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1. INTRODUCCION

El presente trabajo surge como una integracion de las 320 horas de la Practica y
Habilitacion Profesional en una institucion privada dedicada al tratamiento de la obesi-
dad y otros desordenes alimentarios. Su objetivo principal es la modificacién de habitos
nocivos relacionados con la comida, a partir de la toma de conciencia respecto a limites,

excesos y comidas.

La misma brinda planes nutricionales personalizados, educacion alimentaria, te-
rapias individuales o grupales y actividad fisica adaptada para todas las etapas vitales (la

nifiez, la adolescencia, la adultez y la tercera edad) y distintos niveles de sobrepeso.

Los programas a seguir estan todos basados en los conceptos de corte, medida y

distancia con la comida y la deteccion de los vinculos adictivos con ciertos alimentos.

La practica se realizd observando y participando de encuentros diarios en dife-
rentes grupos, motivo fundamental por el cual ha surgido la eleccion del tema a desarro-

llar en el presente trabajo final de integracion.

2. OBJETIVOS

Objetivo General
1) Identificar y analizar la importancia de la terapia grupal cognitiva-conductual
para sostener el tratamiento de obesidad en grupos de descenso y grupos de manteni-

miento.

Objetivos Especificos
1) Analizar las caracteristicas distintivas de la terapia grupal cognitiva- conduc-

tual en el tratamiento de obesidad en grupos de descenso y grupos de mantenimiento.

2) Identificar y analizar la importancia que los pacientes le atribuyen a la terapia
grupal para sostener el tratamiento de obesidad.

3) Analizar la importancia de la terapia grupal en el tratamiento de obesidad para
promover cambios de conductas en los pacientes de grupos de descenso y grupos de

mantenimiento.



3. MARCO TEORICO

3.1. Breve descripcion de la obesidad.
En los ultimos afios el estudio de la obesidad ha sido abordado por varios auto-
res, adquiriendo una gran trascendencia debido a la elevada prevalencia de dicha enfer-

medad a nivel mundial.

La Organizacion Mundial de la Salud (2006) define a la obesidad como una ten-
dencia genético metabolica a la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.

Braguinsky (1997) sefiala que la obesidad es una enfermedad epidémica, meta-
bolica, cronica, heterogénea y estigmatizada, caracterizada por el exceso de grasa corpo-

ral cuya magnitud y distribucion condicionan la salud del individuo.

Asi mismo, Kaplan (2009) define a la obesidad como una enfermedad compleja,
resultado de una combinacion de susceptibilidad genética, mayor disponibilidad de ali-
mentos con alto contenido calorico y la reduccion de la actividad fisica caracteristica de

la sociedad moderna.

Por otro lado, Cormillot (2005) asegura que se trata de una enfermedad biologica
que tiende a la cronicidad y a las recaidas, y que su manejo debe pasar especialmente
por lo psicoldgico ya que lo que se procura es un cambio de la conducta y que como
ocurre con la mayoria de las adicciones, es recuperable Uinicamente a través del contacto

con la gente que la padece.

3.2. Diagnostico de la obesidad.

Foz (2002) cita a Quételet quien public6 en 1835 la curva Antropométrica de
distribucidn de la poblacion belga y propuso que el peso corporal debia ser corregido en
funcion de la estatura (Kg. / m?). Este indice de Quételet, es en la actualidad conocido

como indice de masa corporal (IMC) y generalizado como medicion de la obesidad.



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2006) el indice de masa corporal
(IMC) el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (Kg. / m?),
es un indicador fundamental de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como po-
blacional. El IMC constituye la medida poblacional méas util del sobrepeso y la obesi-
dad, la forma de calcularlo no varia en funcion del sexo ni de la edad en la poblacion
adulta. No obstante, debe considerarse como una guia aproximativa, debido a que puede
no corresponder al mismo grado de gordura en diferentes individuos. Define el sobrepe-
so como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a
30. Estos umbrales sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero hay
pruebas de que el riesgo de enfermedades cronicas en la poblacion aumenta progresiva-

mente a partir de un IMC de 21.

Otra forma de medir la distribucion de la grasa es el Indice de Cintura Cadera
(ICC), que resulta de dividir el valor de la circunferencia de la cintura por el de la cade-
ra. Dicho indice no debe superar el valor de 0,80 en mujeres y de 0,90 en varones. Un
ICC mayor a 1 en varones y mayor de 0,85 en mujeres, aumenta sustancialmente el ries-

go de complicaciones, atin cuando el IMC es normal (Cormillot, 2004).

La obesidad no se encuentra clasificada como trastorno psiquiétrico en el Ma-
nual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion (DSM-
IV), a diferencia de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, décima edicion
(CIE-10), de la Organizacion Mundial de la Salud, en cuyo capitulo sobre trastornos
mentales y del comportamiento figura el cuadro de “hiperfagia en otras alteraciones psi-
coldgicas” (F50.4). En ¢l se incluye la ingesta excesiva como una reaccion a aconteci-
mientos estresantes que darian lugar a la denominada obesidad reactiva, como ser due-
los, accidentes, intervenciones quirurgicas y acontecimientos emocionales estresantes.
El CIE 10 aclara que la obesidad puede hacer que el enfermo se sienta muy sensibiliza-
do acerca de su aspecto y eso desencadenar una falta de confianza en las relaciones in-
terpersonales o exagerar la valoracion subjetiva de las dimensiones corporales. Por otro
lado, diferencia a la obesidad reactiva de la obesidad inducida por causas externas como

los farmacos (Rovira, 2006).

3.3. Situacion epidemiologica de la obesidad.



El surgimiento de la obesidad como una problematica de salud, y particularmen-
te como un objeto de analisis desde una perspectiva de salud publica, ha cobrado un in-

terés preponderante en los ultimos afos.

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) considera a la obesidad como un
problema de salud publica de caracter mundial, que es catalogada como una enfermedad
crénica que se caracteriza por presentar numerosas complicaciones. Por lo anteriormen-
te citado y aunado a su alta prevalencia, la cual aumenta de manera sostenida en el mun-
do, ha conllevado a considerarla una epidemia. Sefiala que gran parte de la poblacion
mundial tiene sobrepeso y de acuerdo con algunas proyecciones, para el primer cuarto
de este siglo la mitad de la poblacion mundial tendra algiin grado de obesidad o sobre-
peso si no se aplican politicas publicas adecuadas para tratar y poner freno a la expan-
sion de la enfermedad. Calcula que en el afio 2015 habréd aproximadamente 2300 millo-

nes de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.

En Argentina, las estadisticas demuestran que la obesidad se encuentra en una

escalada que no se detiene .

En el afio 2009, en Argentina se sancion¢ la ley de obesidad. Esta ley aprobada
por el Senado argentino considera la obesidad como una enfermedad y contempla su
tratamiento en el sistema nacional de salud y las sociedades médicas. Esto implica que
el sistema nacional de salud y las sociedades médicas deberan aten-
derla, incluyendo los
tratamientos nutricionales, psicoldgicos, clinicos, quirdrgicos y farma-

coldgicos.

3.4. Factores desencadenantes de la obesidad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2007) sostiene que la causa fundamental
de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias.
El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad es atribuible a varios factores, funda-
mentalmente, a la modificacion mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la
ingesta de alimentos hipercaloricos, ricos en grasas y azlicares, pero con escasas vitami-

nas, minerales y otros micronutrientes, asi como también a la tendencia a la disminucion



de la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos trabajos,

a los cambios en los medios de transporte y a la creciente urbanizacion.

Segun Cormillot (1991) los factores desencadenantes de la obesidad son todos
los hechos psicolégicos, fisiologicos y sociales que suceden en la vida de un individuo y
que pueden provocar estados de estrés o generar tensiones que pongan, a su vez, en mo-
vimiento, todo lo que esta latente para que se convierta en manifiesto. Todo lo que sig-
nifique un cambio, bueno o malo, puede actuar como factor desencadenante de la obesi-

dad.

Se explica la obesidad como un exceso de grasa corporal que afecta a la salud
psicofisica del individuo. Es una enfermedad multicausal que no discrimina en lo que a
género se refiere, tanto que hombres como mujeres la padecen y en porcentajes simila-
res, asi como tampoco discrimina etapas del ciclo vital. Al investigar las causas de esta
enfermedad observa un complejo entrecruzamiento de factores bioquimicos, metaboli-
cos, conductuales y genéticos que no se pueden desligar del entorno familiar, social y

cultural.

3.4.1. Factores médico-clinicos de la obesidad.
Cormillot (1991) explica que los factores médico-clinicos pueden actuar directa-
mente o combinados con mecanismos psicoldgicos. Por ejemplo:

e Menarca: muchas adolescentes comienzan a engordar después de la primera
menstruaciéon que es, a veces un proceso traumatico que se agrega a la natural
ansiedad de la crisis adolescente. Por otra parte, la eclosion hormonal puede esti-
mular la aparicion de desarreglos metabolicos.

e Menopausia: esto es valido también para la finalizacion del periodo fértil de la
mujer.

e El embarazo: es una situacion tipicamente desencadenante de la gordura, enfati-
zada por el manejo de habitos erroneos.

o Enfermedades: que pueden ser de diverso tipo, incluyendo las que afectan a las
glandulas de secrecion interna. También cuadros cronicos que obliguen a estar
mucho tiempo en cama.

e Intervenciones quirurgicas: en general, la extirpacion de un drgano puede actuar

como desencadenante de la obesidad.



e Tratamientos inadecuados: muchas veces un sobrepeso apenas estético, si es tra-
tado con pastillas, es decir, con anfetaminas o drogas similares, puede favorecer
a la obesidad, ya que después provocan un aumento mayor de peso, o rebote. Por
otra parte su influencia es también negativa porque generan la falsa idea de que

la Ginica manera posible de bajar de peso es tomando algo.

En cuanto a los factores genéticos desencadenantes de la obesidad, Reed (1997)
sefiala que no solo se hereda la predisposicion a la adiposidad y la distribucion de la gra-
sa corporal, sino también los factores conductuales tales como la preferencia por ciertos
alimentos, la eleccion del intervalo entre comidas, el grado de compensacion caldrica en

respuesta a la restriccion de alimentos y la inclinacion por la actividad fisica.

Azcona San Julidn (2008) sostiene que en una familia genéticamente predispo-
nente, el riesgo de ser obeso puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares en
la alimentacion. Esta base genética puede actuar a través de diferentes mecanismos en-
tre los que se encuentran la preferencia por determinados alimentos, el gasto energético,

el patron de crecimiento, la distribucion de la grasa y el grado de actividad fisica.

3.4.2. Factores psicologicos de la obesidad.
Segun Cormillot (1991) existen situaciones psicoldgicas desencadenantes de la
obesidad. Algunos ejemplos son:

e Nacimiento de un hermano: puede producir celos o rivalidad, o simplemente una
situacion de cambio.

e Comienzo de la escolaridad: es un periodo critico donde diferentes situaciones
de ansiedad pueden actuar como factores desencadenantes.

e (asamiento: en muchos casos se combinan hechos como: problemas de sexuali-
dad, sobrevaloracion de la aptitudes culinarias de la mujer, ideas conscientes o
inconscientes de la gordura como sinénimo de opulencia y belleza, ideas cons-
cientes o inconscientes de la gordura como sintoma de espiritu maternal y de de-

cencia, el impacto por el cambio de vida o el abandono de actividades fisicas.

Cormillot (1991) explica que una vez declarada la enfermedad, el obeso desarro-

lla una caracteristica psicoldgica que muchas veces la perpetua; relacionar todos, o casi
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todos, los conflictos de su vida con la comida. Esta se presenta como la solucion répida

y facil para escapar de estados variados de displacer. Frente al problema, siente que ne-

cesita comer determinado tipo de alimentos o vuelca su ansiedad comiendo con voraci-

dad.

3.4.3. Personalidad adictiva.

Se define la personalidad adictiva como aquella que no solo tiene necesidades fisi-

coquimicas sino también un estado emocional particular relacionado con factores quimi-

cos conectados a los sentimientos y a las necesidades bioldgicas de cada individuo. La

enfermedad adictiva depende de cuatro elementos interrelacionados:

El objeto droga: la comida es toxica ingerida en exceso porque abandona su fun-
cion especifica de nutricion, alimentacion y placer para transformarse en un ac-
ceso a la enfermedad fisica y psiquica. La adiccion a la comida estd dada por la
cantidad que se ingiere de ciertos alimentos que generan esta particular depen-
dencia.

La persona: una de las caracteristicas fundamentales de la personalidad del obe-
S0 es que no tiene limites con su ingesta ni con su cuerpo ni con su comporta-
miento, ya que actia en forma demandante e invasora y, a la vez, se deja invadir.
La familia: lo que determina que una persona se convierta en vulnerable frente a
la adiccion es fundamentalmente el clima familiar, es decir, la manera en que se
relacionan unos con otros.

Factores socioculturales: la mirada y el gusto de los otros intervienen como una
presion en el comportamiento social de la persona obesa y en su desempeno.
Asimismo la sobreestimulacion y la oferta alimentaria hacen mas vulnerable a la

persona.

La obesidad no es una enfermedad adictiva, pero el comer si lo es, y la obesidad

€S su consecuencia.

3.4.4. Factores socioculturales de la obesidad.

Vilallonga, Repetti & Delfante (2008) establecen que es muy importante identi-

ficar los distintos factores socioculturales que ayudan a sostener el sobrepeso o la

obesidad. Sefialan que para poder lograr esto, es fundamental conocer la historia fami-
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liar del paciente e identificar en qué etapa de la vida comenz6 a tener problemas de
sobrepeso. Explican que el exceso de alimentacion durante el periodo prenatal y la
lactancia, la malnutricion materna, el tipo de estructura familiar, el nivel
socioeconomico, el clima, la falta de ejercicio fisico y el facil acceso a la comida estan

implicados en la patogénesis de la obesidad.

En las ultimas décadas se han acumulado evidencias acerca de las influencias so-
cioculturales en el desarrollo de esta enfermedad cronica. El rapido crecimiento de esta
epidemia encuentra su explicacion en que actualmente se vive en un entorno toxico que
predispone al desarrollo de la enfermedad. Entre las caracteristicas del medio ambiente
toxico se destacan: la mayor disponibilidad de alimentos con alto contenido de grasas,
azucares y de bajo contenido nutricional, el sedentarismo impulsado por trabajos que re-
quieren poca actividad fisica, los medios de transporte, el aumento de consumo de tele-
vision, el uso de computadoras y otras tecnologias que ahorran esfuerzo, el tamafio de
las porciones y la elevada publicidad de alimentos con alto contenido de calorias y po-

bres en nutrientes (Cormillot, 2004).

La organizacion Mundial de la Salud (2007) afirma que si bien antes se conside-
raba un problema exclusivo de los paises de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad
estdn aumentando considerablemente en los paises de ingresos bajos y medios, sobre

todo en el medio urbano.

3.5. Consecuencias clinicas de la obesidad.
En los ultimos veinte afios, la obesidad se ha convertido en el problema nutricio-

nal de mayor prevalencia en el mundo.

Existe una asociacion directa entre obesidad y las siguientes enfermedades:

e Diabetes Tipo II: el 70% de los obesos adultos la padece. Esta comprobado que
la obesidad favorece el desarrollo de resistencia en los receptores de la insulina
(hormona encargada de metabolizar el exceso de azicar en sangre).

e Hipertension arterial, enfermedad cardio-vascular coronaria y enfermedad cere-
bro-vascular: este grupo de patologias generalmente se asocia a la obesidad de-
bido a un incremento de grasas en sangre, que obstruye las paredes arteriales,

generando un mayor trabajo cardiaco y menor oxigenacion de los 6rganos.
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e Reflujo gastro esofagico: es la subida anormal del acido géstrico al esdfago, de-
bido a ingestas abundantes.

e Higado graso: es un excesivo depdsito de grasa en el higado, con agrandamiento
y pérdida de tejido sano. Puede desencadenar en cirrosis pero es reversible con
el adelgazamiento y una dieta sana.

e Disnea o fatiga respiratoria: es una disminucién de la capacidad respiratoria.

e Apnea de suefio: es un trastorno respiratorio caracterizado por la aparicion de
pausas e interrupciones en la respiracion durante el suefio.

e Dislipidemia: es la alteracién del metabolismo de las grasas.

e Osteoartritis: es una inflamacion articular agravada, y a veces producida, por el
peso excesivo.

e Cancer: el cancer de mama, de estomago, de es6fago, de pancreas, de prostata y

colon, tienen una incidencia de 25 % mayor en personas obesas.

La obesidad se encuentra asociada con un nimero de problemas especificos rela-
cionados al peso, que pueden afectar adversamente la calidad de vida del individuo que
la padece, aunque no sean tan severos para dar lugar a complicaciones clinicamente sig-

nificativas (Stunkard & Wadden, 1992; Stunkard & Sobal, 1995).

Cormillot (1991) agrega que la obesidad no implica solamente un riesgo mayor
de contraer o empeorar otras enfermedades, ni tampoco un problema exclusivamente fi-
sico. La obesidad en si misma provoca variados problemas psicologicos que van desde
trastornos en la imagen corporal o dificultades para formar pareja hasta depresiones pro-
fundas. Es importante destacar que los problemas psicosociales pueden tanto desenca-
denar la enfermedad como ser una consecuencia de la misma o, incluso, puede darse en
una misma persona que sean, a la vez, un desencadenante y un factor de agravamiento.
En general, se considera que los problemas psicoldgicos mas importantes derivados de
la enfermedad son; tendencia al aislamiento, reacciones fobicas, depresion, hostilidad,
dificultades sexuales, trastornos del esquema corporal y sentimientos de inferioridad. Es
habitual ver como el paciente obeso se retrae y encierra. Este proceso se da de forma di-
rectamente proporcional al sobrepeso y se agrava notablemente si el medio social es
prejuicioso u hostil. Cuando la sociedad rechaza o intenta cambiar la conducta del obe-

s0, éste muchas veces tiene una reaccion francamente hostil, aunque en algunos casos
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trata de ocultarla. Otros obesos, especialmente las mujeres, reaccionan fobicamente, hu-
yendo del medio y aumentando el aislamiento, lo cual puede agravar las tendencias de-
presivas que lo caracterizan. El rechazo social genera sentimientos de inferioridad que
pueden llegar a agravar notablemente la enfermedad, exacerbando la tendencia al aisla-

miento y los sentimientos hostiles y depresivos.

3.6. El tratamiento de la obesidad.

Braguinsky (1997) afirma que en el tratamiento de la obesidad, es fundamental
que el paciente incorpore en el mediano y largo plazo patrones conductuales cuidadosos
en cuanto a la ingesta de calorias, grasas y azlicares concentrados y a ser fisicamente ac-
tivo. Explica que si no se produce un cambio personal, no hay posibilidades de éxito te-
rapéutico. Si lo que logra el paciente es solo un descenso ponderal, es probable que ni
eso haya logrado, ya que en el corto, mediano o largo plazo volvera a su peso inicial. El
tratamiento debe orientarse a enfatizar sus efectos sobre la salud y el bienestar del pa-
ciente. Es necesario poner especial atencion en la motivacion y el aprendizaje. El profe-
sional debe conocer el nivel de motivacion del paciente obeso. Cuando la motivacion
decae, es en ese momento en el que el paciente debe hacer uso de lo que ha aprendido

en cuanto a nuevas técnicas conductuales.

Rovira (2006) plantea que los tratamientos de la obesidad en la esfera psicologi-
ca tienen dos vertientes: psicofarmacolédgica y psicoterapéutica. En relacion a la prime-
ra, se emplea principalmente medicacion sedante, en general derivados de los benzodia-
cepinicos en dosis suficientes para calmar la ansiedad sin provocar somnolencia, tenien-
do en cuenta que pueden causar un mayor o menor grado de adiccion y que se esta su-
ministrando a pacientes que tienen tendencia a generar dependencias. Frente a la sinto-
matologia depresiva podran indicarse los antidepresivos inhibidores de la receptacion de
serotonina como, paroxetina, fluoxetina y sertralina, que tienen mas bien una accion
moderadora del apetito. Con frecuencia, los cuadros distimicos acompafados de ansie-
dad presentan insomnio de conciliacion, para lo cual estan indicados los inductores del
suefio habituales.

En cuanto a las psicoterapias empleadas, Rovira (2006) destaca las individuales
con un encuadre tedrico psicodindmico, con el objetivo de conseguir que el paciente
modifique determinadas fallas en la estructura de su personalidad, que son las que lo lle-

van a recurrir a la descarga oral para compensar sus ansiedades. También menciona las
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terapias con encuadres de tipo conductual, que buscan alcanzar modificaciones en los

patrones de conducta relacionados con la ingesta.

Por otro lado, Facchini (1999) sostiene que es importante en el tratamiento de la
obesidad, el establecimiento de una alianza terapéutica en la que el profesional tratante
sea capaz de brindar al paciente apoyo con una actitud no enjuiciadora, poniendo espe-
cial cuidado en no reforzar la culpa y en la sensacion de fracaso que el paciente obeso
ya posee. Destaca la importancia de entrenar al paciente para adquirir un rol activo,
como parte fundamental del proceso terapéutico, lo cual se logra a través de una rela-
cion de respeto y confianza mutua. Plantea que los recursos técnicos para abordar la
problematica del paciente obeso en el marco de la interdisciplina son; multiples y varia-
dos y van desde lo mas propio del médico o nutricionista hasta lo mas especifico del

psicologo o psiquiatra.

Cormillot (2008) senala que dado que la obesidad no tiene actualmente una cura
definitiva, el tratamiento debe apuntar no solo a reducir el peso y mantenerlo en niveles
considerados saludables sino que debe orientarse a modificar habitos de estilo de vida
como la alimentacion y la actividad fisica. Considera fundamental dentro del programa
para perder peso la inclusion tanto de los médicos, nutricionistas y psicologos entrena-

dos en el tema como de talleres educativos y asesoramiento alimentario.

3.7. Terapia grupal cognitiva conductual en el tratamiento de obesidad.

Segun Facchini (1999) la terapia cognitiva conductual es un tipo de abordaje, ba-
sado en el modelo original de la depresion y el estrés, que promueve el cambio de con-
ductas, independientemente del origen de las mismas y desarrolla numerosas estrategias
alternativas frente a las dificultades. El pionero del tratamiento conductual de la obesi-
dad fue Richard Stuart a fines de la década del sesenta. Esta modalidad terapéutica estu-
vo, en sus origenes, fundamentalmente orientada a reducir el ingreso energético y a au-
mentar la actividad fisica. Mas tarde se fue sofisticando y complementando, con el obje-
tivo de focalizar en una mejor nutricién, en contraposicion a una dieta rigida, en lograr
la mejoria de las relaciones interpersonales, en desarrollar actitudes menos disfunciona-
les acerca de la alimentacion y el control de peso y en afianzar el logro del descenso de
peso. Es una terapia estructurada y limitada en el tiempo, que aborda las relaciones entre

los pensamientos, afectos y comportamientos, sobre la premisa de que la estructura cog-
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nitiva precede al sentimiento y a la accion. Muchos de sus procedimientos pueden ser
utilizados por médicos y nutricionistas entrenados en su uso y constituyen componentes

necesarios para el tratamiento adecuado de la obesidad.

En la terapia grupal cognitiva conductual se toma como eje la conducta del pa-
ciente y se trabaja sobre ella para modificarla. Se trabaja primero sobre el sintoma, y
una vez que el paciente logra hacer la dieta perfecta, puede indagar con mayor lucidez
mental en las causas profundas del desborde con la comida. Se trabaja sobre las conduc-
tas de base que sostienen esta enfermedad; el descontrol, el autoengafio, la falta de limi-

tes y la dependencia .

Se plantea que la posibilidad de orientar un tratamiento terapéutico dependera no
solo del marco tedrico del terapeuta y de sus herramientas sino de la confluencia de es-
tas con el estilo del paciente. Aclara que el éxito dependera de la permeabilidad para in-
corporar nuevas estrategias. Para desentrafiar el mecanismo adictivo se basa en la tera-
pia cognitiva conductual con el objetivo de desarticular las creencias erroneas del pa-

ciente al mismo tiempo que le facilita herramientas conductuales para el cambio.

La conceptualizacion individualizada de los sistemas de creencias de cada pa-
ciente y las habilidades de afrontamiento a largo plazo para manejar las preocupaciones
cotidianas, asi como tratar los impulsos, las conductas compulsivas, se complementan

con las reuniones de grupos periddicos (Beck & Wright, 1999).

Beck (1967) se ha referido a la terapia cognitiva como un proceso de empirismo
colaborativo, en el que paciente y terapeuta trabajan juntos a la hora de establecer las
metas, acuerdan los asuntos a tratar en cada sesion, y buscan y examinan sistematica-
mente, la evidencia a favor y en contra de las creencias del paciente. Se le ayuda al pa-
ciente a realizar descubrimientos guiados y a disefiar experimentos conductuales, para
poner a prueba la validez de sus pensamientos y supuestos. El terapeuta cognitivo puede
también actuar de un modo mas directivo, a modo de un educador o entrenador. La meta
principal de la terapia cognitiva es conseguir el alivio sintomatico, ayudando a los pa-
cientes a ser conscientes y cuestionar sus pensamientos € imagenes automaticas. Para
que el cambio sea duradero, hay que centrarse en la reestructuracion de las actitudes dis-

funcionales y del sistema de creencias responsables de los pensamientos automaticos.
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Algunas técnicas cognitivas utilizadas, pueden ser, ayudar al paciente a etiquetar
la distorsion, examinar la evidencia a favor y en contra de sus suposiciones, cuestionar
las afirmaciones absolutas utilizando la interrogacion gradual, evaluar las probabilida-
des de los resultados y examinar otras posibles explicaciones o atribuciones para los su-
cesos. Los cambios en estos pensamientos conducen a cambios en los sentimientos y en

la conducta (Beck & Wright, 1999).

3.8. Importancia de la terapia grupal cognitiva conductual en el tratamiento de
obesidad.

La terapia cognitiva conductual es una estrategia, una herramienta aplicable a
cualquier tratamiento que implique cambio de conducta y comportamiento. Es decir, no
un abordaje exclusivo para una afeccion en particular, sino una forma de hacer frente a
una problematica como la obesidad o el sobrepeso que requiere una intervencion a largo

plazo y en la cual el estilo de vida es un punto importante ( Montero, 1997).

La terapia grupal constituye una herramienta eficaz en el tratamiento de la
obesidad, ya que permite que el paciente se sienta contenido, y comparta vivencias y
experiencias con sus pares, teniendo un control y seguimiento mas frecuente respecto a
su dieta. En las reuniones grupales, los pacientes comentan las vivencias de la semana
respecto a sus logros y dificultades, se evaluan los recordatorios de comidas, se realiza
educacion alimentaria, se trabaja la imagen corporal, se conversa sobre los disparadores
emocionales que influyen en los habitos alimentarios, se educa en el cambio de habitos
y estilo de vida y se incentiva la actividad fisica desde lo terapéutico (Vilallonga,

Repetti & Delfante, 2008).

La terapia grupal es fundamental para que los pacientes mantengan la constancia
y fortalezcan la voluntad. Destaca que el sentirse acompanado en el tratamiento de la
obesidad es importante para obtener resultados concretos, casi inmediatos, a diferencia
de lo que significa hacer la dieta por cuenta propia sin asistir al grupo. Explica que los
grupos suelen ser tan efectivos en la mayoria de las personas porque funcionan en dis-
tintos aspectos psiquicos. En estos, hay espejo, reflexion, comparacion, competencia, di-
namismo, conceptos claros y filosofia de vida. Los grupos terapéuticos no buscan una

terapia emocional sino que las emociones se ubiquen en el lugar que les corresponde. Se
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trata, principalmente, de deshacer el vinculo que no se desliga del exceso, compartiendo

este proceso con otras personas que estan en la misma situacion.

Segtin Beck (2000) los efectos de la terapia cognitiva son fruto de las interven-
ciones disefadas para identificar, comprobar en la realidad y corregir las conceptualiza-

ciones distorsionadas y los esquemas disfuncionales.

3.9. Factores terapéuticos de la terapia grupal.

Yalom (2000) sostiene que el cambio terapéutico es un proceso complejo que
sucede a través de un intrincado intercambio de experiencias humanas, a las cuales se
refiere como factores terapéuticos. El autor desarroll6 un inventario de base empirica
constituido por once factores: infundir esperanza, universalidad, transmitir informacion,
altruismo, desarrollo de técnicas de socializacion, comportamiento imitativo, catarsis,
recapitulacion correctiva del grupo familiar primario, factores existenciales, cohesion
del grupo y aprendizaje interpersonal. Las distinciones entre estos factores son arbitra-
rias; aunque los considera aisladamente, son interdependientes y ninguno sucede ni ope-
ra separadamente. Destaca que la terapia de grupo no solo se disefia partiendo de una
mejora general de los efectos positivos de las expectativas del paciente, sino que tam-
bién se beneficia de la fuente de esperanza que es inherente inicamente a la modalidad
de grupo. Los grupos terapéuticos contienen individuos que estan en diferentes puntos
de un continuo para hacer frente al fracaso. De este modo, cada miembro tiene un con-
tacto con otros que mejoraron como efecto del tratamiento y el hecho de observar esta

mejora, refuerza las conductas positivas, infunde y mantiene la esperanza.

3.10. Terapia grupal cognitiva conductual en grupos de descenso de peso.

La Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios, SAOTA (2008)
plantea que el enfoque cognitivo conductual es una opcidn para bajar de peso. Su finali-
dad es lograr la modificacion real de la conducta y los hébitos alimenticios de las perso-
nas, estableciendo objetivos alcanzables y sobre todo posibles de medir mediante diver-
sos sistemas; utilizando distintas estrategias:

e Automonitoreo: segun el cual el paciente debe registrar sus héabitos y tener no-
cion sobre su alimentacion diaria a fin de conocer y detectar sus situaciones cri-

ticas.
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e Control de estimulos: tiene que ver con el manejo de las situaciones ambientales
que se relacionan a la sobrealimentacion y la baja actividad fisica.

e Reestructuracion cognitiva: entendida como la modificacion de pensamientos,
creencias y necesidades que surgen desde el interior de cada uno.

e Manejo del estrés: es un aspecto fundamental para reducir la ansiedad.

e Apoyo social: se obtiene de la interaccion con otros pacientes.

En el proceso de adelgazamiento se trabaja con dos aspectos fundamentales: el con-
ductual y el nutricional. Sostiene que lo importante es adelgazar para cambiar los habi-
tos y no cambiar los habitos para adelgazar. A medida que se desciende de peso, los ha-
bitos se van modificando gracias al estimulo que representa verse bien. En el tratamien-
to de obesidad, se esta tratando con un problema de conducta, una adiccién o tendencia
al exceso de comida, y si éste aspecto no se resuelve, la reincidencia en el engorde es
inevitable. Lo visible, el sintoma, es el cuerpo que habla desde su voluptuosidad, pero
hay que ir mas all4, a las conductas que llevan al exceso y al cuerpo desmedido. Para
empezar una dieta la persona obesa o con sobrepeso debe disponerse a recibir ayuda
para limitar su desborde. Esta debe ser su posicidon y su compromiso: dejarse ayudar y
confiar. Es prioritario ofrecerle al paciente un sistema coherente y contenedor, pero que

lo confronte con su debilidad.

La confrontacion tiene el objetivo de desarticular las defensas asi como de cam-
biar las creencias acerca de su problema, ir desde una orientacion externa (el control
esta fuera de mi) hacia una orientacidn interna (soy responsable del exceso de comida y

de mi recuperacion) (Ravenna, 2006).

Linehan (2001) enfatiza la importancia de la confrontacion directa, del carisma
de los terapeutas, del alto grado de motivacion del equipo de trabajo y del compromiso
dia a dia con los pacientes.

3.11. Terapia grupal cognitiva conductual en grupos de mantenimiento de peso.

Una vez que se llego al peso objetivo, mantenerlo se convierte en el principal de-
safio. Es de suma importancia instaurar las estrategias necesarias para motivar al pa-
ciente y lograr el mantenimiento del peso alcanzado. Un mantenimiento de peso exitoso

se define como una ganancia de peso menor de 3 kg en dos afios, y una reduccion soste-
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nida en la circunferencia de la cintura de al menos 4 cm. (Vilallonga, Repetti & Delfan-

te, 2008).

Cormillot (1991) agrega que el peso alcanzado varia segun el sexo, la estatura, la
contextura, la edad, el grado de obesidad y el tiempo que se ha tenido sobrepeso (si una
persona ha mantenido su sobrepeso durante 20 o 30 afios tendrd que tener algunos kilos
de mas durante cierto lapso). También influye la edad en que se comenzd a engordar y

la forma del cuerpo.

En los grupos de mantenimiento se trabaja la historica relacion problematica con
la comida de cada paciente, se escucha y se muestran las dificultades, los obstaculos, la
alegria y el sostenimiento de logros. Estos grupos son una manera de hacer que el tiem-
po pase y se empiece a escribir una nueva historia de flaco. En el proceso de manteni-
miento, la comida es sustancialmente la misma que la puesta en practica durante el des-
censo de peso. No existe la dieta de mantenimiento sino un leve aumento en la cantidad
de porciones, no de tamafno. Las unicas comidas prohibidas seran aquellas profunda-
mente adictivas para algunos, que contienen harinas y azucares capaces de generar de-
pendencias quimicas. Salvo esta excepcion, el paciente que ha llegado a su peso puede
comer cualquier tipo de alimentos, siempre en pequefia cantidad. La intencion en los
grupos de mantenimiento es que los pacientes aprendan una medida y que sientan que
eligen su comida dentro de todas las opciones posibles. Finalmente, el autor establece
que una vez que se llega al peso deseado es necesario comenzar a trabajar en profundi-
dad sobre el reconocimiento de la nueva imagen corporal. Es decir, consolidar la rela-

cion del paciente consigo mismo y con el medio.

Segun Zukerfeld (1996) la imagen corporal es una estructura psiquica que inclu-
ye la representacion consciente e inconsciente del cuerpo en tres registros distintos. El
registro de “forma” corresponde a la nocion de esquema corporal, comprende todas las
percepciones conscientes de la dimension, la postura, los movimientos y la superficie
corporal, asequibles a los o6rganos de los sentidos. El registro del “contenido o interiori-
dad”, incluye la percepcion de las sensaciones propioceptivas, cinestésicas, habitual-
mente preconscientes, que incluyen las series hambre-saciedad, tension-distension y do-
lor-no dolor. Por ultimo, el registro del “significado”, se corresponde con la nocion de

cuerpo erdgeno, incluye el conjunto de representaciones inconscientes que constituyen
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la singularidad del deseo, adquieren expresion simbdlica y son parte de vinculos inter-

subjetivos.

3.12. El método

El método terapéutico para el tratamiento de la obesidad utilizado en la institu-
cion elegida, propone un tratamiento nutricional, médico y terapéutico acompanado con
actividad fisica adaptada. Fundamentado en tres pilares nutricionales conceptuales y
conductuales basados en el concepto de corte inmediato con los excesos para poder re-
conocer el malestar, la medida en la porcion, el cuerpo y la ropa, para poder tener equi-
librio y sobriedad y, distancia entre las comidas y con la comida para lograr objetividad

y lucidez.

Para ingresar a la institucion se deben realizar las consultas médico clinica, psi-
coldgica y nutricional como requisito previo. Una vez admitido y disenado el tratamien-
to se les indica a los pacientes una dieta personalizada VLCD (dieta de muy bajas calo-
rias), que tiene la caracteristica de introducir al paciente en un estado llamado ““acidosis”
que le posibilitara mantener el tratamiento sin mayores dificultades. Las dietas muy hi-
pocaldricas (DMBC, dietas de muy bajas calorias), aunque contienen niveles de energia
menores a los que habitualmente se indican, incluyen una dosis diaria de todos los re-
querimientos nutricionales esenciales. Han sido utilizadas en la medicina clinica por
mas de cuarenta afios, lo cual avala su seguridad y eficacia. Se usan como la tinica fuen-
te de nutricion durante ocho a dieciséis semanas alternas y permiten, por lo general, un

descenso de peso de entre 1,5 y 2,5 kilos por semana.

Cuando se sigue una dieta restringida, en principio, desciende la temperatura
corporal, lo que disminuye el nivel de azicar en sangre aproximadamente un 15 % y re-
duce los riesgos de dafio celular. A la vez, la seleccion y reduccion de alimentos implica
un menor dafio por parte de los radicales libres: cuanto mas energia acumula el cuerpo,
cuanto mas grasa acumulada quema, hay mas liberacion de radicales libres. Por otra
parte, las dietas hipocaldricas reducen la variedad de toxinas que ingresan al organismo
y éste puede, entonces, eliminarlas con mayor rapidez. En el ultimo tiempo se ha descu-
bierto que la seleccién adecuada de alimentos y nutrientes, asi como los periodos de res-
triccién alimenticia, producen un efecto de rejuvenecimiento y refuerzo del sistema in-

munitario.
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A los pacientes, se les propone tratamiento terapéutico grupal y de considerarse

necesario, un seguimiento psicologico individual.

Alli funcionan grupos de descenso veloz, intensivos de catorce dias de duracion
llamados CLAVE (Control y Limites en Adelgazamiento Veloz); grupos de siete dias
llamados INTERCLAVE, son grupos de reflexion pensados para corregir y mejorar lo
que no se alcanzé en el Clave; hay grupos VALE, tienen lugar cada quince dias y duran
todo el fin de semana; grupos semanales de descenso; grupos de nifios y de adolescentes

y grupos de mantenimiento.

Una de las premisas fundamentales del tratamiento es tener presente que se baja
de peso por lo que se come y no por lo que se deja de comer. Lo que se come debe estar

delimitado por una medida; y ésta es, la pequefia porcion.

Cuanto menos se come, menos hambre se tiene. Esto se explica debido a que al
comer pocas calorias, el cuerpo debe recurrir a las reservas de energia contenidas en la
grasa. Al quemarse, dicha grasa bloquea rapidamente, por medio de mecanismos fisiold-

gicos, los centros que producen el hambre.

Lo primero es el corte con la comida y con el desborde; luego hay que centrarse

en la medida justa de los alimentos.

Un répido descenso inicial conforma el estimulo principal para luego cambiar
los hébitos. Este descenso se logra con la implementacion de dietas eficaces, hipocaléri-

cas, y con supervision paso a paso y dia a dia.

Los controles médicos, nutricionales y psicologicos se deben realizar como mi-
nimo una vez al mes. Si el paciente pierde continuidad en el tratamiento, debe habilitar
el ingreso al mismo pasando por todas las consultas antes mencionadas.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio:

Descriptivo.
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4.2. Participantes:

Este estudio constd por un lado de la observacion de un grupo de descenso ve-
loz, intensivo de catorce dias de duracion llamado CLAVE (Control y Limites en Adel-
gazamiento Veloz) conformado por cincuenta pacientes adultos y de tercera edad entre
21 y 75 afios de edad, de ambos sexos, coordinado por un médico especialista y dos
psicologas. Y por otro lado de la observacion de un grupo de mantenimiento . El mismo
estd conformado por treinta pacientes adultos y de tercera edad entre 21 y 75 afios de

edad, de ambos sexos y es coordinado por dos psicélogas.

4.3. Instrumentos:

Registro de observaciones del grupo de descenso y el grupo de mantenimiento y
entrevistas individuales a cinco pacientes del grupo de descenso y a cinco pacientes del
grupo de mantenimiento a fin de indagar sobre las caracteristicas de la terapia grupal y

la importancia que tiene la misma para sostener el tratamiento de obesidad.

4.4. Procedimiento:

Para la recopilacion de datos se observod el grupo de descenso veloz cuya dura-
cion es de catorce dias de dos horas por cada encuentro y el grupo de mantenimiento .
Ademas se realizaron entrevistas individuales con los pacientes a fin de recopilar infor-
macion sobre el grupo terapéutico al que asisten, el tiempo que hace que asisten al mis-
mo, la cantidad de kilos bajados, la importancia que le atribuyen a la terapia grupal para
sostener el tratamiento de obesidad y los cambios mas significativos que se generan a

partir de la asistencia a los grupos.

5. DESARROLLO

A continuacion se procedera a describir las observaciones presenciadas en el
grupo de descenso de peso y en el grupo de mantenimiento de peso, a fin de poder hacer

un analisis pormenorizado a la luz de los objetivos del presente trabajo.

5.1. Observacion del grupo de descenso de peso.



23

En la asistencia al “Grupo Clave” (Control y Limites en Adelgazamiento Veloz),
se pudo observar a los distintos pacientes que llegan al centro para reunirse y poder ha-

blar de su problematica.

El grupo esta conformado por cincuenta pacientes adultos y de tercera edad entre

21y 75 anos de edad, de ambos sexos.

En el grupo participan pacientes con distintos niveles de obesidad y sobrepeso,
obesos recuperados recidivantes con pocos kilos de sobrepeso como recidivantes con
muchos kilos de maés, pacientes con insatisfaccion de la imagen corporal, comedores
nocturnos, embarazadas, diabéticos, hipertensos, pacientes oncologicos y pacientes que

no pueden movilizarse a causa de su sobrepeso.

Antes de comenzar el grupo, los pacientes toman asiento, y mientras beben al-
gun tipo de bebida permitida en la dieta, comentan entre ellos, como fue el dia anterior
respecto a la dieta, y si bajaron o no de peso. Todos hablan de manera muy fluida, no-

tandose un trato amable y cordial entre ellos.

Al llegar los profesionales, los pacientes hacen silencio, poniendo especial inte-

rés en las palabras de los coordinadores.

Cuando llegan pacientes nuevos al grupo, se les pregunta por qué estan ahi, si hi-
cieron la consulta con la nutricionista, cudntos kilos tienen que bajar, cuanto tiempo

hace que mantienen ese peso y cudles son sus expectativas respecto al tratamiento.

Los profesionales preguntan a los pacientes si pueden hacer bien la dieta, si es-
tan en continuidad con la misma, cuales son las dificultades percibidas para llevar a
cabo el plan alimentario o de actividad fisica y si estan en estado de acidosis.

Los pacientes manifiestan tener dificultades para realizar la dieta. Los motivos
que dan son: padecer enfermedades fisicas y/o psicoldgicas, tener problemas familiares,

laborales y econdmicos. Otros expresan que engordaron simplemente por distraccion.

Tal es el caso de L, un empresario de 60 afios, que bajé 55 Kg. y tiene que bajar

25 Kg. mas. Expresa que no puede sostener la dieta debido a problemas familiares que
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padece y argumenta que su problematica con la comida comenzd desde el momento del
fallecimiento de su hijo, consecuencia de un secuestro extorsivo. Dice estar muy angus-
tiado, ya que quién asesind a su hijo, estaba por recibir sentencia en juicio oral al dia si-
guiente. Producto de esto, L comenta sentir una profunda tristeza y agrega que no puede

dejar de comer.

Por otro lado, en el grupo, se pudo apreciar el caso de M, una abogada , quién
bajo 35 Kg., y le quedan por bajar 10 Kg. mas para llegar a su peso. Manifiesta no tener
fuerzas para continuar con la dieta porque esta atravesando un divorcio muy conflictivo,
motivo por el cual estd muy angustiada, nerviosa y ansiosa. Dice que si bien es cons-
ciente del sacrificio que hizo para bajar tantos kilos, le resulta muy dificil focalizarse en
el tratamiento, debido al problema que estd atravesando. Y llorando, dice no poder lo-
grar poner la comida en un segundo plano, ya que cuando estd desbordada emocional-
mente, lo primero que hace es comer compulsivamente. Finalmente, sefiala sentir un

profundo malestar cuando se da cuenta del error que cometi6 al romper la dieta.

Otro caso a destacar es el de J, una médica, que tiene que bajar 50 Kg. J hace
una semana que comenzo el tratamiento. Dice tener dificultades para hacer la dieta y
manifiesta que no va a poder bajar tantos kilos. Comenta al grupo que empezo6 a engor-
dar hace 5 anos, después de que fallecié su hermana. Poniendo de manifiesto que se vol-

c6 ingenuamente a la comida porque era una via de escape ante tanto dolor.

Los profesionales explican que al hacer dieta perfecta y conseguir bajar de peso,
el estado de &nimo cambia. Porque al despegarse y desapegarse con la comida, el pa-
ciente siente alivio y motivacion para continuar con el tratamiento. Poniendo énfasis, en
que cuando se logra hacer un cambio externo, luego se hace un cambio interno. Al hacer

la dieta perfecta, hay cambios en los pensamientos y en las emociones.

Exponen que los pacientes tienen que hacerse cargo de su enfermedad y no dele-
gar decisiones personales. Es el paciente quien debe decidir que hacer en el momento

que la adiccion manda.

Si bien se pudo observar que muchos de los pacientes lograron bajar de peso, no

dejan de mencionar obstaculos a la hora de hacer la dieta. Mostrando enojo, impotencia,
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malestar, tristeza y frustracion. Es alli, donde los profesionales preguntan a los pacientes

si estan dispuestos a comprometerse con el tratamiento y si quieren bajar de peso.

Al finalizar el grupo, los profesionales les piden a los pacientes que se compro-

metan con metas cortas, esto significa hacer dieta perfecta para el dia siguiente.

También agregan que es fundamental en el proceso de adelgazamiento, disfrutar

del tratamiento y del bienestar que se alcanza cuando se logra bajar de peso.

Los pacientes manifiestan estar ansiosos por alcanzar el peso ideal y reconocen

no disfrutar el proceso de adelgazamiento.

5.1.2. Caracteristicas distintivas de la terapia grupal cognitiva- conductual en el
tratamiento de obesidad en grupos de descenso.
En el grupo anteriormente descripto, se pudo observar como los pacientes asis-

ten al grupo terapéutico con la finalidad de buscar una solucion a la problematica de la
obesidad.

El grupo de descenso de peso es heterogéneo en cuanto a edades, sexo y tipos de

obesidad, y se considera homogéneo en cuanto al objetivo.

En el grupo terapéutico de descenso de peso, se emplea un estilo confrontativo,
promoviendo en primer término un abrupto cambio conductual, el corte con la comida.
Dicho corte es condicion fundamental para el posterior cuestionamiento de creencias. El
enfoque es conductual-cognitivo-confrontativo.

La caracteristica del tratamiento de obesidad es tratar a la obesidad como una
adiccion. Se les explica a los pacientes que la adiccion estd en el vinculo y no en la co-
mida. Y que no se los considera responsables de su adicion pero si responsables de im-

plementar el corte para encarar el tratamiento.

Los temas abordados en el grupo se refieren a la relacion paciente-ingesta. Cuan-
do los pacientes intentan mencionar detalles de su dieta, tipos de alimentos, cantidades

consumidas o preparaciones, se lo interrumpe inmediatamente. La idea es que cuanto
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menos esté presente la comida en el discurso de los pacientes, mayores son las posibili-

dades de éxito en el tratamiento.

El modelo cognitivo plantea la hipdtesis de que las percepciones de los eventos
influyen sobre las emociones y los comportamientos de las personas. Los sentimientos
no estan determinados por las situaciones mismas, sino mas bien por el modo en que las

personas interpretan esas emociones (Ellis, 1962).

En los testimonios de los pacientes, se perciben dificultades para llevar a cabo el
plan alimentario o de actividad fisica, y éstos mencionan como justificativos distintas

circunstancias que derivan en conductas que no son las de abstinencia y control.

Beck (2000) explica que la situacién por si misma no determina coOmo se sienten
las personas, sino que su respuesta emocional estd mediada por su percepcion de la si-

tuacion.

Tal como se observé en el grupo, los profesionales explican que todas las perso-
nas que padecen esta problematica con la comida, pasan por diferentes situaciones (reu-
niones sociales, momentos de tension, enfermedades, fallecimientos) pero que las mis-
mas no deben funcionar como justificativos y no habilitan a seguir comiendo. Es aqui
donde cobran importancia sus intervenciones, al sefialar que los grupos terapéuticos
buscan que las emociones se ubiquen en el lugar que les corresponde y explican que hay
que aprender a diferenciar comida de estados emocionales, ya que los pacientes obesos

o con sobrepeso descargan errdbneamente con la comida.

Tal como sostiene Beck (2000) la terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia
que intenta reducir las reacciones emocionales excesivas, disfuncionales, autosabotea-
doras y contraproducentes, mediante la modificacion del pensamiento erréneo o defec-

tuoso y las creencias desadaptativas que subyacen a estas reacciones.

Los profesionales destacan que es importante en el tratamiento, poder modificar
el sistema de creencias de los pacientes y poder generar nuevas creencias. Sostienen que
el pensamiento se va a modificar si hay una conducta que lo avale. En este caso, la con-

ducta, es hacer dieta perfecta.
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Aunque subir de peso se pueda producir debido a las tensiones familiares o so-
ciales, por poseer una conducta o caracter desbordado, al relacionarse con un entorno
toxico, sucumbir ante las tentaciones constantes, tener un disparador psicoldgico, adqui-
rir una predisposicion genética, consumir alimentos adictivos; o bien, debido a un com-
portamiento sedentario, todas estas causas sucumbiran ante la capacidad del paciente de

controlar la conducta o caracter.

En el grupo observado, los profesionales plantean que el objetivo del grupo tera-
péutico es que los pacientes puedan divisar los mecanismos de disfraz y negacion de su
estado, y que apliquen herramientas efectivas para redirigir su conducta alimentaria. La

intencion es lograr dominar aquella conducta que parece ingobernable para el paciente.

5.1.3. Importancia que los pacientes le atribuyen a la terapia grupal para sostener
el tratamiento de obesidad.

En el grupo se pudo observar como los pacientes al hablar de su padecimiento y
escuchar los aportes tanto de los profesionales como de sus compafieros, toman recursos
y herramientas, con el objetivo de encontrar juntos la solucion al problema que padecen.
De este modo, se fueron observando las habilidades que facilitaron la recuperacion de

ésta enfermedad.

Lo dicho anteriormente, coincide con lo expuesto ,al afirmar que sentirse acom-
panado en el tratamiento de la obesidad es importante para obtener resultados concretos,
casi inmediatos, a diferencia de lo que significa hacer la dieta por cuenta propia sin asis-
tir al grupo.

Tal es el caso de L, que manifiesta sentir alivio después de haber expresado su
dolor y agradece al grupo por haberlo escuchado. Expone que el grupo es como una
“usina”, que alimentan entre todos, y de ella toman prestada energia cuando falta y esa
energia se debe devolver para que otro compafiero la use cuando la necesite y asi se
mantenga. En este caso, se pudo apreciar como el grupo brind6 apoyo y contencion a L,
al sefalar que si bien es entendible que esta atravesando una situacion muy dificil, esto
no amerita a comer de mas, ya que esto traerd como consecuencia otro problema en su

vida.
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En el caso de M, se observé que la paciente asiste al grupo porque es el Gnico es-
pacio que tiene para hablar de su problematica con la comida, y refiere que en su fami-
lia, este tema siempre generd incomprension. Sefiala que el grupo es un espejo en el
cual uno se identifica con rasgos del otro. Expresa que a pesar de estar atravesando un
momento muy dificil y no tener fuerzas para hacer la dieta, el grupo le transmite energia

y la alienta para continuar con el tratamiento.

Yalom (2000) afirma que en el grupo terapéutico, especialmente en las primeras
etapas, el desmentido de los sentimientos del paciente de ser un caso Uinico constituye
una poderosa fuente de alivio. El autor plantea que muchos pacientes asisten al grupo
con la idea inquietante de que son unicos en su desdicha, de que solo ellos tienen pro-
blemas, pensamientos, impulsos y fantasias realmente espantosas. Esto coincide con lo
expuesto por J, al manifestar que siempre pens6 que su caso era especial, que no existia
otra persona que tuviera apego con la comida como ella y que no iba a poder bajar de

peso.

El dia que J asistié por primera vez al grupo, después de escuchar los distintos
testimonios de sus compafieros, se dio cuenta que no era la Unica persona que lucha
dia a dia contra esta enfermedad. Comenta que el hecho de compartir experiencias con
personas que estan en la misma situacion, la motiva y le da fuerza para poder continuar
con el tratamiento, mas alla del dolor que siente al recordar a su hermana y tener el im-

pulso de comer lo que no debe.

Los profesionales afirman que es fundamental la motivacion del paciente en el
tratamiento de obesidad. Es un componente que no puede faltar dado que se trata del

motor que lo impulsa a buscar alternativas o cambios.

Finalmente, es importante sefialar, que la terapia grupal elimina el drama indivi-
dual y permite al paciente dejar de sentir que el problema pasa por ¢l exclusivamente.
La incursion de un paciente obeso en un grupo terapéutico bien dirigido resulta crucial
en su recuperacion, constituye la manera mas efectiva de desmitificar creencias instala-
das y adquirir conocimientos que enriquezcan el comportamiento y los vinculos, a partir
de la modificacion de las conductas desbordadas y compulsivas. El motor del grupo lo-

gra levantar el anclaje individual y moviliza fuerzas inherentes de la técnica grupal. La
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dialéctica que se genera en el grupo es el vector de esa fuerza, el intercambio y el movi-
miento de ideas, es la presencia real del paciente en el tratamiento. Esto implica dejar en
manos de otro el propio problema para entrenar, mientras tanto, herramientas y correrse

de la posicion de victima inicial, de pasividad frente a la enfermedad.

5.1.4. Importancia de la terapia grupal en el tratamiento de obesidad para promo-
ver cambios de conductas en los pacientes de grupos de descenso.

En el grupo observado, los coordinadores explican a los pacientes que el trata-
miento cognitivo conductual es una técnica que se aplica a todas las afecciones

cronicas que requieren un cambio conductual-comportamental para su mejoria.

Los profesionales consideran que la recuperacion de esta enfermedad cronica y
la posibilidad de mantenerla estabilizada a lo largo del tiempo, aumentan el grado de au-
toconocimiento y autoconfianza del paciente, promoviendo asi conductas sociales y re-

cursos psicologicos mas saludables y adaptativos.

Facchini (1999) sostiene que la psicoeducacion es una modalidad de abordaje
muy importante en el tratamiento de la obesidad, ya que comprende la transmision de
conocimientos de los profesionales con el fin de modificar actitudes y comportamientos
por parte de los pacientes. Fue creada como un componente del tratamiento cognitivo-
conductual, sobre la base de que las falsas creencias que pueden presentar los pacientes
se originan, en parte, por falta de informacion o informacién erronea. El objetivo es pro-

veer la correcta y util informacion al paciente respecto de su enfermedad.

En todos los casos descriptos, se pudo apreciar en los pacientes, no solo cambios

fisicos, sino también cambios psicoldgicos producto de los efectos de la terapia grupal.

Tal es el caso de L, que manifiesta que al poder expresar libremente su historia
de vida y profundizar acerca de su enfermedad, pudo lograr comprometerse con el trata-

miento, haciendo énfasis en que el grupo es un pilar fundamental en su vida.

L destaca que desde que empez6 el grupo puede disfrutar mas la vida, poniendo
especial interés en cosas que lo hacen sentir bien. Sefiala que sus pensamientos ya no gi-

ran Unicamente en torno a la comida y refiere que para él, es muy importante no comer
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compulsivamente cada vez que recuerda a su hijo. Manifiesta que si bien tiene miedo de
decaer y no poder sostener el tratamiento, va a continuar asistiendo al grupo, ya que éste
lo escucha y lo contiene. Afirma que hacer dieta perfecta lo ayuda a sentirse mas tran-

quilo, logrando claridad en sus pensamientos y emociones.

M comenta que a pesar del dolor que siente por estar atravesando una situacion
conflictiva con su pareja, agradece al grupo por la ayuda que le brindo al sefialarle la
importancia que tiene en su vida poder separar su estado emocional de la comida. Ex-
presa que si bien esta muy angustiada por su problema personal, el hecho de asistir al
grupo y hacerse cargo de la enfermedad que padece, la tranquiliza y la estimula a seguir
adelante, ya que esta muy cerca de alcanzar su peso deseado. Plantea sentir falta de con-
trol respecto a su situacion actual con su pareja y afirma que el grupo la ayuda a darse
cuenta que esa falta de control no debe trasladarse al vinculo que establece con la comi-

da.

Los profesionales refieren que su angustia puede ceder al ritmo de su adelgaza-

miento y afirman que al bajar de peso, logrard ordenar sus pensamientos y sentimientos.

En el caso de J, cuando empezo6 a asistir al grupo, se pudo apreciar una profunda

tristeza en su rostro y negacion respecto a poder bajar de peso.

Los profesionales le indicaron a J que al comprometerse con el tratamiento ha-
ciendo dieta perfecta, iba a obtener buenos resultados en muy poco tiempo. Seiialando
que muchos de sus compaifieros lograron bajar de peso, atravesando situaciones simila-
res a la de ella. Tal como sostiene Yalom (2000), el infundir y mantener la esperanza en

el paciente, es crucial en toda psicoterapia.

La gordura no es un estigma ni una culpa perpetua. No hay que tener miedo por-
que no es definitiva ni invencible. Los pacientes cuando confian en el grupo y se involu-
cran mental y fisicamente con el tratamiento, ya no ven imposible, ni tan arduo ni tan

sacrificado el hecho de bajar de peso.

En los distintos casos mencionados, se pudo observar que mas alla de las dificul-

tades percibidas por los pacientes para realizar el tratamiento, el grupo brinda herra-
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mientas y técnicas que €stos aplicaron, asi como conocimientos que aprendieron y nue-

vas conductas que incorporaron a sus vidas para poder alcanzar la delgadez.

Aprender a dominar la conducta desbordada, es una herramienta fundamental en
el tratamiento, ya que logra imponerse con fuerza ante un entorno que facilita el aumen-
to de peso . En el grupo observado, los profesionales trabajan con este aspecto. Para lo-
grar esto, el profesional de la salud aporta informacion, consejo y apoyo a los pacientes

(Fachini, 1999).

5.2. Observacion del grupo de mantenimiento de peso.

El grupo de mantenimiento de peso, esta conformado por treinta pacientes adul-
tos y de tercera edad entre 21 y 75 afios de edad, de ambos sexos, y es coordinado por

dos psicélogas.

La mayoria de los pacientes que concurren al grupo son profesionales de la

salud.

En la asistencia al grupo, se pudo observar una unién muy significativa de los
pacientes. Esto se percibio claramente porque antes de que comience el grupo, los pa-
cientes tienen como habito reunirse en el bar de la clinica para poder hablar sobre distin-
tos temas. Segiin manifiestan, reunirse, es muy importante para poder estar conectados

con el tratamiento.

Al comenzar el grupo, se aprecia un trato especial entre los pacientes y los profe-
sionales. Se presenta un clima de confianza mutua. Los profesionales preguntan a los
pacientes, quién quiere contar como fue su semana respecto a la dieta. Todos los pacien-

tes muestran una actitud de fuerte compromiso al momento de participar.

C, una médica , quien bajé 40 Kg., comenta que el sabado a la noche asisti6 a un
casamiento. Expresa que con mucho esfuerzo pudo controlar la medida durante la re-
cepcion y la cena, pero se vio fuertemente apegada a la mesa de dulces. Explica que su
voracidad era cada vez mayor y su malestar fue aumentando en el transcurso de la no-

che. Senala que el domingo tuvo la misma actitud con la comida. Manifiesta sentirse
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frustrada debido al error que cometid y dice que la tnica solucion a su problema es evi-

tar reuniones sociales.

J, un empresario , quien bajé 20 Kg., expresa que hace dos semanas que no pue-
de respetar la medida en la porcién. Manifiesta sentir falta de voluntad para poder hacer

dieta.

A, una kinesidloga , quien bajo 25 kg., comenta que el domingo fue el cumplea-
nos de su hija y quiso agasajarla haciéndole una torta. Dice que desde que comenzo el
tratamiento no hizo mas tortas ya que estas le gustan mucho y nunca pudo respetar una

medida. Agrega que ha llegado a comer una torta en una merienda.

Explica que empezd comiendo los ingredientes de la torta, sin dar demasiada im-
portancia, y cuando se dio cuenta de lo que estaba haciendo, quiso dejar de comer y no
pudo. Expresa sentirse angustiada por la falta de control ante lo sucedido, y dice que
hay ciertos alimentos que no los puede tener a su alcance porque le resulta muy dificil

no tentarse.

C, un empresario , quien bajé 30 kg., comenta que el fin de semana viajo con su
familia a la costa. Dice estar muy contento porque es la primera vez en su vida que logra
comer dos churros y no una docena como lo hizo siempre. Manifiesta sentirse tranquilo

al poder respetar una medida, sin desear seguir comiendo.

Los profesionales plantean que los pacientes deben ser obreros en el proceso de
descenso de peso y artesanos en el proceso de mantenimiento de peso. Sefialan que en-

trenar el mantenimiento a lo largo del tiempo, es el arte de saber parar de comer.

5.2.1. Caracteristicas distintivas de la terapia grupal cognitiva- conductual en el
tratamiento de obesidad en grupos de mantenimiento.

El grupo de mantenimiento de peso es heterogéneo en cuanto a edades, sexo y ti-
pos de obesidad y homogéneo en cuanto al objetivo. El objetivo del mismo es cuidar el
logro alcanzado. Para obtener esto, es fundamental que el paciente se comprometa con

el tratamiento.
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Los temas abordados en el grupo van desde la importancia de sujetarse al plan
alimentario, de respetar la medida en la porcion, de concurrir semanalmente a los gru-
pos resaltando el valor terapéutico de los mismos, asi como la dificultad de sostener el

peso sin asistir al grupo.

En el proceso de mantenimiento de peso tiene que haber una fase de certifica-
cion y evaluacion de los logros después de la fase de la pérdida de peso, una fase de rei-
nicio de una alimentacién que supere las 800, 900 hasta las 1200 calorias y una fase de
estabilizacion donde se incluya una dieta adecuada al metabolismo de la persona y a la
capacidad o facilidad que tenga para bajar o para mantener el peso. Para hacer una eva-
luacion de como mantener el peso se debe evaluar medicamente si estan superadas las
complicaciones y tiene que haber permanentemente una evaluacion nutricional adecua-
da donde se detectan las comidas adictivas o las caracteristicas adictivas del paciente

que bajo de peso

Los profesionales explican que no es adicto el que come de mas, sino el que
quiere hacer un corte con la comida y no puede. En la adiccion, la conducta no esta su-
jeta al control del paciente sino que es el impulso de comer y no poder resistirse a ¢€l, lo
que hace que la conducta sea adictiva. Esto se vio reflejado en el testimonio de C, cuan-
do refiere que en el casamiento no pudo hacer un corte en la mesa de dulces y en el tes-
timonio de A, cuando dice que queria dejar de comer los ingredientes de la torta porque

se daba cuenta que no debia hacerlo y sin embargo, no pudo lograrlo.

Los profesionales plantean que en el proceso de mantenimiento es aconsejable
hacer una evaluacion de la actividad fisica del paciente. Esto coincide con lo expuesto
por Cormillot (2005) al sefialar que en los planes para bajar de peso y mantenerlo a lar-
go plazo, la actividad fisica parece cumplir un rol esencial. El autor agrega que el estilo
de vida sedentario, sostenido en el tiempo, que produce menor gasto energético relativo,

constituye la explicacion mas aceptable del incremento de sobrepeso y obesidad.

El programa de actividad fisica adaptada para pacientes obesos o con sobrepeso,

tiene como objetivo lograr un cambio de conducta, para que finalmente los pacientes
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puedan lograr cambiar habitos de vida. Agrega que la diversion en la actividad fisica

ayuda a hacer menos traumaticos los cambios generados durante el proceso.

Ravenna (2010) establecen que en la etapa de mantenimiento de peso, es impor-
tante evaluar psicoldgicamente, la etapa de la psicoterapia de la obesidad sin grasa. Hay
que ver si hay que trabajar sobre el gordo que ya bajé de peso o hay que trabajar sobre
la persona que se sacé el gordo de encima. Porque no se sabe si hay un gordo constante,
lo que si se sabe es que en el paciente obeso hay una tendencia a comer de mas y que
hay que poner un limite. También tener un limite para no generar trastornos alimenta-
rios. Esto se logra a través de una evaluacion psicoldgica, con un enfoque psicologico
cognitivo dialéctico conductual combinado en un grupo menos intensivo que el grupo
de descenso, ya que esto puede sostener los componentes que estan implicados en la

conducta alimentaria y el tipo de vida que el paciente aprendi6 a llevar.

5.2.2. Importancia que los pacientes le atribuyen a la terapia grupal para sostener
el tratamiento de obesidad.
Tal como afirma Cormillot (2005) la obesidad, como la mayoria de las adiccio-

nes, es recuperable inicamente a través del contacto con la gente que la padece.

Segtin Facchini (1999), los procedimientos grupales han demostrado ser de gran
utilidad como recurso terapéutico para los pacientes obesos y sefiala que en ellos entran
en juego elementos psicoeducacionales, procedimientos de autoayuda e intervenciones

psicoterapéuticas, que en un grupo ideal guardan un equilibrio dindmico entre si.

Los profesionales plantean que en un ambiente de grupo, altamente estructurado
y orientado hacia una tarea, los pacientes no solo pueden desplegar sus recursos internos
sino que ademas cada uno aprende de los recursos de los demas. Explican que el objeti-
vo de la terapia grupal cognitiva conductual no es solo la reduccion del malestar del pa-
ciente, sino el aprendizaje de competencias y habilidades para el afrontamiento de las
distintas situaciones que influyen en la vulnerabilidad del paciente a presentar distintos

problemas emocionales.

En los distintos casos mencionados, se pudo observar el valor que los pacientes

le atribuyen a la terapia grupal. Los mismos manifiestan que el grupo terapéutico es un
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sostén y un apoyo afectivo para corregir sus impulsos negativos y destructivos. Expre-
san que cuando asisten al grupo y comparten con sus compaieros y psicologas lo que

les sucede, sienten que disminuye su malestar.

Andrea expresa que el grupo es un espacio donde los pacientes se apoyan en la
consecucion de un logro comun. Es un espejo donde el paciente identifica actitudes pro-

pias, observando a los otros y es ademas una importante red de contencion al desborde.

C sefiala que por primera vez en su vida, encontrd un grupo de pares que la ayu-
da a pensar y a reflexionar sobre su enfermedad. Destaca que sin el aporte de los profe-

sionales y de sus compafieros nunca hubiese podido comprometerse con un tratamiento.

J considera que el grupo terapéutico es primordial en el tratamiento. Manifiesta
sentirse feliz al haber alcanzado su peso, y sostiene, que gran parte de este logro, es de-

bido a la ayuda incondicional del grupo.

En palabras del director de la institucion, la terapia grupal es un pilar fundamen-
tal en el tratamiento de la obesidad, ya que ayuda a los pacientes a incorporar represen-

taciones sanas y positivas.

5.2.3. Importancia de la terapia grupal en el tratamiento de obesidad para promo-

ver cambios de conductas en los pacientes de grupos de mantenimiento.

Los profesionales explican que para comenzar el tratamiento de mantenimiento
de peso, el paciente debe estar mentalizado, es decir, haber hecho el corte de su historia
personal como adicto a la comida y respetar las pautas nutricionales e indicaciones mé-

dicas.

Por un lado, en el grupo se observa que cuando los pacientes llegan a su peso,
manifiestan tener miedos, dudas y dificultades para lograr sostener su peso a largo pla-

Z0.

Los coordinadores explican que no recuperar el peso perdido requiere esfuerzo y

compromiso, al igual que perderlo. Por tal motivo, el grupo es un sostén fundamental en
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el tratamiento, ya que brinda estrategias adecuadas de conducta para ayudar a los pa-

cientes a mantener el peso.

En el testimonio de C, A y J, se observan los obstaculos que se presentan al mo-
mento de respetar la medida en la porcion. Sintiéndose desesperanzados al no poder
controlar su conducta. Es alli, donde los profesionales intervienen senalando que es pri-
mordial que el paciente logre entender que tiene la capacidad para hacer cambios en su
rutina diaria y que éstos cambios lo llevaran a su recuperacion. La fuerza que se pone en

juego tiene que ver mas con el deseo de recuperacion que con la exigencia y el deber.

Por otro lado, es importante destacar que los pacientes refieren, que haber llega-
do a su peso es un motivo especial para seguir luchando contra esta enfermedad, méas

alla de los obstaculos que puedan presentarse.

C dice que desde que comenzo el tratamiento, en su vida hubo un antes y un
después, ya que no solo logré una nueva figura, sino que todo represent6 un antes en la
forma de vivir y pensar y un verdadero después. Refiere que los profesionales y el gru-
po, tuvieron que ver con este cambio y la ayudaron a ver muchas cosas que no estaba

viendo u ocultaba.

J expresa sentirse muy bien asistiendo al grupo terapéutico. Sostiene que el gru-
po le da fuerzas para no abandonar el tratamiento. Sefiala que es muy importante haber
logrado cambios fisicos y psicologicos. Esto coincide con lo expuesto al establecer que
en el grupo terapéutico se renueva diariamente la energia que se necesita para seguir el

tratamiento de mantenimiento de peso.

C comenta que sus cambios fisicos son muy notables. Expresa que cuando llegd
a su peso, su preocupacion principal era qué hacer con sus partes del cuerpo que no le

gustaban como habian quedado después de bajar tantos kilos.

Los profesionales intervinieron explicando que en el proceso de mantenimiento
de peso, es muy importante trabajar para aceptar lo que no tiene cambio y cambiar lo
que si puede ser cambiado con un tratamiento dermatoldgico, o un tratamiento repara-

dor, tanto invasivo como no invasivo, es decir pequeias cirugias o grandes cirugias.
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C expresa que son muchos los cambios psicologicos que obtiene al asistir al gru-
po. Comenta que la comida dejé de tener protagonismo en su vida. Establece que la di-
ferencia es que ahora puede elegir lo que come y antes la comida lo elegia a ¢l. Hoy en
dia come saludablemente y los momentos de exceso se espacian mas, lo que hace que

pueda sentirse tranquilo.

Finalmente, los profesionales consideran que otro aspecto significativo en el pro-
ceso de mantenimiento de peso es ayudar al paciente a no identificarse con el fracaso y
a potenciar una actitud responsable y positiva con su persona, con su Cuerpo y con su

salud.

6. CONCLUSION
La obesidad es una amenaza para la vida, una enfermedad progresiva y cronica
de proporciones epidémicas que afecta a todo el mundo. Es una patologia que no distin-

gue color de piel, edad, nivel socioecondmico, sexo o situacion geografica.

Antiguamente se consideraba que la persona con sobrepeso gozaba de buena
salud, sin embargo en la actualidad se sabe que la obesidad tiene multiples consecuen-
cias que atentan contra la salud. Es una patologia que afecta no solo el aspecto fisico de

la vida, sino también el emocional y el conductual.

Los objetivos de este trabajo se orientaron a describir distintos aspectos del trata-
miento del obeso , con el fin de intentar dar cuenta de la importancia que tiene la terapia

grupal cognitiva conductual en el tratamiento de esta enfermedad.

Los datos de los pacientes citados en desarrollo del trabajo, fueron extraidos de
las observaciones en ambos grupos, ya que al ser una institucion privada, el acceso a in-

formacion de historias clinicas fue limitado.

Es pertinente destacar, que hubiera sido muy util para el desarrollo del trabajo,

haber tenido la posibilidad de asistir a las reuniones grupales de los profesionales . En
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un primer momento, se creyo que los profesionales del lugar, iban a tener un reparo en
compartir su labor con los pasantes. Sin embargo, esto no sucedid. Siempre marcaron

cierta distancia, sin dar lugar a que se les hicieran demasiadas preguntas.

La restriccién en cuanto al uso de instrumentos de evaluacion psicoldgica en el
no permitid contar con determinada informacion de los pacientes que hubiera sido re-
presentativa para llevar a cabo el presente trabajo. Por tal motivo, y a los efectos de po-
der realizarlo se optd por entrevistar a pacientes de ambos grupos, a fin de indagar sobre
la importancia que le atribuyen a la terapia grupal para sostener el tratamiento de obesi-

dad y los cambios que se generan a partir de la asistencia a los mismos.

Cuando se asisti6 por primera vez a los grupos, se pensd que a los pacientes la
presencia de los pasantes los podia incomodar, al sentirse invadidos en la privacidad de
un tema tan especial como lo es la adiccion que los mismos padecen. Pero luego, con el
transcurso de los dias, al interactuar con ellos, este pensamiento fue desapareciendo, y

mas aun, cuando brindaron la posibilidad de entrevistarlos y conocerlos mas en profun-

didad.

En las distintas entrevistas realizadas a los pacientes, se observo la importancia
que los mismos le atribuyen al grupo terapéutico. Si bien hacen referencia a la dificultad
de llevar a cabo el plan alimentario, y a los obstaculos que se les presentan dia a dia al
momento de comer, no dejan de sefalar lo importante que es el grupo en el tratamiento

de esta enfermedad.

Tanto en el grupo de descenso de peso, como en el grupo de mantenimiento de
peso, los pacientes comparten sus experiencias, buenas o malas, satisfactorias e insatis-
factorias, con sus compaiieros y con los profesionales. Por ello, se educan entre ellos, se
prestan apoyo mutuo y alivian el sentimiento de alienaciéon que normalmente sienten, al
saber que no estan solos en su experiencia de sufrimiento. Debido a los problemas y sin-
tomas similares que padecen, crean lazos emocionales fuertes y desarrollan sus propias
caracteristicas, a las que los mismos pueden atribuir cualidades magicas de mejoria, re-
cuperando su autoconfianza y autoresponsabilidad. Dicha experiencia de seguridad,

apoyo y confianza no solo facilita que se conecten con su propia experiencia sino que
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ademads favorece la sensacion de cierto dominio y la valoracion de recursos internos o

habilidades que faciliten la actitud de afrontamiento.

En ambos grupos, se observd una unién muy significativa entre los pacientes y
los terapeutas, no obstante, result6é llamativo el hecho de que en muchas ocasiones los

profesionales no conocian a pacientes que hacia tiempo que asistian al centro.

La caracteristica del tratamiento de obesidad , es tratar a la obesidad como una
adiccion. Sosteniendo que todos los pacientes, por el hecho de tener sobrepeso u obesi-

dad padecen un vinculo adictivo con la comida.

En sus comienzos, la obesidad en el individuo fue producto de la genética, del
medio familiar, de la sociedad, de la oferta o de la costumbre cotidiana; que se trans-
forma en adiccion cuando el comer se convierte en una conducta vivida como irrefrena-

ble, como una exigencia del cuerpo, con la que es imposible lidiar .

Respecto al trabajo como coordinador de los grupos terapéuticos, el director del
centro plantea que toma como eje la conducta, no siendo este un abordaje exclusivo del
tratamiento de obesidad, sino que puede aplicarse a cualquier vinculo adictivo o situa-
cion problematica y sostiene que cuando una persona obesa llega a la clinica lo hace con
gran escepticismo y es por tal motivo que otorga fundamental importancia a la concu-
rrencia a las reuniones de grupo. Establece que el acompafiamiento de otros que estan
en la misma condicion es central en el desentrafiamiento de conductas negativas y en el

trabajo para modificarlas.

Las intervenciones en los grupos estan dirigidas a que los pacientes incorporen
un limite mediante una conducta y que se refleje ese limite con el desborde a través del

corte, la medida y la distancia.

Facchini (1999) sostiene que la terapia cognitiva-conductual en el tratamiento de
obesidad, en general, es bien recibida por los pacientes debido a que la mayoria conside-
ra que la falta de control sobre la alimentacién es su problema principal, por lo que res-

ponden positivamente al énfasis puesto en aumentar el auto-control.
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El enfoque es conductual-cognitivo-confrontativo. Sin embargo, en la asistencia
a los grupos, llamo la atencion el hecho de que el enfoque es basicamente conductual.
Pudiéndose observar que los pacientes no son entrenados en el aprendizaje de técnicas
cognitivo-conductuales dirigidas a mejorar sus héabitos de alimentacion. Las técnicas es-
tan dirigidas principalmente al corte con el exceso. Los profesionales explican que el
corte se hace sin pensar. Establecen que el método es un tratamiento de accion practico

y concreto.

En general, no se observo que haya entrenamiento en técnicas de autocontrol, in-
tervenciones dirigidas a ayudar al paciente a etiquetar la distorsidon, a examinar la evi-
dencia a favor y en contra de sus suposiciones, a cuestionar las afirmaciones absolutas y

a examinar posibles explicaciones o atribuciones para los sucesos.

Si bien en los dos grupos se observaron recaidas, los pacientes no dejan de asistir
a los mismos, ya que segun manifiestan, es mas facil luchar en compaiiia contra ésta en-
fermedad y no en soledad. Refieren que al poder hablar de su problemadtica con la comi-

da, logran sentirse acompanados en busqueda de una solucion.

A través de la asistencia a los grupos y luego de haber realizado las entrevistas,
se puede decir que mas alld de las recaidas que pueden tener los pacientes, aquellos que
concurren al grupo terapéutico con mas frecuencia, obtienen mayores resultados. Ya sea

bajando de peso con menor dificultad o manteniéndolo.

Finalmente, después de lo observado en las reuniones grupales, se considera que
es de suma importancia el grupo terapéutico en el tratamiento de la obesidad, ya que
provoca resultados favorables en la persona. Por lo tanto, seria interesante abordar estu-
dios sobre el tema en futuras investigaciones. Esto podria significar un aporte valioso, a
efectos de elaborar programas que contemplen este aspecto en el tratamiento de dicha

enfermedad con el objetivo de brindarle al paciente la oportunidad de estar mejor.
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8. ANEXO
Entrevistas a pacientes del grupo de descenso de peso

Edad: 60 afios.

Sexo: Masculino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

8 meses.

,Con que frecuencia lo hace?

4 veces por s€mana.

.Bajo de peso desde que comenzé el tratamiento?

Si.

. Cuantos Kkilos bajé?

55 Kg.

Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Pienso que es elemental.

JPor qué?
Porque el grupo es como una “usina” que alimentamos entre todos, y de ella to-
mamos prestada energia cuando falta y esa energia se debe devolver para que otro com-

pafiero la use cuando la necesite y asi se mantenga.

El grupo ayuda a sentirse acompaifiado en la solucion de la problematica que nos

une y hace que el tratamiento sea mas placentero.

Desde mi experiencia, es muy dificil tratar esta enfermedad sin la ayuda de mis

companeros.



. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?

Motivacion, paciencia y compromiso.

45
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Edad: 45 afos.

Sexo: Femenino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

6 meses.

,Con que frecuencia lo hace?

4 veces por s€mana.

., Bajo de peso desde que comenzo el tratamiento?

Si.

. Cuantos Kkilos bajé?

35 Kg.

JPiensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es fundamental. (Si el paciente se integra).

JPor qué?
Porque el grupo es el tnico espacio que tengo para hablar de mi problematica

con la comida. En mi familia este tema siempre generd incomprension.

En el grupo encontras contencion, apoyo y compaiiia. Es un lugar de pertenen-
cia, un espejo en el cual uno se identifica con rasgos del otro y eso ayuda a continuar

con el tratamiento.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Siento que mi vida cambio en varios sentidos. Si bien los cambios fisicos son
muy notables, también siento que cambio mucho mi carécter. Desde que comencé a ba-

jar de peso, estoy mas paciente y menos ansiosa.
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Edad: 50 afos.

Sexo: Femenino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

6 meses.

,Con que frecuencia lo hace?

3 veces por s€mana.

., Bajo de peso desde que comenzo el tratamiento?

Si.

. Cuantos Kkilos bajé?

20 Kg.

JPiensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es muy importante.

JPor qué?

Porque al asistir al grupo y escuchar los distintos casos, uno se da cuenta que no
es el tnico que lucha dia a dia con esta enfermedad. El hecho de compartir experiencias
con personas que estan en la misma situacion, brinda tranquilidad, y uno siente que no

esta solo en este proceso.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Cambie significativamente la conducta alimentaria. Mis pensamientos ya no gi-
ran unicamente en torno a la comida. Ahora puedo estar frente a ella sin sentirme des-

bordada y atrapada. Esto hace que este mas tranquila y reflexiva.
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Edad: 25 afos.

Sexo: Femenino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

9 meses.

,Con que frecuencia lo hace?

3 veces por s€mana.

., Bajo de peso desde que comenzo el tratamiento?

Si.

. Cuantos Kkilos bajé?

30 Kg.

JPiensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es primordial en el tratamiento.

JPor qué?
Porque en esta enfermedad uno tiende a querer escaparse y a abandonar el trata-
miento ante la menor dificultad. Es en ese momento donde el grupo transmite energia y

alienta para continuar.

El grupo ayuda a generar compromisos con uno mismo y con los demas.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?

Siento que es la primera vez que logro comprometerme con un tratamiento.

El cambio en los habitos alimentarios fue lo mas significativo desde que empecé

el tratamiento.
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Antes la comida era mi unico placer y hoy por hoy, a través del grupo, descubri

otros placeres.
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Edad: 33 afios.

Sexo: Masculino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

1 ano.

,Con que frecuencia lo hace?

3 veces por s€mana.

., Bajo de peso desde que comenzo el tratamiento?
Si.

. Cuantos Kkilos bajé?

40 Kg.

JPiensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, pienso que es esencial.

JPor qué?

Porque el grupo ayuda a pensar y a reflexionar sobre la enfermedad.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Principalmente noto cambios fisicos. Ahora puedo hacer deportes, subir escale-

ras sin agitarme, jugar con mis hijos al aire libre.

También noto cambios importantes cuando estoy frente a la comida. Siento que

estoy mas tranquilo y que puedo elegir no comer.
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Entrevistas a pacientes del grupo de mantenimiento de peso

Edad: 41 afios.

Sexo: Femenino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

2 anos.

,Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

., Cuantos Kilos bajé desde que comenzé el tratamiento?

28 Kg.

JPiensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es de suma importancia.

JPor qué?
Porque el grupo brinda diferentes herramientas para afrontar los distintos mo-

mentos de debilidad y transmite la energia necesaria para continuar con el tratamiento.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?

Principalmente, el grupo me ayudo a mantener el peso en forma sostenida.

También a adquirir cuidados personales mas constantes tales como: ir a la pelu-

queria, ir a centros de estética, comprar ropa, maquillajes, entre otros.

Ahora disfruto mucho mas de la sexualidad. Ya no siento vergiienza de mi cuer-
po. Siento que el grupo tuvo que ver en este cambio. Es fundamental hablar de ciertos

temas y mas aln, con personas que estan en la misma situacion.
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Edad: 45 afios.

Sexo: Femenino.

. Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

1 mes.

.Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

,Cuantos kilos bajoé desde que comenzo el tratamiento?

25 Kg.

,Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es fundamental.

JPor qué?
Porque al estar en contacto con personas que padecen la misma enfermedad, uno

se siente comprendido.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
El grupo me ayudo siempre, tanto en el proceso de descenso de peso como en el

proceso de mantenimiento de peso.

Si bien hace solo un mes que estoy en el grupo de mantenimiento, puedo asegu-
rar que gracias al mismo, puedo sostener con firmeza las ganas de cambiar mis habitos

alimentarios y seguir manteniendo el peso alcanzado.
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Edad: 40 afos.

Sexo: Masculino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

4 meses.

,Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

. Cuantos kilos bajo desde que comenzo el tratamiento?

20 Kg.

.Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?
Si, es importante en todo el tratamiento, ya sea en el descenso como en el mante-

nimiento de peso.

JPor qué?
Porque es muy importante estar acompafiado en el tratamiento por personas que

padecen la misma enfermedad.

El grupo genera bienestar, motiva para seguir adelante con el tratamiento y ayu-

da a estar conectado.

Cuando uno alcanza el peso, tiende a irse y no querer asistir mas al grupo y ese

es el error mas grande que cometemos.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Fundamentalmente, logre equilibrio emocional. Aprendi a no mezclar emociones
con comida y a hacerme cargo de la enfermedad que padezco.
Los cambios fisicos hicieron que me sienta mejor y que pueda disfrutar de cier-

tas actividades que antes no podia realizar.
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Edad: 35 afos.

Sexo: Femenino.

. Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

& meses.

.Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

,Cuantos kilos bajoé desde que comenzo el tratamiento?

40 Kg.

,Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, es muy importante.

JPor qué?
Porque el grupo me contiene y me mantiene alerta para poder controlarme y no

descuidar los logros que obtuve.

Asistir al grupo es fundamental para poder contar con los recursos necesarios

para afrontar esta adiccion.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Pude tomar conciencia de la gravedad de esta enfermedad, ya que siempre igno-
re las consecuencias de la misma. Ser indiferente, siempre fue la excusa para no asumir-

me como enferma.

Hoy en dia, me ocupo del bienestar personal y trato de tener una buena calidad

de vida, para cuidar lo que logre con tanto esfuerzo.
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Edad: 60 afos.

Sexo: Masculino.

. Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

7 meses.

.Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

,Cuantos kilos bajoé desde que comenzo el tratamiento?

30 Kg.

,Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, pienso que es necesario.

JPor qué?
Porque es el unico lugar donde hablo de lo que me pasa con personas que me

escuchan y me contienen.

El grupo es un espacio para reflexionar sobre cuestiones que no les damos im-
portancia en la cotidianeidad, y que son fundamentales para no decaer y mantenernos

sanos.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Mi vida cambi6 notablemente en varios aspectos. Al bajar tantos kilos, los cam-

bios fisicos son muy evidentes. Ahora me siento muy bien con mi cuerpo y puedo hacer

actividades que antes no podia. Varias de ellas las comparto con mis compaiieros de

grupo y esto nos ayuda a seguir juntos en este desafio.
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También noto que me posicione distinto ante la vida. Antes estaba triste y deses-
peranzado. Ahora tengo ganas de disfrutar de la vida y varias metas por alcanzar, en las

que antes ni siquiera podia pensar.



58

Edad: 70 afos.

Sexo: Masculino.

,Cuanto tiempo hace que asiste al grupo terapéutico?

4 meses.

.Con que frecuencia lo hace?

1 vez por semana.

,Cuantos Kilos bajoé desde que comenzo el tratamiento?

25Kg.

(Piensa que es importante el grupo terapéutico para sostener el tratamiento de
obesidad?

Si, considero que es fundamental.

JPor qué?
Porque el grupo brinda diferentes herramientas para afrontar los distintos mo-

mentos de debilidad y transmite la energia necesaria para continuar con el tratamiento.

. Cuales son los cambios mas significativos que nota desde que empezo el grupo?
Siento que mi obsesion por la comida desaparecio. Esto me ayuda a estar mejor

fisicamente y psicologicamente.

El grupo me da la motivacién que necesito para continuar con el proceso de

mantenimiento de peso, que considero que es lo mas dificil del tratamiento.
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