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INTRODUCCION

El Centro Terapéutico elegido es una Institucion dedicada al tratamiento de la obe-
sidad y otros desdérdenes alimentarios. Tiene como objetivo la modificacion de ha-
bitos nocivos relacionados con la comida, a partir de la toma de conciencia respec-
to de limites, excesos y comidas.

Diariamente, cientos de pacientes comprueban que es posible adelgazar de un
modo sano, con el apoyo y el seguimiento de profesionales especializados, sin
agregados de medicacion ni cirugias.

La Obesidad es tratada como un problema de conducta, una adiccién o la tenden-
cia a comer mas de lo necesario; por dicho motivo los programas estan basados
en el concepto de corte, medida, y distancia con la comida y la deteccién de los
vinculos adictivos con ciertos alimentos.

La practica fue realizada en dicho Centro . La tarea que se llevo a cabo fue la ob-
servacion de diferentes grupos, entre ellos los de descenso, mantenimiento y gru-
pos que se realizan una vez por mes durante 15 dias denominados “Grupos Cla-
ve”.

El presente trabajo es resultado de la observacidén no participante y entrevistas
personales a una paciente llamada L, cuya edad es de 25 afios.

El objetivo de este trabajo es describir el proceso de tratamiento en esta paciente

quien no posee obesidad.



OBJETIVOS

« Describir el proceso de tratamiento en una paciente sin obesidad en el Cen-

tro elegido.

Objetivos especificos:

1.  Analizar la motivacion de la paciente para realizar el tratamiento en el
Centro .

2. Describir las expectativas de la paciente respecto al tratamiento.

3. Describir el tratamiento de la paciente en el Centro .

4. Describir las intervenciones que le realizaron a la paciente en los grupos

terapéuticos.

MARCO TEORICO

¢ Que es la alimentacion?

La alimentacion define la salud, el desarrollo de las personas y el crecimiento;
debe contener una cantidad suficiente de los macro y micro nutrientes para cubrir
las necesidades fisioldgicas. Estas necesidades estan influenciadas por varios fac-
tores: el sexo, el estado fisiolégico (embarazo, lactancia y crecimiento), la edad, la
actividad fisica y las caracteristicas de cada individuo.

La alimentacion es saludable cuando favorece el buen estado de salud y disminu-

ye el riesgo de todo tipo de enfermedades cronicas (Bellido, 2006).



¢Que es la nutricion?

Es un conjunto de procesos que estudia la ingestion, digestion, absorcion,
metabolismo y excrecién de los nutrientes por medio de los cuales se produce la
energia para que el organismo se pueda sostener, crecer y desarrollarse.

La nutricién estudia los nutrientes que constituyen los alimentos, su funcion, las
reacciones que causa en el organismo al consumirlos, y la interaccion de los
mismos respecto a la salud y a la enfermedad.

Se dedica a la investigacion de las necesidades nutricionales del ser humano, ya
sea sus habitos y consumo de alimentos, al valor nutricional y la composicion de
los mismos. Los nutrientes son compuestos organicos que contienen carbono o
inorganicos que estan presentes en los alimentos, que son usados por el cuerpo
para los procesos vitales, ya sea el de suplir energia, formar células o regular las

funciones del organismo (Corsino, 2000).

¢Que es la obesidad?

La obesidad es una enfermedad cronica; constituye un problema mundial que va
desarrollandose con el tiempo.

Es un desequilibrio entre el aporte caldrico de la ingesta y el gasto energético
dado por el metabolismo y la actividad fisica. Asimismo, es multifactorial es decir,
que los factores conductuales, genéticos y metabdlicos son los mas determinantes
(Bersh, 2006).

En el mundo se produjo un aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos, por
ejemplo la grasa, sal y azucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, y un descenso en la actividad fisica como resultado de la
naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos
modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion.

La obesidad provoca enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia

y accidente cerebrovascular); también causa diabetes y trastornos del aparato



locomotor (en especial la osteoartritis, que es una enfermedad degenerativa de las

articulaciones muy discapacitante) (OMS, 2011).

Se ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando el indice

ponderal como criterio:
« Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?

« Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?:

o

o

o

o

Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?
Obesidad grado Il con IMC 35-39,9
Obesidad grado Ill con IMC >= 40
Obesidad de tipo IV (extrema) con IMC >50

Tipos de obesidad:

Existen diferentes tipos de obesidad:

1. Obesidad androide o central o abdominal: el exceso de grasa se localiza

preferentemente en la cara, el térax y el abdomen. Se asocia a un mayor

riesgo de dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y de mortalidad
en general (OMS, 2011).

2. Obesidad ginoide o periférica: la grasa se acumula basicamente en la ca-

dera y en los muslos. Este tipo de distribucidén se relaciona principalmente

con problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores (varices) y

con artrosis de rodilla (genoartrosis) (OMS, 2011).

3. Obesidad de distribucién homogénea: es aquella en la que el exceso de

grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo (OMS, 2011).

Clasificacion:



« Hiperplastica: Se caracteriza por al aumento del numero de células adipo-

Ssas.

« Hipertréfica: Aumento del volumen de los adipocitos.

« Primaria: En funcion de los aspectos etiologicos la obesidad primaria repre-
senta un desequilibrio entre la ingestién de alimentos y el gasto energético.

« Secundaria: En funcion de los aspectos etioldgicos la obesidad secundaria
se deriva como consecuencia de determinadas enfermedades que provo-
can un aumento de la grasa corporal (Bastos, Gonzalez, Molinero & Salgue-
ro, 2005).

Tratamiento General:

El tratamiento de la obesidad es dificil e implica cambios en la ingesta de
alimentos y en el aumento de la actividad fisica. Se requiere un manejo integral
que incluya aspectos educativos, meédicos, nutricionales y psicoldgicos. Algunas
formas de tratamiento son la psicoterapia conductual, terapia cognitivo-conductual
y la consejeria nutricional.

La terapia cognitivo conductual provee métodos que permiten vencer las barreras
que impiden cumplir con la dieta e incrementar la actividad fisica. Los programas
cognitivos- conductuales estan basados en técnicas de autocontrol, las cuales le
permiten al sujeto identificar y controlar su propia conducta. El objetivo primario es
mejorar los habitos de alimentacion y los niveles de actividad (Saldafna y Rossell,
1988).

Las intervenciones que se suelen utiliza son el “automonitoreo” en donde el
paciente debe hacer un registro detallado de la ingesta y las circunstancias en que
ésta ocurre. Esto sirve para poder identificar las influencias personales y
ambientales que regulan la ingesta. También, “el control del estimulo”, es decir,

evitar la exposicion a situaciones que inducen a comer en exceso; ‘la



reestructuracion cognoscitiva”, se utiliza para identificar sentimientos vy
pensamientos de autoderrota, ayudando al paciente a identificar actitudes que son
excesivamente optimistas y poco realistas sobre su peso e imagen. Finalmente, “la
prevencion de recaidas”, es un proceso continuo disefiado para promover el
mantenimiento del peso que se ha perdido durante el tratamiento (Saldafia &
Rossell, 1988).

El tratamiento se enfoca en las creencias del paciente, es decir, en las cogniciones
subyacentes, condiciones personales, circunstancias laborales y familiares, debido
a que las falsas cogniciones traen como consecuencia problemas emocionales y
conductas desadaptativas (Fairburn, 1981).

La terapia conductual hace hincapié en una dieta saludable y desaconseja las
dietas que son mas rigidas, es decir, que estan a favor de plan nutricional mas
balanceado y flexible, que tenga como objetivo disminuir las grasas saturadas y el
consumo de carbohidratos complejos como las frutas y las verduras (Bersh, 2006).
Este tipo de terapia, se basa en la hipétesis de que la conducta tanto la adaptada
como la inadaptada es aprendida y por lo tanto se puede aplicar en la practica
clinica.

Los obesos poseen habitos alimentarios erroneos que traen como consecuencia
grandes excesos en la consumicion de los alimentos, aprenden patrones de
sedentarismo, escasa actividad fisica, modelos sociales incorrectos y finalmente,
refuerzos inadecuados del ambiente sociofamiliar (Alvarez, s/f).

La obesidad se puede prevenir. En el plano individual es importante que las
personas puedan limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa
total; aumentar el consumo de frutas y verduras, legumbres, cereales integrales y
frutos secos; limitar la ingesta de azucares; realizar una actividad fisica periddica,
y lograr un equilibrio energético y un peso normal (OMS, 2011).

La ventaja de un tratamiento para el sobrepeso y la obesidad es la importancia
que tiene la pérdida del peso para reducir los factores de riesgo para otras
enfermedades. Los profesionales que forman parte de este tipo de tratamientos
son los médicos, nutricionistas y psicologos que estan especializados en esta

area, por eso se habla de un tratamiento multidisciplinario (Garcia, 2004).



Los tratamientos son multifacéticos y comprenden terapia dietaria, actividad fisica,
terapia de comportamiento, farmacoterapia y cirugia segun cada caso. El éxito
terapéutico debe contemplar la reduccion del peso, un proceso de resultados
positivos en la calidad de vida, estilo de vida menos sedentario integrando la
actividad fisica, aceptacion de la imagen corporal y finalmente un cambio en los
habitos de alimentacion (Wadden, 2000).

Tratamiento del Dr. Maximo Ravenna:

El Tratamiento del Dr. Maximo Ravenna (2009) consiste en ingerir 600 calorias
diarias para adelgazar y para eliminar la sensacion de hambre.

Los alimentos constituyen el combustible del cuerpo porque gracias a la energia
que el organismo obtiene de lo que se consume el cerebro funciona, el corazén
late, los rifiones filtran, la sangre circula, etc. Aunque, si la ingesta es excesiva o
escasa todas estas funciones se alteran debido a la mala nutricion, provocando un
desbalance energético (Ravenna, 2007).

La comida es una adiccion que a su vez provoca una enfermedad, la obesidad.
Produce efectos metabdlicos y alteraciones organicas, como por ejemplo, la
hipertension, diabetes, colesterol, alteraciones en la fertilidad, desarrollo de cancer
de colon, prostata y rifion asociado todo ello al riesgo de muerte cardiovascular.
Sostiene que los alimentos, sobre todo las grasas y los hidratos de carbono
refinados (azucar y harina) producen un efecto de necesidad porque actuan sobre
los neurotransmisores cerebrales. Asimismo, es una enfermedad que se sustenta
en cuatro pilares: La comida, el stress, la quietud y la desinformacién.

La unica forma de escapar del stress es estableciendo prioridades a las acciones
diarias de la persona; por ello es tan importante la puesta en movimiento del fisico

ya que no tiene solo motivaciones estéticas sino que garantiza un equilibrio
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psicolégico y previene de muchas enfermedades (nombradas anteriormente)
asociadas al sedentarismo. Un cuerpo saludable no es solo aquel que no presenta
sintomas de enfermedad sino también es el que no corre riesgos de deteriorarse.
Se ha demostrado que la actividad fisica combate los sintomas de ansiedad,
depresion, aumenta el entusiasmo y el optimismo ya que libera las tensiones y
aleja el stress.

La desinformacion también es un arma de doble filo, ya que nadie adelgaza sin
sacrificio; nadie puede bajar de peso si no esta decidido a hacerlo y no tiene un
compromiso personal con el cambio y el estilo de vida. No existe ningun gel
reductor, ni dieta milagrosa que haga descender de peso a una persona; se debe
filtrar toda mentira que llegue disfrazada de un nuevo método cientifico. Por eso,
un paciente con plan de adelgazar no solo debe disminuir las cantidades, sino
elevar las calidades, ejercitar el criterio y el sentido comun para no caer en
engafos que solo conducen al fracaso (Ravenna, 2007).

El método esta basado en corte, medida y distancia, es decir, cortar
inmediatamente con los excesos; la medida de la porcién, la ropa y el cuerpo y
finalmente la distancia entre comida y comida.

Lo que se propone es un nuevo programa alimentario basado en la seleccidn
adecuada de alimentos, teniendo en cuenta los nutrientes, el indice glicémico
(Algunos alimentos que son ricos en hidratos de carbono elevan la concentracién
de glucosa en la sangre; el indice glicémico evalua y califica este tipo de alimentos
segun el impacto que producen sobre la glucemia, es decir, sobre el azucar en
sangre, al ser absorbidos por el intestino), la cantidad y el contenido cal6rico de
los mismos. El cambio en la alimentacion producira un cambio fisico-quimico en el
organismo que se manifestara en la reduccién del hambre y la ansiedad. Es llevar
una mejor vida con otra medida alimentaria, como asi también alejar a la persona
de las harinas y del azucar; pero no las prohibe a futuro.

Es un tratamiento persuasivo, motivacional, inductivo y energizante; ya que
incrementa la adhesion al mismo en forma notable, mejorando el humor de la

persona sin provocarle ansiedad y abstinencia.
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Asimismo, estimula con la capacidad de ponerse en movimiento fisico;
produciendo cambios corporales, agilidad, energia sin sacrificio. Hay bienestar
porque no hay hambre y alegria porque se baja rapido y sostenidamente.

Su sistema incluye asistencia a grupos de pares, actividad fisica adaptada,
delivery de viandas, restaurante y viajes spa.

Esta dieta produce mucha saciedad y lo que permite es que la persona pueda
comer tranquilamente sin tener inconvenientes. Asimismo, se hace hincapié en la
conducta de los fin de semana, que no son dias para desprogramarse sino que
hay que programarse mejor que los otros dias semanales; por ejemplo, alejarse de
las grandes comidas familiares llevando las respectivas viandas, como asi también
utilizar esos dias para divertirse y no para “las grandes comilonas” (Ravenna,
2008).

La gran dependencia que hay con la comida no permite que se registre el dafio
que ésta ocasiona; los excesos y el desborde provocan que no se pueda salir de
ese vinculo y trae como consecuencia la angustia. Por ello, a partir de un corte se
puede reconocer el malestar, y encontrar la medida en las emociones y en la
conducta y ser conciente de la distancia saludable que se ha perdido y que es
necesaria para volver a lo esencial de cada persona (Goldman, 2011).

En resumen, es un método simple, claro y creible para gente compleja y
escéptica; es un tratamiento que no utiliza medicamentos “adelgazantes’;
simplemente propone una dieta hipocaldrica segun sobrepeso, alimentos con bajo
indice glicérico que producen saciedad y finalmente la realizacion de cuatro

comidas diarias (Ravenna, 2004).
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Tratamiento del Dr. Alberto Cormillot:

El tratamiento del Dr. Cormillot (1988) consiste en un programa para adelgazar,
teniendo en cuenta las variantes de cada dieta y de cada persona en particular.
Este programa puede ser variado o monaotono, se puede establecer de un dia para
el otro o de forma progresiva; como asi también puede incluir un plato no dietético
semanal o varias porciones no dietéticas en el mismo periodo. La flexibilidad de
esta dieta es muy amplia debido a que hay que tener en cuenta la personalidad de
la persona que la realiza, el grado de sobrepeso, el ritmo del adelgazamiento, la
adaptacion al plan y la experiencia previa en dietas hipocaldricas.
Para que este tipo de plan cumpla su objetivo es importante el control semanal o
quincenal del profesional, lo mismo para las personas que tienen dificultades para
bajar de peso o que sufren de otras complicaciones. Se da esta flexibilidad debido
a que todos los seres humanos son diferentes, y por lo tanto, sus dietas también
deben serlo; asi como una persona puede necesitar cosas distintas en las
diferentes etapas del tratamiento.

Este plan de alimentacion hace hincapié en comer 6 veces al dia, esta frecuencia
permite que el organismo se encuentre en las mejores condiciones metabdlicas
para quemar grasas, provocando que el hambre disminuya y evitar las
tentaciones. Si en alguna de las seis comidas no se sintiera hambre, Cormillot
plantea que antes de suprimirla es importante reducir la porcién a la mitad de lo
indicado en el plan para ir creando el habito.

Este tratamiento incluye tres cosas importantes: Un programa de alimentacion
razonable; un plan de actividad fisica que consta de hacer ejercicio intensamente
para provocar que el apetito disminuya; aunque a veces ocurre que con la excusa
del ejercicio realizado se come mas pensando que se compensaran las calorias
ingeridas con las gastadas a través de la actividad fisica, pero generalmente no es

asi y se sigue aumentando; por ello la importancia de realizar ejercicio
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acompanandolo con un plan de alimentacion, y finalmente la modificacion de la
conducta asociada con la obesidad.

La ayuda que le brindan al paciente el médico, los padres o familiares y sobre todo
el grupo es fundamental. La comprensién de los demas integrantes del grupo es
fundamental; aunque hay que tener en cuenta que el grupo ayuda pero no hace la
dieta por uno, sino que la decision esta en la persona misma; logrando que el éxito
del tratamiento dependa de la fuerza que se tenga en esa decision (Cormillot,
1988).

Cormillot ha creado tres instituciones para la ayuda de los pacientes obesos. La
primera es llamada ALCO (Anénimos luchadores contra la obesidad); es una
institucion publica formada por grupos de autoayuda, coordinado por pacientes
recuperados recibiendo asesoramiento, pero no conduccion profesional; en ella
asisten hombres y mujeres que comparten sus experiencias para resolver un
problema en comun y ayudar a los otros a recuperarse de la obesidad.

La segunda institucion es denominada DIETA CLUB, consta de un tratamiento que
es accesible para aquellas personas que prefieren no moverse de su barrio , ya
sea por razones econdmicas O psicosociales. Los profesionales de dicha
institucion son médicos, psicélogos, profesores de educacion fisica y nutricionistas
— dietistas. Tanto ellos como los obesos recuperados reciben una capacitacion
especial para cumplir con solvencia sus tareas en los grupos.
Este lugar brinda un programa de actividad fisica, llamado “ Club del caminante”
que funciona en varios parques y plazas de la ciudad en donde los miembros de
dieta club se reunen semanalmente para caminar o correr guiados por un
profesional.

Finalmente, la tercera institucion es llamada FAMALCO. En dicho lugar, asisten
familiares o amigos de una persona que tiene problemas en la alimentacion.
Consiste en dar un mensaje de esperanza a través de los grupos, y en aprender
como ayudar a sus parientes obesos, recuperados o no. Asimismo, permite
superar ciertas actitudes que son perjudiciales para el obeso y para las relaciones
familiares. En las reuniones que se realizan en este lugar, los participantes

aprenden a usar herramientas para manejarse con su familiar obeso.
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Motivacion:

Antes de iniciar un tratamiento es fundamental determinar y evaluar la motivacion
del paciente. La falta de motivacién es indicadora de riesgo de fracaso en el
tratamiento o futuros intentos terapéuticos. Por ello, es fundamental para que el
tratamiento sea eficaz, el empeno del profesional de la salud y también del
paciente (Marques & Lopes, s/f).

La motivacion es dinamica, origina una necesidad, y es personal, ya que lleva al
individuo a una accion y se debe modificar en el transcurso del tratamiento para
complementar al deseo de ser flaco.

La persona que no esta motivada, que no siente esa necesidad tendra poca fuerza
para avanzar o lograr algo. Hay que aceptar como algo razonable que entre estar
gordo o tener que modificar el plan de alimentacion, alguien pueda preferir estar
gordo. Se debe aceptar la realidad, que el paciente no estad motivado para bajar
sus kilos de mas porque no le molesta lo suficiente y se siente entre otras razones
adaptado a vivir asi. Para que una situacioén asi se pueda superar hay que hacer
un serio y honesto balance entre lo que se obtiene con el sobrepeso, los
“‘beneficios” de la obesidad y los beneficios reales que se obtiene con el
adelgazamiento (Cormillot, 1988).

La motivacion es fundamental como parte del tratamiento, para bajar de peso y en
la etapa de mantenimiento. Esta puede apoyase en factores internos, es decir
como le afecta a la persona verse al espejo, y también en factores externos como
ser la familia, el médico, la moda, etc (Faig, 2007).

Finalmente, es importante renovar las motivaciones en donde es importante
apoyarse en los cambios personales, en actitudes hacia la vida y en un mayor
autoconocimiento. Hay diferentes estimulos que se pueden tener para mejorar la
motivacion del paciente; el primero es el espejo o la balanza (pueden incentivar si

el individuo esta acompafiado con una actitud positiva); el segundo en mejorar la
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relacion con los demas (es un estimulo positivo si la persona se entrega a esas
relaciones, en donde estar bien con los demas implica casi siempre estar bien con
uno mismo); el tercero es mantener el peso deseado (si bien este incentivo no es
suficiente, la persona no puede quedarse en el miedo a volver a su peso de inicio
o a la situacion emocional anterior); el cuarto es la actividad fisica (para muchas
personas vale como estimulo si es renovadora); el quinto con los cambios
alimentarios familiares (el haber introducido en la familia un cambio de
alimentacion saludable ya es un incentivo) y finalmente ayudar a otras personas
que tienen problemas de peso es un incentivo muy potente, ya que ayudar es
compartir lo que el paciente recibié y a su vez es un refuerzo personal (Faig,
2007).

Expectativas:

Es fundamental desde el principio tener en cuenta las expectativas del paciente
respecto al tratamiento.

La claridad con la que el psicologo explica al paciente el tratamiento tiene un
extraordinario impacto en la disciplina terapéutica del paciente. ElI grado de
comprension de las indicaciones o recomendaciones prescriptas permitira que
siga las instrucciones siempre que las recuerde, las comprenda y que satisfagan
sus expectativas (Garcia Tejera, 2007).

Todo esto incluye la evaluacion de cuanto quiere bajar el paciente, los cambios en
la salud o el estado psicolégico; ya que la sociedad sobrevalora la delgadez y
conlleva a hacer dieta con el unico fin de cambios estéticos. Este énfasis que se le
pone a la delgadez puede llevar a que la persona logre un peso que le es dificil
mantener por sus factores genéticos y fisiolégicos, provocando que sus

expectativas disminuyan (Velazquez, 2004).
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Dietantes cronicos:

Las personas con un peso normal o un ligero sobrepeso, pero que tienen
tendencia a engordar, son las mas propensas a padecer lo que ya se considera
como un nuevo trastorno alimentario denominado “el mal del dietante cronico”
(Duran, 2011). El estrés y problemas en la autoestima son los factores
desencadenantes.

Son personas que mantienen habitos de alimentacién que resultan inadecuados
durante afnos y mantienen una alta preocupacion de fondo por la figura y el peso.
Trae como consecuencia estar toda su vida comenzando y abandonando dietas,
en busqueda infructuosa de un objetivo que no son capaces de mantener. Este
problema, radica en que se trata de individuos que tratan de desarrollar sobre la
alimentacion un domino que les falta en otros ambitos de su vida.

Es una patologica muy comun, entre el 25 y 30 % de la poblacion padece este
trastorno (Duran, 2011).

Son individuos que limitan su alimentaciéon de forma continua por el miedo a subir
de peso. Si bien la restriccion crénica de la alimentacién no representa un
trastorno psicopatoldgico, es riesgoso ya que puede llegar a producir desérdenes
en la alimentacion. Estos pacientes tienen una configuracion cerebral que los hace
mucho mas vulnerables a condiciones de estrés; el cerebro no es que sea
diferente sino que su sistema de evitacion motivacional es mas activo. Este
sistema se encarga de controlar las respuestas frente a la amenaza, peligro,
novedad o estrés; por ello las personas que tienen mas activa esta configuracion
son emocionalmente mas sensibles y vulnerables a los estimulos; y lo que sucede
es que si éstos son muy intensos, la persona restringe la alimentacion, o por el
contrario se sobrealimentan como una manera de controlar la emocion. Es decir,
que trasladan de forma inconsciente las sensaciones negativas hacia una dieta, ya
que es mucho mas facil y rapido controlar la alimentacion que las situaciones de la

vida cotidiana, ahi es cuando se convierte en un problema crénico (Silva, 2006).
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Es asi como la historia emocional esta ligada a lo que se come a lo largo de la
vida. Por ejemplo, el desamor, la culpa, el abandono, la rabia, celos; pueden
intentar expresarse a través de los conflictos en la alimentacién.

Asimismo, el estar pensando todo el tiempo en comer, puede ser que esté
mostrando un conflicto en otro terreno. Cuando la boca no pronuncia lo que una
persona siente, traga para aliviar esa sensaciéon emocional. Es por ello, que habria
que ver porque un individuo vive a dieta; porqué no puede sostener los resultados
o no esta conforme con el cuerpo propio; es importante ya que estas respuestas

pueden estar mas alla de una balanza (Menéndez, 2007).

Alimentacion compulsiva:

La compulsion es el impulso irresistible u obsesivo a la repeticion de una accién
determinada.

La alimentacion compulsiva se caracteriza por la dependencia de la comida. Es un
trastorno obsesivo en donde la persona puede tener atracones durante los cuales
llegan a sentirse fuera de control. Comen mas rapido de lo normal, o tienen actos
rutinarios repetitivos y luego de ello aparecen los sentimientos de culpa vy
depresion.

Se diferencia de la bulimia y la anorexia debido a que los comedores compulsivos
no compensan el atracon con comportamientos purgantes como la utilizacion de
laxantes, vomitos o ayunos.

Las caracteristicas mas notorias son: el comportamiento dietante, el intento por
controlar el peso corporal, cambios de humor, historial de diferentes dietas sin

éxito, consciencia de que su modelo alimenticio es anormal (Lofrano, 2006).
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Personalidad adictiva y estados emocionales:

Los estados emocionales pueden influir en la alimentacidon como asi también la
alimentacion puede modificar los estados emocionales (Gibson, 2006).

Un sujeto come de mas para “anestesiar’ el yo interno por medio de la ingesta
incontrolada de alimentos. Esto se convierte en una estrategia inadecuada para el
manejo de los afectos que suelen provocar angustia y ansiedad. El acto fisico de
comer es visto como un modo de llenar aquel vacio que sobrecoge en esas
personas. Por lo tanto, el cuerpo que se siente vacio se llena de comida, el
refuerzo del cuerpo lleno instaura la dinamica de que el vacio y la ausencia de
afectos se sustituyen por los atracones (Solow, 2001).

La personalidad adictiva no es solo aquella que tiene necesidades fisico- quimicas
sino también un estado emocional que esta relacionado con los neutrotrasmisores
y neuroreceptores que estan conectados con los sentimientos y las necesidades
bioldgicas de las personas.Existen cuatro factores que estan relacionados, el pri-
mero es el “objeto droga”, significa que la comida no tiene efectos tdxicos al ser in-
gerida en exceso, pero abandona esa funcion nutricional para convertirse en un
objeto toxico en donde la persona empieza a depender generandole una enferme-
dad fisica y psiquica.

El segundo elemento es “la persona”, la personalidad depende mucho ya que el
individuo no tiene limites con la ingesta ni con su comportamiento actuando en for-
ma demandante.

El tercer factor es “la familia”, ya que éstas muchas veces fomentan la adiccion
desde edades muy tempranas. Y finalmente, “los factores socioculturales” son de-
terminantes ya que el gusto y la mirada del otro intervienen en una presion para la
persona. Es por ello, que en la etapa final las conductas son automaticas y estan
manejadas por las emociones; es decir, que la comida no es adictiva sino que la
conexion del individuo con ella si lo es (Ravenna, 2006).

Asimismo, la insatisfaccion con la imagen corporal no solo es motivante para bajar
de peso sino que es motivo de un gran impedimento y malestar que influye en los

pensamientos, conductas y sentimientos de la persona que lo padece.
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Por consiguiente, puede surgir un descontrol alimentario en donde la persona
ingiere grandes cantidades de comida, con una sensacion de pérdida de control
cuando se come; que luego de haber ingerido el alimento aparecen los
sentimientos de culpa y la sensacion de enojo, desesperacion y decepcidén por no
poderse controlar, afectando la autoestima. Otro de los factores que cabe
destacar, es la ansiedad. Si el comer como recurso “anti ansiedad” se transforma
en algo habitual, con el tiempo se aumentara de peso; creando un circulo vicioso
en donde la ansiedad se reduce ingiriendo comida, luego se transforma en un
motivo de preocupacién por lo que nuevamente aparece la ansiedad como
mecanismo compensador (Zuniga, 2004).

Asimismo, hay factores psicologicos y familiares que pueden influir en la ingesta
incontrolada de alimentos.

Uno de ellos, es el valor simbdlico de la comida. Esto quiere decir que algunas
comidas poseen un valor simbdlico y emocional para la persona que esta asociado
directamente con el cerebro a recuerdos buenos o malos, etapas de la vida,
situaciones, personas, etc. Por ello, prescindir de alimentos con un gran valor
afectivo — emocional puede socavar los esfuerzos por llevar adelante una dieta.
Aunque es conveniente identificar si existen esas asociaciones para que no
constituya un obstaculo en el tratamiento.

También la estabilidad psiquica requiere mantener un cierto equilibrio entre
satisfacciones e insatisfacciones; pero sucede que cuando la balanza se inclina
del lado de las insatisfacciones, las personas necesitan reponer ese equilibrio
perdido para mantener su salud psicologica. Es por eso, que se exagera el placer
de comer como una manera de compensar aquello que no fue satisfecho en algun
area de su vida, por ejemplo, en el trabajo, la vida afectiva, familia, relacién de
pareja, etc.

Otro factor es cuando se utiliza la comida como via de escape para no pensar en
situaciones problematicas. Es una forma de dejar los problemas en espera en vez
de enfrentarlos y resolverlos; lo que produce es la ingesta de grandes cantidades
de alimentos ya que no pueden tomar una decisidon, no saben como afrontar

determinada situacion y algunas veces el problema lo constituye una vieja herida o
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un trauma al que no pueden hacer frente. Cuando la comida ocupa este lugar le
permite al individuo sentirse “temporalmente mejor”; aunque ello no resuelve la
situacion problematica.

Finalmente, es importante tener en cuenta que existen alteraciones psicologicas
vinculadas con el comer de mas. No se encuentran de forma aislada sino que
estan relacionadas unas con otras y depende de cada persona. Por eso, es
fundamental a la hora de planear un tratamiento, ya que ignorarlas podrian
dificultarlo (Zufiga, 2004).

METODO
Participante:
L tiene 25 anos, actualmente esta estudiando ,se encuentra en la finalizacién de

su carrera universitaria. Ingreso a la institucion con 58 kilos y su indice de masa

corporal es de 20.07 Kg/m? es decir, que no posee sobrepeso.

Instrumento:

Observacion no participante de los grupos de descenso y mantenimiento; para
observar el seguimiento de su tratamiento.

Registro escrito de las observaciones y entrevistas con la paciente; se indagara la

motivacién y expectativas que va teniendo con respecto al tratamiento.

Procedimiento:
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. La paciente fue a dos grupos por semana . Asimismo, las entrevistas se llevaron
a cabo cada quince dias en la finalizacién del grupo ; para indagar acerca de su
tratamiento con el transcurrir de los dias y si sigui6 manteniendo la misma
motivacion para realizar la dieta.

Los datos para la realizacion del trabajo final integrador se obtuvieron de las
observaciones realizadas en los grupos, el registro escrito a partir de lo visto en el
grupo en el que la paciente accedia, y finalmente mediante las entrevistas

nombradas anteriormente.

DESARROLLO

Motivacion en el tratamiento:

L ingresé al Centro ; con 58 kilos por lo tanto no posee sobrepeso. El motivo por el
cual ella ingresa a dicha institucion es debido a un cambio minimo en el peso, pero
sobre todo cambiar la forma de pensar y canalizar todo mediante la comida.

En el comienzo, es decir, en las primeras entrevistas realizadas la paciente estaba
muy motivada con el inicio del tratamiento, aunque por momentos manifestaba
miedo o intriga debido a que no sabia si iba a poder lograr lo que ella queria.

La motivacion es esencial, en donde la labor médica debe ayudar a encontrar
razones que justifiquen llevar adelante y sostener el tratamiento. Cuando se
convence al paciente de lo importante que son las indicaciones médicas, esta en
mejores condiciones para ponerlo en practica (Montero, s/f).

En el segundo mes de tratamiento su motivacion habia disminuido por ciertos
inconvenientes a nivel de ansiedad; pero manifestaba que el hecho de ir a los

grupos la aliviaba mucho y sentia de nuevo esa motivacion del comienzo.
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Su motivacién fue aumentando a través de los meses; los grupos le hacian muy
bien por el apoyo de sus compafieros y de sus coordinadoras, le permitia ponerse
el limite y no comer de mas.

Asimismo, su personalidad es muy obsesiva y compulsiva; esto le ocasionaba
“‘comer por comer” sin tener hambre; el ejemplo mas claro fue que abria la
heladera cada 15 minutos para ver que podia ingerir; incluso esto le paso en el
tercer mes del tratamiento, pero que se acordaba de todo lo que hablaban en el
grupo y apenas abria la heladera la volvia a cerrar sin comer absolutamente nada.
Ella es conciente que esto lo pudo lograr debido a la alta motivacion que tuvo para
realizar la dieta, y que mantuvo durante todo el tratamiento.

Es importante renovar las motivaciones en donde es importante apoyarse en los
cambios personales, en actitudes hacia la vida y en un mayor autoconocimiento
(Faig, 2007).

En un encuentro grupal L comentd que ella habia dejado de salir los fines de
semana porque sus amigas siempre la invitaban a comer, pero que preferia no ir
para evitar tentaciones. Aunque, un dia el novio la invité a cenar y ella acepto;
conté que comid de todo sin tener control ni limite sobre lo que ingeria; en ese
momento sintié que no le importaba nada pero al otro dia se sentia muy culpable
porque no pudo decir que “no” y comid cosas que no debia comer. En ese
instante, manifestd que habia perdido toda su motivaciéon y que un “algo” la llevo a
comer de mas, pero luego de acceder al grupo y tener el apoyo terapéutico se dio
cuenta que no era una pérdida de motivacion sino que habia tenido una tentacion
que no le fue facil controlar.

Igualmente, L llegd al peso que habia acordado con la nutricionista y fue pasada al
grupo de mantenimiento . En esta etapa, su motivacién se sigui6 manteniendo,
pero en una entrevista individual con ella, manifestd que tenia miedo de perder
todo lo que habia aprendido en los grupos; pero que era consciente que consiguio

limitarse y poder canalizar sus emociones por otro lugar y no en la comida.
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Expectativas en el tratamiento:

Tanto en la etapa de descenso como en la etapa de mantenimiento, L mantuvo
firmes sus expectativas en base al tratamiento.

Se puede mejorar los resultados ayudando al paciente a plantear y alcanzar metas
realistas; esto le permitira aumentar su autoconfianza y su capacidad de control.
Cuando se esta motivado por el éxito es mas facil que se continue (Wardle, 1998).
Ella llegd a la institucion por una amiga que estaba realizando la dieta y como
observo resultados tan rapidos decidié comenzar el tratamiento alli.

En las primeras entrevistas, manifestaba que era muy importante el tratamiento
debido a que estéticamente se veia perfecta, pero que necesitaba encontrar un
lugar que no se hable de comida, sino que también se hable de conducta; por lo
tanto, estaba muy conforme porque en la institucidn encontré6 eso que tanto
necesitaba.

En los tratamientos de esta indole los pacientes aprenden a establecer metas rea-
listas, ya sea cuando se refiere al peso como al cambio de conducta, asimismo
evaluar sus progresos en la modificacion de los cambios de alimentacion y ejerci-
cio. Se pretende que se corrijan los pensamientos negativos cuando no se alcanza
los objetivos (Foster, 1997).

En base a todas las entrevistas individuales realizadas, se pudo observar que L
tenia un objetivo e iba por ello, es decir, que siempre se mantuvo con una actitud
muy positiva y firme; aunque en ciertos momentos tenia altibajos que le
provocaban no estar tan expectante frente al tratamiento.

Manifestaba muchas expectativas a futuro ya que ella sentia que el tratamiento le
cambiaria la vida en muchos aspectos, es decir, empezar a tener control, limite y
que la comida pase a un segundo plano pudiendo disfrutar de otros placeres. Esto
siempre lo tuvo presente, ya que era a lo que queria llegar y que tenia como fin.

La paciente manifestaba que le costaba mucho a nivel econémico tanto para ella
como para la familia poder seguir en la institucién, pero que lo compensaba con lo

motivada y contenta que estaba por la obtencion de los resultados deseados.
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Asimismo, la expectativa mas notoria que tenia era la de poder modificar su
conducta e incorporarla como una rutina sin la necesidad de sentir que estaba “a
dieta” y que de a poco era algo que iba logrando.

La mejor dieta no sirve de nada si el paciente no la continua a largo plazo; por eso
es necesario que la alimentacién sea compatible con la vida social del paciente,
sus gustos, etc. En definitiva, no se trata de poner una “dieta” sino de disefar una
forma de vida con y para el paciente (Smith, 1999).

Luego, aparecio otra expectativa que era la de pasar a la etapa de mantenimiento.
En ese instante, la paciente manifestaba cierta inquietud e intriga por lo nuevo que
se acercaba que era la etapa de mantener aquellos kilos bajados. Fue el momento
que ella describié como el mas importante, porque esos kilos que le molestaban
habian desaparecido y su proxima meta era mantenerlos. L estaba muy
expectante frente a este cambio de grupo, ya que también era un cambio a nivel
contexto y a nivel personal. Ella lo describié como el momento mas importante de
su tratamiento. Es decir, que en esa etapa del tratamiento se le da importancia a

que no se recuperen aquellos kilos bajados (Cooper, 2003).

Tratamiento de la paciente:

L ingreso a la institucion -

Es una mujer que no posee sobrepeso pero que decidio iniciar una dieta para
bajar pocos kilos, aunque su mayor preocupacién era encontrar un lugar que le
permita cambiar la conducta y la relacién con la comida. EI peligro no se
encuentra en la comida ni en la persona en si, sino el vinculo que se establece
con la misma y el rol social que la alimentacion ocupa en la vida del ser humano.
Todos los habitos estan condicionados por el comer (Ravenna, 2007).

L no hace terapia individual, y tampoco nunca fue a psicoterapia.

En relacién con su familia, nadie posee sobrepeso; son todos estéticamente

flacos.
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Comenzéd en un grupo de descenso Su peso inicial fue de 58 kilos; y acordd con
la nutricionista bajar entre 2 o 3 kilos para estar como ella necesitaba verse.
Durante un mes y medio estuvo a dieta de 600 calorias; la cual le permitié bajar
esos kilos mencionados anteriormente.

El tratamiento durante ese periodo fue fructifero ya que logré acomodarse y
organizarse con las comidas; comer 4 veces por dia y no evadir sus emociones
comiendo. Fue importante porque le preocupaba mucho y no creia poder
cambiarlo, pero gracias a la contencién recibida lo pudo lograr.

Luego de bajar los kilos acordados, la nutricionista decidié que debia pasar al
grupo de mantenimiento, es decir, a otro grupo en donde mantienen los kilos
bajados.

La paciente, se sinti6 muy comoda al iniciar este grupo ya que los temas que se
debatian no eran de prohibir determinadas comidas, sino de la ingesta de otro tipo
de alimentos pero en su medida correcta. Por consiguiente, L estuvo muy
motivada porque siguio teniendo la misma contencién y motivacién; era otra etapa
en la que iba a poder seguir aprendiendo e incorporando informacién.

Finalmente, L sigue manteniendo sus kilos bajados complementando con actividad
fisica.

La actividad fisica es fundamental en los programas de control de peso como
complemento, ya que es muy dificil perder peso solamente con esta actividad,
aunque es muy util ya que previene la reduccion adaptativa del metabolismo basal

que se produce como respuesta a la restriccion de energia (Carretero, 2002).

Intervenciones grupales:

Al ingresar al grupo terapéutico, L planted su problema y relacion con la comida,
por lo cual las terapeutas del grupo le realizaban intervenciones para que pudiera

lograr el “corte, medida y distancia”.
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El corte es con el pasado, el exceso, los prejuicios y mitos, el “no puedo”, la
desconfianza y la comodidad. La medida esta en la porcién, la ropa, en las
conductas y las emociones, las relaciones, reacciones y en el pensamiento. Y
finalmente, la distancia es con la comida y entre las comidas, con la propia
historia, con el picoteo, la minimizacién y con las malas relaciones (Ravenna,
2007).

El grupo de descenso en el que comenzo estaba constituido aproximadamente por
20 personas, de diferentes edades y el 90% del mismo eran personas con
sobrepeso; L era la Unica que estéticamente estaba flaca.

Las intervenciones de las terapeutas eran de forma general y muy pocas veces se
centraban en un unico caso, eso se hacia si alguien planteaba un problema
especifico y que necesitaba ser ayudado en ese instante. Los grupos terapéuticos
ponen el acento en “lo que hay que hacer para cambiar” mas que en el “porqué”.
Este tipo de grupos logran un funcionamiento independiente, en donde se remarca
el aprendizaje, modificacion de la conducta, autoayuda y el entrenamiento en las
habilidades. Tiene como objetivo el aumento o la disminucién de conductas
especificas, por ejemplo, de ciertos pensamientos o sentimientos disfuncionales.
Se propone que con el tiempo en el grupo y de su continua asistencia al mismo, el
paciente ponga en practica todo lo aprendido como parte del tratamiento.
Activamente, confronta al paciente a la idea de que hay otras opciones posibles
para sus pensamientos y los patrones habituales de conducta, lo que provoca el
autocuestionamiento (Caballo, 1997).

Son grupos con pautas generalizadas y universales, en donde se los describe
como grupos muy directivos que constituyen un ambito mas estructurado e inten-
samente amparador, es decir, con frecuencia e intensidad de las reuniones que
proveen seguridad y contencion (Fernandez, 2005).

Fue el caso de dicha paciente, que un dia la psicéloga le hizo dar cuenta que pese
a la emocién que ella estuviera experimentando no era necesario que la
complementara con comida, por ejemplo: estar triste, contenta, furiosa, etc.

La paciente plante6 que era muy malo abrir cada 15 minutos la heladera para ver

que podia comer. En base a esto, las terapeutas le daban como alternativa
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ponerse carteles o tener un espejo al lado de la heladera para que pudiera seguir
manteniendo la motivacion de verse bien y no ingerir ningun alimento de mas. El
Dr. plantea que el comer y la ansiedad estan asociadas, es decir, son sinGnimos.
La persona intenta combatir los sintomas con el arma mas poderosa que posee y
que le otorga un placer inmediato pero efimero, que es la comida.

Asimismo, le propusieron la realizacion de alguna actividad, como ir a caminar,
natacion, gimnasio, etc; como una forma de evitar el sedentarismo y focalizarse en
otras cosas.

Al comenzar el tratamiento, L dejo de tener reuniones sociales por miedo a
desbordarse; esto fue aceptado por las psicélogas porque si le resultaba funcional
estaba perfecto. Solo un fin de semana tuvo un desborde, cuando fue a una cena
con el novio; en lo cual L lo planted en el grupo y una de las psicélogas indagaba
de porqué sentia tanta culpa; y le propuso que la proxima vez que saliera a cenar
tuviera algunas tacticas para evitar lo sucedido, por ejemplo: evitar la panera en la
mesa; como asi también cuando le trajeran la comida, siempre sacar la mitad de lo
que le daban. De esta forma, ella podria mantener la distancia y la medida con el
alimento.

Cualquier reunion, evento, festejo tiene como foco de atraccion la comida; la
mayoria de las veces la ingesta es por aburrimiento, por habito, automatizacion,
costumbre o por no tener otra cosa que hacer mas que comer. Cada persona es
mas sensible a diferentes situaciones o disparadores emocionales segun su
historia de vida. Una situacién o evento connotado negativamente dispara una
ingesta; luego de ello pueden aparecer sensaciones y reconocimiento de
emociones tales como la culpa o el haberse excedido. Connotado negativamente
significa que las sensaciones que produce son desagradables y displacenteras,
como por ejemplo, la frustracion, culpa y confusion (Koffman, 2009).

Respecto a la culpa, existe ya que hay culpa de desaprovechar la unica
oportunidad que tienen los humanos que es la de vivir una vida plena; de no ser
feliz cuando se puede serlo. Por eso en ese circulo vicioso en donde el malestar
de la culpa provoca angustia el paciente vuelve a comer para volver a sentir

placer. Un placer que se va cuando traga el ultimo bocado y nuevamente vuelve a
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sentir culpa. La unica manera de estar en paz con uno mismo cuando se tiene una
deuda es pagandola (Ravenna, 2007).

Otro de los inconvenientes para la paciente fue el pesarse todos los dias. Ella
tiene una personalidad muy obsesiva y el tener que pesarse todas las mafianas y
tener 100 gramos de mas le provocaba angustia y ansiedad. Con lo expuesto, las
terapeutas le plantearon que era conveniente que se pesara una vez por semana,
el resultado empezaria a ser notorio a medida que ella hiciera las cosas
correctamente; de esta manera lograria no perseguirse dia a dia con el numero
que indicaba la balanza, porque le hicieron entender que muchas veces puede
influir otros factores, como por ejemplo la retencion de liquidos.

A partir de todas estas intervenciones, la paciente manifesté que la ayudaron
porque lograron tranquilizarla y tomarse con mas calma el tratamiento.

En la etapa de mantenimiento, Lingresé al nuevo grupo con cierto miedo por no
saber de que se trataba. Pero con el tiempo, incorporé muchas tacticas para
seguir manteniendo ese limite que habia logrado. Ravenna (2007) plantea que
siempre hay un miedo al cambio, el hecho de enfrentarse a un proceso de
adelgazamiento llevara al paciente a cambiar de comidas, modificar conductas y
relacionarse de otra manera con el mundo, es decir, cambiar todo por lo que se ha
vivido. Con el cuerpo delgado y con un cambio en el pensamiento y conducta
habra otra persona, ya no sera la misma. Se vera mejor, con capacidad de seducir
a los demas, etc.

El grupo de mantenimiento, estaba constituido por una menor cantidad de
personas, de diferentes edades pero con la diferencia que alli todos estaban
estéticamente flacos; fue un grupo mas acogedor y mas comodo para la paciente
ya que alli estaba con personas que estaban flacas; los temas de debate eran
acerca de las conductas, alimentos adictivos, tacticas y estrategias para no
desbordarse y mantener el peso.

En dicho grupo se propone la desmitificacion de creencias instaladas y adquisicion
de conocimientos, asimismo la contencion y elaboracién de temores y ansiedades

que una vez que hayan sido resueltas enriquecen el comportamiento del paciente.
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Los pacientes se descubren en esa relacion con el alimento, el sintoma por el que
se acercan a establecer un tratamiento de esa indole marca la modalidad de
vincularse. En ese instante del tratamiento no se trata de aceptar prescripciones y
prohibiciones sino como son capaces de poner bajo la lupa el hecho de analizar
las sensaciones, emociones, estados animicos y conductas. En dicho proceso el
paciente se descubre en sus posibilidades y flaquezas, en lo que lo afecta y lo que
lo lleva al impulso de ingerir alimentos en cantidades desmedidas y calidad
desaconsejada. Asimismo, es un ambito eficaz en donde se instaura la posibilidad
de un encuentro significativo con el otro, es decir, instala el plano de la accion, de
hacer junto con otros. Se trabaja sobre cada situacion vital y de modo creativo
para poder sostener los logros. En conclusion, se busca la construccion posible
del “estar flaco” (Linehan, 2001).

Al ser un grupo mas chico, las intervenciones de las terapeutas eran mas
individualizadas y se podian centrar en la problematica o inquietud que
manifestaba el paciente; por ello todos los individuos del mismo tenian una
relacidon mas cercana, hasta por fuera de la institucion.

En dicho grupo, todos los pacientes si lo desean pueden ingerir todo tipo de
alimentos, por ejemplo, hidratos de carbono en una medida acotada.

La paciente manifesté que hizo la prueba de ver que le sucedia si ingeria por
ejemplo, un plato de fideos. Luego de hacerlo, conté que sinti6é la sensacion de
tener ganas de seguir comiendo. Al exponer esta situacion, la psicéloga le hizo ver
que mucha gente queda “pegada” a ciertos alimentos ya que contienen sustancias
adictivas. La etapa de mantenimiento se trata de probar si uno queda o no pegado
a ciertos alimentos que fueron sacados en la etapa de descenso.

Entonces se le propuso eliminar esos alimentos de su vida cotidiana para evitar
situaciones en las que ella pudiera sentir culpa o malestar.

Ravenna (2006), plantea que el cerebro humano incorporé una nueva tarea: el
pedir mas y mas comida. El hipotdlamo o centro de placer cerebral en los que la
serotonina, adrenalina, norepinefrina y la dopamina son los principales actores,
esta desbordado de demanda; porque para alcanzar la estabilidad necesita de

mas cantidad de estimulos e implementar estrategias de compensacion.
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Farber (2006), corroboré que el nervio vago es el que media entre lo que se come
y lo que la persona siente. Ese nervio lleva la informacién al cerebro y luego se
activan los centros que tienen que ver con el deseo. Por eso, lo que busca el
individuo al comer es la recompensa de una sensacion placentera. Es decir, que
las personas no quieren la comida en si, sino la sensacién que genera ese comer.
La paciente manifestd que las intervenciones y las técnicas propuestas por las
psicologas la ayudaban; debido a que dejé de consumir alimentos que le
generaban ansiedad y adiccion.

Finalmente, manifestd que el trato de las psicélogas, la ayuda que le brindaban y
el grupo terapéutico eran una de las cosas fundamentales que tenia el tratamiento.
Los grupos que son heterogéneos y con una coordinacion profesional facilitan el
proceso y la apropiacion de los cambios obtenidos en el proceso de
adelgazamiento, que los pacientes deben realizar para mantener sus logros
obtenidos, el encuentro con la salud y una calidad de vida adecuada. El abordaje
grupal aporta una riqueza a la tarea psicoterapéutica, y también favorece el

abordaje del cuerpo en movimiento, es decir, del cuerpo en accion (Hoste, 2005).
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CONCLUSION

El tratamiento de la obesidad consta de la psicoterapia conductual que tiene como
objetivo la reduccion del peso para modificar los habitos de la alimentacion.

Hay diferentes tipos de intervenciones, pero una de ellas es fundamental, el
“automonitoreo” que permite identificar las influencias personales y ambientales
que regulan la ingesta. El paciente debe hacer un registro detallado de cada
ingesta y las circunstancias en las que ésta ocurre (Fairburn, 1981).

Esto es importante ya que de esta forma la persona puede darse cuenta que
elementos externos o internos influyen en la alimentaciéon de mas.

Wadden (2000) plantea que tener éxito en la realizacion de una dieta debe
contemplar la reduccién del peso, un estilo de vida menos sedentario integrando la
actividad fisica, aceptacion de la imagen corporal y cambios en los habitos de la
alimentacion. El Dr. Maximo Ravenna (2007) hace hincapié en ello cuando habla
de “corte, medida y distancia”; y le pone énfasis en que mejora el humor de la
persona sin provocarle ansiedad y abstinencia; como asi también plantea que las
adicciones se dan en soledad y se curan en grupo.

Estimula con la capacidad de ponerse en movimiento fisico; produciendo cambios
corporales, agilidad, energia sin sacrificio. Hay bienestar porque no hay hambre y
alegria porque se baja rapido y sostenidamente. Es una dieta que produce mucha
saciedad y permite que la persona pueda comer tranquilamente sin tener
inconvenientes.

Asimismo, hace hincapié en la conducta de los fines de semana, que no son dias
para desprogramarse sino que hay que programarse mejor que los otros dias
semanales. Aunque, a la paciente no le sucedié lo mismo, ha tenido episodios en
los que el fin de semana resultaba muy desorganizado y en alguna salida no poder
controlarlo.

En cambio, si se compara el tratamiento de Dr. Ravenna con el del Dr. Cormillot
hay una gran diferencia. En el primero es fundamental consumir 600 calorias

diarias y comer cuatro veces por dia; en cambio, en el segundo se consumen mas
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calorias y se ingiere alimentos 6 veces por dia dando como incentivo un permitido,
cuestion que Ravenna no lo permite.

Por ello, el plan nutricional del Dr. Cormillot (1988) es mas amplio debido a que
toma en cuenta la personalidad de la persona que consulta, el grado de sobrepeso
que tiene, el ritmo en el adelgazamiento y como se adapta al plan. Este
tratamiento incluye tres cosas importantes: Un programa de alimentacion
razonable; un plan de actividad fisica que consta de hacer ejercicio intensamente
para provocar que el apetito disminuya; y finalmente la modificacién de la
conducta asociada con la obesidad.

Esto se observa en el hecho de que L entr6 a la institucion sin sobrepeso y estuvo
realizando una dieta de 600 calorias para reducir solamente 2 kilos; y no tener un
plan personalizado de mas calorias por la poca cantidad de kilos que debia bajar.
En los objetivos de este trabajo fue fundamental tener en cuenta la motivacion y
las expectativas que tuvo L respecto al tratamiento.

La motivacion es dinamica, origina una necesidad, y personal que lleva al
individuo a una accion y se debe modificar en el transcurso del tratamiento para
complementar al deseo de ser flaco (Cormillot, 1988). La motivacion de L fue
aumentando dia a dia; manifesté la importancia de los grupos debido a lo bien que
le hacia el apoyo de sus compafieros y de sus coordinadoras ya que le daban
fuerza para poder ponerse el limite y no comer de mas.

Velazquez (2004) plantea que todo esto incluye la evaluacion de cuanto quiere
bajar el paciente, los cambios en la salud o el estado psicologico; ya que la
sociedad sobrevalora la delgadez y conlleva a hacer dieta con el unico fin de
cambios estéticos. Este énfasis que se le pone a la delgadez puede llevar a que la
persona logre un peso que le es dificil mantener por sus factores genéticos y
fisiolégicos, provocando que sus expectativas disminuyan.

Dicha descripcidn se la asocia al caso ya que la paciente ingreso a la institucion
para reducir kilos no necesarios, y que a futuro le podria ser dificil mantener; en
vez de orientarla a realizar terapia individual para trabajar otras cuestiones de

personalidad.
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Respecto a L, se la puede considerar una dietante crénica, ya que fue una chica
que siempre estuvo a dieta por miedo a subir de peso. La caracteristica de los
dietantes cronicos, segun Silva (2006) es que son personas que limitan su
alimentacion de forma continua por el miedo a subir de peso. Si bien la restriccion
cronica de la alimentacion no representa un trastorno psicopatolégico, es riesgoso
ya que puede llegar a producir desordenes en la alimentacion. Es asi como la
historia emocional esta ligada a lo que se come a lo largo de la vida. Por ejemplo,
el desamor, la culpa, el abandono, la rabia, celos; pueden intentar expresarse a
través de los conflictos en la alimentacion.

Asimismo, el estar pensando en comer, puede ser que esté mostrando un conflicto
en otro terreno. Cuando la boca no pronuncia lo que una persona siente, traga
para aliviar esa sensacién emocional (Menéndez, 2007).

Esta definicion se la puede adaptar al caso, por ejemplo cuando en su discurso
cuenta que cada 15 minutos abria la heladera de la casa para ver que podia
comer. Esto puede ocasionar un descontrol alimentario en donde la persona
ingiere grandes cantidades de comida, con una sensacion de pérdida de control
cuando se come; que luego de haber ingerido el alimento aparecen los
sentimientos de culpa y la sensacion de enojo, desesperacion y decepcion por no
poderse controlar, afectando la autoestima. Otro momento en donde se lo puede
observar, es en la cena que la paciente tuvo con su novio que ella comié de todo
sin tener control ni limite sobre lo que ingeria; en ese momento sintidé que no le
importaba pero otro dia se sentia muy culpable porque no pudo decir que “no”.
Zuiiga (2004) plantea que otro de los factores que cabe destacar, es la ansiedad.
Si el comer como recurso “anti ansiedad” se transforma en algo habitual, con el
tiempo se aumentara de peso; creando un circulo vicioso en donde la ansiedad se
reduce ingiriendo comida, luego se transforma en un motivo de preocupacion por
lo que nuevamente aparece la ansiedad como mecanismo compensador.

Como aporte personal respecto del caso y la teoria buscada, se llega a la
conclusion que L es una chica que estéticamente esta perfecta, su inconveniente

pasa por no tener el control adecuado de lo que come; desde el lugar que ella es
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muy obsesiva, compulsiva, y en algunos discursos ha demostrado ser muy
ansiosa.

Desde una visidn personal, es inentendible el motivo por el cual una institucion
que se dedica a la obesidad acepta una chica que no posee obesidad ni
sobrepeso, y realiza una dieta de 600 calorias para bajar solamente 2 kilos. Desde
ese lugar, es importante que cada paciente tenga su plan personalizado en base a
la cantidad de calorias que realmente tiene que consumir para bajar determinada
cantidad de kilos.

Esto es fundamental ya que la paciente va a bajar kilos, pero el problema viene
despues, en si realmente los puede mantener.

Estan las consecuencias psicopatologicas del seguimiento de este tipo de dietas
hipocaldricas estrictas, como el aumento de depresion, ansiedad, nerviosismo,
debilidad e irritabilidad, en donde el paciente se empieza a sentir culpable, con
verguenza, etc; logrando tal vez el desarrollo de otras patologias como por
ejemplo, la depresién, ansiedad y angustia.

Las terapias individuales con un encuadre tedrico psicodinamico, tienen como
objetivo que el paciente modifique determinadas fallas en la estructura de la
personalidad, que son las que lo llevan a concurrir a la descarga oral para
compensar la ansiedad que se le presenta. El tratamiento mas efectivo es aquel
que apunte a ayudar al paciente a diferenciar los sentimientos y desarrollar una
adecuada capacidad de simbolizacion (Wheller, 1994).

Por ello, otra de las cuestiones que no fue asesorada es en realizar terapia
individual, los grupos de la institucion son muy importantes para el tratamiento;
pero en el caso especifico de ella, el problema esta en su personalidad y el comer
compulsivamente tapa otros aspectos personales que en un grupo eso no se
muestra, y en psicoterapia individual se manifestarian.

Este tipo de tratamientos ocasionan que siga el problema, y apunta a la
vulnerabilidad emocional de la paciente como causa de la enfermedad, siendo la
comida una manifestacion de la misma. Debido a esto, es importante un
tratamiento que exclusivamente se focalice en esa vulnerabilidad para que la

paciente pueda entender el mecanismo cerebral que se produce con la ansiedad y
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el estrés y le permita desarrollar estrategias para enfrentar los problemas que
desatan esta activacion cerebral.

Este trabajo tuvo ciertas limitaciones, el no tener participacion activa en los grupos
no permitié desarrollar preguntas que en ese momento resultaban pertinentes para
el desarrollo del caso. Asimismo, la imposibilidad de tener acceso a un contacto
tan fluido con las coordinadoras de los grupos no permitid discernir ciertas
cuestiones respecto a la paciente.

Finalmente, hubiese resultado interesante una entrevista personal con el Dr.
Maximo Ravenna para preguntarle acerca de porqué aceptan una chica que no
tiene obesidad, cual es el objetivo, que es lo que pretenden, etc. Eso creo que

hubiese servido para encontrar la verdadera razon de porqué aceptan un caso asi.
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