obtuvieron también con
esta combinacion y corMindfulness-based eating awareness thergidB-EAT).
Considerando lo que informan ambas revisiones,esqguge la practica de meditacion
mindfulness por si sola no es suficientemente 2faaa el tratamiento de las conductas
relacionadas con la obesidad. Por ello resulta gwaria con otras técnicas especificamente
orientadas a este tipo de problemas, como las pstgsl por la TCC, o bien contar con

programas especificos como la mencionada MB-EAT.

3.3.3 Mindful eating

El monje budista Thich Nhat Hanh y la nutricionig& Harvard, Dra. Lilian Cheung
ofrecieron una forma de abordar los problemas ddin@entacién aplicando la meditaciéon
mindfulness (Hanh & Cheung, 2018). La propuest@a@senzar por un trabajo interior,
desarrollando la conciencia plena de cada instavigo; especificamente, se busca que la
persona sea mas consciente a la hora de aliment&isebjetivo final es incorporar la
alimentacién y el movimiento conscientes a la viddéidiana y para ello se comienza
trabajando con base en herramientas sencillas ipaaamentando progresivamente la
practica de mindfulness. El desarrollo de la atamplena en la vida cotidiana es un medio
para abandonar los habitos fijados a lo largo daid¢éoria personal, ya que al tomar
conciencia de los pensamientos, emociones y caaslaect el momento de ingerir alimentos
es posible detener el impulso a repetir aquelloaguena respuesta automéatica. No se trata
de negar esos pensamientos y emociones, sino geados tal como son y dejarlos fluir
sin abandonar la calma. Desde esta perspectivagetiencion, la calma y el descanso son
condiciones previas para la curacion” (Hanh & Cligg@918; p. 21).

Basandose en estos principios, MB-EAT fue disefariginalmente para tratar el
trastorno por atracén. Su objetivo es que el p&eienltive la aceptacion, la conciencia
plena en el momento de comer, el balance emocipialauto aceptacion, a través de
sesiones individuales y grupales. Especificameateprograma se basa en la auto
regulacion, enfatizando como objetivo que las pesaecuperen el registro del hambre
fisiologico a través de la atencion a las sefidisaks internas. De esta manera se pueden

superar distorsiones psicoldgicas y aumenta laégnftia de procesos corticales sobre los
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impulsos emocionales. Conectando con la experien@h presente, (por ejemplo

saboreando los alimentos y registrando cuando tsfazion obtenida comienza a

decrecer) las personas pueden maximizar el plamareado menos cantidad, incluso de
sus comidas favoritas. Esto permite recuperarnaas@on de saciedad, interrumpiendo el
ciclo tipico de restriccioreraving-atracon (Kristeller, Wolever & Sheets, 2013).

El entrenamiento de la conciencia en la alimeatgajue esta en la base de MB EAT
se implementa como un programa disefiado para aguldar personas a estar presentes al
momento de comer, desarrollando la conciencia defdotores internos y externos que
actian como disparadores de la ingesta excesivatdrion es una habilidad cognitiva
importante que a su vez se vera alterada por lideande distractores que se presentan, asi
se practica y se entrena la mente para lograr gablar Desde esta perspectiva, se buscara
un estado de calma, observando los impulsos, sentins, pensamientos Yy juicios de valor
propio (Kristeller & Wolever, 2010).

El entrenamiento atencional incluye tres comporgeméencion, atencion y actitud. La
intencion refiere a la determinacion conscienteritar sentirse bien, siendo ésta la fuerza
para llegar a la meta. Para lograr modificar lébitos alimentarios se piensa porqué se
hace, como asi también se debe tener presentedennmamento evitar la dispersion,
renovando la intencion dia a dia. La atencién sa les sostener las metas y aferrarse a
ellas, esta misma se entrena estando presentest&odese con los aromas y sensaciones
gue ofrecen los alimentos. La educacion de la aiemiena es un proceso, ésta es fugaz y
en varios momentos se va perdiendo el encadenanderias imagenes mentales, la mente
salta de un lado al otro, por una linea de tiemp® @ del pasado al futuro, volviendo al
presente para volver a distraerse. Alli es dondersgeva la intencion para redirigir el foco
atencional, lo que provocara que se fortalezcaelacen. La actitud, por su parte, se basa
en no juzgar, solamente observar los pensamies¢Dsaciones y emociones que surgen
ante la experiencia. Los cambios son gradualesvarl un tiempo prudencial, por lo que
requieren paciencia, sabiendo que pueden surditgInas y que sera necesario renovar el
compromiso en mas de una oportunidad. La curiosidednitird conectarse con la
experiencia reconociendo el propio ambiente, siemaable con uno mismo y con los
demas, contemplando los errores, pero no para suéausa de ellos, sino para mejorarlos.
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Esto aumenta la autoconciencia, el autocontrobdempulsos y la regulacion emocional,
evitando repetir las conductas habituales, parautbeis nuevas y mas adaptativas formas
de afrontamiento de las distintas situaciones quarasenten (Kristeller & Wolever, 2010;
Romano, 2018).

Por otra parte, el trabajo simultaneo sobre log@sp nutricionales y placenteros del
comer, favorece el desarrollo de patrones saludaiecuanto a la eleccion de alimentos y
cantidad de comida, logrando que los patrones miginales comiencen a desaparecer. El
aumento progresivo de la aceptacion ayuda a queivetes de frustracion disminuyan,
reconociendo que evitar o reprimir emociones gensaralevado sufrimiento (Kristeller &
Wolever, 2010).

Por su forma de abordaje, este programa es espeaid efectivo para internalizar los
cambios y mantenerlos en el tiempo. La evidenciaahaefiere que este programa
disminuye el numero de atracones, los sintomasedeps y mejora el sentido de
autocontrol. Esta técnica es una potente herramigué ayuda a las personas a tener una
relaciéon sana con la comida, pudiendo diferendidwambre fisico del hambre emocional
(Kristeller, et al.,, 2013). En estudios realizadasn personas con patologias de la
alimentacion, éstas presentan una mejoria luegtiedesesiones y ordenan sus habitos de
alimentacion (Romano, 2018).

Un problema significativo para la implementacioneste tipo de intervenciones y la
evaluacion de los resultados es la especificidadladatencion cuando se trata de
alimentacion. Apolzan y colaboradores (2016) ermaooh que los puntajes en la subescala
de conciencia de |&scala de Conciencia de Atencion PIMAAS) “por sus siglas en
inglés”, instrumento disefiado para evaluar las dgimmes de mindfulness en poblacion
general, no se correlacionan con la misma dimend&nCuestionario de alimentacion
consciente (MEQ), disefiado para evaluar atencioel elominio de la alimentacion. Esto
sugiere que este es un dominio especifico y queuenle evaluarse con los mismos
instrumentos que otras conductas de la vida coadiRueden existir casos en los que la
conciencia o atencion al momento presente en coaslatimentarias no sea igual a la que

se puede observar como tendencia general en dtrasisnes de la vida cotidiana.
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Otro problema que puede surgir en la implementad@nVIB-EAT y que ha sido
reportado por Kristeller y colaboradores (2013)lagsterpretacion errada de la practica de
saborear los alimentos, incluso los favoritos, ydgativa a adoptar una dieta restrictiva.
En la investigacion realizada por los autores deldio, algunos participantes aumentaron
de peso, aunque disminuyd significativamente latidatd de atracones. Esto puede
explicarse porque ellos interpretaron la flexilgtiddel programa de tratamiento como una
sefial de que podian abandonar las restricciongereral. Es necesario entonces reforzar
el aspecto educativo acerca del balance calériacgntidad de comida ingerida, junto con
el control permanente del peso.

Por otra parte, Daubenmier y colaboradores (20lEhtgan que en la mayoria de las
intervenciones disefiadas para la reduccion de pese incluye como objetivo central la
reduccién del estrés psicoldgico y, en algunoss;asicsiquiera se considera esta variable.
Esto es considerado como una falta importante,ugaal manejo del estrés es un factor
fundamental para el éxito de los tratamientos gnahtenimiento de sus resultados en el
largo plazo.

4 Metodologia

4.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio del presente trabajo fue dpsea.

4.2 Participantes

- Un grupo de pacientes en tratamiento de desampeso, formado por ocho mujeres
y dos hombres, de entre 35 y 45 afos de edad,agtieimaron del taller mindful eating.

- Los profesionales de la institucion, incluyenddoa nutricionistas que trabajaron
desde la atencion al paciente, como asi tambidizaedo jornadas de divulgacion sobre la
tematica. Los psicologos que coordinan los dife®igrupos que ofrece el instituto fueron
de una apoyatura importante.

Se entrevistd a una psicologa, mujer de 52 afigecidista de mindful eating, con
orientacion en terapia cognitivo conductual y esdeacion en terapias cognitivas que

incluyen mindfulness, yoga y técnicas de relajacion
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4.3 Instrumentos

Se realiz0 observacion no participante en grugoserhpia de descenso de peso. Se
registraron por escrito las observaciones. Sez@alha entrevista semidirigida a una
psicologa especialista en mindful eating para palidar sobre el tema y clarificar si los
pacientes lograron utilizar la técnica como asibiém cuales fueron las dificultades que se
le presentaron durante el tratamiento. TambiéneséizO una observacion participante

dentro del taller mindful eating.

4.4 Procedimiento

Se realizé la observacion no participante de legpas terapéuticos de descenso de
peso que se llevaron a cabo en forma diaria deslandomingo en diferentes horarios
durante dos meses y medio aproximadamente. Adamdealizd observacion participante
en el taller especifico de la practica de mindhtirg. El taller duré aproximadamente 1
hora y media. Luego se entrevisté de manera ithdialipor media hora aproximadamente,
a la psicéloga (especialista en mindfulness) resqale de los talleres de mindful eating, a
quien se llamara Paola, por razones de confidedadhl La observacion en los grupos de
descenso también se orientd a indagar si los pgasidograron incorporar la técnica

ejercitada en el taller de mindful eating.

5 Desarrollo

5.1 Describir las intervenciones basadas en el mirettihg dentro de los grupos de
descenso

El objetivo principal es describir las intervena@snbasadas en mindful eating en
grupos de descenso y como se trabaja para ayudtzs pacientes a cumplir con el
tratamiento, particularmente con la dieta hipode#drUna de las coordinadoras aclar6 en
una de las reuniones qtiesto no es un grupo terapéutico, es un método fmajar de
peso en el que se trabaja grupalmenteéEsto significa que no hay un plan de
intervenciones para modificar los aspectos psicoddg cognitivos y conductuales, que
representan un problema para los pacientes, simtadforma de abordaje principal es la de

acompafiamiento y orientacion durante la etapa deedso de peso, a través del apoyo
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mutuo que se brindan entre los miembros del grupbwalor agregado que suponen los
intercambios entre ellos, siempre con la intern@nae los coordinadores. Esto coincide
con la posicion de Villalonga y colaboradores (20@8e consideran al formato grupal util
para el tratamiento de la obesidad, destacandoefutercambio que se da entre los
participantes genera una dindmica positiva. Ebfaigrapéutico del altruismo es exclusivo
de la terapia de grupo y ademas de potenciar teestina, desfocalizando la atencién en si
mismo (Yalom, 2011).

En la institucion se enfatiza la importancia dab#jo en los grupos, controlando
gue los pacientes asistan regularmente a las mesi§g promoviendo los grupos de
Whatsapp, para que estén siempre conectados yogerap alienten para concurrir a los
grupos. En cada grupo de descenso de peso se faanas grupos mas pequefios de
Whatsapp, que luego tienen una conexion mas cefcagaacompafien mutuamente para
continuar con el tratamientd'El grupo funciona como espejo y contencionla
coordinadora explica:Uno ve que el otro baja y sabe que se puede. Cuahdordo
gueda flaco, el grupo le sirve para ver a los ga@dpe ingresan y no olvidar el gordo que
fue”. En concordancia con Zukerfeld (2011) y haciendersgfcia en la riqueza vincular
gue hay en los encuentros, se va dejando de dadulacion del problema que tienen en
comun los grupos; por eso mismo es importante qeegtupos se reunan de forma
periodica para que se amplie la ayuda mutua y roeseen sobre si mismos generando
dependencias patoldgicas.

Aunque no resulta facil encontrar intervencioneslage coordinadores que estén
explicitamente basadas en los principios de mindéating en particular, o incluso de
mindfulness en general, algunas de ellas puederpietarse desde dichos principios.

Una paciente dijo: Siempre se presentan discusiones a la hora de cemar
enciendo la television, para distraerme y comendpgla”. Una de las recomendaciones
gue se les hacen a los pacientes a la hora de @sreitar los distractores, como puede
ser el mirar televisibn mientras se come, usaabajar con la computadora. En lugar de
comer distraidos se les aconseja que se concenipele tengan mas registro de lo que
estan comiendo, que miren el plato, que tomen lmscadquefos, saboreen y mastiquen

con calma varias veces cada bocado. La idea di#r&sto es que comiendo distraidos,
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pueden comer mas de lo necesario porque no pragacion a los registros, como la
cantidad de comida que ya han ingerido, ni a ltmrmes, como la sensacidén de saciedad.
Una indicacibn como esta puede interpretarse canaetencion, la calma y el descanso
gue Hanh y Cheung (2018) proponen como primer pasesario para lograr la curacion;
al mismo tiempo se recuerda la propuesta basidérideeller y colaboradores (2013) en
donde la conciencia plena al momento de comer rdafuental para poder recuperar el
registro del hambre fisioldgica a través de la @ecdn de las sefiales internas.

En otra oportunidad, una paciente planteaba sueultiifides para respetar los
estrictos limites de la dieta y decia gagrandaba la porcion hasta que ya no podia decir
gué tanto estaba comiendo de fhds recomendacion de la coordinadora fBer eso se
necesita estar mas conscientg”’hablandole a todo el grupo afirffday que desmitificar
el 'tengo hambre'’; ¢de verdad tengo hambre? O tesggh o soledad, o aburrimiento”.
Aunque en esta intervencion de la coordinadora @osiguieron desarrollando las
cuestiones que plantea la distincion entre el hamha saciedad con otras necesidades que
se canalizan a través de la comida, se relacionala que en mindful eating supone
superar esos conflictos que se presentan, mediniagesta excesiva (Kristeller et al.,
2013) y desarrollar la conciencia de los factorgernos y externos que pueden actuar
como disparadores de esa ingesta (Kristeller &awai, 2010). En el grupo un paciente
dijo que “a veces tengo miedo de tener hambreRespecto a la frase anterior la
coordinadora comenta al grupo: “la necesidad dindisr y manejar estas situaciones, del
temor en general, del hambre fisiologico”. Estontdt se trabaja dentro de los grupos de
descenso con una perspectiva cognitivo-conducidehtificando las emociones que con
mayor frecuencia se encuentran asociadas a losdgpssde atracones.

El aporte de la practica de Mindfulness a esta &ode abordar el problema estaria
en el desarrollo de la capacidad para llevar lacaie hacia los pensamientos y emociones
gue surgen en cada momento con una actitud deaa@@pty sin dejar que ellos tomen el
control de las conductas, como propone Kabat- Zd@®4). De esta manera aumenta la
capacidad para reconocer las emociones que surgesada momento y distinguirlas
claramente de otros estimulos; también se desamottavés de esta actitud de atencion
plena la capacidad para observar los propios peestos sin identificarse con ellos. Al
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respecto, uno de los miembros del grupo exptesalo merezco, entonces me lo voy a
comer todo”.Es que, ademas de las emociones, los pensamarttoaaticos son muchas
veces obstaculos que los pacientes tienen queasypaa lograr el €xito que se proponen.
En este caso, se expresa una creencia que coliecaoaida en el lugar de un premio
merecido; y al sujeto en una posicion de autocoenaéson. Segun la coordinadora, este
tipo de creencia€'s algo que los pacientes expresan en muchas opdatles en el trabajo
grupal’, sumergiéndose en su propia idea conflictiva aleitla, como los pensamientos
gue mencionan a veces acerca del tratamiento,sy @apacidad para llevarlo a cabo o de
las razones que los llevaron a tener exceso deypgse les hacen complicado lograr el
descenso a un peso adecuado.

Cuando estos pensamientos negativos se transfoemgoreocupaciones de los
pacientes frente a la presion que significa ehtménto, se los puede encadenar con la
fuerte relacion entre estrés y obesidad postulad®jdrntorp (2001), que ubica al primero
como uno de los factores mas importantes en lasggde la obesidad (Lopez Morales &
Garcés de los Fayos Ruiz, 2012). Con respectooawsa de las coordinadoras le advierte
a una paciente preocupada porque una situaciéninmormuy probablemente la haga
salirse de la dieta; la paciente reldd,fin de semana tengo un cumpleafios y va a haber
ricos alimentos irresistibles para comerPor esa razohAnticiparte a los hechos es algo
negativo”, dice Paola Luego le explica a ella y al resto del grupo quéieen que ocupar
su cabeza pensando en todas las cosas malas glen plegar a pasar con el tratamiento,
sino que deben esforzarse por concentrar su ateraido que les ayude a cumplir con el
mismo. Como plantea Yalom (2011), el estimulo nahtenimiento de la esperanza es una
de las variables estructurales de los grupos dmwputla, como las narraciones de recaidas
y recuperaciones permiten visualizar a los miemdedgrupo que lo que se esta viviendo
no es permanente y que el cambio es posible.

Se deben generar maneras saludableslarion con la comida, como recurrir a
estrategias de compromiso ante alguna situaciénlaemue la persona no pueda
autocontrolarse recurriendo a esas estrategiasapreara reducir las tentaciones del

entorno, como pedir gudeven por favor el resto de la comida que estd@mesa a otro
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lado”. Se puede pensar en relacion con el mindful eatinig @utorregulacion inteligente
gue propone una tactica para mejorar el autocofRahano, 2018).

Quizas la forma mas grave en la que se pueden estaniflos pensamientos como
obstéculos para el tratamiento es la rumia. Eragaguniones de grupo los pacientes han
relatado quépasan mucho tiempo con pensamientos en torno eohaida y la angustia
gue eso les suele generarUna de las coordinadoras le advierte al grupo gue
pensamiento rumiante es un obstaculo a vencer ypgueeso debemos observar nuestros
pensamientos para encontrar soluciones”.

En Mindfulness, no se trata de evitar los pensawsenegativos, sino de poder
contemplarlos sin emitir juicio. Kabat-Zinn (2008antea que la aceptacion, que implica
no oponer resistencia al fluir de la vida, redugeahgustia psicoldgica. En sintesis, un
abordaje de los pensamientos negativos basada semriocipios de mindfulness no
consistiria en evitarlos, sino por el contrarioperer dirigir la atencién hacia ellos para
aceptarlos, sin intentar rechazarlos o cambiarlos.

Los coordinadores recomiendan mantener la calma econestado prioritarioque
requiere de cierto trabajo para alcanzarlo. La aasuno de los puntos a la que se refieren
Hanh y Cheung (2018) como un freno necesario pad&rpiniciar la curacion, sino que
aparece relacionada con ser paciefdeben tener paciencia y respirar, para relajarse,
prestar mas atencion cuando hay comida, porquea&rmiento bien hecho funciona para
todos”, dice una de las coordinadoras al grupo. Aqui apal@ referencia a elementos
relacionados con mindfulness como la calma y kgjaeion, que implican poner una pausa
para evaluar los estimulos y redirigir la atencancuerpo para no ser llevado por la
corriente de los pensamientos. En el caso demgasien un grupo de descenso de peso, la
relacion es puesta al servicio del cumplimiento ebtmatamiento, mas precisamente con la
dieta.

Hasta aqui, y a partir de la observacion del tleaj los grupos de descenso, se
pudieron identificar algunas intervenciones que dpuevincularse con principios de
mindfulnes aplicados a la relacién con la comidmgae en la mayoria de los casos no
sean planteadas claramente desde esta perspemtiles goordinadores o desarrolladas en
sus consecuencias dentro del modelo de tratami@Bt&AT. Sin embargo, algunas de los
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mencionados recursos tienen una relacion cercanaaspectos como la calma, la
relajacion, la conciencia del momento presente jatlncion hacia las emociones y
pensamientos que los pacientes experimentan excisines dificiles para ellos, para poder
manejarlos mejor. Podria agregarse una frase mamaede las coordinadoras que se
relaciona con la propuesta de Kristeller y colatioras (2013) acerca de recuperar a traves
del saboreo la capacidad de disfrutar de la comitduso de las comidas favoritas,
comiendo pequefias cantidades. Ella diig: placer es tener una medida y no comer
desaforado.”. En esta intervencion se estd animando a los pasiemtque encuentren
placer en la comida, pero no en la cantidad. f@anes que algunos pacientes tienen son
mas una forma de descarga de tensiones, emociopesasamientos que no se pueden
tolerar, que una forma de obtener placer. Al raspdisteller y Wolever (2010) sostienen
gue el trabajo sobre el placer de comer es un @mgito necesario de la educacién
nutricional, en conjunto, ambos aportan al surgmoiegle nuevos habitos de alimentacion,
mas saludables tanto en relacion con el tipo deealios que se ingieren, como en la
cantidad que se ingiere. En los grupos suelenarélastoy todo el dia fuera de casa y
como en el trabajo, hay un lugar para ello, perodificil comer del recipiente”. La
coordinadora explica’en lo posible se deberia tener un plato para iugl hambre
visual”. El plato se utiliza para medir la porcion, mayorteese usa un plato de postre ya
gue en la clinica se habla mucho de la medida l&éb;pPaola también sugietpie se
puede utilizar el recipiente de las viandas que @@m en el institutoEl plato debe ser
playo, al ser mas pequefios hacen que una porciarahparezca mas grande y supone que
se come menos cantidad y mas variado sin aburadsmmas de forma equilibrada,
eliminando la ansiedad por comer compulsivamente.

Esto ultimo es fundamental para el éxito del traaibo, porque si se quiere que los
habitos no saludables que llevaron a la obesidathiduyan, es necesario que sean
reemplazados por otros saludables, para que ngarual surgir los viejos hébitos cuando
se haya logrado el descenso de peso planificad® tgrsnine la etapa de rigurosa dieta
hipocalorica. Es una forma de persuadir al grup@a jgaie no lo abandone, mayormente
cuando llegan ditecho”, sienten que esos habitos se fueron y no regr€addro, 2019;
Gabalda, 2019; Zukerfeld, 2011).
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En este caso, la coordinadora recomiehldascar otro interés de atencion distinto
del que venia siendo predominante, la comida, ypadér evitar que se enfoquen en esos
pensamientos y esto produzca malest&tmplir con el programa de descenso, asistiendo
a las sesiones grupales e individuales y realizaaxtividad fisica es una forma de
comprometerse con el tratamiento, lo que permiferzar habitos sanos para lograr
mayores resultados siendo un momento para el ddsage sus propias potencialidades,
descubriendo, incluso, nuevas oportunidades y rudesafios (Leija Alva, et al., 2019,
Zukerfeld, 2011).

Hasta aqui se trabajo en las descripciones de uhiedfing dentro de grupos de
descenso, en el préximo apartado se focalizaréesabno se trabaja la técnica en talleres

especificos.

5.2 Describir como se trabaja la técnica del mindfainggeen talleres especificos dentro
de los grupos de descenso.

Ante todo, sobre este objetivo es necesario actprarel taller que se dicta en la
institucion puede considerarse como una forma tleduacir a los pacientes de la clinica a
la practica de la meditacion mindfulness y a suscypios, no se trata de un programa
terapéutico como es el MB-EAT, que consta de oesges siendo una vez por semana,
sino que se proponen actividades mas alla dedas<l| En este caso, los talleres tienen una
duracion de hora y media, aproximadamente. Cabecior@ar que los mismos son
opcionales dentro del tratamiento que propone sétuTion y, segun lo observado, los
pacientes que concurren son solo un pequefio pajeald quienes integran los grupos de
descenso y mantenimiento de peso.

De acuerdo con lo que expresa la coordinadoraatlef,tel objetivo del mismo es
brindar a los pacientes la oportunidad de expetianda practica de mindfulness para que
puedan incorporarla como una herramienta complariargn su tratamiento de descenso
de peso. Se les recomienda alli que lo apliqueagerllos momentos en que se encuentran
frente a situaciones o estimulos que pueden tdeetos negativos sobre el tratamiento.
Estos pueden ser una reunion en la que hay muthwngos que no estan permitidos en la
dieta, o un momento del dia en el que los pensaosieregativos se hacen presentes y los
viejos habitos quieren imponerse.
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La coordinadora explica que la atencion plena esiedio para frenar los impulsos
y tener la oportunidad de tomar una decision beilost para el tratamiento. Aqui se puede
encontrar una referencia a la pausa y la calmaHgud y Cheung (2018) proponen como
la clave del mindfulness para la alimentacion ydicdn necesaria para el cambio y que
responde a los principios del budismo. Al respe€tahat-Zinn (2004) sostiene que cultivar
la meditacion permite acceder a esa forma de camsei del momento presente que
caracteriza a midfulness, brindando la capacidad peoducir una respuesta voluntaria y
no una automatizada. Se propone describir la gnaortancia que tiene la técnica para
gue los pacientes obesos se dispongan a dejasagdmbitos para reemplazarlos por otros
mas saludables.

Las actividades se realizan en una sala con ilein tenue en la que suena una
musica relajante. En la reunion observada, lodgqaaihtes tenian ropa cémoda, estaban
descalzos y sentados en unas colchonetas sobigoePaola, la profesional que dicta el
taller, dio un toque de platillos para indicar eintenzo y con una voz muy suave y calma
comenzo a dar instrucciones, guiando los ejercig@ra la relajacion, concentracion en la
respiracion y contacto con el pensamiento, las @nes y con el cuerpo. Luego de que los
participantes se recostaran, con los ojos cerragfm®/ando la espalda en la colchoneta,
Paola les pidi6 que fueran concentrando su atersidine cada una de las partes de su
cuerpo, comenzando desde los dedos de los pigsidoes y el empeine, para ir subiendo
por las piernas, la espalda (que estaba en cordgawstel suelo), los brazos, cada uno de los
dedos, y el cuello, hasta llegar a la cabeza. EstEenes corresponden al escaneo corporal
descrito por Kabat-Zinn (2004) y su objetivo, se@taré en el taller la coordinadora, es
aprender a prestar atencién a cada una de las jpigfteuerpo, a las sensaciones que alli se
dan y a la tension o relajacion que se siente. v&ins momentos de este ejercicio la
coordinadora recordaba a los participantes quearin el foco en la respiracion para
volver a dirigir su atencion al cuerpo ante cuaqdistraccion.

Efectivamente, en un momento se hizo hincapié £sdasaciones, y las preguntas
gue guiaban a los participantes fuergienten calor o frio? ¢(COmo estan los pies en
contacto con el piso? ¢Sienten algun dolor o ntat@s¢ El cuerpo esta relajado? ¢ Esta
tenso? ¢Qué parte esta tensa? ¢Qué sienten endehag?Los beneficios del escaneo
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corporal se vinculan con la recuperacion del regige las sefales internas del cuerpo,
condicién necesaria para el desarrollo de la aegatacion en el programa MB-EAT,
segun (Kristeller et al., 2013). Asi como en logpgis de descenso se indica a los pacientes
gue eviten los distractores a la hora de comereysgan conscientes de lo que estan por
hacer, la practica de mindfulness orientada aktegiel propio cuerpo es una herramienta
util para desarrollar la sensibilidad necesaria gtectar sus sefiales internas.

Por ejemplo, es importante para las pacientesatantiento de reduccion de peso
gue puedan registrar todo aquello que se sien& estomago, en primer lugar el hambre,
las sensaciones fisicas que se originan en el agtdeuando esta vacio, pero también se
producen otras sensaciones que estan asociadés icdtabilidad, ansiedad, el miedo y la
angustia. En el taller se dirigio la atencion hatistintas areas del abdomen ayudando a
identificar las sensaciones en el estbmago. Seeldis que apoyaran la mano sobre la parte
superior, detras de las dos ultimas costillas seblado izquierdo. Poniendo atencion a las
sensaciones, se les pedia que evaluaran su senslacitambre en una escala de 1 a 7,
indicando aquellas sefiales que les ayudarian a leaeeevaluacion, (por ejemplo, los
ruidos como sefal de hambre o la tirantez del alkedaomo signo de saciedad). La idea es
gue ‘hadie puede reconocer el hambre mejor que kascoordinadora hizo referencia de
gue:“Se trata de aprender a reconocer las sensaciapesayudan a reconocer el hambre
fisico’. Después de haber hecho esto, se les pedia queerdinigsu atencion a los
pensamientos y sentimientos, enojo, culpa, ansiedadego se les indicaba que los
observaran sin juzgar y que, ayudados por la @spm volvieran a conectarse con su
cuerpo. Este ejercicio tiene la finalidad de eas&flos pacientes a reconocer en qué parte
y de qué forma se siente realmente el hambre yngiist esta sensacion de las que
producen el temor o la ansiedad. Esto respondeoadanos objetivos centrales de los
creadores de Mindful eating, que las personas ezengel registro del hambre fisioldgico a
travées de la atencion a las sefiales fisicas irdeynguedan diferenciarlo de otras
sensaciones y de las expresiones fisicas de algamasiones (Hann & Cheung, 2018;
Kristeller et al., 2013; Romano, 2018).

Ademas del escaneo corporal, en el taller se hawstitaciones guiadas con el

recurso de las visualizaciones. Para ello, en elueantro observado se les pidi6 a los
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participantes que imaginaran un paisaje de su iélegc que se vieran a ellos mismos
estando alli. La coordinadora los iba ayudando gratola imagen deseada haciendo
preguntas: ¢Cuél es ese lugar? ¢Donde se encuentra ese paigdje de dia o es de
noche? ¢En qué pais se encuentra? ¢Estan solosf? g@én estan?”. Como despueés
explicara, este primer momento del ejercicio sealina en lo visual, para luego ir
incorporando los sentidos auditivo y olfativo anegen visual ya creada del paisaje. Las
preguntas entonces fueron cambiando para dar hgemtos sentidosyiHay ruido o el
lugar esta en silencio?, ¢Se escuchan otras vooek)s de animales, de agua que corre,
el viento? ¢En qué nivel se escuchan esos ruid&s?an lejos o cerca?, ¢Resultan
molestos o agradablesgQué olores pueden percibigA flores, vegetacion, lluvia?”La
meditacion guiada termind cuando Paola hizo soranwkvo los platillos. Entonces, fue
guiando a los participantes para que recorrieranscomente todas las partes de su cuerpo,
tomando conciencia de las sensaciones que perafitiactada una de ellas, para luego
incorporarse de manera lenta.

La coordinadora propuso que esta practica ayutiacaminar todos los registros
sensoriales que se pueden presentar para luegpanados en el momento de tener que
ejercitar la atencion plena y asi captar mejor dassaciones que se presentan en las
diferentes situaciones. Segun Paladino (2017)raddajo con los sentidos (vista, oido,
olfato) a través de las meditaciones guiadas qudeseribe en el parrafo anterior es
complementario con el del escaneo corporal, yatgosdien tiene como objetivo que los
participantes incorporen la capacidad para focaBmaatencion en las distintas formas en
gue se pueden captar las sensaciones corporaleseparado. Cabe sefialar que no se
hicieron ejercicios para trabajar con los sentieste a los estimulos reales que ofrece la
comida (Kristeller & Wolever, 2010; Romano, 2018).

Dichas capacidades son importantes para alcanzeoneiencia de los factores
internos y externos que actuan de manera autonthsigarando la ingesta excesiva, uno de
los objetivos a los que se refieren Kristeller ylgver (2010) en su presentacion de MB
EAT. En la medida en que los pacientes aprendamsigp atencion a su cuerpo y estén
mejor preparados para captar las sensaciones duesel generan tendran mas

probabilidades de identificar estos factores yuavez, esto mejorara su capacidad para
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evitar episodios de atracones o desviaciones d#iela con efectos negativos para el
tratamiento.

Tanto durante la practica del escaneo corporal adunante la meditacion guiada,
la coordinadora intentaba que los participanteperdieran el control de las respiraciones.
Especialmente en el escaneo corporal, el trabajdrad de vuelta la atencién a la
respiracion frente a las distracciones sirve delayara mantener la atencién enfocada en
las partes del cuerpo sin dejarse llevar por losgmientos que surgen. La respiracion se
vuelve entonces mas profunda y lenta y sirve comangla (segun Paola) para retornar al
aqui y ahora, al momento presente, cada vez quenée se quiere ir del foco de atencion
deseado. Al finalizar los ejercicios, todos lostipgrantes expresaron que, una vez que
lograban ese estado de relajacién, podian recosasesensaciones corporales con mucha
mas claridad que habitualmente.

Una vez concluidos los ejercicios, los participantelataron su experiencia y
contaron las diferentes sensaciones que fueroren@mi durante cada una de las
actividades. Una paciente dijo queatticipar ya es una experiencia, esto no tieneanad
gue ver con lo que una esta acostumbrada a hacElresto de sus comparieras estuvo de
acuerdo en que lo vivido es el taller era muy bysara su tratamiento, alguien dijo que le
habia ayudado asbmprender que cada uno es quien dirige sus peesans, sentimientos
y sensaciones”.

Practicar la atencién plena resulta util para leerentes ambitos de la vida, por otra
parte, la alimentacion es esencial para la exigtengoor lo tanto, se deberia aplicar esta

estrategia en esta area fundamental de la queddntis y nifios pueden ser beneficiados.

5.3 Analizar si los pacientes logran utilizar el mindéating y las dificultades que tienen
para incorporar la técnica.

Este objetivo refiere a la utilizacion del MB-EAdbsterior al taller, para lo cual se
contd con los testimonios de los pacientes quécfiEton en el encuentro observado, tanto
en la puesta en comun que cerro la actividad canmemeversaciones después de finalizada
la actividad. La paciente que ya habia participdebtaller viene del interior para los

encuentrosv/ale Clave es una jornada que se realizan todos los mesastdwn fin de
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semana, asisten pacientes del interior del pai® @sitambién desde paises limitrofes para
poder trabajar intensivamente en las actividadepalges y controles individuales. La
paciente ya se habia inscripto al taller en smadltviaje. Dice que le gusta la meditacion
mindfulness, que la practica en su casa, no tamodihs, pero cuando siente la necesidad:
“Esto es muy Util para muchos momentos de lo cntidli. “Esta técnica me ha ensefado

gue no hay comidas permitidas y prohibidas”.

Algo que la mayoria de los participantes del tajtarsideraron positivamente fue el trabajo
con los sentidos y las sensaciones corporales. dénéas pacientes afirniéfue una
experiencia novedosa ejercitar la imaginacion diac#®n con los sentidos y que siente que
asi se puede comprender mejor lo que se captaltmsi.eTambién hubo participantes que
dijeron: “tomaron conciencia de su cuerpo de una manera quaca antes habian
experimentado’porque sucede bastante seguifie pierde el control con la comida y ella
te controla”. Esto permite pensar que es posible avanzar erortgprension de las
sensaciones que se presentan en las diferentasiaites a través de la practica de esta

forma de meditacion.

A pesar de los muchos comentarios positivos sobialler, algunas pacientes
reconocieron que a lo largo de los ejercicios s@lesentaron pensamientos intrusivos mas
de una vez, o que se distrajeron con algun ruidoowimiento que percibieron en el
entorno. Con respecto a los pensamientos intruspatee recordar que el entrenamiento en
las habilidades de mindfulness se propone desarelpoder de aceptar cada pensamiento
gue surge de la conciencia, sin juzgarlo ni cortfndoa (Kabat-Zinn, 2009), esto significa
gue no seria malo en si mismo que los pacientggariepensamientos indeseados durante
su practica de meditacién, sino que la practicamaideberia ayudarlos a poder enfrentar
esos pensamientos de manera calma, sin emitiojsatre ellos y, sobre todo, sin dejarse
controlar por ellos.

Paola les explicaba a los participantes al finataléer, que cuando aparecen estos
pensamientos hay que incorporarlos a la meditagiouez de esforzarse por eliminarlos;
esto concuerda con lo que destacan los expertosimifulness como Hanh y Cheung

(2018) o Kabat-Zinn (2004; 2009), quienes sostieqad la meditacion permite observar
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las emociones y pensamientos de manera activespeatmandonar la calma, sin reaccionar
frente a ellos. Sin embargo, algunos pacientes otane ‘cuesta mucho evitar algunos
pensamientos que vienen a la mente cuando estdgantml Uno de ellos asegura:
“Cuando estéas ahi tratando de no pensar en nadadere la idea '¢,Qué estoy haciendo?,
no puedo dejar la comida' y la verdad es que ncépatkjarla’. Considerando que, dadas
las caracteristicas del taller que se observ@adcogentes recién estan teniendo sus primeras
experiencias con la meditacion mindfulness, esrabfeque se presenten dificultades a la
técnica para lograr una actitud de aceptacidndrantus pensamientos y emociones, mas
aun cuando estan haciendo un tratamiento para d&jpeso, con todo lo que esto implica
en cuanto a preocupaciones y temores con respdatara resultado del mismo.

La otra situacion mencionada por los pacientededhs distracciones, también es
algo que puede ocurrir cuando se esté recién indoida practica de la meditacion. Paola
les explica que és algo que seguramente va a pasar, cuando intecganentrarse en
alguna parte del cuerpo o cuando estén intentamaaginar algo, van a aparecer cosas
gue los distraigan, hasta un dolorcito en otra jgatiel cuerpo puede serEn el caso de la
reunion observada hubo elementos distractoresnadgruidos que llegaron desde afuera,
el celular de una de las pacientes que sono duehmgcaneo corporal o los movimientos
de otra participante que no fue con ropa adecuddaparticipante que asistio a varios
talleres comentdNo es lo mismo comer apurados mirando la televigidie alimentarse y
prestar atencion a lo que estamos masticando, Ipuesto en préctica, es dificil, pero se
puede”.

En este momento es cuando resulta necesario, $eginano (2018) renovar la
intencion de continuar con la practica, para volveonducir el foco atencional de manera
voluntaria, lo que provocara que se fortalezca tena@on. Este autor plantea el
complemento entre el trabajo con la atencion, tenicién a la que se hace referencia aqui y
la actitud, que es de aceptacion, es decir de hesarvacion neutra, sin juzgar, solamente
llevando intencionalmente el foco de atencion gkrssamientos, sensaciones y emociones
gue surgen ante la experiencia. Frente a cualgdeetas dos obstaculos mencionados por
los pacientes, los pensamientos negativos o lasadisres, la intencion aparece como un

elemento importante para sostener la practica defainess; asi lo reconoce Kabat-Zinn
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(2004) cuando afirma que la voluntad es importgdea acceder a los beneficios de
mindfulness y también Vazquez y colaboradores (R@Lénes destacan la importancia
del compromiso en la practica de la meditacion foiness.

Un obstaculo de menor importancia que los antegifire planteado por uno de los
participantes, quien expresé que se quedo dormidante la actividad. La coordinadora
dijo: “esto es algo que suele pasarado el nivel de relajacion y concentracion que se
logra, aunque aclard, en la practica de meditatiibnifulness se requiere estar presente en
el momento, lo que significa mantener un nivel dectencia. De cualquier manera, Paola
les aclara que todos pueden lograr incorporardaidé y evitar las distracciones y otros
obstaculos, como quedarse dormido, pero después @mtrenamiento prolongado. Para
eso, les dice que la practica diaria, aunque seantiucinco minutos, es una muy buena
forma de entrenarse. Practicar la alimentaciors@ente empieza adoptandola como un
estilo de vida. Desde el momento en que se realem compras en el supermercado y
elegir los productos, a cocinar los alimentos amoray presencia, consciencia para luego
llevarlos al plato.

6 Conclusiones

El desarrollo del presente trabajo logré cumplirmanos en lo principal, con los
objetivos especificos en el contexto de la indagasobre la utilizacion del mindful eating
como herramienta en el tratamiento de la obesiladelacién con el primer objetivo, se
pudieron identificar algunas intervenciones de doerdinadores de grupo que, sin estar
basadas en los principios de mindfulness (Hann &u@g, 2018), se pueden pensar en una
relacién cercana con aspectos del mismo como haagdh relajacion, la conciencia del
momento presente y la atencion hacia las emocipmpeEnsamientos sin juzgar y con una
actitud de aceptacion. Lo fundamental se dio émci@ con el grupo, ya que cobro
importancia el aprendizaje entre los participargae fueron compartiendo los mismos
problemas, identificAndose con ellos, lo que cenlla una catarsis y a una cohesion en el
grupo (Zukerfeld, 2011).

En cuanto al segundo obijetivo, la descripcion alért que se ofrece a los pacientes

de la institucion muestra que el mismo funciona@aom primer acercamiento a la practica
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de mindfulness a través del escaneo corporal yciejgs de meditacion guiada con
visualizaciones, reconociendo las diferentes sémsas que llevan a lograr una imagen
deseada y en donde se prestd atencion plena @logugetas respiraciones y a las sefales
gue fueron sucediendo en el momento de la praotice asi también el reconocimiento de
las sensaciones en la panza (Kabat-Zinn, 2004telleset al., 2013; Paladino, 2017).

Para el tercer objetivo se consulto a los paciegiggnes expresaron su interés en
la practica de mindfulness, aunque so6lo uno de @ll@o dar testimonio mas concreto de
su utilidad por ser el Unico que habia participadteriormente del taller y practicaba la
meditacion mindfulness con cierta periodicidad. lpasticipantes del taller mencionaron
gue tienen dificultades siendo éstas relativas l@rar a cabo la practica de la meditacion
mindfulness, como la aparicion de pensamientosisios y la exposicion a fendbmenos
distractores. Considerando que estos fendmenospade de la cultura occidental
contemporanea y practicamente todos los partiggatvieron su primera experiencia con
esta practica en el taller observado, es de espprarestos obstaculos puedan ser
superados con la practica sostenida mas adelasiteisano, deberian realizar un mayor
entrenamiento sobre esta técnica ya que seria tiiypata el manejo de las frustraciones,
siendo que también tienden a ser mas vulnerablestraéls (Lopez Morales y Garceés de los
Fayos, 2012). Por ello es importante el trabajtosrgrupos de descenso, estos favorecen
un vinculo crucial, una ilusibn, como también elernambio de informacion, lo que
permite reflexionar para que puedan entrenar lagdad de meditacion y asi lograr la
incorporacion del método en forma gradual, esteallen tiempo razonable, sabiendo que
pueden surgir en el camino de la meditacion obkiado que dificultod la concentracion;
por eso no hay fracaso, sino que hay un constaném@izaje (Yalom, 2000; Kristeller &
Wolever, 2010; Kabat-Zinn, 2004).

Limitaciones, aporte personal/critica y futuragédis de investigacion

La limitacion mas importante fue la de haber obsgovsolo un encuentro del taller
de mindful eating. Hubiera sido de mucha utilidadapla elaboracion de este trabajo poder
hacer un seguimiento de aquellos pacientes quénrestaban iniciAndose en la practica de

mindfulness, que eran la gran mayoria, a travefsleencuentros para poder observar
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objetivamente si lograban incorporar la meditadomo herramienta en el tratamiento y si
las dificultades para concentrarse y aceptar lossgmaientos que surgian iban
disminuyendo con la practica. Otra limitacion aguda a la anterior es la escasa cantidad
de participantes del taller. Indagando posteriotmentre los pacientes de la institucion se
pudo saber que, en muchos casos, no se inscribiahtaller de mindfulness porque era
pago. Otros pacientes no sabian que existia die dabien decian que se los habian
mencionado cuando comenzaron el tratamiento, pgeonq les habia quedado claro para
gué podia servirles. Esto Ultimo sugiere que, detét tratamiento ofrecido por la clinica,
la practica de mindfulness es considerada algo mgmtario y opcional, que no
constituye una parte importante del mismo, ya qaesdr asi lo difundirian mas y
recomendarian a todos los pacientes ingresantds tigeran.

Lo anterior sugiere, desde una perspectiva critjoa, la practica de mindfulness
podria integrarse al tratamiento de descenso dequeso parte integral del mismo, si bien
no es indispensable, existen estudios que sustesngpiricamente su eficacia para
modificar pensamientos y conductas relacionadoslaalimentacion (Katterman et al.,
2014; O'Reilly et al., 2014). El presente trabdgoinvestigacion, con sus limitaciones, ha
servido para relevar el interés por la practicantedfulness como herramienta para llevar
adelante el tratamiento de reduccion de peso qtedlet despierta en los pacientes de la
institucion que han podido participar de él. Pamagparte, las dificultades que estos
mencionan para realizar esta practica se supeegansaclara la propia responsable del
espacio, a traves de la practica frecuente y sdstem el tiempo, por lo cual estos talleres
podrian hacerse con una frecuencia al menos sen@nabncordancia con la propuesta
elaborada por los autores del programa.

Otras limitaciones presentes en la practica fuéener acceso a ninguna entrevista
de ingreso como asi también en el egreso de l&aliya que existen pacientes que
abandonan el tratamiento por diferentes motivoscleaes algunos son motivacionales,
otros de indole econOmica. Asimismo se encuentosn placientes que realizan una
readmision porque creian que podian continuar stémspoco se tuvo acceso a dichas

entrevistas.
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Para afirmar la eficacia de MB-EAT como parte dg tl@tamientos con personas
obesas, en futuras investigaciones se podriarzaeadstudios empiricos analizando su
efecto sobre variables relacionadas con esta eeftath) especialmente en lo que refiere a
cambios de habitos, con la finalidad de identifies necesidades saludables para los
distintos estilos de vida, promoviendo educaciam e salud y asi prevenir los problemas
gue acarrea la obesidad; la incorporacion de leceie plena en las intervenciones clinicas
deberia ser cada vez mas comun para abordar telaei®nados con la alimentacion.

La regulacion emocional a través de talleres eBpesi facilitarian el
reconocimiento de emociones propias y ajenas, derea dejar fluir, saber expresarse,
encontrar un equilibrio potenciando un bienestarsqgeal y grupal. La alimentacion
consciente también ayudaria a los pacientes a @blenramientas para el manejo de la
ansiedad y habitos saludables para la vida coadmrravés de la realizacion de una
practica con alimentos, como asi también entreggeteicios practicos para realizar en el
hogar. Asimismo se ampliaria la capacidad de adxstin ante respuestas automéaticas
sobre los atracones y a su vez colaboraria emelili mente y cuerpo.

Otra de las variables de estudio podria ser la emagprporal que refiere a la
percepcion que se tiene del cuerpo, ésta influyla enitoestima para lo cual la institucion
deberia tener mas actividades deportivas ya querstener horarios restringidos.

También se podrian realizar comparaciones sobedidacia de este modelo de
intervencion de manera aislada y como parte deatantiento multidisciplinario como el

gue se implementa en la institucion donde se Ke&ipbservacion.
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