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RESUMEN

México, al igual que otros paises enfrenta una problematica de salud publica
debido a problemas de sobrepeso y obesidad principalmente en adultos, aspecto
que afecta a diversos sectores y tiene implicaciones econémicas, sociales y de

salud a mediano y largo plazo.

Diferentes organizaciones tanto privadas como gubernamentales, asi como
medios de comunicacion han percibido el problema real que representa la
obesidad, favoreciendo su atencion, por lo que han lanzando campafias que
fomentan la sana alimentaciéon y el incremento de la actividad fisica; sin embargo
le han restado importancia a la influencia que tiene el aspecto emocional para el

desarrollo y mantenimiento de este padecimiento.

Debido a la importancia de este fendmeno social, clinico y psicoldgico, se realizd
una investigacion de tipo experimental, en la que durante un periodo de 16
sesiones semanales se observé la implementacion del programa de intervencion
(manipulacién de variable independiente) a una muestra conformada por 15
sujetos de sexo indistinto, que poseian una acumulacién anormal o excesiva de
grasa, por lo que se esperaba encontrar diferencias al iniciar y al concluir el
estudio en los resultados del cuestionario de sobreingesta alimentaria (efectos

sobre la variable dependiente).

El objetivo de esta investigacion era demostrar que existe una mejoria en los
resultados del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ, aplicado al grupo de
adultos que participaron en el programa de intervencion. A dicho grupo se le aplicé
el cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ al iniciar y al concluir el estudio,
debido a que este mide los habitos, pensamientos y actitudes relacionadas con la
obesidad, y mediante un enfoque cuantitativo encontramos que al concluir el
estudio el grupo mejor6 sus habitos, pensamientos y actitudes claves relacionadas
con la obesidad, lo que nos indica que el programa de intervencion utilizado en el

grupo favorecio su relacion con la comida, consigo mismos y su alrededor.



INTRODUCCION

Algunas décadas atras no existia el término obesidad, no obstante se hablaba de
gordura para referirse al exceso de grasa corporal. La gordura en épocas antiguas
era un simbolo de belleza y alto estatus en la sociedad, incluso se tenia la
creencia de que una persona con obesidad era fuerte y saludable. Con el avance
de la ciencia hubo una evolucion descriptiva de la gordura, se observé que en
realidad no era sindonimo de “saludable”, todo lo contrario, ya que resultaban ser
mas propensos a sufrir enfermedades fisicas y trastornos emocionales como
consecuencia de este padecimiento, definiendo entonces la obesidad mediante

una clasificacion clinica (Foz, 2004).

La obesidad vino a convertirse en un problema al que las personas han tenido
gue adaptarse como consecuencia de las limitaciones fisicas y los problemas
psicolégicos que implica, sin dejar de lado el peso que le otorga la sociedad, ya
que si bien la gordura no es sin6bnimo de obesidad, coloquialmente a las personas
con este padecimiento no se les llama “obesos morbidos”, mas bien se les sigue
denominando “gordos”, con un tinte discriminatorio y de rechazo (Saldafa y
Rossell, 1988).

Teniendo como base investigaciones que sugieren factores causales externos
asociados al desarrollo de la obesidad, como la ingesta excesiva de calorias y
patrones de conducta sedentarios, desde hace algunos afos el tratamiento para
esta enfermedad se ha apoyado en dos grandes pilares, el primero incluye los
planes de alimentacion hipocaléricos y el segundo se refiere a la incorporacion de
la actividad fisica (Secretaria de Salud, 2010); sin embargo, no debe olvidarse que
el ser humano es un ser bio-psico-social, esto obliga a que todas las terapias
deban enfocarse desde esta perspectiva, eso incluye por supuesto al tratamiento

para la obesidad.



El manejo exitoso del paciente con obesidad, requiere de un abordaje de
estrategias multiples centradas fundamentalmente en la modificacion de su estilo

de vida, incluyendo el area nutricional, fisica y psicologica (Vannini, 2009).

Siendo que la psicologia tiene las herramientas necesarias para su tratamiento, la
modificacion de las conductas inherentes al estilo de vida constituyen una piedra
fundamental del tratamiento. Gran parte de los abordajes psicoterapéuticos no
solo deben enfrentarse a las consecuencias psicosociales del prejuicio y la
discriminacion que ha sido y es objeto la obesidad, sino que también requieren
encontrar el significado o significados que tiene la comida en la vida del paciente
para darle un sentido y lograr los cambios.

Considerando lo anterior, en los siguientes capitulos se expondran los aspectos
fisicos, sociales y psicoldgicos que influyen en el desarrollo y mantenimiento de la
obesidad en personas adultas. También se describira la perspectiva terapéutica y
psicoeducativa utilizada en el programa integral mediante el cual un grupo puede

modificar sus pensamientos y conductas asociadas con su obesidad.

El presente trabajo esta distribuido en siete capitulos. El primer capitulo abarca

algunas investigaciones recientes en México sobre la obesidad.

En el segundo capitulo se aborda el tema de la obesidad, concepto y categorias
de obesidad, antecedentes histéricos, su evolucién en el mundo y en México,
obesidad en adultos, percepcién en el sector salud y el DSM |V, causas
socioculturales, fisicas y psicolégicos que originan la obesidad, asi como las

secuelas socioculturales fisicas y psicolégicas que genera este padecimiento.

En el tercer capitulo se explica qué es un grupo, se abordan los conceptos
utilizados en el programa de intervencion grupal, mediante el abordaje de la

psicologia reeducativa.



Durante el cuarto capitulo se despliega la metodologia que se empled para esta
investigacion, el planteamiento del problema, la pregunta clave para llevar a cabo
el estudio, los objetivos, las hipotesis, las variables, el tipo de estudio, el
escenario, la poblacién, la muestra, el disefio de investigacion, ademas del

instrumento aplicado y el procedimiento de evaluacion.

En el quinto capitulo se muestra el andlisis de los resultados mediante graficos
que representan las variables sociodemograficas del grupo, sexo, edad, nivel
socioeconémico, estado civil, grado escolar, peso, indice de masa corporal,
alimentacion y ejercicio fisico. Por otro lado, se presenta el comparativo inicial y
final de la muestra en funcion de la frecuencia de habitos, pensamientos y
actitudes relacionadas con la obesidad. Ademas se muestra la correlacion entre
las variables sociodemogréficas y los resultados obtenidos durante la pre y post
aplicacion del cuestionario de sobreingesta alimentaria. Por Gltimo se describe la

adherencia al programa de intervencion.

Durante el capitulo seis se sustentan tedricamente los resultados, a través de una
discusion, donde lo méas importante fue conocer que, la obesidad es un fenébmeno
que no solo afecta la condicion fisica de quien la padece, sino que también atafien
a aspectos psicologicos y sociales importantes. Y que el trabajo de un programa
de intervencion logré que el grupo mejorara sus habitos, pensamientos y actitudes

claves relacionadas con la obesidad.

Finalmente en el capitulo siete se presentan las conclusiones de la presente

investigacién, asi como algunas sugerencias para posteriores estudios.



CAPITULO 1. INVESTIGACIONES RECIENTES EN
MEXICO

Gracia (2011) en su articulo “La obesidad como enfermedad, la obesidad como
problema social” indica que los programas creados para la obesidad, tanto locales
como regionales; se han centrado basicamente en considerarla como una
enfermedad que requiere diagnostico temprano, atencion oportuna y tratamiento
adecuado, pero en pocas ocasiones se ha mencionado el problema social y
cultural que desencadenan el exceso de peso y exceso de grasa en los grupos

humanos.

Al final de su articulo, Gracia reflexiona “es tan dificil discriminar en los discursos
biomédicos qué hay de interés por la salud y qué por el lucro”, y se pregunta “¢ por
qué para combatir la obesidad no se bajan los precios de los alimentos saludables
0 aumentan los salarios de los mas pobres? ¢Por qué no se evitan las largas
jornadas laborales cada vez mas sedentarias?”. Estamos ante una enfermedad
trasnacional que podria evitarse, en buena medida aprendiendo a comer bien y/o
aumentando la actividad fisica. El diagnostico parece correcto si se comprende la
obesidad como fenémeno generalizado, pero es insuficiente o no lo
suficientemente preciso si se matiza su caracter global y las personas a quienes
afecta. Las exigencias diarias de muchas personas, no permiten un régimen
nutricional mas saludable, equilibrado y mas conveniente para su salud, al menos
en la medida que quisieran las autoridades sanitarias, porque para cambiar de
dieta es necesario cambiar de vida, lo cual no sélo es siempre dificil, sino que

puede llegar a ser para determinadas personas imposible.

Por otra parte, Szekely (2007) en su articulo “Como curar la obesidad” sefiala que
al parecer, de nada sirven esas letras blancas que indican “aliméntate sanamente”
o “come frutas o verduras” mientras bolsas de papas gigantes acosan el deseo del

transeunte desde los espectaculares.
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En el mismo articulo, el Dr. Rafael Alvarez Cordero presidente de la Federacion
Internacional para la Cirugia de la Obesidad y de la Clinica para el Control de
Peso y Tratamiento Quirdrgico de la Obesidad del Hospital Angeles -, menciona
gue ninguna de las técnicas farmacéuticas o quirdrgicas funcionan sin los
elementos clave que nadie - jaun! — ha podido colocar en tubos de ensayos o
jeringas: voluntad, disciplina y educacion. Es importante tener en cuenta esto, ya
que por mas avanzadas que sean las propuestas médicas, son las emociones y
los habitos en su consecuencia, los que definen si se esta dentro o fuera de los

estandares de sobrepeso.

Las causas mas frecuentes de la obesidad son conocidas: exceso de calorias y
poca actividad fisica — indica Alvarez Cordero, por supuesto que también pesan
costumbres como repetir platillos, cocinar con mucha grasa y abusar de las
harinas. Ademas, el ejercicio se toma a veces como castigo. Adicional a la presién
que ejercen los productores y distribuidores de alimentos para que compremos
sus productos, con propaganda en todos los medios de comunicacion, y la
creacion de envases o platos cada vez méas grandes contribuye a la obesidad que

estamos padeciendo”.

Se pregunta Alvarez “,Cémo combatir un problema tan arraigado? Con
educaciéon. No hay de otra; la sefiora (y el sefior) tienen que aprender a comprar
en el mercado alimentos sanos y evitar la chatarra; a cocinar los alimentos y servir
raciones normales; los nifios tienen que aprender a comer sano y a hacer deporte
0 ejercicio diariamente. La manera como un papa educa a su hijo influye en su
obesidad. Los limites claros y el seguimiento paterno pueden ayudar a controlar la

epidemia de obesidad”.

Szekely (2007) concluye, “El problema reside en que la comida representa
muchas cosas para las personas con obesidad; proteccion, seguridad, escape,
escondrijo o0 amor por mencionar algunas; y si esto no se estudia, el paciente que

conscientemente quiere bajar, en realidad saboteara su tratamiento. Por eso el
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tratamiento de la obesidad, cientifico y ético, supone lo que se llama un manejo
Integral, con la presencia del internista, el psicélogo, el nutri6logo, el terapista
fisico, el cirujano, todos trabajando en conjunto con un solo objetivo: ayudar a un

paciente con obesidad a cambiar su estilo de vida”.

Por otro lado, Carrillo, Ruiz y Maldonado (2011) en su articulo “El arte de curar la
obesidad” afirman que, al estudiar el origen de la obesidad, en primera instancia
se revela con seguridad, que una persona de bebé no fue amamantada de manera
exclusiva durante los primeros seis meses de vida (como recomienda la
Organizacion Mundial de la Salud). Factor que, al privarlo de la leptina, le impidi6é
programar su cerebro respecto al sentido de saciedad, haciéndola altamente

elegible a padecer esta enfermedad.

También sefala que esta condicion revela la atmosfera en la que crecio. Los kilos
sobrantes de la sociedad actual son resultado de un ambiente obesigénico, esto
es, crecid y vivio como millones de nifios mexicanos, una infancia estimulada en
forma constante para ingerir comida rica en grasas y carbohidratos, no hacer
ejercicio, adquirir habitos sedentarios, y vivir bajo la influencia negativa del grupo
de trabajo, la escuela y los ambientes familiares.

Por otro lado un equipo de investigadores del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas de Nutricién (citado por Carrillo, Ruiz y Maldonado), encontré un factor
exclusivo en la quimica cerebral de los mexicanos, es un gen transportador
denominado R230C que sugiere la susceptibilidad genética de la poblacién
exclusiva de los mexicanos mestizos para el desarrollo de la obesidad y la

diabetes.

Por dltimo, Carillo, Ruiz y Maldonado dicen “para otros la respuesta no esté en la
guimica cerebral sino en las emociones”. Segun los psicélogos, la condicién
morbida podria ser el reflejo de una canalizacion de emociones negativas a través

de la comida, y la generacion de una proteccion inconsciente del mundo interno a

12



través de la grasa que rodea su cuerpo. Larissa Garcia (citada por Carrillo, Ruiz y
Maldonado, 2011), de la Sociedad Psicoanalitica de México, explica
“simbdlicamente la grasa protege de las agresiones externas; muchas veces
esconde un abuso sexual o la incapacidad de ejercer la sexualidad”. Ayudar a
restablecer una sana relacion simbodlica con los alimentos implicaria una
reorganizacion de sus codigos emocionales. Por su parte, Arcelia Solis (citada por
Carrillo, Ruiz y Maldonado, 2011), expone “para algunos, comer y hacerlo en

exceso es la manera de "anestesiar’ la parte emocional”.

Otro articulo llamado “Obesidad, epidemia global”, escrito por Newman (2004)
menciona que “Vivimos en un ambiente toxico. Es como pretender darle
tratamiento a un alcohdlico en un pueblo donde haya un bar cada 10 pasos”. La
comida chatarra es barata, muy promocionada y elaborada para que sepa muy
bien; mientras que la comida sana se vuelve por ende dificil de conseguir, no se

promueve y es cara.

Por su parte Barbara Rolls (citada por Newman, 2004), profesora en Ciencias de
la Nutricion de la Universidad del Estado de Pensilvania reflexiona “comemos
como autdomatas”. “No damos importancia a la necesidad real de la comida”,
afirma. Durante un experimento ella y sus estudiantes dieron de comer pasta a
varias personas. Algunos dias ofrecian una porcién normal, otros dias les ofrecian
porciones un 50% mayor por el mismo precio y si les servian 50% mas, se lo

comian, sencillamente, seguian comiendo.

Newman (2004) concluye “Traicionados por nuestros genes, confundidos por los
debates entre los especialistas, maravillados o decepcionados por las dietas y los
productos milagro para perder peso, crecemos en campos infinitos de comida,

mientras las estadisticas son cada vez mas aterradoras”.
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CAPITULO 2. LA OBESIDAD

2.1 Laobesidad

La obesidad se define como una acumulacion excesiva de tejido adiposo que se
traduce en el aumento del peso corporal (Saldafa y Rossell, 1988). Por otro lado,
Diaz (2011) agrega que la obesidad es una enfermedad que se manifiesta por la
acumulacion de exceso de grasa corporal, con implicaciones para la salud de los

individuos.

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (2012) la obesidad se presenta cuando
el indice de masa corporal (IMC) es igual o superior a 30 kg/m2. El cual se calcula
mediante la siguiente férmula IMC = Peso (kg) / Altura (m)?, en donde se divide el
peso de una persona en kilos entre el cuadrado de su estatura en metros (kg/m?).

De acuerdo a Diaz (2011) los limites y categorias de peso que se emplean en la
actualidad, con base en el IMC (indice de masa corporal), fueron establecidos por
la OMS, y son aplicables para la poblacion adulta, independientemente de la edad.

Los cuales clasifican de la siguiente manera:

Peso bajo

(IMC menor de 18.5)

Delgadez severa Menos de 16
Delgadez moderada 16 — 16.99
Delgadez aceptable 17 —18.49

Peso ideal

Normal 18.5 —24.93

Sobrepeso

(IMC igual o mayor a 25)
Preobesidad 25—-29.99
Obesidad tipo | 30-—34.99
Obesidad tipo 11 35-39.99
Obesidad tipo 111 =40

14



La obesidad se ha clasificado en base a diferentes parametros. Para Bastos,
Gonzélez, Molinero y Salguero (2005) la obesidad es catalogada desde su origen,
como exogena o enddgena. Siendo la primera causada por una ingestion caldrica
excesiva a través de la dieta, mientras que la enddgena, se produce por disturbios

hormonales y metabdlicos.

Moreno, Monereo y Alvarez (2005) también clasifican la obesidad pero en funcion
de su etiologia y de acuerdo a la disposicion topografica de la acumulacién de
grasa. La primera es la mas frecuente debido a una alteracién de la regulacién del
ajuste de peso, o bien a una alteracion en el control homeostatico del peso
corporal humano. La disposicion topografica de la acumulacion de grasa se refiere
a la distribucion de la acumulacion de grasa que puede tener un predominio en
alguna parte del cuerpo; este puede ser androide, tipo manzana o central, es mas
frecuente en los varones, la grasa se acumula sobre todo en la cara, region
cervical, tronco y supraumbilical, también aumenta de modo notable la grasa
abdominal profunda. O puede ser ginoide, tipo pera o periférica, propia en las
mujeres, en donde la grasa se acumula en la parte inferior del cuerpo, regién

infraumbilical del abdomen, caderas, region glitea y muslos.

2.2 Lagorduracomo antecedente histérico de la obesidad
A continuacion se abordara el tema de la gordura como antecedente histérico de
la obesidad; el enfoque social y cultural que se le ha dado al exceso de peso en
diferentes épocas, asi como los avances de la medicina en materia de la

obesidad.

De acuerdo a Foz (2004) el hombre prehistérico no gozaba de una dieta
equilibrada, ya que pasaba por periodos de ayuno total como resultado de los
habitos alimenticios obligados por su actividad como cazador-recolector.

En la edad antigua, Foz (2004) sefiala que para la cultura egipcia el exceso de

grasa corporal era signo de riqueza, estado gozoso de salud, poder, y en
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consecuencia, un estado deseable por todos. No obstante, durante el imperio
egipcio, existen datos que revelan actitudes de condena y estigmatizacion frente a
la glotoneria. En la cultura griega, se da la primera asociacion de la gordura con la
muerte. Hipocrates fue quien sefiald que “la muerte subita es mas comdn en
aguellos que son naturalmente gordos que en los delgados”, mientras que Platdn
aseguraba que “la gordura se asocia con la disminucion de la esperanza de vida”.
Mientras que en la antigua Roma, Galeno elaboré algunos conceptos juiciosos de
valor clinico identificando dos tipos de gordura: moderada e inmoderada, la
primera la considera como natural y la segunda como morbida y con un estilo de
vida inadecuado”. Por ultimo sefiala Foz que en esta época, los espartanos eran
estrictos con respecto a las personas con exceso de grasa, para ellos no existia
mayor afrenta que la gordura, tanto asi que desterraban a cualquiera con signos

manifiestos de esta enfermedad.

En la Edad Media la gordura era mas comun entre los nobles, quienes la
consideraban un signo de bienestar. Vigarello (2011) sefiala que en esta época se
apreciaban algunas anatomias macizas, pues denotaban poder e influencia, la
fuerza estaba asociada a las comilonas, el privilegio social se traducia en

abundancia de las carnes.

No hay que olvidar que durante esta época la alimentacion y todos los aspectos
relacionados con la misma, contribuian a definir la clase social de los sujetos. En
este sentido, aspectos como la naturaleza de los alimentos, la cantidad de los
mismos e incluso los modos de preparacion contribuian para definir la clase a la

gue se pertenecia y con ello la cualidad de la persona (Montanari, 2004).

En contraste, Foz (2004) sefiala que en esta época la concepcion cristiana de la
gordura estaba asociada al consumo excesivo de alimento. Menciona que “fue
San Pablo quien afirmd: Los enemigos de la cruz de Cristo cuyo final es la

destruccién, cuyo dios es su barriga”.
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De acuerdo a Vigarello (2011) en la edad moderna, en Europa denigraban
simultaneamente a «gordos y perezosos», lo grande era simplemente gordo, y se
asociaba a la indolencia y a la decadencia. “Los modelos de prestigio han
cambiado: aquellas antiguas mesas con alimentos amontonados ya no son objeto
de deseo, la abundancia de alimentos ya no constituye un signo de fuerza, sino

mas bien de abandono y de ordinariez”.

En esta misma época, sefiala Foz (2004) que en Europa se dan las primeras
aportaciones médicas respecto de la obesidad, y aunque estos textos todavia eran
influenciados por el pensamiento de Hipdcrates y de Galeno, introducian ya
nuevas ideas sobre aspectos fisicos y quimicos que constituian una base tedrica
para la comprension de la funcidén del organismo, “considerando al cuerpo como
una maguina organica cuyo funcionamiento se podria explicar mediante las leyes

de la mecanica”.

Algunos de los factores causales de enfermedad, solian considerarse validos en el
momento actual: tipo y cantidad de alimento ingerido, tipo de evacuaciones,
cantidad de reposo y ejercicio, cantidad y calidad del suefio y estado de la mente:
estos factores deberian depender del control individual, por lo tanto la gordura era
una alteracibn con una responsabilidad individual, una atribucion moral del
paciente (Foz, 2004).

Para Foz (2004), la gordura ha sido objeto de mucho interés a través del tiempo,
tan solo en el siglo XVIII se publicaron al menos 30 tesis doctorales en relacion
con este tema. De acuerdo a este autor, “en 1727 Thomas Short describe como
causa de gordura el sedentarismo y la ingesta de algunos alimentos como dulces,

grasas y sustancias ricas en aceite”.

Foz (2004) sefiala que en 1970 Malcolm Flemyng publica una monografia sobre la
corpulencia: A discourse on the nature, causes and cure of corpulency. Flemying,

al igual que Short no duda en considerar la gordura como una enfermedad ya que
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disminuye la vida de los sujetos a través de peligrosas alteraciones organicas.
Entre las causas que Flemyng cita como responsables de la aparicion de este
cuadro destaca: exceso de comida, especialmente de tipo graso, aunque describe,
con acierto, que no todos las personas con gordura son glotones. Las otras tres,
condicionadas por teorias vigentes en la época: alteracion en la textura de la
membrana celular, un anormal estado de la sangre que facilitaria el depésito de la

grasa y una evacuacion defectuosa.

Para Vigarello (2011) basta sefialar el hecho de que en el Diccionario de medicina
(1827) se afirme que la gordura «presenta multitud de grados». De modo que el
trabajo sobre la evaluacion de las apariencias y su explicitacion esta atravesado
de parte a parte por la historia del cuerpo. Es precisamente este aguzamiento de
la mirada el que permite que se generalice la indicacion del peso y que, a finales
del siglo XIX, el célculo del peso se sistematice, coincidiendo con una vision cada
vez mas diligente de los cuerpos y de las anatomias.

Foz (2004) sefiala que a finales del siglo XIX, algunos textos médicos refieren
intuiciones acerca del equilibrio cal6rico, de la importancia de la produccién de
calor y de la consideracion de la gordura como una enfermedad. Asi E. Rugby, en
1785 afirma que la principal causa de la gordura es un exceso de ingesta en
relacion a las necesidades del organismo, ya sea por glotoneria, por mayor
aprovechamiento de los alimentos o por circunstancias que alteran el equilibrio
entre necesidades y aporte. Por otra parte, en 1793, Beddoez afirma que la
“corpulencia” se debia a un defecto en la oxidacion de la grasa y recomendaba el
incremento de aporte de oxigeno durante el ejercicio para facilitar la utilizaciéon de
la grasa. Por ultimo, en 1799, Tweedie, delimita el término de enfermedad para la
obesidad extrema, no obstante, la totalidad del conocimiento referente a la
obesidad de la época se encuentra estructurado por Hufteland en 1842 en su obra

denominada Textbook of Medicine.
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De acuerdo a Foz (2004) en el ambito de la medicina belga, se destaca la figura
del estadistico, matematico y sociolégo Adolphe Quételet, quien en 1871 plantea
que el peso corporal debe ser corregido en funcién de la estatura (Kg/m?), siendo

su aportacion reconocida hasta el siglo XX.

En la primera mitad del siglo XX, ya en la edad contempordnea se producen
importantes acontecimientos en relacibn con el desarrollo de nuevos
conocimientos y perspectivas terapéuticas para la obesidad. Asi, entre la
comunidad cientifica se acepta como método de clasificacion de la obesidad, dos
tipos béasicos segun su origen (enddgenos y exdgenos), identificandose factores
como el sedentarismo, el exceso de ingesta y hormonales pero predominando los
factores genéticos. Un hecho relevante para el tema que nos ocupa se da en la
Espafia de 1926, Gregorio Marafion publica su libro “Gordos y Flacos”,
admitiéndose por primera vez la multifactorialidad, aunque se persiste en demasia

la importancia del factor endocrino (Foz, 2004).

Para la segunda mitad del siglo XX esta vez en el arte, encontramos que como en
tiempos remotos ésta se caracteriza por la representacion de personas y animales
siempre como figuras corpulentas, incluso claramente obesas. Fernando Botero,
uno de los representantes mas importantes de la época, segun menciona José de
la Colina (2001) exhibe personajes “gordos pero tragicos de un modo latente.
“Inconscientes de la tragedia que viven de manera un tanto somnolienta, pueden
hasta celebrar fiestas y adoptar posturas sublimes o placidas, pueden hasta
insinuarnos una biografia, una historia, pero no son, no viven, solo estan”. No
obstante, para Magafa (2003) las pinturas de Botero testimonian una pasion de la
forma, del volumen y del color. “Son una fiesta visual antes que la glorificacion del
deseo, canto a los apetitos o defensa del instinto, son sensuales. Es una forma de
acercarnos a saber sentir, a saber degustar y por lo tanto, disfrutar lo que nos
conviene, y desechar aquello que sentimos contrario a nuestro alimento, tanto

fisico como mental’”.

19



De acuerdo a Foz (2004) en el campo cientifico se tienen avances en cuanto al
factor genético de la enfermedad, descubriéndose en 1994 el gen ob, como
aquella proteina que codifica la leptina. Declarando que cuando la cantidad de
grasa almacenada en los adipocitos aumenta, se libera leptina en el flujo
sanguineo, constituyendo una sefial para el hipotalamo de que el cuerpo tiene
suficientes reservas y que debe inhibir el apetito. Desde este descubrimiento se
han encontrado mas de cuatrocientos genes relacionados con la obesidad. Este
hallazgo ha construido un gran avance en la comprension de esta enfermedad y
los factores genéticos que la originan, y también ha permitido aumentar el
conocimiento sobre la regulacién del peso corporal y las funciones hormonales

que por supuesto varian en cada individuo.

Para Foz (2004) un aspecto importante a destacar en nuestra época, es la
concepcion de la obesidad como la “Epidemia del Siglo XXI”. Resultado de la
Declaracion de Milan en 1999, en la que los paises pertenecientes a la Union
Europea asumieron que la obesidad constituye un trastorno basico a partir del que
se desarrollan comorbilidades de todo tipo (cardiacas, digestivas, endocrinas, etc.)
a la que sigui6 una resolucion de la Organizacion Mundial de la Salud (2002), que
desarrolla la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica, y

Salud, etiquetdndose asi a la Obesidad como una epidemia.

Moreno, Monereo y Alvarez (2005) mencionan que, en todo el planeta existen
mas de mil millones de adultos con sobrepeso y al menos 300 millones de
habitantes que padecen obesidad, cifras que han ido en incremento en los ultimos
decenios. En el siglo XXI los datos relativos al incremento de la prevalencia de
obesidad resultan preocupantes, el exceso de peso es un problema mundial, y
quiza lo méas preocupante es que no sélo aumenta en la poblacion adulta, sino que

también lo hace en la poblacién infantojuvenil.

Por altimo, si nos detenemos a observar los estudios realizados en el campo de la

alimentacion en México, Fuentes y Soto (1993) destacan que los habitos
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alimentarios han dependido fuertemente de cambios y caracteristicas econdmicas,

sociales y culturales.

Los estudios realizados del tipo de alimentacion de los pueblos indigenas,
encontramos que Ruz (1993) define la dieta de los grupos mayas. Para el autor,
en la actualidad como en el pasado, hablar de la alimentacion maya es hablar de
una nutricibn centrada en el maiz, combinando las técnicas de agricultura
extensiva e intensiva con practicas de caza, pesca Yy recoleccion, los mayas
complementaban la dieta habitual del maiz-chile-frijol-calabaza con diversos

nutrimentos provenientes de animales, frutos y raices.

Rius (1973) menciona que el imperio maya, vivia poderoso y floreciente
alimentado sin carne, no obstante fue destruido por el espafiol, de brutos y
mediocres comedores de carne. Destruidos y olvidados los antiguos habitos
alimenticios, Espafia y su absurda comida hicieron en pocos siglos, de un pueblo
fuerte y con un gran desarrollo cultural, un pueblo apatico, dominado, lleno de
complejos agresivos, inuatil para cualquier esfuerzo cultural. La colonizacién
espafiola, empefiada en explorar las minas, desequilibré la economia indigena y
por consiguiente sus habitos alimenticios y desembocd en una de las economias

mas vampirescas que existan en el mundo.

A partir de los afios treinta, y a lo largo de cuatro décadas, en México se orient6 a
cubrir la creciente demanda urbana de alimentos baratos, contribuyendo asi al
afianzamiento de un “modelo de crecimiento bimodal”’, con un sector privado
moderno en el uso de insumos y tecnologia, por un lado, y una economia
campesina en el trabajo familiar y el uso de tecnologia tradicional, por el otro.
(Appendini, 2001).

Dentro de este enfoque resalta la obra de Torres (1997), en la cual hace un
interesante analisis de la evolucion del patrén a partir del desarrollo de la industria

alimentaria. En los aflos cuarenta del siglo pasado, la expansion de los sistemas
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comerciales y de los medios masivos de alimentacién provocé una profunda
transformacion de los hébitos alimentarios al incrementarse la disponibilidad de
alimentos industrializados. No obstante, la adopcién de estos habitos no se realiza
de manera homogénea en todos los estratos sociales, de ahi que, para las
siguientes décadas la alimentacion en México, se clasifique de acuerdo al grado
de aceptacion que los alimentos industrializados tienen entre la poblacién, con los

que surgen tres dietas principales.

Primero, la dieta indigena, centrada en el consumo de maiz, frijol, chile, pulque y
algunas verduras como nopal o quelites, a los cuales se afiaden alimentos como el
azucar, café y pequefas cantidades de carne o huevo. En segundo lugar se
encuentra la dieta mestiza (consumida por la clase media), caracterizada por un
incremento en el consumo de frijol, verduras, leche, carne, huevos y la adopcién
cotidiana de algunos alimentos industrializados como pastas para sopas, harinas
de trigo y refrescos. Por ultimo, esta la dieta denominada variada, la cual es propia
de las poblaciones con mayor poder adquisitivo y que se caracteriza por afadir a
la alimentacion mestiza productos mas variados y seleccionados, adoptando
hébitos de paises desarrollados, con especial tendencia al consumo de alimentos
industrializados (Torres, 1997).

Como menciona el magazine de Excélsior: “Las necesidades masivas de
alimentacion, a la par de la imperiosa necesidad de diversificar y ampliar las
industrias en general, produjeron que los alimentos tuvieran que ser envasados,
tratados quimicamente para evitar su rapida descomposicién. Por otra parte, el
uso de insecticidas y fertilizantes para los productos agricolas, asi como el de
otras sustancias para engordar artificialmente el ganado y mantener fresca por
mas tiempo su carne, ha hecho que lo que habitualmente ingerimos sea una

especie de coctel quimico” (Rius, 1973).

En el 2006, Fausto junto con un grupo de colaboradores, realizan un analisis en la

evolucion del fenomeno de la obesidad en nuestro pais y ellos constatan que,
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histéricamente, el principal problema de salud esta relacionado con la nutricion
hasta principios y mediados del siglo pasado. “Era la desnutricion”, asi lo
confirman los primeros antecedentes publicados en México que hacen referencia a
los padecimientos de la obesidad como problema médico epidemioldgico (Avila,
1990). Como menciona Rius (1973) “la gran mayoria de los mexicanos estan en
esta categoria: gordos y desnutridos, unos porque no tienen dinero para comer

bien, pero los mas porque no saben comer”

También se le ha relacionado con cambios demogréaficos, ya que antes la
poblacion rural del pais era del 75 al 80% del total y la urbana era sélo del 20 al
25%. Para la mitad del siglo XX hubo una transicion demogréfica, por lo que estas
condiciones se habian invertido, y cuando mucho el 20% de los habitantes del

pais actualmente viven en zonas rurales (Gonzélez, 2002).

En los Ultimos afios se han asociado otros factores, como lo es la adopcion de
estilos de vida poco saludables, y los acelerados procesos de urbanizacion,
coincidiendo con las modificaciones con el perfil epidemioldgico y de los patrones
alimentarios; advirtiéndose que el incremento de la obesidad tiende a desplazarse
hacia los grupos con nivel socioeconémico bajo (Pefia y Bacallao, 2000).

México, -dice Juan Rivera- esta experimentando efectivamente una transicion
nutricional que ha destrozado mitos y paradigmas. Existen pruebas de un aumento
del 20% en la ingestion dietética de grasas y un aumento en la adquisicién de
alimentos ricos en azucar, como las gaseosas embotelladas y, al mismo tiempo,
una disminucién en las compras de frutas, vegetales y legumbres, en el periodo de
1988 a 1999. A ello debe sumarse, la disminucién comprobada en las actividades

fisicas, explica el especialista (Newman, 2004).

Para Rius (1973) la industrializaciéon alimenticia en manos de monopolios gringos
ha venido degenerando la comida mexicana, desde la tradicional tortilla hasta las

bebidas de antafio nutritivas y hoy desnutritivas. México come hoy peor que hace
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cuatro siglos, y las camparfas norteamericanas, fabricantes de pastelitos, dulces,

refrescos, galletas y lateria son en gran parte culpables.

2.3 Obesidad en el mundo
Estudios realizados por Guillen, Herndndez y Delgado (2011), hablan sobre el
crecimiento en el indice de sobrepeso y obesidad en personas adultas en el
mundo. Sefalando que en el 2010, solo por debajo de los Estados Unidos y arriba
de Nueva Zelanda, México ocupaba el segundo lugar de poblacién con sobrepeso
u obesa, a nivel de los 34 paises que integran la Organizacion para la

Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE).

Cinco meses después, la misma organizacion declara que México ocupa el primer
lugar mundial, al representar el 69% de adultos con sobrepeso u obesidad,
colocando a los Estados Unidos en segundo lugar (Figura 1).

Proporcion de la poblacion con sobrepeso u obesa

1 -

Japén Corea Suiza Francia Polonia Promedic Reino MNueva Chile Estados México
ocpe  Unide  Zelanda Unidos

e v Hillm ZXKdlik=IlI

Figura 1: México ocupa primer lugar a nivel mundial de acuerdo con el indice de obesidad en personas
adultas en los paises de la OCDE. Fuente: OECD 2011
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Por otra parte, a Newman (2004) le preocupa que cada dia se hace mas familiar el
encabezado: “la obesidad no es ya un problema exclusivo de los paises

desarrollados, su presencia en los paises en desarrollo va en alarmante aumento”.

Newman hace énfasis en la situacion que cada continente vive con relacion a la
obesidad, encontrando que, en América del Norte (México y EUA), en los ultimos
afos el numero de casos de obesidad aument6 considerablemente y con ello la
disminucién de la actividad fisica. También expone que, desde la década de 1970,
en estos paises las porciones de comida rapida han crecido de dos a cinco veces
desde su introduccion al mercado. Asimismo en América del Sur, especificamente
en América Latina (paises en desarrollo), proliferan los supermercados
abarrotados de alimentos procesados; ello ha traido un aumento en las ventas de
alimentos al por menor que va de un 20% en la década de 1980 a un 60% en
2000.

En el continente Europeo, los dulces, comida rapida y cereales endulzados
representan mas de 50% de los anuncios de comida en 10 naciones de la Unién
Europea. En Gran Bretafia el consumo de bocadillos crecié casi 25% en un
periodo de cinco afnos.

En algunas partes de Africa la obesidad afecta mas a los nifios que la
desnutricion. En Tunez, la poblacion urbana esta cambiando su consumo de los

saludables panes tradicionales de grano entero a pan blanco.

En las calles de Shanghai ubicado en Asia, antes llenas de peatones y ciclistas,
ahora se ven congestionadas por automoéviles. En Beijing, restaurantes de comida

rapida se han instaurado a partir del 2002, contemplandose su expansion.

Los islefios del Pacifico, en Oceania, han valorado siempre los fisicos robustos. El
cambio de las comidas locales a una dieta occidental alta en grasas, los ha

convertido en una de las poblaciones con mayor obesidad del mundo.
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2.4

Segun los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Obesidad en México

acerca del estado nutricio de la poblacion mexicana adulta por entidad federativa,
existen variaciones poco importantes en los porcentajes de poblacion distribuida
en las categorias del IMC (Diaz, 2011).

Como se aprecia en la Figura 2, son cinco entidades federativas de México con
mayor prevalencia de obesidad, tanto en hombres como en mujeres mayores de
20 afnos, y se puede destacar que, en primer lugar todas las entidades federativas
se encuentran en la region norte, en su mayoria en la frontera con Estados
Unidos, o en la regidn sur-sureste del pais. En segundo lugar, solo el estado de
Tabasco se encuentra entre las cinco entidades federativas con mayor prevalencia
de obesidad tanto en mujeres como en hombres. Y un Ultimo aspecto que destaca
es que, entre las entidades federativas con mayor prevalencia de obesidad
femenina los porcentajes son superiores a 40%, mientras que entre los hombres
los porcentajes son inferiores respecto de los de las mujeres, pues se ubican
alrededor de 30%.

ENTIDADES FEDERATIVAS CON MAYOR PORCENTAJE DE POBLACION
CON OBESIDAD, POR SEXO0, 2006

Tamaulipas 321 Sonora 46.9
(lyintana Roo 1 Campeche 455
Yucatan 308  HOMBRES Duranga 453 MUJERES
Tabasca 28.8 Baja Ca ”rr';:jﬂr 435
S 8.3 Tabasco M2
20 40 60 B0 100 20 40 60 B8O 100

Figura 2: Entidades federativas con mayor porcentaje de poblacion con obesidad. Fuente: Este Pais, con base

en: INSP, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2006).
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2.5 Obesidad en Adultos.
Las cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Figura 3) indican que
cerca del 30% de la poblacion mexicana adulta mayor de 20 afios de edad esta en
su peso adecuado, mientras que 69.4% de los mexicanos adultos tienen exceso
de peso corporal (40% sufre preobesidad y 29.4% obesidad) (Diaz, 2011).

PORCENTAJE DE LA_PI]BI.AIL'IﬁN ADULTA EN MEXICO
SEGUN SU SITUACION DE PESO CORPORAL, 2006

1.5

TOTAL

Forcentaje de mexicanos con
desnutricion (IMC < 18.5kg/m?)

Porcentaje de mexicanos con peso
adecuado {IMC 18.5-24kg/m?)

294

Porcentaje de mexicanos con

40 preohesidad (IMC 25-29.99 kg/m?)

Porcentaje de mexicanos con
obesidad (IMC = 30 kg/m?)

Figura 3: Porcentaje de la poblacion adulta en México segun su situacion de peso corporal. Fuente: Este Pais,

con base en: INSP, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2006).

En la Figura 4, se observa que en la preobesidad o sobrepeso, la prevalencia es
mayor entre hombres (42.5%) que en las mujeres (37.4%). Sucede lo contrario en
la categoria de obesidad donde la proporcion es mayor entre las mujeres (34.5%)
qgue en los hombres (24.2%). Por lo tanto, si sumamos las dos condiciones de
exceso de peso, el 71.9% de las mujeres y el 66.7% de los hombres padecen

preobesidad u obesidad en el pais.
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PORCENTAJE DE LA’PDBLAEI['JN ADULTA EN MEXICO
SEGUN SU SITUACION DE PESO CORPORAL, POR SEXO, 2006

1.4

MUJERES 15 HOMBRES

Porcentaje de mexicanos con
desnutricién (IMC < 18.5kg/m?)

24.2 Porcentaje de mexicanos con peso
34.5 adecuado (IMC 18.5-24kg/m?)
Porcentaje de mexicanos con
preobesidad (IMC 25-29.99 kg/m?)
374 425

Porcentaje de mexicanos con
obesidad (IMC > 30 kg/m?)

Figura 4: Porcentaje de la poblacion adulta en México segun su situacion de peso corporal, por sexo. Fuente:
Este Pais, con base en: INSP, Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (2006).

2.6 Obesidad en el sector salud
Desde hace varios afios, la obesidad ha dejado de ser so6lo una preocupacion
estética o un asunto privado, y se ha convertido en un problema de salud publica,
debido al incremento de padecimientos asociados con el exceso de peso (Diaz,
2011).

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente
como uno de los retos mas importantes de Salud Publica en el mundo, dada su
magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la

salud de la poblacién que la padece.

La obesidad, también llamada epidemia global implica costos significativos no solo
para el sistema de salud publica, también afecta la sustentabilidad del régimen de
pensiones y la estabilidad econdmica y social de la poblacion, especialmente de

los sectores mas pobres (Secretaria de Salud, 2010).
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Szekely (2007) sefiala que la Secretaria de Salud gasta mas en los pacientes con
obesidad que en los desnutridos y, segun proyecciones de expertos, para el afio
2015 todo su presupuesto tendria que ser usado en ellos.

En respuesta al crecimiento de esta epidemia, la Organizacion Mundial de la Salud
promovié una Estrategia Mundial sobre Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y
Salud para la prevencion de enfermedades cronicas, a la cual México se adhirié
en 2004 (Secretaria de Salud, 2010).

Esta estrategia tiene el propésito de contribuir a la sustentabilidad del desarrollo
nacional al revertir la epidemia de enfermedades cronicas no transmisibles que
enfrenta el pais, derivadas del sobrepeso y la obesidad, a través de un apoyo
integral de Estado, con acciones dirigidas especialmente a los menores de edad,
en forma individual, comunitaria y nacional, que permitan mejorar la oferta y el
acceso a alimentos y bebidas favorables para la salud, asi como la promocion de
la practica de actividad fisica constante a lo largo de las diferentes etapas de la

vida.

Sus objetivos fueron determinados mediante la revision de la magnitud y
trascendencia del problema en México, de la evidencia cientifica internacional, de
diversos programas realizados en este pais y de intervenciones que se han
llevado a cabo en otras naciones. Entre los objetivos de este acuerdo se
encuentran fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar,
laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico,
privado y social; aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua
simple potable; disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas y alimentos;
incrementar la disponibilidad, accesibilidad y promocion para el consumo diario de
frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la dieta;
mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacion sobre una
dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil compresién y del fomento del

alfabetismo en nutricion y salud; disminuir el consumo de grasas saturadas en la
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dieta y reducir al minimo las grasas trans de origen industrial; orientar a la
poblacion sobre el control de tamafios de porcion recomendables en la
preparacion casera de alimentos; disminuir el consumo diario de sodio; entre

otros.

Las dependencias y entidades publicas federales que participan para con el logro
de estos objetivos son: la Comision Federal para la Proteccion de los Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), la Comision Nacional del Agua (CONAGUA), el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores de Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secretaria
de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion (SAGARPA), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL), la Secretaria de Economia (SE), la Procuraduria Federal del
Consumidor (PROFECO), la Secretaria de Educacion Publica (SEP), la Comisién
Nacional del Deporte (CONADE), la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
(SHCP), la Secretaria de Marina (SEMAR), la Secretaria de Salud (SS) y la
Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS).

Actualmente la Secretaria de Salud (2012) realiza diversos programas, entre los
que se incluyen “5 Pasos por su Salud” para vivir mejor, enfocado a que la
poblacion adapte habitos sencillos para tener una vida saludable, ellos son:
muévete, toma agua, come frutas y verduras, midete y comparte con la familia y

amigos.

2.7 Obesidad desde el DSM-IV-TR

Es interesante saber que todavia no es clara la relacion entre la obesidad y alguna
alteracion psicolégica o conductual de caracteristicas propias; por lo que ésta ha
sido excluida de los trastornos de la conducta alimentaria en la clasificacion de la
American Psychiatric Association en el DSM-IV y por la OMS en el CIE-10
(Vazquez y Lopez, 2001).
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De acuerdo a Osorio y colaboradores (2002) la conducta alimentaria es el
comportamiento relacionado con los héabitos de alimentacion, la seleccion de
alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas

de ellos.

Por lo tanto los trastornos de la conducta alimentaria son diferentes entidades que
se caracterizan por presentar alteraciones en relacién con la ingesta de alimentos.
Los trastornos mas conocidos son los relacionados con alteraciones de la ingesta

de sélidos, como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa (Mijan, 2004).

En el DSM-IV-TR la obesidad es reconocida como un trastorno de la conducta
alimentaria no especifico, el cual se refiere a los trastornos que no cumplen los
criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica. En esta
categoria se agrupan, sin posibilidad de diferenciarlos, a las personas con
obesidad y comedores compulsivos que no pueden ser diagnosticados como
bulimia nerviosa, ya que no presentan mecanismos compensatorios tras el

episodio de ingesta voraz (Lépez y Alifio, 2005).

Para Mijan (2004), la obesidad, o al menos gran parte de los trastornos que cursan
con obesidad, son trastornos de la alimentacién que a su vez pueden estar
relacionados con otros trastornos, como la bulimia o los trastornos afectivos.
Presentan, ademds, implicaciones biopsicosociales que causan un gran
sufrimiento e incluso invalidan a las personas que los padecen. La participacion
psicopatologica es en etiologia clinica, y las implicaciones familiares, sociales,
laborales y afectivas son innegables. El tratamiento deberia ser, ademas de
pluridisciplinar, posterior a la valoracion adecuada de los trastornos psiquiatricos
gue se asocian, acompafian o surgen a lo largo de la evolucion. Por ende la
obesidad es un trastorno que afecta a un instinto primario siempre influye en el
conjunto de la vida, actividades y relaciones de la persona. Son trastornos con

recaidas frecuentes, la duracion del tratamiento suele ser larga y costosa, las
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consecuencias para la salud fisica, psiquica y social son importantes y los

fracasos terapéuticos, muy frecuentes.

2.8 Causas de la obesidad

El peso corporal esta determinado por la interaccion entre factores socioculturales,
fisicos y psicolégicos que actian como mediadores fisiologicos de la ingesta y el

gasto energético, mismos que se abordaran en este apartado.

2.8.1 Factores Socioculturales

No hay duda de que la obesidad es un problema mundial creciente, reflejo de
cambios profundos en las sociedades y por ende en los patrones de conducta. El
crecimiento economico, la modernizacién y la globalizacion de la industria
alimentaria, favorecen la accesibilidad y el elevado consumo de alimentos
caléricamente densos, asi como la disminucion de la actividad fisica cotidiana
condicionada por el actual mundo laboral, la tecnologia doméstica y a los patrones
de ocio “pasivo” que subyacen como germen de la obesidad (Moreno, Monereo y
Alvarez, 2005).

Saldafia y Rossell (1988) sefialan la relacibn entre obesidad y nivel
socioecondémico, la cual fue establecida por primera vez en un riguroso estudio
realizado en 1962 con 1,660 personas seleccionadas como representantes de los
110,000 habitantes del area residencial de la ciudad de Nueva York. Los
resultados de este estudio mostraron una sorprendente relacién entre la obesidad
y el nivel socioeconémico de origen. La prevalencia de la obesidad fue siete
veces mayor entre las mujeres que provenian de una clase social baja frente a las
que procedian de la clase social alta, es decir, el 30% de las mujeres del nivel
socioeconémico mas bajo eran obesas, y este porcentaje tendia a decrecer a
medida que aumentaba el estatus socioecondmico, observandose solamente el
4% de mujeres obesas en la clase social mas elevada. Consideramos que estos
datos son en si mismos suficientemente elocuentes pero, ¢porgque existe esta

mayor prevalencia entre las clases socioeconémicas con menos recursos?
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Algunos autores han estudiado este fenOmeno, y ya en 1966 Lewis (citado por
Saldafia y Rossell) planteaba que se debia a que la clase baja consume mayor
cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono que aportan mas calorias que
los alimentos ricos en proteinas, debiéndose al menor precio de estos alimentos.
Adicional a ello, Rius (1973) menciona que la comida en las areas marginadas
escasea 0 es disfrazada la carencia con antojitos y comestibles sin ninguna

propiedad nutricional”.

De acuerdo a las teorias psicoldgicas, la eleccion de la dieta reconoce factores
individuales que influyen en la conducta de comer, haciendo hincapié en el
aprendizaje, las creencias, las actitudes y la constitucion psicofisiolégica de la
persona. Se basa en la premisa de que la eleccion de la comida no es soélo
producto de contenido nutricional del alimento de que se trate, la seleccién de los

alimentos se produce dentro de una red de significados sociales (Ogden, 2005).

La comida siempre ha sido una forma de comunicacion, esa que se produce en el
contexto social mas amplio y puede decirse que la alimentacidn esta inherente a la
identidad cultural, ya sea religiosa, de poder social o como delimitacion simbdlica

entre cultura y naturaleza.

Asimismo, nuestra interaccién social es facilmente asociada con comida; por
ejemplo Saldafia y Rossell (1988) mencionaron que la mayoria de las
celebraciones de los adultos (homenajes, bodas, bautizos, exposiciones, triunfos,
etc.) van acompafadas de grandes banquetes o0 recepciones que incluyen
abundante ingestion de comidas y bebidas alcohélicas con altas contribuciones
caloricas. Este modelo adulto es rapidamente traspasado al modus vivendi infantil,
de forma que sus acontecimientos importantes, como cumpleafios, bautizos,
comuniones, éxitos escolares o deportivos, son celebrados con un gran acopio de

comida y golosinas.
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Ogden (2005) sefiala que tampoco podemos dejar de mencionar la importancia de
que la alimentacion, especialmente en los paises latinos, es signo de amistad y de

acontecimiento social.

Rius (1973) menciona que en México hay desnutricion y obesidad por tradicion, y
si en lugar de comer carne, corn flakes, pan blanco, twinkys, submarinos, aguas
puercas embotelladas, tamales de dudoso contenido, dulces, galletas, helados
cremosos, sopitas de fideo, arroz o espaguetis, tortas y tacos de mil porquerias,
nos alimentaramos bien, con alimentos naturales se puede prescindir sin problema
de la carne, pastas, refrescos, bolillo, y mil porquerias que venimos comiendo mas
por costumbre que por necesidad, y podemos dejar eso sin debilitarnos o

desnutrirnos.

Ogden (2005) indica que la comida es un instrumento corriente de comunicacién
en la familia. Con frecuencia, el comedor es el Unico lugar en el que ésta se retine
y la comida familiar puede convertirse en el foro para poner en comun las
vivencias de la jornada. Ademas los tipos de alimentos que se tomen y la forma de
cocinarlos pueden crear un sentido de identidad al grupo, como en “la fiesta de

cumpleanos” y “la comida del domingo”.

También la publicidad y la televisibn tienen un gran potencial intrinseco y
extrinseco para promover cambios en los habitos de la poblacion. El ciudadano se
ve sometido a un bombardeo publicitario que mas de una cuarta parte del tiempo
estd relacionado con productos alimenticios aunque no siempre dietética y
nutricionalmente sanos. Algunos tedéricos estudiaron los anuncios alimentarios de
cuatro cadenas televisivas de Chicago, encontrando que casi el 70% del tiempo se
utilizaba en anunciar productos con indices elevados de grasas y solamente el 3%
del tiempo estaba dedicado a anuncios de frutas y verduras. Asimismo, durante
los fines de semana, el 85% de la publicidad alimentaria correspondia a productos
con altos indices de grasa, colesterol, azlcar y sal, mientras que no aparecia

ningun anuncio sobre vegetales o frutas (Saldafa y Rossell, 1988).
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2.8.2 Factores fisicos
Moreno, Monereo y Alvarez (2005) indican que la obesidad no puede ser
contemplada Unicamente como un problema endocrino o de comportamiento, ya
gue es sabido que si sometemos a un grupo de individuos al mismo régimen de
ingesta de energia y ejercicio fisico, apareceran variaciones interpersonales en
cuanto a la ganancia o pérdida de masa corporal que se deben a los factores
genéticos que los determinan.

Los avances tecnoldgicos han permitido en los ultimos afios identificar alrededor
de 300 genes incluido el gen ob, marcadores y regiones cromosémicas
involucrados en el mantenimiento del balance energético y en el desarrollo de la
obesidad. Se trata en general, de genes con efectos minimos a nivel individual,

gue acttan de manera conjunta en los distintos pasos de las rutas metabdlicas.

Guillen, Hernandez y Delgado (2011) sefialan que las investigaciones recientes
sugieren que en término medio la influencia genética contribuye en
aproximadamente un 33% al peso del cuerpo pero esta influencia puede ser

mayor o menor entre individuos.

Por otro lado, se han realizado experimentos de estimulacion eléctrica en la
obesidad, los cuales confirman un dafio en dos centros reguladores de la ingesta,
el centro del hambre ubicado en el hipotdlamo lateral y el centro de la saciedad
situado en el hipotalamo ventromedial. Se ha probado que, si el sistema nervioso
central no regula el balance energético y el peso corporal esto puede dispararla

(Moreno, Monereo y Alvarez, 2005).

También se ha probado cientificamente que el aumento en el consumo de
chocolate, alimentos estimulantes, carne y otros productos ricos en proteinas e
hidratos de carbono estd4 asociado a la necesidad de aumentar los niveles de

serotonina, recordando que este neurotransmisor se encarga de regular el apetito,
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la sensacién de hambre y saciedad y que en el caso de la obesidad sus niveles

disminuyen (Silvestri y Stavile, 2005).

De igual forma existen alteraciones enddcrinas como el hipotiroidismo; y otras
situaciones metabdlicas que pueden desencadenar la acumulacion adiposa, como
lo son el embarazo, la lactancia, la menarquia, la supresion de la actividad fisica,
el abandono del tabaquismo, o después de una intervencion quirirgica. Asi como

(Moreno, Monereo y Alvarez, 2005).

2.8.3 Factores Psicoldgicos
Aunque actualmente se reconoce la participacion de factores genéticos,
hormonales y metabdlicos en el desarrollo de la obesidad, Moreno, Monereo y
Alvarez (2005) afirman que el principal trastorno fisiopatolégico obedece a un
desequilibrio entre el incremento de ingesta calérica y un reducido gasto de
energia, que conduce a un balance energético negativo que se manifiesta como
un aumento del comportamiento adiposo (acumulacion adiposa), promoviendo

habitos poco saludables.

Para Saldafa y Rossell (1988) existen estimulos antecedentes de la conducta de
sobreingesta que estan influenciados por estimulos externos e internos. De estos
altimos existen las respuestas cognitivas y fisiologicas, la primera se refiere al
estado de animo que desencadena la conducta de ingesta, por ejemplo, sentirse
aburrido, tenso, deprimido, ansioso, enfadado o pesimista; y las fisiolégicas
describen la presencia o ausencia de sensacion fisica de hambre o saciedad. Por
otro lado, en los estimulos externos actdan las respuestas ante las caracteristicas
inherentes a los alimentos como el olor, sabor 0 apariencia externa, los habitos de
compra, disponibilidad y lugar de consumo de los alimentos, actividades que se

realizan simultdneamente con la ingesta como leer, ver tele, etc.

Se han realizado hipétesis en relacion a los habitos alimenticios que afirman

diferencias entre las personas con normopeso y obesidad, sefialando que en estas
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tltimas se observa un ritmo de ingesta mas acelerado, adquiriendo grandes
bocados a intervalos mas frecuentes y masticando menos en cada bocado.
Eugen, Lipsitt y Robinson (1978) realizaron una interesante investigacion avalando
las hipétesis que parecen estar presentes desde el nacimiento, pues evaluaron 96
neonatos cuyos pesos oscilaban entre 2,8 y 5kg, los resultados fueron
sorprendentes ya que se encontré una correlacion moderada pero significativa

entre el ritmo de chupar y el peso de los bebes (Saldafa y Rossell 1988).

Para Saldafia Y Rossell (1988) la caracteristica diferencial en el estilo de
alimentacion de las personas con obesidad, es la eleccion de alimentos en funcién
de su valor calérico y propiedad nutritiva. Algunos autores han indicado que los
alimentos ingeridos no difieren con lo que comen las personas de peso normal
segun en el porcentaje de calorias que provienen de proteinas, grasas y
carbohidratos; sin embargo Dodd y cols., en 1976 (citado por Saldafia y Rossell)
encontraron que las personas con obesidad consumian alimentos con una
proporcion significativamente mayor en carbohidratos y menor en proteinas que

las personas sin obesidad.

En 1951, Hamburger descubrié cuatro factores causales para identificar el papel
gue juegan las variables psicologicas en la sobrealimentacién: ingesta como
respuesta a tensiones emocionales no especificas, como sustituto gratificante en
situaciones vitales intolerables, ingesta como sintoma de enfermedad mental

subyacente y adiccién a la comida (Saldafia y Rossell, 1988).

Complementando lo anterior, Moreno, Monereo y Alvarez (2005) sefialan que los
pacientes con obesidad, sin darse cuenta, comen para calmar la ansiedad que les
producen situaciones cotidianas. Pero también ante acontecimientos vitales muy
estresantes o incluso ante frustraciones personales, pueden llegar a presentar
cambios en el apetito. Esto puede hacer que el paciente no sea capaz de separar
el hambre de otras sensaciones de malestar, o no reconozca el estado de

saciedad, lo que le lleva a un aumento de la ingesta. Silvestri y Stavile (2005)
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mencionan que el comer como recurso antiansiedad se transforma en algo
habitual con el tiempo se forma un circulo vicioso, donde la ansiedad se reduce
comiendo, por ende aumentar de peso, por lo que nuevamente aparece la
ansiedad y una vez mas se come. Cuando la causa que motiva la ansiedad no se
identifica, la persona entra en un estado de ansiedad continua, que de forma muy
frecuente alivia comiendo. El Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (2008)
refiere este circulo como un circuito recompensa o de gratificacion del cerebro, en
donde se conectan varias estructuras cerebrales que controlan y regulan nuestra
capacidad de sentir placer. “El hecho de sentir placer nos motiva a repetir
comportamientos como comer, es decir, acciones esenciales para nuestra

existencia”.

Alonso, Blanco y Carballal (2009) afirman que muchos alimentos tienen ademas
de sus cualidades alimenticias, un valor simbdlico y emocional. “Como sefalé
Todhunter en 1973, la comida tiene un complejo conjunto de simbolos, la comida
es prestigio, estatus y riqueza. Es un medio de comunicacién y de relaciones
interpersonales, simboliza fuerza, abundancia, éxito. Es un medio de placer y
gratificacion personal, y un alivio a la tristeza o al estrés, es una expresion de
individualidad y sofisticacion, un medio de expresion personal y una forma de

sublevacién. Sobre todo es tradicion, costumbre y seguridad”.

Aunado a esto, Hirschmann y Munter (1988) sefialan dos tipos de hambre, la
fisioldgica que esta vinculada con nuestra necesidad de reponer combustible y por
lo que se sostiene la vida, y el hambre bucal o emocional, que nada tiene que ver
con el sustento de la vida, sino mas bien con el intento de atenuar un estado de
insatisfaccion emocional. Por lo tanto, con el hambre bucal se esta tratando de

llenar un vacio existencial, aunque fisiologicamente se haya saciado el hambre.

Para Silvestri y Stavile (2005) lo verdaderamente preocupante, es que a algunos
individuos se les dificulta discriminar las necesidades emocionales de las

fisiologicas, y como consecuencia comen excesivamente en respuesta a la
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activacion emocional. Incluso estas personas utilizan la comida como una
estrategia evasiva, de modo que comer anestesia el dolor o la angustia, y permite

gue se sientan temporalmente mejor.

Si bien, los habitos alimenticios influyen en el desarrollo de la obesidad también
los cambios observados en el estilo de vida, especificamente una vida mas
sedentaria ha modificado notablemente la estimulacion fisiologica de respuestas
saludables promovidas por el ejercicio fisico. La OMS en su informe del 2003
sobre el sedentarismo estima que mas del 60% de la poblacién adulta de todo el
mundo realiza actividad fisica insuficiente para obtener resultados que beneficien

a la salud (Moreno, Monereo y Alvarez, 2005).

Adicional a lo anterior, Barcel6 y Borroto (2001) comentan que este estilo de vida
sedentario o por lo menos inferior al consumo excesivo de ingresos caloricos son
favorecidos en muchas ocasiones por la disminucion progresiva del esfuerzo
fisico, resultado del desarrollo de la alta tecnologia, que ha creado una actitud
negativa hacia la actividad fisica y ha consumido al hombre en un sedentarismo

que afecta la salud.

Silvestri y Stavile (2005) describen otros factores psicolégicos desencadenantes
de la obesidad, que aunque se observan en menor frecuencia, estan presentes y
pueden afectar un tratamiento. El miedo a estar delgado es uno de ellos, algunas
personas de manifiestan este temor ya que asocian la disminucion de peso con
sentir hambre o padecer enfermedades. Otro factor es el desequilibrio entre
satisfacciones e insatisfacciones, estas personas exageran el placer de comer
como forma de compensar insatisfacciones permanentes en algun area de su
vida. Un factor mas es la aparicion de la obesidad como respuesta a una pérdida,
en donde la persona elige la comida para llenar un vacio emocional. Por ultimo es
la obesidad como forma de destruccion de la figura femenina, en donde la

obesidad es utilizada para disimular su cadera, pecho y cintura.
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Por dltimo, en lo que se refiere a la personalidad de los individuos que padecen
obesidad, hoy en dia no se mantiene la existencia de algun patrén propio, aunque
si podemos encontrar rasgos como la impulsividad y dependencia que aparecen

con mayor frecuencia (Moreno, Monereo y Alvarez, 2005).

Ravenna (2004) afirma que una de las causas de la obesidad es la personalidad
adictiva, la cual describe “‘como aquella que no solo tiene necesidades fisico-
guimicas sino también un estado emocional particular. La consecuencia de esto,
es el comer como respuesta a las emociones mas diversas. Esa dependencia
hace que la persona con obesidad adapte a su estilo de vida una autdbmata
conducta adictiva, con un humano mas propenso a volverse «adicto» a objetos,
actividades y personas”. Por ello, en algunos casos el tratamiento para la obesidad
falla, ya que es facil regresar a los malos habitos de ingesta, a la adiccion a la
comida, pues durante el proceso de ingesta no se piensa en la salud, en el cuerpo,
en la discriminacion o el rechazo social, solo en la necesidad de satisfacer su

estado emocional actual.

2.9 Secuelas en la obesidad
Con frecuencia el incremento de peso se asocia al aumento de enfermedades
fisicas e implicaciones psiquicas y sociales importantes; los cuales se describiran

a continuacion.

2.9.1 Secuelas Socioculturales
Para Toro (2004) la obesidad constituye en nuestros dias un auténtico estigma
social. “Si tomamos en cuenta que las sociedades occidentales contemporaneas
veneran la perpetua juventud y un modelo de belleza estereotipado, es facilmente
relacionar delgadez con perfeccién; y como consecuencia el rechazo mas o menos
manifiesto de cualquier persona que no siga las reglas de la estética corporal

vigente”.
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Saldafia y Rossell (1988) indican que para Brownell en 1982 la persona con
obesidad no sufre Unicamente por su condicion fisica, también por discriminacién y
culpa que la sociedad le asigna. “Feos”, “gordos”, “descuidados”, “incompetentes”,
“flojos”, “sucios”, “con falta de voluntad” y “control personal”’, son solo algunas
etiquetas que la sociedad les impone; y si a ello le agregamos la incomodidad de
su ropa ajustada, su dificultad de movimiento o acudir a lugares publicos, su

padecimiento puede convertirse en algo realmente vergonzoso.

Derivado de lo anterior, estos pacientes pueden presentar un trastorno ansioso-
depresivo, lo que conduce a comer para calmar su angustia, y con ello cerrar un
circulo vicioso que comienza con la obesidad y termina en ella al perpetuarla. Viven
entre la culpa y el castigo, convirtiéndose el alimento en un medio que equilibra el
placer del displacer, sin oponerse a la sancién por llevar un comportamiento que

vive como incorrecto (Silvestri y Stavile, 2005).

O bien, como menciona Montero (2001) esta presion por tener una figura
socialmente valorizada, les lleva a someterse a tratamientos inadecuados,
consumiendo dietas bajas en calorias y a desarrollar conductas patoldgicas para
controlar su peso, tales como el consumo de pildoras dietéticas, diuréticos y
laxantes. Sin embargo, mantener a mediano o a largo plazo la restriccion calorica
provoca cambios internos en el cuerpo, adicional a una necesidad imperiosa por
comer alimentos ricos en hidratos y se manifiestan atracones que conducen al

esperado rebote.

Afectando principalmente a la mujer, como menciona Rius (2003) “estar gordita no
solo se ve mal: una mujer gorda ademas de «no lucir», se siente mal fisica y
mentalmente. “Los gordos y gordas viven acomplejado (sobre todo ellas) y tienen
gue recurrir constantemente a dietas especiales para estar en forma. Pero todavia
estos son problemas menores comparados con los que provoca la obesidad en el

organismo”.
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2.9.2 Secuelas Fisicas
Ruis (1973) sefiala que la obesidad no favorece el buen funcionamiento del
organismo. “El exceso de peso no permite trabajar bien, el gordo se cansa rapido,
no puede practicar ningun deporte, camina y tiene que tomar aire, no disfruta igual

de la vida.

Para Moreno, Monereo y Alvarez (2005) el aumento de la morbimortalidad esta
asociado a pacientes con sobrepeso y obesidad. Las enfermedades mas comunes
en estos pacientes son la hipertension, dislipemia, diabetes tipo 2, cancer, articular

y alteraciones cardiacas y en la piel.

La hipertension tras su incremento continuo de presion sanguinea en las arterias,

ocasiona complicaciones en el rifidn, corazon y sistema nervioso central.

El colesterol alto, también denominado dislipemia, favorece la formacion de
coagulos y obstruccion completa de las arterias, desencadenando infartos al

miocardio, trombosis cerebral o amputacion de las extremidades.

La diabetes tipo 2 puede dafiar el corazon, los vasos sanguineos, los ojos y los
rifones. Por otro lado, las enfermedades respiratorias originan el sindrome de
apnea obstructiva del suefio provocando ronquidos, somnolencia diurna y una
circunferencia mayor del cuello, durante estos episodios son frecuentes las

arritmias que pueden llevar a la muerte subita.

De acuerdo a Moreno, Monereo y Alvarez (2005) un estudio estadounidense
demostré que, tanto en hombres como en mujeres, existe mayor riesgo de muerte
en cancer de esotfago, hepatico, vesicula biliar, pancreatico y renal. Ademas en
hombres se ha incrementado la mortalidad en cancer de estbmago y de prostata, y

en mujeres, cancer de mama, cérvix, endometrio y ovario.
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En las articulaciones se observa un dafio principalmente en las rodillas y tobillos.
Mientras que las alteraciones de la piel forman estrias abdominales y reflejan la
expansion de los depdsitos de grasa principalmente en los brazos y piernas.

Por dltimo Diaz (2011) agrega que, estas enfermedades varian entre individuos.
No obstante, el exceso de grasa corporal en la cavidad intra-abdominal y la
predisposicion genética aumentan el riesgo de desarrollarlas.

2.9.3 Secuelas Psicologicas
No hay duda, la obesidad no es solo un problema médico, también tiene

implicaciones psicolégicas importantes.

Apfeldorfer (2004) menciona que el elemento motor en el desarrollo de los
trastornos alimentarios radica en la tentativa de escapar a la conciencia de si, a la
propia realidad, a los elevados estandares que el individuo se ha propuesto pero
no logra alcanzar, a los juicios supuestamente negativos de los demas y a la
experiencia depresiva que de ello resulta, todo lo cual se vive como algo
singularmente doloroso. Ese “angostamiento cognitivo”, ese retorno a un modo de
funcionamiento mental y mas bajo nivel de conciencia, tiene como resultado la
aparicion de esquemas de pensamiento y creencias irracionales, asi como un alza

de las inhibiciones.

Para Kaplan y Sadick (1998) los pacientes con trastornos de alimentacion, suelen
presentar dificultades psicoldégicas de caracter general, en relacibn con la
autoestima y la capacidad de autocontrol. Parecen tener una escasa capacidad
para conservar la autoestima y manejarse con situaciones de tension. Los
conflictos para el logro de un adecuado sentimiento de estabilidad y autonomia
llevan a intentar compensar la falta de integracion mediante el establecimiento de
relaciones y el apoyo externo. Cuando dichas relaciones no son accesibles o
resultan insuficientes la persona experimenta una sensacién de fragmentacion

interna, tefiida de desesperanza, vacio o hastio. Puesto que la expectativa de lo
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gue pueden proporcionar los demas es poco realista, la persona vive la mayoria
de relaciones como insatisfactoria y se siente excesivamente influenciada o

explotada.

Moreno, Monereo y Alvarez (2005) afirman que en algunos casos, con la obesidad
aumenta la vulnerabilidad de desarrollar trastornos emocionales, pero no es un
trastorno psiquiatrico en si mismo; se inclina mas por considerarla un factor de
riesgo para el desarrollo de algunos trastornos psiquiatricos y sugerir que este

padecimiento puede ser un signo clinico de la existencia de alguna psicopatologia.

Para Moreno, Monereo y Alvarez existe una clara relacion entre la obesidad y una
serie de trastornos mentales. Es facil entender que una persona con obesidad
tenga en algin momento sintomas depresivos 0 ansiosos, tanto por la presion
social como por la dificultad de asumir la propia imagen; es frecuente que
aparezcan sentimientos de vergienza y culpa, ante la imposibilidad de mantener
un peso ideal o seguir la dieta prescrita. La pérdida de motivacion y el malestar por
la propia imagen aparecen al enfrentarse a una sociedad que venera y premia la

delgadez hasta limites insospechados.

Saldafia y Rossell (1988) sefialan que si existen actitudes negativas hacia
personas con obesidad, ello ocasionard problemas psicoldgicos tales como
pérdida de autoestima, un concepto distorsionado de su imagen corporal,
depresion y relaciones interpersonales pobres que les conduce al aislamiento
social. Todos estos factores, que afectan especialmente a la mujer, generan altos
niveles de ansiedad y costos personales elevados. Estos autores indican que, a
menudo los observan mas vergonzosos, pasivos, timidos y temerosos en
comparacion con las personas “delgadas”. También menciona que tienen un
desarrollo inadecuado de su personalidad o manifestaciones de enfermedades

psiquicas.
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Es importante detenerse para hablar de la imagen corporal ya que esta
intimamente ligada a la autoimagen, a la autoestima y al sentido del yo. Ogden
(2005) la define como el cuadro del propio cuerpo que se forma en la mente.
Faccini (2002) agrega que la imagen corporal es definida como una
representacion psicologica subjetiva que puede llegar a ser diferente de la

apariencia real.

Silvestri y Stavile (2005) sefialan tres esferas que estan intimamente relacionadas
con la constitucion de la imagen corporal haciendo que sus componentes sean
mas problematicos en los individuos con obesidad, afectando principalmente a las
mujeres. Estas esferas son: registro de forma, de contenido y de significado. El
registro de la forma, se refiere a las percepciones conscientes vinculadas al
tamafio y limites corporales; en la obesidad se ha encontrado una distorsion en
cuanto al tamafio corporal, estan insatisfechas y preocupadas con su apariencia
fisica pues el cuerpo se percibe en dimensiones inferiores a las reales. Por otro
lado, el de contenido corresponde a las percepciones de estimulos internos, por
ejemplo hambre-saciedad o frio-calor; en la obesidad se ha encontrado una
dificultad para percibir, discriminar y nominar los registros de hambre y saciedad,
ya que el alimento puede adquirir un valor atractivo y peligroso, generador y
evacuador de tensiones psicoldgicas. Por ultimo el registro de significado, que
indica el concepto del propio cuerpo, incluye las representaciones inconscientes
del deseo y la capacidad de comunicar, simbolizar y crear vinculos en sus
relaciones; no obstante, en la sociedad actual sobrepreocupada por la apariencia
fisica, en la obesidad se ha encontrado que la persona se siente juzgada,
fisicamente menos atractiva y carente de voluntad, lo que conlleva el desarrollo de
una preocupacion estresante, perturbadora, timidez y verglienza en situaciones
sociales, incomodidad y angustia cuando su apariencia es percibida por otros,
excesiva importancia dada la apariencia en la autoevaluacién y por ende ésta es

negativa debido a la apariencia y evitacion de actividades por su apariencia fisica.
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Para Ogden (2005) la insatisfaccion corporal puede considerarse en tres
perspectivas diferentes a) como una imagen corporal deformada, b) como
discrepancia del ideal (“me gustaria ser”) y c¢) como respuestas negativas al

cuerpo (“no me gusta lo que veo”).

Silvestri y Stavile (2005) mencionan que la insatisfaccion de la imagen corporal en
la obesidad no sélo es una motivacion frecuente para bajar de peso, también es el
motivo de un importante malestar cronico, que repercute en sus pensamientos,

sentimientos, conductas y notablemente en la calidad de vida de quien la padece.

Kirszman y Salgueiro (2002) afirman que el constructo de la imagen corporal no es
estatico ni rigido, sino maleable y sujeto a modificacion con relacion a la influencia
del contexto. Es importante destacar que si bien el contexto influye en lo que cada
uno piensa sobre si mismo, se complementa con el concepto que tenga cada
individuo de su propio cuerpo, siendo que en la obesidad puede estar dominada
por una evaluacion negativa de la apariencia y extenderse a toda la experiencia de

la persona.

Dado que las personas con obesidad no suelen estar satisfechas con su imagen
corporal, que frecuentemente se aislan del contacto social, 0 no se atreven a
iniciar contactos sexuales por temor al rechazo; como consecuencia crean ese
circulo vicioso donde el comer se transforma en un acto para reducir la
insatisfaccion y amenaza con alteraciones en el estado de &nimo, provocando

depresion.

En lo que se refiere a la depresion, el Instituto Mexicano del Seguro Social (2009)
describe las siguientes caracteristicas: quien la sufre parece incapaz de atender,
percibir y procesar los estimulos y situaciones gratificantes; su atencidon parece
concentrarse Unicamente en lo negativo; sufre de pérdida de interés por las
actividades o situaciones que anteriormente resultaban gratificantes; padece de

insomnio o al menos dificultad para conciliar el suefio; vive con constante
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sensacion de cansancio, dolores musculares o estrefiimiento; también muestra
incapacidad para hacer frente a sus obligaciones familiares, laborales o sociales
habituales; presenta bajo nivel de autoestima, irritabilidad, llanto, miedo o angustia
sin situacion que lo justifique; ademas suele tener sentimientos de culpa,
incompetencia personal o inutilidad; y por ultimo pueden desarrollar sentimientos
no reconocidos de agresividad hacia los demas, que se vuelcan hacia uno mismo

y pueden provocar pensamientos suicidas.
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CAPITULO 3. PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL

En funcion a las aportaciones de diversos autores y al objetivo del presente
estudio, durante este capitulo se abordara el tema del programa de intervencion
utilizado en el grupo, sus técnicas y aportaciones para la modificacion de

conductas, pensamientos, creencias y actitudes relacionadas con la obesidad.

3.1 Programa de intervencion grupal
Plaza, Rodrigou y Diaz (2003) afirman que para entender a la comunidad en sus
propios procesos es necesario construir estrategias segun su historia aprendida y
necesidades emergentes; y sefialan que tanto los procesos como las relaciones se
dan en un contexto, lo cual nos posibilita aproximarnos y pensar en una

intervencidn comunitaria.

De acuerdo a Riart (1996) un programa de intervencion se refiere a la planificacion
y ejecucion en determinados periodos de contenidos encaminados a lograr los
objetivos establecidos a partir de las necesidades de las personas, grupos o

instituciones inmersas en un contexto espaciotemporal determinado.

Rebolloso, Ferndndez y Cantén (2008) indican que por su propia naturaleza todos
los programas implican una corriente de ingresos (beneficios, valores positivos) y
de egresos (costos, valores negativos) en las distintas etapas de su evolucién. En
este proceso, tanto las entradas como los resultados (autonomia e independencia
de las personas, sentimientos de seguridad, bienestar, calidad de vida, etc.), son
multiples de manera que puede decirse que los programas utilizan, en general,
una amplia variedad de recursos para producir igualmente una amplia variedad de
resultados. Las evaluaciones de un programa pueden ayudar a la mejora continua
del mismo, aumentar el conocimiento social o demostrar que el programa ha
cumplido su responsabilidad ante la sociedad y los interesados en el tema.
“Evaluamos con el propésito de planificar, para identificar formas innovadoras de

como tratar los problemas humanos y comunitarios, para decidir sobre el futuro de
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un programa (continuar o abandonarlo) y para ayudar su defensa frente a otras
alternativas; en definitiva se trata de lograr que la intervencion tenga efectos
benéficos para algin sector o grupo social minoritario 0 en desventaja, sus

propésitos son la responsabilidad, el desarrollo y el conocimiento”.

Los resultados de estas intervenciones recalcan la solucion de problemas
inmediatos y la concientizaciéon por parte de la comunidad sobre sus necesidades.
Estos cambios incluyen la creacion de ambientes terapéuticos, nuevos
tratamientos farmacoldgicos, educaciéon a la comunidad e integracion de

programas de salud fisica (Plaza, Rodrigou y Diaz, 2003).

Siendo la obesidad una patologia de origen multifactorial requiere de un
tratamiento multifacético e integrador que involucre a diversos especialistas. Por lo
tanto un programa de intervencion es una propuesta factible, creativa y detallada,
utilizado para realizar una mejora o resolver una problematica grupal, sobre

cualquier aspecto que afecte a su buen desempefio biopsicosocial.

Alvarez (2004) sugiere cinco pilares para el tratamiento de un paciente con
obesidad, estos son: dieta con alimentacion hipocal6rica -baja en grasas-, un
programa de actividad fisica permanente, psicoterapia individual o grupal,
farmacos y cirugia. Los tres primeros deben aplicarse a todos los pacientes; se
estima que alrededor del 50% de ellos necesitardn de un farmaco y no mas del 5%

debera requerir una intervencion quirurgica.

A diferencia de Alvarez, Vannini (2009) recomienda planificar el tratamiento
basado en cuatro pilares: médico, nutricional, de movimiento o actividad fisica y
psicoterapia para modificar la conducta y por consecuencia un estilo de vida mas
saludable. Los pilares fundamentales del tratamiento son: la intervencion dietaria
con reeducacion nutricional y la incorporacién de la actividad fisica adaptada
desde el inicio del tratamiento para conseguir un balance energético negativo y su

mantenimiento a largo plazo del descenso ponderal. Hace énfasis en el apoyo
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terapéutico como una util herramienta para mejorar el cambio de habito

alimentario y de actividad fisica.

Para Kaplan y Sadock (1998) los diversos aspectos del tratamiento de los
trastornos de la ingesta se conceptualizan en forma de dos areas de abordaje, que
a menudo se denominan via uno y via dos. Los temas ligados a la via uno
suponen la normalizacion del patrén alimentario, la estabilizacién de un peso y la
conservacion de un buen estado de salud. La via dos incluye los aspectos
psicolégicos subyacentes que dan lugar a la aparicion del trastorno y la perpettan.
Las vias uno y dos se abordan desde distintas modalidades de tratamiento. La via
uno obliga a terapia nutricional, farmacoterapia, estabilizacion del estado médico y
apoyo psicolégico. La via dos incluye un abordaje psicolégico —con terapia
individual, de grupo, de familia o de pareja-, que suele combinar principios

psicoeducativos, cognitivo conductuales y psicodindmicos.

3.2 Intervencién de la psicologia en grupos
Gonzélez (1999) sefiala que un grupo psicoterapéutico es una reunion de tres o
mas personas, denominadas pacientes. Es una reunion mas o menos permanente
y voluntaria, donde los individuos reunidos interactlan y se interrelacionan con
fines psicoterapéuticos. Este autor menciona que en los Ultimos afios la
psicoterapia grupal se esta aplicando ampliamente, por ser tan efectiva como la
individual y por ser un tratamiento mas econdmico, al alcance de los pacientes, y
al considerar que la conducta de cada uno de sus miembros siempre se ve

influenciada por su participacién en ese seno colectivo.

Kadis, Krasner, Winick y Foulkes (1979) consideran que la terapia en grupo es una
experiencia sociopsicologica que puede fortalecer la confianza y reducir la

angustia del paciente.

Lo que el grupo posibilita mas que en la sesion privada es que para todo el grupo

es obvio que la persona angustiada no ve lo obvio en lo que le ocurre, y que el
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sufrimiento que experimenta se debe en gran medida a todo aquello que fantasea
0 se imagina. Asi que, estando en el grupo, la persona se ve impedida para
emplear sus formas habituales de evitacion y de algin modo, se ve impulsado a
movilizar sus recursos creativos de modo que pueda enfrentarse en el ahora, y el
grupo contribuye, crea y estimula la emergencia y la novedad para el individuo
(Perls, 1978).

Polster y Polster (1980) sugieren que la experiencia terapéutica en comunidad, va
mas alla del interés individual, ya que promueve la participacion de intereses
universales y consigue dar al individuo un sentido mas profundo de su naturaleza
comun. Sostienen que si un grupo puede presenciar una interaccién diddica se
puede lograr un aprendizaje de ella y trasladarlo a la experiencia de cada

miembro.

Para Gonzalez (1999) una ventaja de la terapia grupal esta el permitir que el
individuo se sienta identificado, se exprese abiertamente sin tabues sociales;
facilitando la obtencibn de modelos de identificacion; explorar una serie de
problemas para generar soluciones posibles en un ambiente real; establecer
multiples transferencias; y brindar al psicoterapeuta la oportunidad de utilizar este

tipo de terapia en conjuncién con otras.

Elliot (2004) indica que, pertenecer a un grupo de psicoterapia es una experiencia
enriquecedora. En primer término porque puede ayudar al paciente a entender que
Su caso no es unico, sino que existen muchas personas que sufren de la misma
manera y por la misma causa. Se trata de la benéfica sensacion de sentirse
acompafnado y comprendido por seres que atraviesan por procesos similares. La
fase: “en el grupo me siento entendida”, nos da la pauta de que una experiencia
terapéutica de este estilo, bien llevada, puede acelerar el proceso de recuperaciéon

del paciente.
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Silva (2007) sefiala que hay quienes creen que compartir experiencias y
preocupaciones con otros enfermos puede resultar confortante. Partiendo del
supuesto de que, al sentirse identificados, se sienten también comprendidos;
ademas de que alguien que ha pasado por experiencias similares estarian en
posibilidad de aconsejar y tendria mas probabilidades de ser escuchado. En la
psicoterapia grupal, los participantes comparten como se sienten, qué hacen o
piensan, para tratar de ayudarse entre todos bajo la direccion de uno o mas
psicologos. El objetivo es crear una red de apoyo que les haga sentir que no estan
solos, que no son los Unicos pero, sobre todo, se pretende que el apoyo anime y
estimule a los otros miembros del grupo para cambiar su estilo de vida. Otro
propdsito es que cuando alguien habla de la experiencia propia, el resto de los
integrantes del grupo “aprendan en cabeza ajena” y aporten ideas sobre qué

podria hacer para sentirse mejor.

Bion (1979) asegura que cuando los pacientes se redinen en una sesion de terapia
de grupo, siempre se dedica parte de la actividad mental a plantear problemas,

para cuya solucién los individuos buscan ayuda.

Kadis, Krasner, Winick y Foulkes (1979) sefialan que la efectividad del tratamiento
puede ser estimada por el grado en que el programa de grupo hace al paciente
mas aceptable para los demas, y mas capacitado para beneficiarse con otros
enfoques terapéuticos. Generalmente, los criticos problemas de la realidad
emergen en las sesiones de grupo, lo que capacita ventajosamente al terapeuta
para afrontar dichos problemas en términos de las necesidades y las resistencias

del paciente.

Cada paciente aporta sus recursos al grupo y el grupo lo retribuye, ello favorece el
crecimiento conforme al ritmo y potencialidades propios del individuo. Le permite
“ser” y “crecer” adaptativamente, al contener sus elementos desintegrativos y a

favorecer su integracién intrapsiquica y social (Gonzéalez, 1999).
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De acuerdo a Guimon (2003) el conductor o terapeuta es igualmente responsable
de la creacion de una “cultura grupal”, que constituye el conjunto de caracteristicas
de funcionamiento que diferencian a un grupo de otro y que le dan su identidad.
Los pacientes deben primeramente comprender que estan ahi para comunicar y
que una actitud de retraimiento y de silencio no es favorable para el buen

funcionamiento de la cohesion del grupo.

3.2.1 Procesos grupales
Yalom (1986) sefala un primer proceso grupal llamado «impartir informacién» el
cual se lleva a cabo a través de la interaccidn entre los componentes y que
aumenta en el curso de las sucesivas sesiones terapéuticas. Ello permite una
toma de contacto progresiva que conducird a una cierta «cohesién» entre los

miembros.

La «cohesidn» va pareja a una cierta «homogeneizacion» del grupo en cuanto a la
adopcién de normas de funcionamiento, esquemas de pensamiento y aspiraciones
mas o menos comunes, favorecidas por el proceso grupal de la «conducta
imitativa». Esta cohesién grupal permite la «instilacion de esperanza» de los
miembros respecto a las posibilidades de curacion. Por otra parte, el ver que otros
miembros del grupo tienen problemas que antes cada uno de los componentes
consideraba como personales, produce un notable alivio, este proceso ha recibido
el nombre de «universalizacién». Con todo ello se crea una actitud de
«compaferismo» que lleva a que los miembros del grupo se sientan capaces en
determinados momentos de anteponer el compromiso de ayudar a otro miembro al

deseo de recibir ayuda ellos mismos (Yalom, 1986).

Para Yalom (1986), en el curso de la psicoterapia grupal surgen fendmenos de
«insight», es decir, de comprension mas o menos brusca de situaciones hasta
entonces inconscientes. En el grupo se presentan circunstancias que permiten la
aparicion de insight, mediante el llamado «fendmeno del espejo», consistente en

observar el efecto que las actitudes y los sentimientos mas o menos verbalizados
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por un miembro producen en los demas. El paciente puede hacer insight sobre la

adecuacion o inadecuacion de algunas de sus percepciones distorsionadas.

Yalom (1986) sefiala otro proceso grupal llamado «condensacion» (de
sentimientos inconscientes, comunes a muchos miembros del grupo, con
tendencia a la descarga) que produciria, tras la descarga, fendbmenos de
«cadena» por los que, tras la emergencia de sentimientos en un miembro, se

producen descargas en cadena de afectos en otros miembros del grupo.

Un dltimo proceso, Yalom (1986) lo llama «asociacion reactiva» refiriéndose a la
produccién de asociaciones espontaneas de sucesos de la vida pasada en algun
miembro del grupo. En ocasiones, tiene un matiz defensivo, en el sentido de

intentar escaparse, mediante la asociacion, del «aqui y ahora» del grupo.

3.2.2 Fases del desarrollo grupal
Yalom (1986) sefiala que al comienzo del grupo, después de la primera sesion, se
producen movimientos de «orientacion» durante las cuales los participantes
intentan encontrar su lugar en el grupo, buscan la aceptacién de los demas e
intentan establecer contactos a través de intercambios de tipo social o tratar de
encontrar similitudes entre ellos y se produce un intercambio de consejos. Esta
conversacion de tipo «cocktail» debe ser respetada por el conductor porque facilita

la cohesion entre los miembros del grupo.

Kaplan y Sadock (1998) afirman que, una forma util de conceptualizar el grupo
mediante el modelo de desarrollo grupal. En su forma mas basica, el modelo
consta de cuatro fases (compromiso, diferenciacion, trabajo interpersonal y
terminacion). El elemento de mayor importancia practica es determinar por
adelantado si el grupo tiene capacidad para moverse mas alla de la primera fase.
Los grupos con trastorno de la ingesta presentan problemas asociados a las

tareas de la fase dos y requieren tiempo para llevarlas a cabo. El abordaje breve
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convencional de 12 a 16 sesiones probablemente no es suficiente, pero 25

sesiones pueden hacer posible la elaboracién de temas sobre la diferenciaciones.

a) Fase de compromiso: implica identidad y cohesion grupal, autoexposicion
temprana. El proceso de compromiso se acelera en los grupos homogéneos
porque sus miembros tienen muchos sintomas y dificultades personales comunes.
La mayoria de los pacientes con trastorno de la ingesta han hecho un voto de
secreto autoimpuesto en lo que respecta a su enfermedad. El sentimiento de
universalidad generado por el descubrimiento de que hay otros que comparten
conductas, pensamientos y sentimientos igualmente vergonzosos proporciona una
intensa motivacion para implicarse en el trabajo del grupo. Los pacientes
experimentan un considerable alivio al comprobar que ya no estan solos con sus
problemas. Tipicamente, el sentimiento de pertenencia promueve la esperanza de
que algo podra lograrse. El proceso de constituirse en miembro del grupo se
orienta especificamente al sentimiento de diferencia y aislamiento, que forma parte
del sindrome del trastorno de la ingesta. Tras la revelacién de sus sintomas los
miembros suelen ser capaces de abrirse respecto a las dificultades
interpersonales que les han llevado al grupo y que, comunes entre los miembros,
incluyen aislamiento, retraimiento social y soledad; dificultad para establecer y
mantener relaciones intimas; temor al rechazo, a afirmarse y a depender,
hipersensibilidad a la critica y evitacion de los conflictos; extremada competitividad
y dificultad para identificar y expresar las emociones. Los grupos con trastornos de
la ingesta pueden experimentar dificultades en pasar de hacer revelaciones sobre
sus problemas alimentarios concretos a otros asuntos psicolégicos e

interpersonales.

b) Fase de diferenciacion: consiste en la resolucion de conflictos y tolerancia
de las diferencias. De acuerdo a Kaplan y Sadock (1998), la tarea primordial del
grupo en la segunda fase es desarrollar vias de tolerancia y asimilacion de las
diferencias, conflictos y rabia existente entre los miembros. Poco a poco, con

modificaciones dinamicas, se van estableciendo normas grupales sélidas y
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explicitas. Para facilitar el proceso de diferenciacion el terapeuta primero ha de
promover la identificacion y la expresion de diferencias y de la rabia y, segundo,
debe alentar la exploracion de dichas diferencias entre los miembros. El
componente cognitivo es vital para lograr la resolucién de conflictos. El paciente
pone en movimiento temores catastroficos ligados al hecho de diferenciarse vy al
miedo de estar en desacuerdo con los demas de lugar a rechazo, humillacién o
pérdida de control. Los primeros intentos de interaccion asertiva o0 de
confrontacion suelen vivirse con culpabilidad o autocondena por haberse permitido
tales reacciones. Sin embargo, una vez que los miembros aprenden a manejarse
abiertamente con sus afectos negativos y constatan que la rabia no es
necesariamente destructiva, los efectos terapéuticos son enormes, mejorando la

autoestima y el autocontrol.

c) Fase de trabajo interpersonal: radica en la implicacion interpersonal e
introspeccion. Para Kaplan y Sadock (1998) esta fase se desarrolla alrededor de
tres temas centrales; continuacion del trabajo de la fase de diferenciacion, con una
ulterior exploracion de la individualizacion y el sentimiento de si mismo, lo que
lleva a apreciar mas los lazos de intimidad desarrollados en el seno del grupo y
fuera del mismo. El trabajo puede seguir avanzando hasta centrarse en la
mutualidad, la importancia de la responsabilidad y la igualdad entre los miembros.
El término “trabajo interpersonal” se usa en el contexto de los grupos que han
alcanzado una fase en el foco de atencién se centra en el significado de las
interacciones entre los miembros. Los temas previamente detectados se examinan
ahora en profundidad. En muchas sesiones predomina la preocupacion por la
imagen corporal. El reconocimiento de la prevalencia y complejidad del tema de
abusos y la imagen corporal entre pacientes con trastornos de la ingesta han
llevado a la creacion de grupos intensivos orientados a abordar fundamentalmente
dichos temas. Los temas relativos a la familia de origen y las relaciones se
exploran en profundidad, lo que a menudo da lugar a intensos sentimientos de
culpabilidad y vergienza. La cohesion alcanzada en esta fase y hecho de

centrarse en las interacciones interpersonales permite a los miembros trabajar
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sobre dichos sentimientos. Por otro lado, en la medida que los miembros se
relacionan a un nivel menos intelectual y mas en el campo de las emociones,
comienzan a experimentar las relaciones como gratificantes y llenas de sentido.
Los pacientes empiezan a tomar conciencia de la naturaleza insatisfactoria de las
fachadas sociales y las tendencias que previamente utilizaban. Tanto dentro como

fuera del grupo empiezan a ensayarse nuevos sistemas de adaptacion.

d) Fase de terminacién: involucra la interpretacion de la experiencia grupal y
el duelo. La terminacion es una fase importante en el proceso de desarrollo grupal
que conlleva la aplicacién del aprendizaje iniciado en el grupo. La intensidad del
proceso de terminacién depende en parte de la duracién que haya tenido el grupo.
En un grupo psicoeducativo breve el efecto de la terminacion es menor, pero en
un grupo de larga duracion la amenaza de la separacion tiene mucha importancia.
Si no en forma negativa puede no llevarse un buen término de la incorporacién de
lo experimentado dentro del grupo. La terminacidon suscita inevitablemente
sentimientos de tristeza y rabia por la pérdida. Vuelven a surgir dudas sobre la
propia capacidad para asumir la responsabilidad de uno mismo sin el apoyo del
grupo. En todos los grupos intensivos los miembros suelen experimentar la
recurrencia de sus sintomas iniciales; en los grupos de trastorno de la ingesta
reapareceran sintomas ligados a la comida. Esta recurrencia sirve de recordatorio
del papel central de tales dificultades y de la trasformacidén experimentada por los
pacientes al levantar el secreto y el aislamiento que rodeaban su conducta. Se
trata de dejar atras una importante parte de si mismo, elementos asociados a la
comida que estaban muy imbricados en la identidad previa. El proceso de
despedirse de forma planteada y reflexiva puede ser una nueva experiencia,

distinta de los finales impulsivos del pasado (Kaplan y Sadock, 1998).

3.3 Modelos de intervencion psicoldgica

El método de grupo tiene muchas aplicaciones y puede ser utilizado para
satisfacer las necesidades especificas de un marco particular (Kadis, Krasner,
Winick y Foulkes, 1979).
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Kaplan y Sadock (1998) indican que en las clinicas especializadas en los
trastornos de la ingesta se acostumbra a realizar grupos homogéneos. Algunas
caracteristicas de personalidad de los pacientes con trastornos de la ingesta
justifican la formaciéon de estos grupos. También se puede establecer la
homogeneidad en funcion de la edad. Esta segregacion permite enfocar el grupo
hacia aspectos especificamente ligados a la edad relacionados con la sexualidad,
la independencia y el significado de lo individual y lo familiar. Por ejemplo,
Fernandez (2006) sefiala que en la edad adulta se toman muchas de las
decisiones que han de afectar la vida, con respecto a la salud, la felicidad y el
éxito de cada individuo. Sus habitos, actividad fisica y estado emocional pueden

tener un impacto primordial en su funcionamiento presente y futuro.

Asimismo los diversos formatos grupales responden a un conjunto de conceptos
generales sobre la aplicacion de grupos como tratamiento. El terapeuta debe tener
en cuenta la forma en que los grupos ejercen su utilidad; dicha nocion de
grupalidad proporciona una pauta general para facilitar la apropiada interaccion
grupal enfocada a unos objetivos particulares dentro de determinada técnica
(Kaplan y Sadock, 1998).

El enfoque del grupo terapéutico para el tratamiento de la obesidad puede variar
segun las necesidades del grupo y terapeuta; puede utilizarse un abordaje
psicodinamico donde se trabajan las fantasias en torno a la incorporacién de la
comida, la consecuente calma e ilusion de resoluciéon de problemas, el tipo de
vinculo establecido con su entorno, el lugar que se cree ocupar, y demas
mecanismos defensivos ineficaces y constelaciones de afectos que perpetdan
esta dinamica del paciente con obesidad y su adiccion. También se puede realizar
mediante tratamientos de tipo cognitivo-conductual abordando técnicas de
habilidades sociales, reestructuracion cognitiva, de solucién de problemas y
desarrollo de habitos de vida saludables y de autocontrol. Existe otra la técnica

grupal que es utilizada por la gestalt en el aqui y ahora, situaciéon del paciente
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como una totalidad, teniendo presente el sentido de vida y la esfera trascendental

gue marca en cada uno un estilo de afrontamiento diferente (Vannini, 2009).

Guimon (2003) plantea que, en los distintos abordajes grupales operan multiples
fenbmenos que parecen ser posibilitados por la mayoria de los terapeutas al
margen de su orientacién tedrica. La focalizacion terapéutica para el tratamiento
de la obesidad es diferente segun los tipos de terapia. Los conductistas focalizan
en conductas especificas destinadas a ser modificadas, tales como: excesos de
conducta; déficit de conducta; control inadecuado de los estimulos. Los
cognitivistas se centran en las distorsiones del pensamiento. Los interpersonales,
en los moédulos inadecuados de las relaciones y en la manera en la que el
paciente intenta establecer su relaciéon con el terapeuta. Mientras que en los
tratamientos psicodindmicos se focalizan las reacciones intrapsiquicas ante

determinados sucesos, las relaciones interpersonales y la autoestima.

Aungue en realidad, la forma en que se conduce al grupo depende de las metas
que el psicoterapeuta establece, las caracteristicas de los miembros que
componen el grupo, la especializacion del terapeuta, sus necesidades y
ambiciones (Silva, 2007).

Vannini (2009) sefiala como objetivos terapéuticos de la pérdida de peso en grupo
estan dirigidos a eliminar las comorbilidades asociadas a la obesidad y disminuir el
impacto de las futuras complicaciones, por lo tanto el componente del sostén del
grupo forma parte de lo terapéutico y ayuda a los pacientes a mejorar su imagen
corporal y habilidades interpersonales. Este modelo beneficia al aumento en la
adhesion a otras areas de tratamiento como motivacion, dieta y ejercicio fisico;
permite reducir la ansiedad, depresion o aislamiento social. También en el grupo
terapéutico se producen otros cambios que no son percibidos ni vinculados al
proceso de adelgazamiento pero que forman parte de un mejoramiento en la
calidad de vida; en estos grupos se potencializa la motivacion a partir de

presenciar los logros de los otros integrantes y por ultimo la identificacion con
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otros integrantes posibilita el afrontamiento de pares que habilitan actitudes mas

responsables y de protagonismo en el proceso de cambio alimentario.

Para Lafuente (2011) la mayor parte de los enfoques terapéuticos para el
tratamiento de la obesidad son susceptibles de hacerse tanto en grupo como
individualmente, no obstante, la comunicacién de experiencias resulta en mejores
resultados en tratamientos de grupo, aunque resulta necesario y conveniente
hacer encuadres grupales diferentes para determinadas conductas, como
alimentacion y ejercicio, al tener objetivos, pautas y procedimientos muy
semejantes. El planteamiento global del tratamiento se centra en cambiar el estilo
de vida y este cambio esta dirigido preferentemente a tres aspectos: la conducta
alimentaria, propiamente dicha, la modificacion de la vida sedentaria por un
aumento regular de ejercicio fisico y la modificacion de los factores de la vida

emocional que repercuten en la obesidad.

Gonzalez (1999) sefala tres tipos de psicoterapia grupal: terapia de soporte o de
apoyo, terapia reeducativa, también denominada psicoeducativa y terapia
constructiva. Una caracteristica principal para diferenciar estos tipos de
psicoterapia es el grado de insight al que es llevado el paciente. En la terapia de
apoyo la cantidad de insight es minima, su objetivo es reforzar las defensas
existentes, la elaboracion de nuevos y mejores mecanismos de control y la
restauracion de un equilibrio adaptativo. En la terapia reeducativa o psicoeducativa
esto es mas extenso, pero enfocado a problemas relativamente conscientes y
actuales, modificando las metas de manera objetiva para vivir de acuerdo con los
potenciales creativos existentes. Por Gltimo en la terapia reconstructiva, el insight
intenta hacer consciente al individuo de sus conflictos inconscientes, los cuales le
producen dificultades en sus relaciones interpersonales, un abatimiento de
defensas y modos de ajuste; los cuales son modificados haciéndolos mas

adaptativos y satisfactorios a la personalidad del paciente.
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A continuacion se explicardn estos tipos de psicoterapia, partiendo por la
psicoterapia de apoyo, posteriormente la reconstructiva y por udltimo se
especificaran las técnicas y aplicaciones utilizadas la terapia reeducativa o

psicoeducativa ya que esta fue la utilizada en el programa de intervencion.

3.3.1 Psicoterapia de apoyo
Para Kaplan y Sadock (1998) los grupos de apoyo para pacientes con trastornos
de la ingesta son un elemento coadyuvante interesante, debido a que
proporcionan la oportunidad de combatir problemas y experiencias con otras
personas que tienen similares preocupaciones. Su objetivo fundamental es dar
apoyo, informacion y validacién a sus miembros. El apoyo de los pares del grupo
alientan la socializacion extragrupal, reforzando asi el entramado social,
particularmente Util para aquellos pacientes que han perdido sus referencias
sociales o cuyo entorno actual no cubre lo bastante sus necesidades. Los grupos
de apoyo comparten muchas caracteristicas con el abordaje de autoayuda,
aunque la diferencia deriva de la funcién del lider. Los grupos de autoayuda no
suelen tener un conductor, siendo todos los participantes iguales dentro del grupo.
Por el contrario, los grupos de apoyo suelen contar al menos con una persona
entrenada, que asume la responsabilidad de llevar la discusién dentro del grupo,
promover que se compartan experiencias entre los miembros y asegurar la
seguridad y continuidad del medio grupal. Los lideres proporcionan informacién a
los participantes a tomar decisiones sobre la opcion de tratamiento y sirven de
intermediarios de los miembros que requieren tratamiento intensivo. Este abordaje
no intervencionista sirve como primer paso en el proceso de resoluciéon de los
problemas de imagen y peso, y alimentan a los miembros a implicarse en un

tratamiento intensivo.

Gonzalez (1999) sefiala algunos de los procedimientos utilizados en la
psicoterapia de apoyo, entre ellos se encuentran: guia o conduccion, manipulacién
ambiental, externalizacion de intereses, induccion a la tranquilidad, técnicas

sugestivas (sugestion hipnotica, sugestion por prestigio y autosugestion), presion y
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coercion, persuasion, catarsis emocional y desensibizacion, relajacion muscular,
hidroterapia, shock y terapia convulsiva, terapia farmacoldgica, neurocirugia
(cirugia del cerebro), terapia grupal inspiracional 0 musicoterapia.

3.3.2 Psicoterapia reconstructiva
Este tipo de terapia se emplea en pacientes que presentan mejores recursos de
personalidad y pronostico mas favorable de cambio. El elemento mas importante
de esta terapia es el énfasis que se pone en la interaccién personal y en la
relacion paciente-terapeuta, ya que en este contexto se acenttan y utilizan con

mayor frecuencia (Gonzéalez, 1999).

Una forma de definir la psicoterapia reconstructiva es sefialando sus objetivos: a)
gue el paciente logre una autocritica de sus problemas junto con la reorganizacion
de su personalidad, b) la modificacién de la personalidad supone descubrir o
explorar el material reprimido; el paciente, al ahondar en los factores causantes de
sus sintomas obtiene cambios en su comportamiento que se traducen en una
mejoria terapéutica significativa, c) trascender la sola mejoria de los sintomas, al
descubrir las causas o raices de las dificultades de la personalidad del individuo,
logrando de esta forma el autoconocimiento, y d) suscitar un cambio profundo en
la personalidad, mediante el conocimiento de las motivaciones y conflictos
inconscientes. Por lo anterior, es necesario realizar una evaluacion diagnostica de
los recursos de la personalidad del paciente para determinar su disponibilidad para
una terapia larga e intensa, su nivel de motivacion, su relativa integracion, su
habilidad intelectual y verbal, asi como su capacidad para cubrir el costo del

tratamiento.

Para Guimon (2003) los grupos de orientacion psicoanalitica son de larga
duracion. El conductor tiene una actitud «analitica», interviniendo poco,
guedandose mas bien pasivo, tratando de revelarse poco. Los fendmenos de
grupo tienen gran importancia para el funcionamiento de la psicoterapia y tanto los

factores terapéuticos como los factores de resistencia son interpretados
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frecuentemente. Se hace habitualmente referencia a la infancia de los pacientes y
a los fendmenos que se producen en el «aqui y ahora» de la sesién de grupo. Los
suefos son interpretados, sobre todo aquellos que hacen referencia al grupo.

3.3.3 Terapia psicoeducativa
La terapia de insight con metas psicoeducativas o reeducativas, es aquella cuyos
objetivos consisten en promover el conocimiento de los conflictos mas conscientes
del individuo mediante un esfuerzo deliberado que lo conduzca a lograr su
reajuste, reorganizacion de metas y logro de un estilo de vida que satisfaga sus
necesidades, permitiéndole de este modo descubrir y desarrollar sus
potencialidades. De esta manera, la persona se vuelve capaz de reorganizar sus
valores y patrones de conducta; de promover cambios en sus relaciones
interpersonales; de lograr una definicion mas exacta y racional de sus metas; de
adquirir nuevos modelos de actuacion, al suprimir las conductas indeseables; de
conseguir un ajuste emocional en las situaciones que no pueden ser modificadas,
asi como de establecer y consolidar defensas adaptativas al eliminar las menos

adaptativas (Gonzalez, 1999).

Para Kaplan y Sadock (1998) el componente psicoeducativo es parte fundamental
de los programas de tratamiento para los trastornos de la ingesta. Supone dar la
informacion pertinente acerca de la naturaleza del trastorno con el objetivo general
de favorecer cambios de actitud y conducta. Se enfoca a eliminar los mitos y
concepciones erréneas sobre los trastornos de la ingesta, corrigiendo los aspectos
cognitivos equivocados en relaciéon con la comida, la autoestima y las dificultades
interpersonales. El objetivo es promover una relacion normal con los alimentos y el
hecho de comer. Inicialmente se trata de sesiones didacticas con arreglo de un
programa prefijado. Se dirige a los sintomas especificos del trastorno, dandoles
una nueva perspectiva. Ademas del enfoque educativo, un grupo de estas
caracteristicas proporciona algunos factores terapéuticos que ayudan a combatir
la desmoralizacion del paciente. Una caracteristica exclusiva de los grupos

psicoeducativos es que el terapeuta no espera ni solicita de los participantes que
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se expongan personalmente. Por el contrario, el lider del grupo centra su actividad
en impartir informacion y promover la discusion sobre los topicos presentados. Los
estudios de seguimiento han mostrado cambios clinicos significativos en las

actitudes disfuncionales y la psicopatologia.

Existe una variedad considerable de psicoterapias de corte psicoeducativo, entre
ellas se encuentran: terapia conductual y condicionada, terapia centrada en el
cliente, terapia directiva, asesoramiento terapéutico, terapia racional emotiva,
terapia matrimonial, terapia familiar (estructural-sistémica), terapia Gestalt,
psicodrama, biblioterapia, terapia semantica y orientaciones psicoeducativas
(Gonzalez, 1999).

A continuacion se describirdn las psicoterapias psicoeducativas que se utilizaron

en el programa de intervencion:

a) Terapia conductual aplicada al grupo
En la terapia conductual de grupo, sus integrantes intentan modificar las
conductas y habitos no adaptativos y persistentes, mediante la aplicacion
sistematica de procesos y procedimientos validados en términos empiricos, donde
por lo general se relinen datos para evaluar el impacto de dichos procedimientos

sobre los miembros del grupo (Gonzélez, 1999).

En estos grupos, se proporciona a los miembros un conjunto de aprendizajes
apropiado a un modelo diadico de cambio conductual, usando el contexto grupal
para aumentar al maximo el desarrollo de habilidades interpersonales adaptativas,
ademas los miembros del grupo aprenden y practican nuevas conductas en un
contexto de apoyo que le proporciona la realimentacion y el reforzamiento

apropiados.

Para Kaplan y Sadock (1998) el objetivo es lograr cambios a nivel cognitivo,

afectivo y de conducta. Se aplican una serie de técnicas que ayudan a los
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pacientes a regular y normalizar sus habitos de ingesta y actitud frente al peso. En
las primeras sesiones de un grupo cognitivo-conductual, los miembros revisan
agenda de comidas, discutiendo la importancia de seguir un horario prefijado
hasta el momento en que fueran capaces de responder a las pautas de hambre y
saciedad, los miembros revisan tareas para hacer en casa, incluyendo identificar
las comidas prohibidas o de alto riesgo, que con frecuencia desencadenan un

ataque de ingesta desordenada.

Algunas de sus técnicas se utilizan mediante un condicionamiento clasico u
operante. En el clasico encontramos las técnicas de: autovigilancia en donde se
observa la propia conducta (adaptativa y desadaptativa); la técnica de registro de
dichas observaciones, las cuales constituyen una de las piedras angulares del
enfoque conductual pues sirve como linea base contra la cual medir el progreso;
este procedimiento proporciona informacién mas precisa acerca de la frecuencia,

intensidad y duracion de un programa.

Existen otras técnicas utilizadas mediante un condicionamiento clasico y operante,
las cuales no se describen ya que no fueron utilizadas en el grupo de
investigacion, entre ellas se encuentran la de desensibilizacién sistematica,
implosion, programas de reforzamiento, castigo, reforzamiento diferencial,
autorreforzamiento, formulacion de contratos, economia de fichas, modelamiento,

ensayo de conducta y resolucion de problemas.

b) Terapiaracional emotiva aplicada al grupo
La terapia racional emotiva (TRE) parte de la teoria del aprendizaje cognoscitivo y
social, hace hincapié en las variables de la personalidad que intervienen en la
conducta, pero de manera especial en sus determinantes cognoscitivos. Esta linea
tedrica subraya el papel del aprendizaje en los seres humanos, afirmando que
éste ocurre primero en escenarios sociales para luego ser matizado por los

procesos cognoscitivos. A nivel individual, los factores cognoscitivos pueden jugar
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un importante papel en el desarrollo y funcionamiento de la personalidad
(Gonzélez, 1999).

En la TRE, el terapeuta suele actuar de dos formas: la primera es hacerle ver al
individuo en forma constante las ideas ilégicas y supersticiones que estan en la
base de sus temores; y la segunda consiste en animar y persuadir al cliente a
emprender aquellas actividades que contrarresten las ideas que mantiene. Para
lograrlo, en la terapia se utilizan las asignaciones y las tareas practicas, asi como
auxiliares para superar de manera exitosa las creencias y temores ilogicos del
cliente. Una vez alcanzado lo anterior, se abre el camino para la solucion de todas
las dificultades. El papel del terapeuta es activo-directivo a la hora de conducir y

dirigir al grupo.

Los miembros de este grupo, como indica Gonzalez (1999) se retroalimentan entre
ellos sobre su funcionamiento y sobre lo que se dicen a si mismos, con lo cual
adquieren practica en contar a los compafieros sus creencias irracionales y
empezar a decirse a si mismos sus propias irracionalidades. El solo hecho de
revelar problemas intimos a un grupo de personas es terapéutico para el paciente.
Las personas en los grupos manifiestan sucesos y sentimientos ocultos a una
docena 0 mas comparfieros, este tipo de apertura puede servir como una
experiencia Util de ataque a la verglenza o al temor al riesgo, en particular si los

clientes son timidos e inhibidos.

La dinAmica mas importante en la terapia de grupo de la TRE, consiste en que
cada miembro exponga un problema comudn y corriente, como depresion,

inferioridad, hostilidad, adicciones y otros.

Gonzalez (1999) clasifica las técnicas de la TRE en tres grandes rubros,
cognoscitivas, conductuales y emotivas. Las técnicas cognoscitivas parten de la
refutacion de creencias irracionales, se trata de identificar sobre todo debeismos

que conducen a conductas y emociones autocastigadoras; una vez detectadas
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estas creencias se refutan, donde el terapeuta hace una serie de preguntas que
sirven para ayudar al paciente a descubrir la falsedad de estas creencias
irracionales y abandonarlas, a la vez que reconoce la verdad de la alternativa
racional. Finalmente se discriminan, aqui el terapeuta ayuda al paciente a
distinguir con claridad sus valores no absolutos, preferencias, gustos y deseos, de

sus valores absolutistas, necesidades, demandas e imperativos.

Una técnica también cognoscitiva, es la presentacion de elecciones y acciones
alternativas. El terapeuta muestra a sus pacientes la gama de alternativas que
poseen, mas de las que creen tener. Estos tienden a pensar que sus elecciones
son limitadas, que deben o no deben hacer esto o aquello, por lo cual en general
no pueden hacer lo que les gustaria, sobre todo con respecto a cambiar ellos
mismos. Es posible que algunos pacientes tengan muchas mas potencialidades y
capacidades de las que estan utilizando, pero al encontrarse atrapados en el seno
del conflicto o la indecisién sélo se dedican a pensar en pocas soluciones o
ninguna. En tales casos, el terapeuta, junto con los compaferos del grupo, se
ayudan a abandonar su inflexibilidad, proporcionando varias opciones y caminos a
seguir, 0 mejor aun, estimulandolos a encontrarlos por si mismos, y se muestran
una o mas alternativas, animandole a comprender que los humanos deciden su
propio destino, gracias a que tienen capacidades para reconsiderar y elegir de

nuevo.

Existen otras técnicas que s6lo se mencionaran ya que no se observaron en el
programa de intervencion. Entre las cognitivas se encuentran la de sugestion y
autosugestion, interpretacion de defensas, precisibn semantica, ensefiando
afirmaciones dialécticas y filosofias racionales, terapia de re-atribucion, métodos
de distraccion, métodos de imaginar, venciendo sentimientos de inutilidad y
empleo del humor e intencion paradodjica. Entre las técnicas conductuales se utiliza
el control de contingencias, donde las personas elaboran uno de sus
comportamientos dificiles (como la autodisciplina) dependiente de una de sus

conductas faciles y satisfactorias. Por ultimo se encuentran las técnicas emotivas,
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utilizando la imagen racional emotiva, aceptacion incondicional, ejercicios contra la

vergienza, revelacion de uno mismo y desemperio del papel.

c) Terapiacentrada en el cliente aplicada al grupo
Para Gonzalez (1999) la terapia centrada en el cliente o grupos de encuentro se
enfocan sobre todo en el desarrollo personal, asi como al incremento vy
mejoramiento tanto de la comunicacién como de las relaciones interpersonales,
pues no las consideran finalidades secundarias. Al hablar del proceso grupal es
necesario mencionar que los grupos de encuentro se inician sin una estructura
especifica; pero que ésta se establece de manera rapida en el transcurso del
tiempo durante el cual se da el encuentro entre sus integrantes, constituyendo una

experiencia emocional intensa.

En los grupos de encuentro se utilizan diversas técnicas, entre las registradas en
el programa de intervencidn, estas son: la consideracion positiva incondicional,
también llamada aceptacidn positiva incondicional, que se refiere a la condicién de
aceptar y valorar al ser humano por su dignidad y valores intrinsecos (Kilborn,
1984) y la expresidon de sentimientos que se refiere a la necesidad del ser humano
de expresarse para lograr una participacion mas activa, por lo cual se le pide al

paciente gue manifieste lo que esta sintiendo (Gonzéalez, 1999).

Existen otras técnicas que no se describiran ya que no se utilizaron durante el
programa de intervencion, estas son: saber escuchar, escucharse a si mismo,
conocimiento de si mismo, de reflejo, tacticas de aceptacion, tacticas de

alentamiento, explicar, respeto positivo y tacticas de terminacion

d) Terapia Centrada en el cliente y Terapia Gestalt en grupos
Una técnica utilizada en la terapia gestalt y la terapia centrada en el cliente, y que
fue registrada en el programa de intervencion es el reflejo fenomenoldégico, el cual
consiste en observar con profunda concentracion, registrar y devolver al cliente la

informacion verbal y no verbal expresada con anterioridad. Es el esfuerzo de
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volver a las cosas en si, de aproximarse lo mas clara y fielmente a la percepcion

de una situacion, pero a partir de la situacion misma (Armenta, 2006).

e) Orientaciones psicoeducativas
Guimon (2003) refiere a los grupos de orientacion psicoeducativa como de corta
duracion. El conductor participa de manera muy activa desvelandose y dando
consejos. Los grupos son cerrados. Los procesos de grupo, si bien importantes
para el buen funcionamiento de grupo no son demasiado tomados en cuenta ni
interpretados. La transferencia no es un elemento decisivo. Se recalca la
importancia de generalizar en el exterior, en la vida cotidiana, el aprendizaje hecho

durante la sesion.

Para Serra y Bagur (2004) el principal objetivo en el tratamiento de la obesidad es
conseguir instaurar un balance energético negativo. Este déficit puede
conseguirse facilmente al disminuir las calorias de la dieta. Si consideramos
cuantitativamente la potencia de la dieta y el ejercicio fisico en producir un balance

calorico negativo, el resultado es claramente favorable a la primera.

Lafuente (2011) sefala que se obtienen mejores resultados para favorecer la
salud y el mantenimiento del peso si se combina el tratamiento psicolégico con
programas de dieta y ejercicio. No olvidando la importancia de la hidratacion,
considerando que por cada hora de ejercicio se deben tomar 30 ml de agua, o
bien 1 ml de agua por kilocaloria.

Los mecanismos propuestos para explicar el efecto positivo del ejercicio en la
reduccion o mantencion del peso corporal es el aumento en el gasto energético,
aumento del efecto término de los alimentos, y una posible disminucion en la

ingesta alimentaria (Albala y cols., 2002).
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Orientacion nutricional

La mayoria de las personas con obesidad que acuden a tratamiento han realizado
numerosas dietas con resultados generalmente pobres. Suelen tener informacién
excesiva e inadecuada sobre dietas, alimentacion sana, proceso de
adelgazamiento y, ademas, estan inmersos en la sociedad de la delgadez.
Esperan cambios de peso marcados y rapidos casi con cualquier régimen, los
esquemas vienen definidos mas por la pérdida de peso para ser delgados
buscando un cambio de imagen para tener mas éxito, aceptacion propia y de los

demas y no tanto por motivos de salud (Lafuente, 2011).

Lafuente (2011) sefiala que el programa alimentario debe ser personal, sostenible
y flexible. Cada individuo es diferente en peso, talla o edad, por lo que necesita su
propia dieta. Para su tratamiento sugiere una dieta hipo energética equilibrada,
combinada con un programa de cambio de conducta en lo referente a los habitos
alimentarios. Recomienda que la dieta aporte entre mil y 1200 kilocalorias.

Para Bourges (2004) la obesidad es una enfermedad de la nutricion y exige por
ello un manejo nutriolégico que consta de dos elementos, 1) La valoracién
minuciosa del estado de nutricidn, los habitos alimentarios y la alimentacién del
paciente, asi como de las comorbilidades, y 2) El establecimiento de un plan
alimentario personal acompafiado de un programa de orientacion alimentaria y
asesoria nutriolégica que modifique los habitos alimentarios y reduzca el exceso
de masa grasa. Como el principal responsable de llevar a cabo el plan alimentario

es el paciente mismo, el primer paso es motivarlo en forma adecuada.

Respecto a la valoracion de la alimentacion y los habitos alimentarios, esta debe
ser integral y minuciosa. El estudio interdisciplinario de los factores aledafios de
tipo social, conductual, psicolégico y metabdlico, asi como el patrén individual de
actividad fisica y estilo de vida en general merecen especial cuidado y no deben
evitarse. La valoracion alimentaria incluye los siguientes aspectos: la

cuantificacion de la ingestion total de energia y sus fuentes, por lo menos la
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concentracion de triglicéridos, fibras, proteinas y diferentes tipos de hidratos de
carbono, asi como la densidad energética de la dieta; los alimentos y
preparaciones que se emplean mas frecuentemente, cuanto se ingiere de cada
uno de ellos y exactamente cOmo se preparan; horario y frecuencia de las comida;
dinamica personal de hambre, saciedad y apetito; gustos y preferencias; valores y
simbolos asociados con los distintos alimentos y platillos; creencias, mitos, habitos
y costumbres alimentarios, tradiciones, ritos, modas y el prestigio social que el
paciente concede a cada alimento; recursos culinarios y econémicos de que se
dispone; ambiente emocional, social, familiar cultural y laboral; asi como los

lugares en que come.

El plan alimentario debe ser individualizado de acuerdo con las circunstancias
especiales de cada paciente. Las metas del plan alimentario son, a) corregir los
hébitos incorrectos y promover los correctos; y b) reducir la masa grasa del
paciente mediante un balance insuficiente de energia que obligue al organismo a
utilizar parte de su reserva adiposa. Sin embargo en la practica las dos metas son
muy dificiles de alcanzar, por lo que conviene acordar con él cuales son las metas

realistas que se persiguen y en qué tiempo se espera lograrlas.

Para Maisonneuve (2003) es notorio que la introduccién de cambios —y aun de
simples proyectos de innovacion- provoca al comienzo resistencias a menudo
considerables. Ello se produce cuando se trata de modificar ciertos habitos
cotidianos (de orden horario o alimentario, por ejemplo), o de promover nuevos
métodos de trabajo o de organizacién. Sea cual fuere la influencia eventual de una
corriente desviacionista, la transicion resulta ser siempre dificil. Nuestra vida
cotidiana esta regida por un conjunto de costumbres, habitos y modelos que
afectan tanto a la forma de alimentarse y vestirse, como los de trabajar, curarse o
aun establecer relaciones con los demas. La resistencia al cambio puede provenir
ante todo del caracter coercitivo que con frecuencia tiene ese cambio. Un
fendmeno de inercia y de rigidez tiende a frenar el esfuerzo necesario para realizar

una nueva adaptacion.
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Segun Bourges (2003) parte importante de la estrategia de orientacién es contar
con una clasificacion de los alimentos lo mas simple y operante que sea posible.
Para poder integrar todos estos conceptos y asi lograr una dieta saludable, se ha
desarrollado un esquema de alimentacion llamado “el plato del buen comer”, que
de manera sencilla puede permitirnos lograr el objetivo de una dieta correcta. En la
figura 1 podemos observar que esta dividido en tres grupos de alimentos, los tres
igualmente importantes y necesarios para lograr una buena alimentacion y asi

mantener la salud.

Figura 1. Plato del buen comer

Estos tres grupos son: 1) Cereales y tubérculos: Este grupo aporta la mayor parte
de la energia que necesitamos diariamente, asi como una importante cantidad de
vitaminas. La recomendacion de consumir los cereales integrales es con el fin de
obtener mayor cantidad de vitaminas, asi como de ser una fuente importante de
fibra dietética, la cual ayuda a normalizar las evacuaciones y dar volumen a la
dieta. En este grupo se encuentran, entre otros cereales: el maiz (tortilla, tamales),
el trigo (pan, pastas, galletas, cereales para el desayuno), el arroz, el centeno, etc.
También en este grupo se encuentran las raices feculentas como la papa y el
camote. 2) Verduras y frutas: Son la uUnica fuente de vitamina C en la dieta,
ademas aportan otras vitaminas como acido fdlico, carotenos, vitamina K y
minerales como el potasio y el hierro. Sin olvidar su aporte de fibra dietética, sobre

todo si se comen crudas y con cascara. 3) Leguminosas y los alimentos de origen
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animal: Este grupo aporta proteinas que son indispensables para el crecimiento,
asi como minerales como el hierro, el calcio, el zinc, entre otros, y varias
vitaminas, especialmente la vitamina A y varias del complejo B. Entre las
leguminosas estan: frijoles, garbanzos, lentejas, habas, soya. Compartiendo este
grupo estan los alimentos de origen animal como: la leche y sus derivados, las
carnes (pescado, pollo, res, visceras como el higado) y el huevo. En el esquema
del plato se utilizan grupos de alimentos, como recurso para la orientacion

alimentaria.

Actividad fisica

Es importante promover el ejercicio en pacientes con obesidad para que la pérdida
de peso sea a costa de una disminucién de la magnitud del tejido adiposo mas
que del tejido muscular. El objetivo fundamental sera lograr incrementar el gasto
energético; dependiendo el tipo de dieta debe adaptarse la distribucién de calorias
y principios inmediatos a los horarios de practica del ejercicio.

Lafuente (2011) sefiala que la actividad fisica debe formar parte integral del
programa de pérdida de peso y su conservacion. En un inicio sugiere niveles
moderados de actividad fisica de al menos 30 a 45 minutos durante tres a cinco
veces por semana. Debe iniciarse poco a poco y asegurarse de que se cuenta con
un buen estado de salud para realizar el tipo de actividad que se haya elegido.
Todos los adultos deben fijarse la meta de acumular por lo menos 30 minutos o
mas de actividad fisica moderada a lo largo de casi todos —y de preferencia todos—

los dias de la semana.

Para Serra y Bagur (2004) El plan de ejercicio con sujetos con obesidad debe
contemplar diversas peculiaridades que estan en funcién de la magnitud del
sobrepeso, ya que algunos tipos de ejercicio, como el ciclismo, los deportes de
pelota, la carrera, etc. no pueden prescribirse en pacientes con obesidad
importante (indice de masa corporal >35), debido a que la posibilidad de

producirse lesiones articulares, musculares y vertebrales son altas.
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Albala y cols. (2002) sefialan que la mantencién de un peso corporal adecuado en
el largo plazo es la meta mas importante en la prevencion y tratamiento de la
obesidad y la busqueda de las estrategias para lograrlo, constituye un gran
desafio. La actividad fisica como parte del estilo de vida, o bien el hecho de
realizar ejercicio fisico programado en forma continua, es una de las claves para

tener éxito en el logro de esta meta.

El ejercicio puede producir gastos energéticos de magnitud variable, dependiendo
de la duracién, intensidad y esfuerzo que éste implique para quien lo practique.
También la magnitud del gasto energético depende si el ejercicio involucra o no el
desplazamiento del peso corporal como por ejemplo, caminata o trote versus

bicicleta o natacion.

f) Terapia Gestalt aplicada al grupo
Ibarra (2003) menciona que la terapia gestalt desde sus inicios, desarrollé formas
de trabajo en grupo, y posteriormente las diferentes escuelas de este enfoque han
creado variados modelos para el trabajo grupal. Las variaciones entre los modelos
radican en su acercamiento al fundamento tedrico y en la aplicacion de ello para el
abordaje de la terapia grupal. Cada modelo se afilia a ciertos aspectos de la teoria
y el método de la terapia gestalt, a partir de los cuales crea una perspectiva

particular para el trabajo en grupo.

Gonzélez (1999) indica que el propésito de la psicoterapia gestalt es restaurar las
partes perdidas de la personalidad, por lo que el terapeuta se dedica junto con el
cliente, al proceso de recuperar sensaciones y conductas que éste Ultimo ha
desechado y que ahora siente que no le pertenecen. Se ocupa también de los
limites del yo, ya que al rechazar y arrojar mas alla sus sentimientos y manera
natural del ser, la persona se vuelve estructural y artificial, mostrando formas de

comportamiento que tienen poca relacion con el verdadero ser.
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Robine (1998) sefala que la terapia gestalt ofrece un lugar para la experiencia del
paciente en su totalidad y ello incluye la experiencia corporal, sin embargo, no
separa lo que el lenguaje habitualmente escinde, es decir, considera que el cuerpo
y las emociones son modalidades parciales de la experiencia de una persona, que
en ocasiones pueden encontrarse fragmentadas o aisladas por procesos
patologicos, pero que no deben abordarse en forma separada, ya que no seria lo
apropiado para ayudar al sujeto a reconstruir como unidad.

Esta teoria asume que el organismo humano y su medio ambiente, que incluye a
otras personas, formando una sola unidad indivisible, lo uno no ocurre sin lo otro,
por lo tanto la Gestalt se ha practicado principalmente en grupo, ya que la
interaccidn social es necesaria para que ésta surja. Los grupos de encuentro se
convierten en un espacio 0 un campo de ensayo, para que los integrantes se
exploren a si mismos tal como son en su totalidad. Se busca promover un
encuentro, un proceso de crecimiento, un acontecimiento de resolucién de
problemas, una forma especial de aprendizaje y una exploracion de toda la gama

de aspiraciones al cambio (Gonzalez, 1999).

Naranjo (1990) reconoce tres diferentes tipos de técnicas, las supresivas,
expresivas y de integracién. Las técnicas supresivas promueven la experiencia
mediante de detencidbn de la evitacidbn, dejando de cubrir la experiencia
(debeismos, manipulacién, preguntas, contestaciones, pedir permiso, exigencias).
Las técnicas expresivas promueven la energia para favorecer un movimiento hacia
una atencion intensificada o una exageracion deliberada que incremente la toma
de consciencia (maximizacion de la expresion, repeticidn, explicitacion,
identificacion, sintomas, conflictos, reporte no verbal, ello, retroflexiones). Por
altimo las técnicas de integracion son formas especificas de promover una

integracion de la personalidad (encuentro interpersonal y proyecciones).

Gonzalez (1999) sefala que su objetivo principal es que las personas vigilen de

continuo la consciencia, usando la voz como instrumento y se desenmascaren
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frente a los demas participantes; pero para ello tienen que arriesgarse a compartir
algo sobre si mismos. Por ello es tan importante que revivan dentro del grupo las
sensaciones que experimentaron ante un evento, pues soélo reviviéndolas pueden
modificarse sus patrones de respuesta y con ello presentarse el cambio. Los
grupos de encuentro no tienen orden del dia, continlan en cualquier direccion
segun los deseos de los miembros, parten de la exploracion de los sentimientos

dentro del grupo.

Para lograr estos objetivos en terapia, se utilizan lineamientos técnicos: las reglas,
los juegos y fantasias guiadas. Las reglas pretenden unificar el sentimiento y el
pensamiento, esclarecer las motivaciones, eliminar las resistencias y promover el
desarrollo personal de los miembros del grupo. No son imposiciones sino
pardmetro o pautas que garantizan el adecuado curso de la terapia. Las reglas
bésicas son: asumir la responsabilidad de lo que se dice y se hace; dar prioridad a
lo que se experimenta aqui y ahora, manifestar las sensaciones, pensamientos y
sentimientos en el momento en que ocurran; prestar atenciéon al modo en que se
atiende a los demas; plantear las preguntas en forma de afirmacion (a menos que
interese un dato en concreto); hablar a los deméas miembros del grupo de manera
directa; no interpretar el significado real de lo que dice el otro; prestar atencion a la
propia experiencia fisica, asi como a los cambios de postura de los demas,
compartir su experiencia; considerar que todo lo expresado durante el proceso
grupal es estrictamente confidencial; aceptar el experimento en turno y correr
riesgos al participar en la discusion; aprender a posponer y excluir aquellos
sentimientos o expresiones que interrumpan, en forma evidente, algin
acontecimiento importante en marcha dentro del grupo; y por ultimo respetar el

espacio psiquico de los demas.

Pefiarrubia (2002) sefala que durante los juegos cada paciente puede
experimentar sus temores y deseos de contacto con los otros. En las fantasias
guiadas o dirigidas, el terapeuta propone imagenes significativas que amplifiquen

la conciencia emocional del momento grupal. A veces son de corte regresivo:
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fantasias de vuelta a la infancia para rememorar y vivenciar asuntos emocionales
inconclusos. A veces son proyecciones para el futuro, para revisar aspectos
motivacionales, metas de autorrealizacién y denunciar las paralizaciones que
hacen que en el presente el grupo no se haga responsable de sus legitimas
necesidades. Otras veces ayuda a jugar a favor de las resistencias para
desarticular de forma simbdlica lo defensivo: alentar la evitacion, refugiandose en
fantasias gratificantes y luego volver con mas fuerza y seguridad al enfocar lo

conflictivo donde se atasco el grupo.

El espacio en el grupo gestéltico lo ocupa el experimento, ya que cuando el
terapeuta propone un determinado juego, ejercicio 0 experimentacion improvisada
en el momento, parte de una hipdtesis acerca de lo que estd pasando y
precisamente propone este trabajo colectivo para explorar, para ampliar la
conciencia, para que el grupo se percate mas y mejor de lo que ocurre. En rigor
esto no es una interpretacién, sino una organizacion selectiva de lo
fenomenoldgico que el terapeuta observa y devuelve estructurado al grupo para

gue juegue y lo vivencie (Pefarrubia, 2002).

En la teoria Gestalt, existen conceptos basicos que forman parte de las reglas,
juegos y técnicas utilizadas en el grupo de estudio, por lo que me parece
importante explicarlos; entre los que se encuentran los modos de relacion y
evitacion, aqui y ahora, awareness, ciclo de la experiencia, responsabilizacion,

experimento y bloqueos emocionales.

1) Los modos de evitacion, también conocidos como mecanismos de defensa
Gonzalez (1999), se refieren a las barreras que bloquean la consciencia de la
conducta actual; también se consideran antiguos residuos de tendencias para
evitar la toma de consciencia. Existen cinco canales de interaccion
resistencial:

a) Introyeccién: La persona incorpora dentro de si misma patrones, actitudes,

modos de actuar y de pensar que no son en realidad propios.
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2)

3)

4)

5)

b) Proyeccién: Implica que el individuo no acepta sus propios actos o
sentimientos por lo que se los atribuye a cualquier otra persona.

c) Confluencia: Se trata de cuando un individuo se siente uno con su ambiente,
cuando no identifica ningun limite entre él mismo y el medio que lo rodea.

d) Retroflexion: Es el acto mediante el cual el individuo vuelve contra si mismo
lo que querria hacerle al otro, es decir, hacerse a si mismo.

e) Deflexion: Es un medio para enfriar el contacto real, una maniobra tendiente
a eludir el contacto con otra persona. No permite que la accion dirigida hacia

algo logre su objetivo, con la consecuente pérdida de fuerza y efectividad.

El concepto de aqui y ahora, es un estado en que la persona esta consciente
Gnicamente de la experiencia sensorial generada en este preciso instante
(Gonzélez, 1999).

Darse cuenta o awareness, esta caracterizado por el contacto, el sentir, la
excitacion y la formacion de una gestalt. Es la capacidad que tiene cada ser
humano para percibir lo que esta sucediendo, aqui y ahora, dentro de si

mismo y del mundo que le rodea (Basséan, 2003).

El ciclo de la experiencia se trata de un proceso dirigido a lograr el objetivo
final de una necesidad momentanea, remite al contacto, implica vivencia y
resolucion total de algun asunto inconcluso. Para satisfacer sus necesidades
la persona sigue un ciclo llamado de autorregulacion, que se recorre en siete
etapas: reposo 0 retraimiento, sensacion, darse cuenta, energetizacion o

movilizacion de la energia, accion, y contacto (Ruiz, 2003).

La responsabilizacion es la conducta, sensaciones, emociones o0
pensamientos como algo que le pertenece, y por tanto, como su Unica
responsabilidad. La gestalt invita a tomar conciencia de lo que nos esta
sucediendo en cada momento, sin pretender cambiarlo, detenerlo o evitarlo
(Ruiz, 2003).
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6)

7

Los experimentos gestalticos son tareas que se proponen al paciente con el
objetivo de "explorar la relacion paciente-terapeuta, la solucion de problemas y
el crecimiento a través del darse cuenta del paciente” (Yontef, 1995). Cuando
el terapeuta propone un determinado juego, ejercicio 0 experimentacion
improvisada, parte de una hipétesis acerca de lo que esta pasando, que
permite explorar y ampliar la conciencia (Pefarrubia, 2002).

Los blogueos emocionales son la respuesta surgida por los procesos
disfuncionales de la persona. A los que Mufioz (2009) ha denominado “Los
tres demonios del desarrollo”, estos son los introyectos, las experiencias

obsoletas y los asuntos inconclusos.

a) Introyectos: Unikel (2001) los sefiala como aquella informacion tomada del

medio ambiente, que se prueba, se vuelve significativa y que es retenida por
el individuo. Por otra parte Mufioz (2009) refiere algunas de sus
caracteristicas: mensajes explicitos o implicitos con respecto a la persona
misma, la vida y los demas; ideas verbales y no verbales que la persona “se
tragdé sin masticar’; no tienen fundamentos en la propia experiencia; se
asumen para buscar aprobacion y afecto; satisfacen las necesidades de
otros; son creencias que se viven como si fueran propias; resultan
amenazantes al ser revisadas o cuestionadas. Generalmente la mayoria de
ellos son incorporados en la niflez temprana, pero podemos seguir
introyectando toda la vida; pueden causar problemas al oponerse a la propia
experiencia, haciendo que la persona se sienta dividida o confundida con
respecto de lo que quiere; ocupan un espacio que puede impedir satisfacer

alguna necesidad propia.

b) Experiencias obsoletas: Son conductas, actitudes o una postura existencial

que fue atil en una época, pero que se quedd como un patrén rigido de
respuesta. Normalmente, surgen en situaciones dificiles o de supervivencia,
tienen fundamento en la propia experiencia, peor al cambiar las

circunstancias y las condiciones ambientales permanecen rigidamente
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iguales. Las experiencias obsoletas en algin momento satisficieron una
necesidad, pero ya no lo hacen (Mufioz, 2009)

c) Asuntos inconclusos: Gonzélez (1999) afirma que cualquier gestalt es un
asunto inconcluso que requiere de cierre o resolucion. Por su parte Mufioz
(2009) menciona que tienen que ver con necesidades y satisfactores que se
quedaron pendientes o congelados; por lo que la energia para satisfacer la
necesidad se contiene porque el satisfactor deseado no est4 o no responde

como hubiéramos deseado.

Existen otros conceptos utilizados en la Gestalt que no se describen pues no se
utilizaron en el programa de intervencion, pero forman parte de esta teoria.
Neurosis, homeostasis, asimilacion, autorregulacion organismica, contacto,
polaridades, suefios, vacio, figura-fondo, impasse, resistencia, self, perro de arriba
y perro de abajo y hablar en primera persona; son algunos de ellos (Gonzalez,
1999).

3.4 Instituciones que abordan la obesidad en grupos

terapéuticos

a) Asociacion mexicana de psicoterapia de grupo
La Asociacibn Mexicana de Psicoterapia Analitica de Grupo A.C. (AMPAG)
dedicada al estudio, ensefianza, difusion e investigacion de disciplinas como, el
psicoanalisis, la psicoterapia analitica individual y grupal, el psicoanalisis grupal

aplicado a las instituciones y a otros usos no terapéuticos.

b) Fundacion ABC de los TCA
ABC de los TCA es un centro de tratamiento de los problemas de alimentacion
(anorexia, bulimia, comer compulsivo, sobrepeso y obesidad), ofreciendo un
programa de atencion integral a sus pacientes. El tratamiento que ofrecen a los
pacientes con un TCA, es interdisciplinario e incluye: una fase de evaluacion para

la obtencion de un diagndstico integral adecuado, y posteriormente la elaboracién
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de un plan de tratamiento psicolégico individual y grupal, médico, psiquiatrico y
nutricional de manera individual, ya que las caracteristicas de cada paciente son

diferentes.

c) Clinica Ellen West
La Clinica Ellen West, es un centro de tratamiento especializado en trastornos de
la conducta alimentaria: anorexia, bulimia, trastorno por atracén y obesidad.
Ellen West fue el primer centro de tratamiento en la republica mexicana, en ofrecer
modelos de evaluacién, diagnostico y tratamiento de primer nivel. EI modelo de
tratamiento es integral, multidisciplinario, disefiado para las mujeres mexicanas
(de cualquier edad) basado en evidencias cientificas pero agregando elementos
de la psicologia profunda que permite la curacion de estas enfermedades y

disminuye significativamente el riesgo de recaidas.

d) Clinica de trastornos alimentarios Karuna
La clinica KARUNA ofrece un servicio proporcionado por interdisciplinas cognitivo-
conductuales, que tiene por objeto, brindar un servicio integral y completo,
consistente en realizar una evaluacion diagnéstica inicial y multidisciplinaria para
que, se puedan analizar y proponer diversas opciones de tratamiento de los
trastornos alimentarios y los problemas de sobrepeso u obesidad en su dimension
psicolégica. Ofrece en la actualidad no solo atencién a nivel de consulta individual,

sino también grupos de terapia, talleres y cursos.

e) Centro de atencion BOCCA
Son un grupo de especialistas en la atencion, prevencion y tratamiento de bulimia,
obesidad, comer emocional y anorexia, a través de modelos de atencion
innovadores, integrales y unicos en Meéxico, disefiados para atender las
necesidades especificas de nifios, adolescentes, adultos y personas de la tercera
edad. En Bocca ofrecen conferencias, cursos, talleres de sensibilizacion, terapia

individual, grupos de salud integral, asesoria nutricional, coaching y diplomados.
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CAPITULO 4. METODOLOGIA

4.1  JUSTIFICACION

Desde hace algunos afios han declarado a México en constante desarrollo
econémico como resultado del establecimiento de importantes relaciones
internacionales, generando acelerados cambios socioculturales. Mismos que han
provocado que, como indica Oseguera (1996) vivamos en una sociedad orientada
por procesos mercantiles dirigidos a estimular la economia consumista y la
industria alimentaria, que intervienen a través de diferentes herramientas, entre las
que se destaca la publicidad, con el fin de introducir un concepto nuevo de

alimento u/o dieta.

Aunado a lo anterior, estudios recientemente realizados por instituciones de
seguridad social nos revelan como es que la obesidad ha ido también en ascenso,
registrando que “mas de la mitad de la poblacién mexicana tiene sobrepeso y mas
del 15% sufre de obesidad” (Eberwine, 2002).

En los ultimos afios se ha relacionado a la obesidad con la adopcién de cambios
importantes en nuestra cultura alimentaria, cambiando dréasticamente el estilo de
vida de la poblacibn mexicana. Se ha observado en las lltimas décadas una
modificacion en los patrones de alimentacién y actividad fisica, caracterizada por
un consumo creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas,
azucares, entre otros; la baja ingesta de nutrientes saludables y un alto indice de
sedentarismo. El Dr. Jorge Jiménez Cantu citado (citado por Rius, 1973) sefiala

que “el mexicano no sabe comer, por eso es mas vulnerable a las enfermedades”.
Por lo que el tema de la obesidad se ha convertido en uno de los retos mas

importantes de salud publica, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el

efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que la padece.
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En respuesta al crecimiento de la llamada epidemia global, la OMS promovié una
estrategia mundial sobre alimentacién saludable, actividad fisica y salud. Esta
estrategia tiene el propésito de contribuir a la sustentabilidad del desarrollo
nacional al revertir la epidemia de enfermedades cronicas no transmisibles que
enfrenta el pais, derivadas del sobrepeso y la obesidad (Secretaria de Salud,
2010).

No obstante, las estrategias empleadas se han enfocado en incrementar los
habitos alimenticios saludables y disminuir el sedentarismo, que si bien son
rescatables para su tratamiento, no podemos dejar de reconocer la importancia de
las emociones en el desarrollo y mantenimiento de esta enfermedad, generando
secuelas que por lo menos sino son irreversibles, al no ser tratadas puede el

individuo hacerlas propias, por incomodas que estas sean.

Al padecer una enfermedad como la obesidad, las personas no solo se enfrentan
a las secuelas fisicas resultado del exceso de grasa corporal, sino también a
elementos emocionales que le afectan en su ser social e individual; destacando
entre estos, la insatisfaccion de su imagen corporal, autoconcepto pobre,
inseguridad, alteraciones afectivas, aislamiento social, poca motivacién para bajar

de peso, depresién y suicidio.

Afortunadamente hoy en dia existen centros y clinicas privadas para el tratamiento
de la obesidad, mediante programas de intervencion integral que no solo plantean
la modificacién en los hébitos alimenticios y de actividad fisica, sino que incluyen
el abordaje psicoldgico. A través de terapias individuales o grupales el individuo
trabaja su relacién con la comida y las secuelas fisicas, sociales y emocionales

gue le han dejado este padecimiento.

Las terapias grupales constituyen una importante opcion ya que ha demostrado
ser tan eficaz como la aproximacion individual pero de mayor alcance social y

menor costo econdmico; su empleo es cada vez mas frecuente debido a que
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fortalece la psique de los individuos mediante diversos modelos que le ayudan a
explorar y modificar las experiencias y conflictos que han generado su
problematica en relaciébn a su ingesta alimentaria, aunado a que la dinamica
grupal, la transmision de informacidn y experiencias del propio grupo favorecen los
cambios. Vannini (2009) enfatiza, que el apoyo de los grupos terapéuticos es una
atil herramienta que ayuda a los pacientes a mejorar su imagen corporal, reducir
su ansiedad, depresion o aislamiento social. Afirma que estos grupos permiten la
identificacion con otros integrantes lo que potencializa la motivacion a partir de
presenciar los logros entre ellos, y posibilitan el afrontamiento grupal que habilita
actitudes mas responsables y de protagonismo en el proceso de cambio

alimentario.

Los modelos de intervencion grupal varian entre clinicas, segun Vannini (2009), “el
enfoque puede variar segun las necesidades del grupo y especializacion del
terapeuta; puede utilizarse desde un abordaje psicodindmico, de tipo cognitivo-
comportamental hasta uno gestaltico”. No obstante, existe un centro mas
ecléctico, el Centro de Atencion BOCCA que aunque tiene como base un modelo
gestaltico recurre a técnicas humanistas, cognitivo conductuales y orientaciones
psicoeducativas, que en conjunto posibilitan que el individuo explore y modifique

las experiencias que tiene con su padecimiento.

Considerando lo anterior, surge un gran interés por observar y evaluar el impacto
que tiene en un grupo el programa de intervencion utilizado en este centro para
personas con obesidad, ya que no sélo propone una orientacion psicoeducativa
respecto a los habitos alimentarios y actividad fisica, sino que también implementa
en su grupo diferentes técnicas psicologicas para tratar las experiencias que el

individuo tiene con su obesidad.

Por lo tanto el presente estudio tiene como propdsito contribuir con informacion
gue apoye a la literatura especializada en el tema de la obesidad, al identificar si la

influencia de un programa de intervencion ejerce sobre esta poblacion una mejoria
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en sus habitos, pensamientos y actitudes sobre su padecimiento, para entonces

considerarla como una opcién efectiva para su tratamiento.

4.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sectores de salud publica y privada en nuestro pais, se han dedicado a
promover la sana alimentacion mediante asesorias nutricionales, y el gasto
energético mediante un aumento en la actividad fisica como principales objetivos
tanto terapéuticos como preventivos frente a la obesidad. Son pocos los
tratamientos que utilizan la influencia psicolégica en grupos para erradicar o

disminuir la misma.

Para cumplir con el propdsito de esta investigacion se llevo a cabo el analisis de
una muestra de 15 personas de 30 a 50 afios que padecen obesidad y acuden a
un centro de atencion para tratar su padecimiento. Se plantea la siguiente

pregunta de investigacion:

¢ Se puede evaluar un programa de intervencién a través del impacto en los
resultados del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ aplicado a un

grupo de adultos de 30 a 50 afios que padecen obesidad?

4.3 OBJETIVOS

4.3.1 Objetivo general
Determinar si un grupo de adultos de 30 a 50 afios de edad presentan una mejoria
significativa en los resultados del cuestionario OQ, después de participar en un

programa de intervencion sobre obesidad.
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4.3.2 Objetivos especificos

e Observar y registrar durante 16 sesiones semanales el método utilizado en el
programa de intervencion grupal en el centro de atencion.

e Aplicar a la muestra el cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ al iniciar
y concluir el estudio.

e Comparar y analizar los resultados generales (iniciales y finales) obtenidos
del cuestionario de sobreingesta OQ.

e Determinar cudéles fueron los cambios especificos, con respecto a los
resultados del cuestionario de sobreingesta OQ.

e Establecer las diferencias que existen en los resultados iniciales y finales del
cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ.

¢ Identificar las areas que se presentan con mayor frecuencia en los resultados
iniciales y finales del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ del grupo.

¢ Identificar las areas que se presentan con menor frecuencia en los resultados
iniciales y finales del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ de los
participantes.

¢ l|dentificar las variables sociodemogréficas del grupo.

e Correlacionar los datos sociodemogréaficos con los resultados iniciales y

finales del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ.

4.4  HIPOTESIS

4.4.1 Hipotesis de trabajo
Hi: Las personas de 30 a 50 afios que acudieron a un programa de intervencion

grupal presentan una mejoria significativa en los resultados del cuestionario OQ.
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4.4.2 Hipotesis nula
Ho: Las personas de 30 a 50 afios que acudieron a un programa de intervencion

grupal no presentan una mejoria significativa en los resultados del cuestionario

0Q.

4.4.3 Hipoétesis alterna
Ha: Las personas de 30 a 50 afios que acudieron a un programa de intervencion

grupal presentan los mismos resultados del cuestionario OQ.

4.5 VARIABLES

4.5.1 Variable independiente: Programa de intervencion
Definicion conceptual: Planificacion y ejecucion en determinados periodos de
contenidos encaminados a lograr los objetivos establecidos a partir de las
necesidades de las personas, grupos o instituciones inmersas en un contexto

espaciotemporal determinado (Riart, 1996).

Definicion operacional: En el periodo de observacién y evaluacion, el programa
de intervencién aplicado en formato grupal consta de 16 semanas de duracion,
divididas en sesiones semanales de una hora cincuenta minutos. Promoviendo
cambios sobre aquellos estilos de vida y habitos alimentarios que contribuyen a la
ganancia de peso, contemplando orientaciones psicoeducativas en nutricion, la
actividad fisica, y la emocionalidad del adulto utilizando como base el modelo

gestaltico, apoyado de técnicas humanistas y cognitiva conductual.
En el anexo 3 se presenta la carta descriptiva de cada una de las sesiones del

programa de intervencion.

4.5.2 Variable dependiente: Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria.
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Definicion conceptual: Instrumento que mide habitos, pensamientos y actitudes

clave relacionados con la obesidad. (O Donnell, 2007).

Definicion operacional: Consta de 80 reactivos divididos en 12 escalas: dos de
validez (inconsistencia en las respuestas, defensividad), seis de actitudes y
hébitos relacionados con el comer (sobreingesta alimentaria; subingesta
alimentaria; antojos alimentarios; expectativas relacionadas con comer,
racionalizaciones, motivacion para bajar de peso) y cuatro escalas mas que se
relacionan con habitos generales de salud y funcionamiento psicosocial (habitos

de salud, imagen corporal, aislamiento social y alteracion afectiva).

El instrumento utiliza preguntas en escala tipo Likert. Las preguntas tienen un
rango de respuesta de 5 puntos (de 0 a 4). O=para nada, 1=un poco,
2=moderadamente, 3=bastante y 4=muchisimo. Las puntuaciones se establecen

por escala, las cuales describo a continuacion:

Para calcular inconsistencias en las respuestas (INC), se realiza una diferencia de
pares de las preguntas 6-35, 9-56, 10-67, 12-31, 14-52, 16-19, 21-54, 23-70, 26-
34, 37-51, 41-44, 42-45, 46-68, 50-61 y 55-58. Si esta diferencia es igual o mayor
qgue 2, se otorga un valor de inconsistencia. En caso de que los valores sumados
sean igual a 5 o0 mayores es posible que las respuestas no se hayan basado en el
contenido de los reactivos y por lo tanto se invalidan los resultados del

cuestionario.

Las puntuaciones restantes se obtienen de la siguiente manera:
1) Defensividad (DEF): Se suman los valores de las preguntas 14, 17, 31, 43,
48, 62 y 76. Las puntuaciones oscilan entre <3 y 28, a partir de la puntuacion
20 existe un conflicto en el area.
2) Sobreingesta alimentaria (SOB): Se suman los valores de las preguntas 1, 3,
4, 8, 13, 53, 69 y 78. Las puntuaciones oscilan entre 0 y >29, a partir de la

puntuacion 15 existe un conflicto en el area.
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3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Subingesta alimentaria (SUB): Se suman los valores de las preguntas 5, 25,
40, 41, 44, 47, 63 y 77. Las puntuaciones oscilan entre 0 y >27, a partir de la
puntuacion 13 existe un conflicto en el area.

Antojos alimentarios (ANT): Se suman los valores de las preguntas 9, 28, 36,
56, 60 y 73. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 24, a partir de la puntuacién
12 existe un conflicto en el &rea.

Expectativas relacionadas con comer (EXP): Se suman los valores de las
preguntas 15, 16, 19, 22, 37, 51 y 79. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 28,
a partir de la puntuacion 12 existe un conflicto en el area.

Racionalizaciones (RAC): Se suman los valores de las preguntas 2, 30, 32,
55, 57, 58, 65 y 74. Las puntuaciones oscilan entre 0 y >28, a partir de la
puntuacion 8 existe un conflicto en el area.

Motivacién para bajar de peso (MOT): Se suman los valores de las preguntas
18, 21, 26, 34, 38, 54, 66 y 80. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 32, si la
puntuacion es menor o igual a 1 existe un conflicto en el area.

Habitos de salud (SAL): Se suman los valores de las preguntas 6, 11, 35, 39,
50, 61 y 72. Las puntuaciones oscilan entre 1y 28, si la puntuacion es menor
o igual a 5 existe un conflicto en el area.

Imagen corporal (COR): Se suman los valores de las preguntas 7, 23, 33, 59,
70 y 75. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 24, si la puntuacion es menor o

igual a 4 existe un conflicto en el area.

10) Aislamiento social (AlS): Se suman los valores de las preguntas 14, 24, 46,

49, 52, 64, 68 y 71. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 32, a partir de la

puntuacion 14 existe un conflicto en el area.

11) Alteracion afectiva (AFE): Se suman los valores de las preguntas 10, 20, 27,

29, 42, 45 y 67. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 28, a partir de la

puntuacion 14 existe un conflicto en el area.
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4.6 TIPO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 mediante un experimento cuasiexperimental, en donde se
manipulé deliberadamente la variable independiente para observar su efecto y
relacion con la variable dependiente, en donde los sujetos no se asignaron al azar,

sino que el grupo ya existia. (Hernandez, 2003).

Asimismo realizé un analisis correlacional de las variables sociodemograficas con
los resultados obtenidos en el pre y post aplicacion del cuestionario de
sobreingesta alimentaria (Hernandez, 2003).

4.7 DISENO DE INVESTIGACION
El disefio de la investigacion fue de tipo pretest-postest, en donde se evalud la
variable dependiente antes y después del programa de intervencion grupal para
posteriormente hacer una comparacion estadistica. (Hernandez, 2003)

4.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la realizacion de esta investigacion se aplico al grupo el Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria (OQ) de Wiliam E. O’Donnell, PhD, MPH & W. L.

Warren (ver anexo 1) al iniciar y al concluir el estudio.

El Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria, es un instrumento que mide aspectos
gue se relacionan con la obesidad, tales como habitos, pensamientos y actitudes.
A lo largo de su desarrollo ha mostrado una fuerte confiabilidad, los estimados alfa
de consistencia interna para el total de la muestra se encuentran entre .79 y .88,
con un valor mediano de .82. El tiempo requerido para contestarlo es de 20
minutos aproximadamente, su lectura es facil ademas de que puede aplicarse de

manera individual o en un entorno grupal.
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Este cuestionario se conforma de 12 escalas, las cuales describo a continuacion:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Inconsistencia en las respuestas (INC): Se refiere al grado de reflexion con
respecto al significado de dar una descripcion precisa de si mismo.
Defensividad: La escala DEF consiste en reactivos que denotan
autoafirmaciones idealizadas.

Sobreingesta alimentaria (SOB): Se relaciona con la tendencia de seguir
comiendo aun después de haber saciado el hambre.

Subingesta alimentaria (SUB): indica el no comer lo suficiente.

Antojos alimentarios (ANT): Se refiere a la vulnerabilidad al tipo de antojo
apremiante de comida que con frecuencia puede sabotear los esfuerzos por
conservar un peso corporal sano.

Expectativas relacionadas con comer (EXP): se relaciona con los resultados
positivos que se esperan como consecuencia de ingerir alimentos.
Racionalizaciones (RAC): Refleja la tendencia a racionalizar para deslindarse
de la responsabilidad de conservar un peso corporal sano.

Motivacién para bajar de peso (MOT): indica el grado al cual el individuo esta
dispuesto a trabajar para bajar de peso y para conservar un peso corporal
sano.

Habitos de salud (SAL): se relaciona con la regularidad con la que el
individuo participa en conductas que por lo general se consideran buenas

practicas de salud.

10) Imagen corporal (COR): sefala hacia una imagen corporal positiva.

11) Aislamiento social (AlS): indica una relativa escasez de recursos sociales.

12) Alteracion afectiva (AFE): refleja la presencia de estrés, depresién o

ansiedad que pueden minar los esfuerzos por bajar de peso.

Las escalas del instrumento son de gran importancia pues se fundamentan en la

investigaciéon que ha mostrado que la obesidad parece estar consistentemente

relacionada con la satisfaccion global en cuanto a la vida y las relaciones

interpersonales, asi como con problemas cognitivos y conductuales especificos

como los atracones, la distorsion de la imagen corporal, la falta de confianza y los
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sentimientos generales de aislamiento y humillacién. Asi, el Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria constituye una propuesta de evaluacion completa y
diferente, que generard un diagnostico mas apropiado y en consecuencia, en un

prondstico y tratamiento favorable.

4.9 ESCENARIO

La muestra que padece de obesidad acudi6 al programa de intervencion
implementado por el Centro de Atencibn BOCCA ubicado en Coyoacén, Ciudad de
México. Dicho programa se llevd a cabo durante el periodo de observacion (16
sesiones semanales) en un aula de 4x4 metros, alfombrada desde el piso hasta
media pared, paredes blancas, dos cojines para cada persona colocados en el
piso, un pizarron blanco, dos puertas, una ventana, un ventilador y buena
iluminacién. Para la evaluacion inicial y final se le proporcion6 a cada paciente una
tabla de madera tamafio carta y un boligrafo color negro para que llenaran el

cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ.

4.10 POBLACION

Comprende a todos aquellas personas que viven en la Ciudad de México y que

presentan una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa (IMC 230).

4.11 MUESTRA

Los participantes fueron elegidos mediante una muestra no probabilistica donde la
eleccion de los elementos no depende de la probabilidad si no de las
caracteristicas de la investigacion (Hernandez, 2003). Conformado por 15
hombres y mujeres de 30 a 50 afios que acudieron a un programa de intervencién

grupal como tratamiento para su obesidad.
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4.12 PROCEDIMIENTO

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Se solicitd autorizacion al Centro de Atencion BOCCA para ingresar a su
programa de intervencion grupal, ocupando el papel de observador con el
objeto de registrar los métodos utilizados, y evaluar al grupo inicialmente y al
concluir el estudio para identificar el impacto que el programa tenga en sus
habitos, pensamientos y actitudes relacionados con su obesidad.

Ya que el programa de intervencion grupal tenia una duracion de 24
sesiones semanales con una duracion de una hora 50 minutos, tanto el
facilitador de grupo como el observador establecieron un periodo de 16
sesiones semanales, a partir de la primera sesién, para realizar el estudio de
observacion y evaluacion, con el fin de identificar la posible mejoria en los
resultados del cuestionario OQ Yy verificar cuales de las areas requerian
reforzamiento para que se trabajaran en grupo durante las siguientes
sesiones.

Durante la primera sesion del programa de intervenciéon grupal se aplico el
cuestionario de sobreingesta OQ al grupo, explicando el objetivo del estudio.
Se capturaron los resultados obtenidos de la primera aplicacion del
cuestionario de sobreingesta OQ.

En cada sesion se registraron los temas, objetivos, técnicas utilizadas y
observaciones de la dinamica de grupo.

En la semana 16 del programa de intervencion se aplic6 nuevamente el
cuestionario de sobreingesta OQ al grupo.

Se capturaron los resultados obtenidos de la segunda aplicacion del
cuestionario de sobreingesta OQ.

Se compararon las diferencias en los resultados de la pre y post aplicacion
del cuestionario OQ al grupo.

Se analizaron las variables sociodemograficas del grupo.

10) Se correlacionaron las variables sociodemogréficas con los resultados de la

pre y post aplicacion del cuestionario OQ al grupo.
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11) Se entregaron los resultados obtenidos del cuestionario de sobreingesta OQ
al Centro de Atencion BOCCA para que continuaran con Su proceso Yy
reforzaran las areas de menor impacto.

12) Se tabularon los conceptos y técnicas utilizadas en el programa de

intervencion grupal (véase en anexo 2)

4.13 ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la pre y post aplicacién del cuestionario OQ se
analizaron mediante una estadistica descriptiva para determinar las frecuencias,

porcentajes, medias, modas, rangos, medianas, desviacion estandar, varianza.

También se utilizé la prueba no paramétrica Wilcoxon para analizar y obtener la
diferencia entre los datos iniciales y posteriores del cuestionario de sobreingesta

OQ aplicado al grupo (Siegel y Castellan, 2001).

Para finalizar se obtuvo la asociacién entre las variables sociodemogréaficas del
grupo y los datos obtenidos del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ

mediante la correlacién de Spearman (Siegel y Castellan, 2001).
Con todo lo anterior, en el siguiente capitulo se presentan de manera detallada los

resultados alcanzados durante la pre y postaplicacion del instrumento, y se

presenta el analisis de la informacion obtenida.
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CAPITULO 5. RESULTADOS

Con los datos recolectados mediante el Cuestionario de Sobreingesta alimentaria,

al inicio y al final del estudio, se obtuvieron los siguientes resultados:
Con respecto al sexo en el grupo se encontré que el 86,7% pertenece al género
femenino y el 13,3% al género masculino. Predominando el sexo femenino (figura

1).

Figura 1 Sexo del Grupo
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FEMENINO MASCULINO

En cuanto a la variable edad se encontr6 que, la edad promedio fue de 41 afos
con una desviacion estandar de 6,23 afios. El rango de edad fue de 18. La edad
minima encontrada fue de 31 afios y la maxima fue de 49 afios. En la tabla 1 se
muestran las edades que se presentaron, encontrando 42, 47 y 49 afios con

mayor frecuencia.

Tabla 1. Edad del grupo

EDAD 31 33|34 |35|36|38|40 |42 |44 |47 | 48| 49
FRECUENCIA| 1 1 1 1 1 1 1] 2 1] 2 1 2
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Respecto a la estatura se encontrd el promedio fue de 1,59cm con una desviacion
estandar de 0,07. El rango fue de 0,31. La estatura minima encontrada fue de
1,46cm y la maxima fue de 1,77cm. En la tabla 2 se muestran las estaturas que se

presentaron, encontrando 1.55, 1.58 y 1.62cm con mayor frecuencia.

Tabla 2. Estatura del grupo
ESTATURA |1,46|1,54(1,55/1,56|1,58|1,60|1,61|1,62(1,63(1,64|1,68|1,77
FRECUENCIA| 1 1 2 1 2 1 1 2 1 1 1 1

En cuanto al nivel socioeconémico se encontré6 que, el 73,3% de la muestra
poseia un nivel socioeconémico medio y un 26,7% un nivel socioeconémico medio

alto, destacando un nivel socioeconémico medio (figura 2).

Figura 2. Nivel socioeconémico del Grupo

# MEDIA
m MEDIA ALTA
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Acerca del estado civil se encontrd que, el 73,3% de la muestra era casado y el
26,7% era soltero. En la figura 3 se observa que en el grupo prevalecié el estado

civil casado.

Figura 3. Estado civil del grupo
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Referente al grado escolar (figura 4) se encontré que, el 26,7% tenia estudios de
bachillerato, el 66,7% estudios de licenciatura, y con estudios de posgrado se
encontré un 6,7% de la muestra. En el grupo predominaron los estudios a nivel

licenciatura.

Figura 4. Grado escolar del grupo
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La tabla 3 muestra el comparativo de la actividad fisica y dieta del grupo al iniciar y
al concluir el estudio. Descubriendo que inicialmente solo el 13.3% de los sujetos
realizaba algun tipo de actividad fisica y el 40% se sometia a una dieta. Al concluir
el estudio se encontré que el 100% de los sujetos llevaban una dieta y realizaban

algun tipo de actividad fisica.

Tabla 3. Actividad fisica y dieta del grupo

ANTES | DESPUES
ACTIVIDAD FiSICA | 13.3% 100%
DIETA 40% 100%

Como se aprecia en la tabla 4 se compar6é la media inicial y final del grupo
respecto al peso e IMC. En el peso se observé una disminucion de 8.16kg y un
3.23 en el IMC menos al finalizar el estudio. Asimismo descubrimos mediante la
prueba de Wilcoxon que, existe una diferencia estadisticamente significativa al
iniciar y al concluir la investigacion, respecto al peso (Z -3.411, a=.001) y al IMC (Z
-3.412, a=.001). Por lo tanto se puede sefalar estadisticamente que, al término del

estudio el grupo logré disminuir su peso e IMC.

Tabla 4. Pre vs postest: peso e IMC en Grupo

VALOR
ANTES DESPUES | DIFERENCIA WILCOXON a
PESO 91.22kg 83,06kg 8.16kg Z-3.411 a=.001
IMC 35.6 32,3 3.23 Z-3.412 a=.001

También se encontro en el peso una desviacion estandar inicial de 9.07 y al
finalizar de 9.32, un rango inicial de 37 y al finalizar de 38.2, un peso maximo
inicial de 120kg y al finalizar de 112.5kg, un peso minimo inicial de 83kg y al
finalizar de 74.3kg y por ultimo un modo inicial de 92 y al finalizar de 80. En
funcion del IMC una desviacion estandar inicial de 1.32 y al finalizar de 1.46, un

rango inicial de 4.9 y al finalizar de 5, un IMC maximo inicial de 38.9 y al finalizar
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de 35.9, un IMC minimo inicial de 34 y al finalizar de 30.9 y por ultimo una

frecuencia inicial de 34.8 y al finalizar de 32.

En la tabla 5 se compar6 la media inicial y final del grupo respecto al total del
cuestionario de sobreingesta OQ, asi como sus escalas y subescalas,
encontrando que al concluir el estudio se observaron modificaciones en sus

puntuaciones.

Tabla 5. Pre vs postest: Test OQ del grupo

VALOR
ANTES DESPUES | DIFERENCIA WILCOXON o
TOTAL OQ 115.27 96.73 18.53 Z2-2.727 a=.006
ESCALAS 0Q
HAC CA 66.87 46.4 20.47 Z-3.408 a=.001
HA SP 35 37.6 2,6 Z-2.60 o=.572
SUBESCALAS 0Q
INC 1.73 .80 .93 Z-2.511 a=.012
DEF 13.40 12.73 .67 Z-1.615 0=.106
SOB 14.13 5 9.13 Z-3.424 a=.001
SUB 11.53 3.93 7.60 Z-3.412 a=.001
ANT 7.93 2 5.93 Z-3.244 a=.001
EXP 5.87 1.67 4.20 Z-3.182 a=.001
RAC 6.60 2.73 3.87 Z-3.243 a=.001
MOT 20.80 31.07 10.27 Z-3.410 a=.001
SAL 7.80 19.40 11.60 Z-3.411 a=.001
COR 4.47 10.80 6.33 Z-2.990 a=.003
AlS 9.07 3 6.07 Z-2.861 a=.004
AFE 13.67 4.40 9.27 Z-3.356 a=.001

En la puntuacion total del test OQ se observo una valoracion de 18.53 menor al
finalizar el estudio, asimismo se descubrié mediante la prueba de Wilcoxon que
existe una diferencia estadisticamente significativa al iniciar y al concluir la
investigacion referente al total del test OQ (Z -2.727, a=.006). Respecto a las
escalas del Test OQ, se encontrd que al concluir el estudio hubo una reduccion en
la puntuacion de la escala HAC CA (habitos y actitudes relacionados con la

99



conducta alimentaria). En la puntuacion de las escalas del test OQ se observé una
valoracion de 20.47 menor en la escala HAC CA al finalizar el estudio, y
descubrimos mediante la prueba de Wilcoxon que las puntuaciones en esta escala
reflejaron una diferencia estadisticamente significativa (Z -3.408, a=.001) al iniciar
y al concluir la investigacion; mientras que en la escala HA SP no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Z -2.60, a=.572) al finalizar el estudio.
En relacion a las subescalas del Test OQ, se descubrié que al concluir el estudio
se observé una disminucion en las subescalas ALT (alteracién afectiva), AIS
(aislamiento social), RAC (racionalizaciones), EXP (expectativas relacionadas con
comer), ANT (antojos alimentarios), SUB (subingesta alimentaria), SOB
(sobreingesta alimentaria), DEF (defensividad) e INC (inconsistencia en las
respuestas). Mientras que las subescalas COR (imagen corporal), SAL (habitos de
salud) y MOT (motivacién para bajar de peso) incrementaron su puntuacion. A
través de la prueba de Wilcoxon se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al iniciar y al concluir la investigacion respecto a las puntuaciones de
las subescalas del test OQ. En el caso de la subescala INC se encontr6 una
diferencia de.93 (Z -2.511 0=.012), en la subescala SOB de 9.13 (Z -3.424
a=.001), en la subescala SUB de 7.60 (Z -3.412 a=.001), en la subescala ANT de
5.93 (Z -3.244 a=.001), en la subescala EXP de 4.20 (Z -3.182 a=.001), en la
subescala RAC de 3.87 (Z -3.243 a=.001), en la subescala MOT de -10.27 (Z -
3.410 a=.001), en la subescala SAL de -11.60 (Z -3.411 a=.001), en la subescala
COR de -6.33 (Z —2.990 0=.003), en la subescala AIS de 6.07 (Z —2.861 0=.004),
en la subescala AFE de 9.27 (Z -3.356 a=.001), mientras que en la subescala
DEF no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Z -1.615,
a=.106) al finalizar el estudio.. Por lo tanto se puede senalar estadisticamente que,
al concluir las 16 sesiones semanales del programa de intervencion, el grupo
modifico sus habitos, pensamientos y actitudes claves relacionados con la
obesidad, disminuyendo su sobreingesta y subingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionadas con el comer y racionalizaciones; y al

incrementar su imagen corporal, habitos de salud y motivacion para bajar de peso.
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Como se puede apreciar en la tabla 6, se realizdé un analisis bivariado al iniciar el

estudio, mediante el coeficiente de correlacion Spearman.

Tabla 6. Pretest: Correlacién de variables del grupo

PR | s | oo | NVel ] pgag | Est | Peso | mc | TEC | B4 1 g1 | inc | DEF | soB | suB | anT | Exp | RAC | MOT | sAL | cor | ais | aFE
Sexo | .o | 237 [ .207 | 250 592" | 545 | -046 | 091 | -409 | -227 | ,097 233 | 046 | -549 | -182 [ 002 252 | 457 411 114 023 228
ESC 484 337 —,587‘ 258 248 ,031 ,390 448 ,542‘ 172 ,245 ,076 405 482 ,149 268 ,283 294 101 135 474
Ec‘ij\f 364 | ;7707 | 280 | 279 | -297 | -052 | -122 | 192 | 242 107 | 442 | -334 | -070 | -053 | ,053 123 | -579° 088 | ,385 193
T:Jlfl 490 | 315 | 297 | 122 140 | -105 | -210 | -242 | 0,000 | -177 | -035 | 088 281 | -,300 | -,018 | ,158 088 | ,210 298
Edad ,308 ,302 -,182 -,332 -, 444 -,551' -,016 -,386 -,019 -,335 -,359 -,478 -,067 -,023 -,401 081 -,137 -,565‘
Est 073" | -206 | ,067 | -287 | -154 | -,293 | -,285 | 041 | -206 | -142 | -042 | 088 | ,370 006 | -160 | ,060 | -093
Peso -065 | ,032 | -216 | -137 | -307 | -374 | -003 | -201 | -173 | -,128 | ,064 | ,395 013 | -257 | ,128 | ,003
IMC -,141 299 027 -,234 -,211 -,420 013 -,076 -,267 -,021 ,025 178 -,268 090 279
H(fAC 493 | 835" | -316 [ 391 | 772" [ 229 | 772" | ,709 247 | 537 301 426 216 326
gé 856" | 324 | 171 322 | 734" | 535" | 198 125 | -,063 477 051 | 648" | ,830
T -365 | 378 | 593" | 604" | 779" | 576" | 114 | 206 496 314 483 | ,668
INC ,045 | 108 | -480 | -385 | ,064 327 | -321 | -731" | -528" | 180 | -013
DEF 412 050 ,607' ,582” -,237 -,052 057 347 055 -,006
SOB 023 | 521" | ,697" | 282 | 233 | -197 285 367 203
sSuB 264 | -068 [ -002 | -218 | ,712" 266 276 | ,529°
ANT ,659” | 199 | 209 436 458 290 222
EXP -,016 ,084 023 356 162 084
RAC 240 | -305 | -298 | 201 | 405
MOT 079 073 -,225 017
SAL 288 | -,032 | ,265
COR -,440 -,393
Als ,703"

* Correlacién < .05
** Correlacion < .01

En esta tabla podemos observar que en los habitos y actitudes hacia la conducta
alimentaria (HAC CA) de los participantes, afectaban su grado de motivaciéon para
bajar y conservar un peso corporal sano (MOT). Se encontré que estos habitos y
actitudes estaban intimamente relacionados con la vulnerabilidad del tipo de
antojo apremiante de comida (ANT), a los resultados positivos esperados como
consecuencia de ingerir alimentos (EXP), aunado a que seguian comiendo auln

después de haber saciado el hambre (SOB).

Sin embargo si los individuos no comian lo suficiente (SUB), perjudicaban las
conductas que favorecen su salud (SAL) y por ende sus habitos generales de
salud y funcionamiento psicosocial (HA SP). Entre estos habitos se destacaban
autoafirmaciones idealizadas (DEF), relativa escasez de recursos sociales (AIS) y

la presencia estrés, depresion o ansiedad que minaban sus esfuerzos por bajar de
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peso (AFE) lo que los llevaba a seguir comiendo aun después de haber saciado el
hambre (SOB).

También se encontré que eran altas las inconsistencias en sus respuestas (INC) al

no existir una imagen corporal positiva (COR).

Por ultimo se descubrié que, los sujetos casados (EDO CIV) por lo general no

llevaban buenas practicas de salud (SAL).

Como se puede apreciar en la tabla 7, se realiz6 un analisis bivariado del grupo al

finalizar el estudio, mediante el coeficiente de correlacion Spearman.

Tabla 7. Postest: Correlacion de variables del grupo

TPSSST Esc Es/" ’i‘(‘)’f' Edad | Est | Peso | IMC HCAAC g’s TT INC | DEF | SOB | SUB | ANT | EXP | RAC | MOT | SAL | COR | AIS | AFE
Sexo | ,q | -237 | 207 | 228 | 592 | 545" | 046 | 387 389 | ,160 | ,403 | 421 165 | ,570° | 475 072 092 | 217 208 396 168 120
ESC g | 387 | 571 | 258 | 211 | -182 | 376 | 187 | 459 | 440 | -546 | 574" | 234 | 313 118 318 | -,090 | ,047 144 | -256 | 257
Ec?\? 364 | 772" | 280 | 262 | -105 | -210 | 070 | -176 | 271 | 285 | ,145 | 219 | -292 | -590" | -496 | 241 | -071 | -036 | ,111 184
’i‘;’ce' 474 | 315 | 367 | ,263 | -,035 | -070 | -141 | 368 | ,228 | ,072 | 055 | 055 | 166 | -354 | 334 | ,053 090 | -111 | -,294
Edad 300 | 271 | -079 | -433 | ,184 | -259 | 117 | 179 | -057 | -022 | -416 | 659" | -471 | 052 [ 231 058 | 124 074
Est ,939“ ,108 -,004 -,252 -,221 ,342 ,404 ,015 081 -,196 028 -,269 ,618‘ 038 077 -,440 -,531‘
Peso 372 | 040 | -344 | 231 | 289 | 451 | -013 | 088 | -112 | -077 | 116 | ,634° | -144 | -059 | -284 | -431
IMC ,142 -,556‘ -,207 ,204 ,566‘ -,309 -,002 ,252 -,148 410 ,146 -,649“ -,466 409 -,095
Hc/f -507 | 616" | 322 | 199 | 548" | ,802" | 824" 428 326 | 298 | -616 | -337 | -282 096
ha 308 | 565 | -530° | 283 | -292 | -378 | 120 | -e40" | -487 | 805" | 715" | 246 | 387
T -133 | -062 | ,784" | 571" | ,592° 275 | -226 | -,150 | -,030 156 098 | ,520°
INC 422 | -064 | 262 | 195 216 007 | 424 | -364 | -099 | 291 | -,609"
DEF -,147 132 1132 -089 | -017 | 367 | -578 | -457 206 | -,085
SOB 613" | 401 014 | -327 | 175 | 026 108 | -176 | 392
suB ,748" 052 036 | ,091 | -472 | -302 | -116 303
ANT 240 289 | -,095 | -505 | -464 | ,085 234
EXP 075 | ,158 | ,013 288 | -417 | -407
RAC 056 | -548 | -494 | 128 | -115
MOT 338 | -150 | -546" | -409
SAL 740" | -139 | 124
COR -,260 | -,230
AlS ,604°

* Correlacion < .05
** Correlacion < .01

Se descubrid que, los individuos incrementaron sus habitos y actitudes hacia la

conducta alimentaria (HAC CA) al modificar su tendencia a seguir comiendo aln
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después de haber saciado el hambre (SOB), al comer lo suficiente (SUB) y al

disminuir sus antojos alimentarios (ANT).

También se descubrid que si los individuos tienen una positiva imagen corporal
(COR) incrementa la regularidad con la que participa en conductas que favorecen
su salud (SAL), lo que genera una disminucion en su indice de masa corporal
(IMC), en las inconsistencias en sus respuestas (INC), en sus autoafirmaciones
idealizadas (DEF) y en su tendencia a racionalizar para deslindarse de la
responsabilidad de conservar un peso corporal sano (RAC). Y como
consecuencia, incrementan sus habitos generales de salud y funcionamiento
psicosocial (HA SP). De esto ultimo se descubrié que, la presencia de estrés,
depresion o ansiedad (AFE), estaban intimamente relacionados con la relativa
escasez de recursos sociales (AlS) y al incrementar dichos recursos los individuos
estaban dispuestos a trabajar para bajar y conservar un peso corporal sano
(MOT).

Por otro lado, se encontr6 que, el sexo femenino (SEXO) tenia mayor prevalencia
de no comer lo suficiente (SUB). También se observo que los solteros (EDO CIV)
y los méas adultos (EDAD) disminuyeron sus expectativas relacionadas con comer
(EXP). Y por ultimo, que los que tenian mayor peso (PESO) estaban mas

dispuestos a trabajar para bajar y conservar un peso corporal sano (MOT).

Como conclusién se puede afirmar que en este grupo, al incrementar los habitos y
actitudes hacia la conducta alimentaria (HAC CA) desarrollaron mejores habitos,
pensamientos y actitudes relacionados con la obesidad (TT) y por consiguiente,

una disminucion en su indice de masa corporal (IMC).
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En la figura 5 podemos observar que hubo una participacion minima de 12
participantes y maxima de 15 participantes. El promedio de participacion fue de
14.375, con una asistencia total del 95.83% durante las 16 sesiones, por lo tanto

se puede hablar de una buena adherencia al programa de intervencion.

Figura 5. Asistencia al programa de intervencion grupal
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CAPITULO 6. DISCUSION

Durante esta investigacion se estudié una muestra conformada por 15 individuos
de sexo indistinto, de 30 a 50 afos, que de acuerdo a Saldafia y Rossell (1988)
presentaban una acumulacion excesiva de tejido adiposo, por lo que acudieron a
un programa de intervencion grupal con el fin de encontrar una solucién a su
padecimiento de obesidad, ya que como menciona Gonzalez (1999), en los
ultimos afios la psicoterapia de grupo se esta aplicando ampliamente, por ser tan
efectiva como la individual y por ser un tratamiento mas econdmico, al alcance de
los pacientes, y al considerar que la conducta de cada uno de sus miembros
siempre se ve influenciada por su participacion en ese seno colectivo. Asimismo,
en el tema de la obesidad, ayudar a restablecer una sana relacién simbdlica con
los alimentos implica una reorganizacién de sus codigos emocionales (Carrillo,
Ruiz y Maldonado, 2011).

En lo relacionado a las variables sociodemograficas del grupo, se encontré que
predominé el sexo femenino con un 86.7% (figura 1), lo anterior corresponde con
las aportaciones de Rius (2003), quien sefala que ‘la obesidad afecta
principalmente a la mujer”, provocando que ésta no so6lo se sienta mal por su
condicion fisica sino también por no cumplir los estandares de belleza que la
sociedad establece. De acuerdo a la seleccion de adultos de 30 a 50 afios, segun
Kaplan y Sadock (1998) se form6 una homogeneidad en funcién de la edad, esta
segregacion permiti6 enfocar al grupo hacia aspectos relacionados con su
sexualidad, independencia, asi como el significado de lo individual y lo familiar,
observando con mayor frecuencia las edades de 42, 47 y 49 afios (tabla 1). En lo
que se refiere a la estatura se localizaron las estaturas 1.55, 1.58 y 1.62cm con
mayor frecuencia (tabla 2). En el nivel socioecondmico se encontré (véase en
figura 2) que en el grupo preponderaba el nivel medio (73.3%). En cuanto al
estado civil se observo (figura 3) predominaban los casados (73.3%). Por ultimo
en lo que se refiere al nivel académico, se observd (véase en figura 4) que

prevalecian los estudios a nivel licenciatura (66.7%).
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Uno de los objetivos de la investigacion fue observar y registrar durante 16
sesiones semanales el método utilizado en el programa de intervencion grupal,
recordando que un programa de intervencion de acuerdo a Riart (1996) se refiere
a la planificacion y ejecucion en determinados periodos de contenidos
encaminados a lograr los objetivos establecidos a partir de las necesidades de las
personas, grupos o instituciones inmersas en un contexto espaciotemporal
determinado. Identificando que durante este periodo el grupo se reunié de manera
permanente y voluntaria, donde los individuos interactuaban y se interrelacionaban
con fines psicoterapéuticos (Gonzalez, 1999), para tratar el tema que les

aguejaba, su obesidad.

En el centro de atencidén (Bocca, 2012), en donde se llevd a cabo el programa de
intervencidon, se emplearon diferentes enfoques de intervencion, ya que como
menciona Vannini (2009) el modelo utilizado en el grupo terapéutico para el
tratamiento de la obesidad puede variar segun las necesidades del grupo y
terapeuta. Observandose principalmente la utilizacion de un modelo gestaltico,
apoyado de técnicas cognitivo conductual, racional emotiva, centrada en el cliente,
asi como del apoyo de orientaciones psicoeducativas de corta duracién, donde
dos especialistas externos participaron de manera muy activa, aportando asesoria
nutricional y de actividad fisica (anexo 2), lo anterior concuerda con la postura de
Kaplan y Sadock (1998) quienes afirman que los aspectos del tratamiento de los
trastornos de la ingesta se conceptualizan en forma de dos areas de abordaje, la
primera como la normalizacion del patrén alimentario, la estabilizacién de un peso
y la conservacién de un buen estado de salud; mientras que la segunda incluye los
aspectos psicolégicos subyacentes que dan lugar a la aparicion del trastorno y la

perpetdan, mediante terapia grupal, individual, entre otros.

Para identificar las areas en que el programa de intervencién habia impactado al
grupo, se solicitd a los integrantes sefialaran al iniciar y al concluir el estudio si
realizaban alguna actividad fisica y/o dieta, encontrando que al concluir el estudio,

el 100% de los sujetos llevaban una dieta y realizaban algun tipo de actividad
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fisica (tabla 3) por lo tanto, como afirma Gracia (2011) “para la disminucién de la
obesidad es importante aprender a alimentarse de nutrientes que favorecen su

organismo Y realizar actividad fisica”.

En relacién al peso e indice de masa corporal del grupo, se utilizé la prueba de
Wilcoxon para comparar los datos iniciales y finales, como sugieren Siegel y
Castellan (2001), descubriendo que al finalizar el estudio, disminuyeron tanto el
peso corporal como el IMC (tabla 4), existiendo diferencias estadisticamente
significativas no sélo en el peso (Z -3.411, a=.001) sino también en el IMC (Z -
3.412, a=.001); dichos datos concuerdan con las aportaciones de Lafuente (2011)
quien sefala que “se obtienen mejores resultados para favorecer la salud y el
mantenimiento del peso si se combina el tratamiento psicolégico con programas

de dieta y ejercicio”.

Para comprobar nuestra hipétesis de trabajo, la cual se refiere a que las personas
de 30 a 50 afios que acudieron a un programa de intervencion grupal presentan
una mejoria en los resultados del cuestionario OQ, se aplicé dicho cuestionario al
iniciar y al concluir el estudio ya que ha demostrado una fuerte confiabilidad
(encontrandose entre .79 y .88, con un valor mediano de .82) al medir los habitos,
pensamientos y actividades claves relacionados con la obesidad (O Donnell,
2007). Entre los objetivos de esta aplicacion se buscé identificar las diferencias en
los resultados del cuestionario OQ en el periodo de evaluacién, comparando la
media inicial y final del grupo respecto a los datos totales del cuestionario de
sobreingesta OQ, asi como sus escalas y subescalas; encontrando que al concluir
el estudio se observaron modificaciones en sus resultados (tabla 5). A
continuacion se explicaran a detalle cada una de ellas, respaldandolo con el marco

tedrico.

Respecto al total del cuestionario se observd una disminucibn en sus
puntuaciones al concluir el estudio, encontrando diferencias estadisticamente

significativas (Z -2.727, a=.006), por lo que sus habitos, pensamientos vy
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actividades claves relacionados con la obesidad se habian modificado. Estos
resultados se relacionan con las aportaciones de Lafuente (2011) quien sefala
gue el planteamiento global del tratamiento para la obesidad se centra en cambiar
el estilo de vida, y este cambio estad dirigido a la conducta alimentaria y la

modificacion de los factores de la vida emocional que repercuten en la obesidad.

De acuerdo a la escala HAC CA (habitos y actitudes relacionados con la conducta
alimentaria), se encontr6 que al concluir el estudio sus puntuaciones habian
disminuido, con diferencias estadisticamente significativas (Z -3.408, a=.001), lo
anterior corresponde a las aportaciones de Vannini (2009) quien asegura que la
identificacion con otros integrantes posibilita el afrontamiento de pares que
habilitan actitudes mas responsables y de protagonismo en el proceso de cambio
alimentario, adicional a lo anterior, de acuerdo a Kaplan y Sadock (1998), se

promovié una relacién normal con los alimentos y el hecho de comer.

En relacion a la escala HA SP (habitos generales de salud y funcionamiento
psicosocial) se observo una disminucién en los resultados al concluir el estudio,
no obstante las diferencias no fueron estadisticamente significativas (Z -2.60,
a=.572), lo anterior concuerda con Maisonneuve (2003), quien menciona que la
introduccién de cambios provoca resistencias a menudo considerables, “la vida
cotidiana esta regida por un conjunto de costumbres, habitos y modelos que

afectan tanto a la forma de curarse o para establecer relaciones con los demas”.

Respecto a las subescalas del Test OQ, se encontraron diferencias en las
puntuaciones al concluir la investigaciéon. De manera especifica se encontré una
disminucion en las subescalas ALT (alteracion afectiva), AIS (aislamiento social),
RAC (racionalizaciones), EXP (expectativas relacionadas con comer), ANT
(antojos alimentarios), SUB (subingesta alimentaria), SOB (sobreingesta
alimentaria), DEF (defensividad) e INC (inconsistencia en las respuestas);
mientras que las subescalas COR (imagen corporal), SAL (habitos de salud) y

MOT (motivacion para bajar de peso) incrementaron su puntuacion, lo que
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concuerda con Vannini (2009) quien indica que los objetivos terapéuticos de la
pérdida de peso en grupo estan dirigidos a eliminar las comorbilidades asociadas
a la obesidad y disminuir el impacto de las futuras complicaciones, por lo que el
componente del sostén del grupo forma parte de lo terapéutico y ayuda a los

pacientes a mejorar su imagen corporal y habilidades interpersonales.

A través de la prueba de Wilcoxon se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al iniciar y al concluir la investigacion respecto a las puntuaciones de

las subescalas del test OQ, las cuales se describen a continuacion:

En la subescala “defensividad” se observdO una minima disminucién en su
puntuacion al finalizar el estudio, por lo que no fueron estadisticamente
significativas (Z -1.615, a=.106). Si bien Kadis y cols. (1979) sefialan que
generalmente, los criticos problemas de la realidad emergen en las sesiones de
grupo, lo que capacita ventajosamente al terapeuta para afrontar dichos
problemas en términos de las necesidades y las resistencias del paciente; los
resultados en esta subescala indican que en este grupo, los participantes
mantuvieron sus afirmaciones idealizadas, que de acuerdo a Apfeldorfer (2004)
conservaron un “angostamiento cognitivo”, como un retorno a un modo de
funcionamiento mental y mas bajo nivel de conciencia, que tiene como resultado la
aparicion de esquemas de pensamiento y creencias irracionales, asi como un alza

de las inhibiciones.

Los datos del pretest en la subescala “sobreingesta alimentaria” reflejaron que
al iniciar el estudio, el grupo mostré una tendencia a seguir comiendo aun después
de haber saciado su hambre, lo que para Moreno, Monereo y Alvarez (2005)
podria ser provocado por un dafio en los centros reguladores de la ingesta,
hambre y saciedad; mientras que para Ravenna (2004) podria tratarse por un
estado emocional particular, en donde se crea una dependencia hacia la comida
gue hace que la persona con obesidad adapte a su estilo de vida una autbmata

conducta adictiva. Lo anterior se complementa con la postura de Silvestri y Stavile
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(2005) quienes aseguran que a algunas personas se les dificulta discriminar las
necesidades emocionales de las fisiolégicas, y como consecuencia comen
excesivamente en respuesta a una activacion emocional. Finalmente con
Hirschmann y Munter (1988) encontramos que también influye el hambre bucal, al
tratar de llenar con comida un vacio existencial, aunque fisiolégicamente hayan
saciado su hambre. En los resultados del postest se observé una disminucion en
Su puntuacion, con diferencias estadisticamente significativas (Z -3.424 a=.001), lo
gue implica que los individuos, a traves del programa de intervencion redujeron su

tendencia a seguir comiendo aun después de haber saciado su hambre.

En la subescala “subingesta alimentaria” los resultados del pretest indicaron
gue los sujetos no comian lo suficiente, lo anterior desde la postura de Pefia y
Bacallao (2000) podria deberse a que un ritmo de vida acelerado y largas jornadas
de trabajo respaldan el no ingerir los alimentos necesarios que el cuerpo requiere
para nutrirse. Tampoco debemos olvidar que, como sefiala Lafuente (2011), la
mayoria de las personas con obesidad que acuden a tratamiento han realizado
numerosas dietas con resultados generalmente pobres; suelen tener informacién
excesiva e inadecuada sobre dietas, alimentacion sana y un proceso de
adelgazamiento; “lo que los lleva a someterse a tratamientos inadecuados,
consumiendo dietas bajas en calorias y a desarrollar conductas patologicas para
controlar su peso, tales como el consumo de pildoras dietéticas, diuréticos y
laxantes” (Montero, 2001, pag. 39). Finalmente al concluir el estudio se observo
en el postest una disminucion en sus puntuaciones, con diferencias
estadisticamente significativas (Z -3.412 a=.001), esto implica que a traves de las
intervenciones del programa los individuos modificaron sus habitos, alimentandose

lo suficiente.

Los datos del pretest en la subescala de “antojos alimentarios” sefalaron que al
iniciar la investigacibn mostraban mayor vulnerabilidad al tipo de antojo
apremiante de comida, lo anterior en primera instancia se relaciona con las

aportaciones de Saldafa y Rossell (1988) quienes afirman que existen estimulos
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externos que activan la respuesta de comer ante las caracteristicas inherentes del
alimento como el olor, sabor o apariencia externa. No obstante, no podemos dejar
a un lado el factor social, por ejemplo Ogden (2005) quien se basa en la premisa
de que “la eleccion de la comida no es so6lo producto de contenido nutricional del
alimento, sino que se produce dentro de una red de significados sociales”. Por otro
lado es importante recalcar que como sefialan Saldafia y Rossell (1988) la
publicidad y la television promueven cambios en los habitos de alimentacion,
bombardeando al ciudadano con productos alimenticios aunque no siempre
dietético y nutricionalmente sano, algunos de sus estudios resaltan que el mayor
porcentaje de publicidad corresponde a productos con altos indices de grasa,
colesterol, azlcar y sal, mientras que son pocos los anuncios que promueven las
frutas o vegetales. En los resultados del postest se observé una disminucién en su
puntuacion, con diferencias estadisticamente significativas (Z -3.244 a=.001), ello
significa que mediante el programa de intervencion los sujetos mostraron una

menor vulnerabilidad al tipo de antojo apremiante de comida.

En la subescala expectativas relacionadas con comer los datos del pretest
sefalaron que los individuos esperaban resultados positivos como consecuencia
de ingerir alimento, lo anterior desde la perspectiva de Saldafia y Rossell (1988)
podria estar generado por estimulos internos antecedentes de la conducta de
sobreingesta, a nivel cognitivo afectado por el estado de animo que desencadena
conductas de ingesta, y a nivel fisioldgico que describe la presencia o0 ausencia de
sensacion fisica, de hambre o saciedad. Por otro lado como indican Alonso,
Blanco y Carballal (2009) “la comida tiene un complejo conjunto de simbolos, es
un medio de comunicacion y de relaciones interpersonales, simboliza fuerza,
abundancia, éxito y es un medio de placer, de gratificacion personal, y un alivio a
la tristeza o al estrés”. En la aplicacion del postest se observé una disminucién en
Su puntuacion, con diferencias estadisticamente significativas (Z -3.182 a=.001), lo
cual implica que los sujetos mediante el programa de intervencién redujeron sus

expectativas relacionadas con la ingesta alimentaria.
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La disminucién en las puntuaciones de las subescalas SUB, SOB, EXP y ANT, al
concluir el estudio, de acuerdo a Kaplan y Sadock (1998) gener6 en los
participantes que acudieron al programa de intervencién grupal una “normalizacion
del patron alimentario”, eliminando los mitos y concepciones erroneas sobre los
trastornos de la ingesta, corrigiendo los aspectos cognitivos equivocados en
relacion con la comida. Asimismo, de acuerdo a Bourges (2004) se obtuvo
valorando la cuantificacion de la ingestion total de energia y sus fuentes, horario y
frecuencia de las comida; dinamica personal de hambre, saciedad y apetito;
gustos y preferencias; valores y simbolos asociados con los distintos alimentos y
platillos; creencias, mitos, habitos y costumbres alimentarios, tradiciones, ritos,

modas y el prestigio social que el paciente concede a cada alimento.

En la subescala “habitos de salud” los resultados del pretest indicaron que el
grupo inicialmente denotaba una irregularidad para participar en conductas
consideradas como buenas para la salud, lo anterior coincide con las aportaciones
de Moreno, Monereo y Alvarez (2005) pues para ellos el crecimiento econémico, la
modernizaciéon y la globalizacion de la industria alimentaria favorecen la
accesibilidad y el elevado consumo de alimentos caléricamente densos, asi como
la disminucién de la actividad fisica cotidiana condicionada por el actual mundo
laboral, la tecnologia doméstica y a los patrones de ocio “pasivo” subyacen como
germen de la obesidad. Por su parte, Saldafia y Rossell (1988) sefialan que, la
eleccion de alimentos es mayor en carbohidratos y menor en proteinas; aunado a
que, como sefiala Newman (2004) ha habido un aumento en la adquisicién de
alimentos ricos en azucar, como las gaseosas embotelladas y, al mismo tiempo,
una disminucién en las compras de frutas, vegetales y legumbres. En la aplicacién
del postest se observdO un incremento en su puntuacion, con diferencias
estadisticamente significativas (Z -3.411 a=.001) lo cual implica que los sujetos
mediante el programa de intervencibn aumentaron la regularidad con la que
participaban en conductas consideradas como buenas para la salud, ya que como
menciona Vannini (2009) en el grupo terapéutico se producen otros cambios que

no son percibidos ni vinculados al proceso de adelgazamiento pero que forman
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parte de un mejoramiento en la calidad de vida, como motivacion, dieta y ejercicio

fisico.

Los datos del pretest en la subescala “racionalizaciones” mostraron que
inicialmente el grupo mostraba una tendencia a racionalizar para deslindarse de la
responsabilidad de conservar un peso corporal sano. En relacion a esto,
encontramos que para Silvestri y Stavile (2005) las personas con obesidad utilizan
la comida como una estrategia evasiva, de modo que comer anestesia el dolor o la
angustia, y permite que se sientan temporalmente mejor. Sin embargo al concluir
la investigacion, los resultados reflejan una puntuacién menor, con una diferencia
estadisticamente significativa (Z -3.243 a=.001), lo cual implica que a partir de que
los sujetos acudieron al programa de intervencion mostraron una menor tendencia
de racionalizar para deslindarse de la responsabilidad de conservar un peso
corporal sano, lo anterior coincide con Perls (1978) quien sefiala que estando en el
grupo, la persona se ve impedida para emplear sus formas habituales de evitacion
y de algun modo, se ve impulsado a movilizar sus recursos creativos de modo que
pueda enfrentarse en el ahora, ademas de que el grupo contribuye, crea y

estimula la emergencia y la novedad para el individuo.

En la subescala “alteracion afectiva” el pretest indica que inicialmente los
individuos mostraron una manifestacion de la presencia de estrés, depresion o
ansiedad, lo anterior se relaciona con las investigaciones realizadas por Silvestri y
Stavile (2005) que indican que los pacientes con obesidad pueden presentar un
trastorno ansioso- depresivo, lo que conduce a comer para calmar su angustia, y
con ello cerrar un circulo vicioso que comienza con la obesidad y termina en ella al
perpetuarla. En la aplicacion del postest se observé una disminucion en su
puntuacion, con diferencias estadisticamente significativas (Z —3.356 a=.001) lo
cual implica que los sujetos mediante el programa de intervencién redujeron la
presencia de estrés, depresion o ansiedad, lo anterior coincide con las
aportaciones de Gonzalez (1999) quien indica que cada paciente aporta sus

recursos al grupo y el grupo lo retribuye, ello favorece el crecimiento conforme al
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ritmo y potencialidades propios del individuo, le permite ser y crecer

adaptativamente, y le ayuda a favorecer su integracion intrapsiquica y social.

Los resultados del pretest en la subescala “aislamiento social” sefialan que
inicialmente los individuos mostraban una relativa escasez de recursos sociales, lo
anterior concuerda con la perspectiva de Toro (2004) quien considera que la
obesidad constituye en nuestros dias un auténtico estigma social, ya que vivimos
en una sociedad que venera la perpetua juventud y un modelo de belleza
estereotipado, y como consecuencia el rechazo mas o menos manifiesto de
cualquier persona que no siga las reglas de la estética corporal vigente. Por otro
lado Saldafia y Rossell (1988) afirman que, la persona con obesidad no sufre
Gnicamente por su condicion fisica, también por discriminacion y culpa que la
sociedad le asigna. Sin embargo al concluir la investigacion, en los resultados del
postest se observé puntuacidbn menor, con una diferencia estadisticamente
significativa (Z —2.861 a=.004), lo que significa que el grupo a través del programa
de intervencion incrementd sus recursos sociales, lo anterior coincide con Vannini
(2009) quien asegura que un modelo terapéutico grupal permite reducir el

aislamiento social.

Los datos obtenidos en el pretest de la subescala “imagen corporal” indicaron
gue los sujetos inicialmente manifestaron la carencia de una imagen corporal
positiva, recordemos que para Faccini (2002) la imagen corporal es definida como
una representacion psicolégica subjetiva que puede llegar a ser diferente de la
apariencia real, y desde Ogden (2005) esta insatisfaccion corporal puede
considerarse desde las perspectivas de una imagen corporal deformada, como
discrepancia del ideal y como respuestas negativas al cuerpo. Las aportaciones de
Silvestri y Stavile (2005) sirven para clarificar lo anterior a traves de las esferas del
constructo de la imagen corporal haciendo que sus componentes sean mas
problematicos en los individuos con obesidad, por ejemplo se encuentra una
distorsiébn en el tamafio corporal, estan insatisfechos y preocupados con su

apariencia fisica pues el cuerpo se percibe en dimensiones inferiores a las reales
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(forma); también muestran dificultad para percibir, discriminar y nominar los
registros de hambre y saciedad, ya que el alimento adquiere un valor atractivo y
peligroso, generador y evacuador de tensiones psicoldgicas (contenido); y por
altimo se observa que la persona se siente juzgada, fisicamente menos atractiva
y carente de voluntad por la sociedad actual sobrepreocupada por la apariencia
fisica (significado). Sin embargo al concluir la investigacion, en los resultados del
postest se observé puntuacibn mayor, con diferencias estadisticamente
significativas (Z —-2.990 a=.003), lo que significa que el grupo a través del
programa de intervencion modificé su imagen corporal de manera positiva, lo cual
se confirma con las aportaciones de Kirszman y Salgueiro (2002), quienes afirman
que el constructo de la imagen corporal no es estatico ni rigido, sino maleable y

sujeto a modificacion con relacion a la influencia del contexto.

Finalmente en la subescala “motivaciéon para bajar de peso” desde los
resultados del pretest el grupo mostré un alto grado de disposicion para trabajar y
conservar un peso corporal sano, lo anterior se puede relacionar con la postura de
Silvestri y Stavile (2005) quienes afirman que la insatisfaccion de la imagen
corporal en la obesidad es una motivacion frecuente para bajar de peso, lo cual se
vio reflejado nuevamente en la aplicacion postest al observar un incremento en
sus puntuaciones, encontrando diferencias estadisticamente significativas (Z -
3.410 a0=.001), lo cual implica que los sujetos mediante el programa de
intervencién reflejaron un mayor grado de disposicion para trabajar y conservar un
peso corporal sano, coincidiendo con la aportacion de Vannini (2009) quien sefiala
gue en los grupos psicoterapéuticos se potencializa la motivacion a partir de
presenciar los logros de los otros integrantes y la identificacion con otros
integrantes posibilita el afrontamiento de pares que habilitan actitudes mas

responsables y de protagonismo en el proceso de cambio alimentario.

Otro de Ilos objetivos de este estudio fue correlacionar las variables
sociodemogréficas del grupo con los resultados del pretest (tabla 6), encontrando

gue sus habitos y actitudes hacia la conducta alimentaria, afectaban su motivacion
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para bajar y conservar un peso corporal sano; estos habitos y actitudes estaban
relacionados con sus antojos alimentarios, las expectativas relacionadas con
comer, aunado a que seguian comiendo aun después de haber saciado el
hambre. También se encontrd que los individuos no comian lo suficiente, que los
sujetos casados por lo general no llevaban buenas practicas de salud y por ende
perjudicaban sus habitos generales de salud y funcionamiento psicosocial. De
estos habitos se destacan autoafirmaciones idealizadas, relativa escasez de
recursos sociales y la presencia de estrés, depresion o ansiedad que minaban sus
esfuerzos por bajar de peso, lo que los llevaba a seguir comiendo aun después de
haber saciado el hambre. Lo anterior se puede relacionar con las aportaciones de
Apfeldorfer (2004) quien afirma que el elemento motor en el desarrollo de los
trastornos alimentarios radica en la tentativa de escapar a la conciencia de si, a la
propia realidad, a los elevados estandares que el individuo se ha propuesto pero
no logra alcanzar, a los juicios supuestamente negativos de los demas y a la
experiencia depresiva que de ello resulta, todo lo cual se vive como algo

singularmente doloroso.

Al concluir el estudio nuevamente se correlacionaron las variables
sociodemogréficas del grupo con los resultados del postest (tabla 7), descubriendo
gue al incrementar su imagen corporal, aumentaron sus habitos de salud, lo que
generd no sOlo una disminucion en su indice de masa corporal, en las
inconsistencias en sus respuestas y en sus racionalizaciones; como consecuencia
de lo anterior, incrementaron sus habitos generales de salud y funcionamiento
psicosocial. De estos habitos se descubri6 que su alteracion afectiva estaba
intimamente relacionada con su aislamiento social y al incrementar sus recursos
sociales estos se mostraban mas dispuestos a trabajar para bajar y conservar un
peso corporal sano. Por otro lado, se encontré0 que, las mujeres tenian mayor
prevalencia de no comer lo suficiente, esto por una parte podria deberse a que en
la mayoria de los casos el género femenino se siente menos atractiva debido a
nuestra sociedad sobrepreocupada por la apariencia fisica (Silvestri y Stavile,

2005), por lo que tiende a someterse a dietas restrictivas para bajar de peso; no
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obstante también debemos considerar que en el grupo prevalecia el sexo
femenino, por lo que seria conveniente realizar grupos homogéneos en funcion del
sexo para posteriores estudios. También se observé que los sujetos con mayor
edad y los solteros, disminuyeron sus expectativas relacionadas con comer, es
decir, con los resultados positivos que se esperaban como consecuencia de ingerir
alimentos. Por dltimo, los resultados sefialaron que, los que tenian mayor peso
estaban mas dispuestos a trabajar para bajar y conservar un peso corporal sano,
lo anterior se podria relacionar con la postura de Fernandez (2006), quien sefala
gue en la edad adulta se toman muchas de las decisiones que han de afectar la
vida, con respecto a la salud, la felicidad y el éxito de cada individuo; por lo que
sus habitos, actividad fisica y estado emocional pueden tener un impacto

primordial en su funcionamiento presente y futuro.

En relacion a la adherencia del tratamiento, se pudo observar que hubo una
asistencia total del 95.83% durante las 16 sesiones (figura 5), por lo tanto se
puede hablar de una buena adherencia al programa de intervencion, incluso se
podria decir que la interaccién grupal apoy6 al crear una buena adherencia al
tratamiento y al aumento de motivacion de los pacientes para lograr sus metas
individuales. Estos hallazgos coinciden con las aportaciones de Silva (2007) quien
afirma que el apoyo del grupo anima y estimula a los otros miembros del grupo

para cambiar su estilo de vida.

En funcion de los resultados obtenidos podemos sustentar la hipétesis de trabajo
planteada y afirmar que, las personas de 30 a 50 afios que acudieron al programa
de intervencién grupal presentaron una mejoria en los resultados del cuestionario
0OQ, es decir en sus habitos, pensamientos y actitudes relacionadas con la
obesidad. Destacando que, mediante el apoyo psicolégico y las orientaciones
psicoeducativas incluidas en el programa de intervencion grupal, como menciona
Gonzalez (1999) los individuos se volvieron capaces no sélo de reorganizar sus
patrones de conducta, sino también de obtener cambios en sus relaciones

interpersonales; de lograr una definicibn mas exacta y racional de sus metas; de
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adquirir nuevos modelos de actuacion, y de conseguir un ajuste emocional en las

situaciones que no habian logrado modificar.

En el programa de intervencién grupal encontramos diferentes técnicas y
conceptos utilizados por diferentes enfoques que de acuerdo a Gonzalez (1999)
estan clasificadas como terapias psicoeducativas o reeducativas, las cuales
promueven el insight, el conocimiento de los conflictos mas conscientes del
individuo mediante un esfuerzo deliberado que lo conduzca a lograr su reajuste,
reorganizacion de metas y logro de un estilo de vida que satisfaga sus
necesidades, permitiéndole de este modo descubrir y desarrollar sus
potencialidades.

Estas técnicas y conceptos de alguna u otra manera beneficiaron el cambio en los
pensamientos, conductas y actitudes relacionadas con la obesidad, no obstante, la
limitante de la investigacion seria especificar cuales y de qué manera impactaron
en el grupo, por lo que se sugiere para posteriores investigaciones realizar grupos
homogéneos en relacion a las técnicas psicoterapéuticas y de esa manera poder

identificar qué técnica favorece con mayor intensidad a un grupo.

Finalmente los resultados obtenidos mediante el cuestionario de sobreingesta
alimentaria OQ permitieron, como mencionan Rebolloso, Fernandez y Cantén
(2008), “planificar, identificar formas innovadoras de como tratar los problemas
humanos y comunitarios, para decidir sobre el futuro de un programa (continuar o
abandonarlo) y para ayudar su defensa frente a otras alternativas”. Por lo que se
sugiere para posteriores investigaciones, realizar un seguimiento longitudinal del
grupo, con el fin de saber si a través del tiempo mantuvo o modifico los resultados

del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ.

Las aportaciones de esta investigacién de esta misma manera permite extenderse
a mas casos, incluso realizar otros estudios que midan el impacto que tiene un

tratamiento multi e interdisciplinario, involucrando a psic6logos especialistas en
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trastornos de la conducta alimentaria, médicos que controlen las enfermedades
asociadas con la obesidad, asi como de entrenadores fisicos y nutridlogos que

disefien programas para cada paciente y continuamente midan su desempefio.

Entre las limitantes del estudio se encontr6 que, desafortunadamente era escasa
la literatura acerca de los tratamientos psicolégicos utilizados en el enfoque
gestaltico para tratar la obesidad, ya que estos tratamientos se enfocaban en
modelos cognitivo conductual o psicodinamico. Lo anterior amerita realizar nuevos
estudios, ya que el tema de la obesidad no se ha consumido y dudo que se
llegase a agotar al menos a corto plazo, ya que se trata de un tema de
preocupacion social y de salud publica por el incremento de padecimientos
asociados con la obesidad.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

A partir de la presente investigacion fue significativo saber que inicialmente el
grupo manifestd mayor motivacion para bajar de peso, lo anterior nos permite
tener un amplio panorama acerca de la importancia que tiene el grado al cual un
individuo esta dispuesto a trabajar para modificar su padecimiento. Por otra parte,
el hecho de que los sujetos hayan buscado un grupo psicoterapéutico como
herramienta para tratar su obesidad nos da la pauta de certificar la existencia de
factores psicoldgicos que la generan y/o mantienen.

El grupo al haber manifestado diferencias significativas en los resultados del
cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ aplicado a los adultos de 30 a 50
afos, nos permite concluir que el programa de intervencioén en un periodo de 16
semanas, influyd favorablemente a partir de la interaccion grupal y técnicas
utilizadas, adhiriéndolos al tratamiento e incrementando su motivacién para lograr

sus objetivos personales.

Lo anterior se ve reflejado al modificar sus habitos y actitudes relacionadas con la
conducta alimentaria, y por ende, disminucion de su indice de masa corporal,
aumento de su motivacién para bajar de peso, una adecuada imagen corporal,
menor presencia de estrés, depresion o ansiedad e incremento de sus recursos

sociales.

Algo a considerar, es que finalmente el grupo denotd mantener autoafirmaciones
idealizadas o defensividad, respuestas con puntuaciones altas en el test como
“‘peso demasiado por la manera en que funciona mi cuerpo” o “tengo exceso de
peso por problemas de salud”, permitiendo formular la hipotesis de la

conservacion de creencias y pensamientos irracionales.

Por otro lado, nos encontramos que para algunos autores los factores bioldgicos

son los causantes de la obesidad, otros piensan que son los componentes
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psicolégicos que la originan, y para otros es la consecuencia de la discriminacion
social. Lo cierto es que en mayor o menor medida estan presentes, y es

fundamental conocerlos para abordarse si se quiere tener éxito en el tratamiento.

En el tema de la obesidad, ademas de los efectos genéticos o fisico-quimicos que
la generan, encontramos por diversos estudios que el problema reside en una
serie de significados que tiene la comida para cada individuo, puede el alimento
tener un “peso” importante en su vida; ya que ademas de “preservar’ su
supervivencia, ya que socialmente es un instrumento corriente de comunicacion,
acudir a eventos regularmente implica hacerlo a través de la ingestion de comida.
Sin embargo, este abundante consumo no se basa en vegetales o frutas, mas bien
la globalizacion de la industria alimentaria ha favorecido el acceso elevado a
alimentos caléricamente altos, promoviendo a través de su publicidad cambios en

los habitos de alimentacion.

Adicional a ello, se vive en una cultura que lleva a las personas a comer lo que
hay, incluso a “tragar” muchas veces sin masticar o disfrutar “el alimento”, aunado
a que el ritmo de vida acelerado los conduce a ingerir alimentos poco nutrientes o

en caso extremo ni siquiera a consumirlo, y a incrementar el sedentarismo.

Asimismo se observo que a nivel emocional la comida adquiere un significado, se
convierte en un gratificante; la pregunta obligada seria ¢ gratificante, de qué?, si se
sabe que la obesidad es ya considerada una epidemia global y padecerla genera

secuelas fisicas importantes.

La respuesta esta en que el alimento se convierte en un alivio al estrés o la
tristeza, utilizandolo como estrategia evasiva, por lo que comer anestesia el dolor
o la angustia; consumiendo frenéticamente para llenar vacios emocionales que les
permite sentirse temporalmente mejor, por lo que es facil crear una dependencia y
con ello un circulo vicioso, donde la obesidad causa depresion y aislamiento del

mundo exterior.
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El exceso de grasa que rodea su cuerpo entonces no es un problema, es una
solucién, que también funciona, aunque inconscientemente, como proteccion ante
la discriminacién o rechazo de aquellos que veneran la belleza, generando una
presidbn que se traduce en descontento y exigencia por lograr una imagen
idealizada, lo que muchas veces los lleva a someterse a dietas restrictivas que al

final resultan contraproducentes para su padecimiento.

Es tan elevado el numero de variables o significados que influyen en una persona
para que padezca obesidad, por lo que su abordaje clinico no puede ser
exactamente igual entre ellos. De no estudiarse su relacién con el alimento, los
pacientes que conscientemente desean bajar de peso, en realidad sabotearan su
tratamiento, ya que si bien es rescatable que, la modificacion de habitos
alimentarios y los patrones de actividad fisica son esenciales para bajar y
mantener un peso saludable, para ser sostenidos en el tiempo es necesario

reconocer que el problema no sélo radica en el peso.

Muchas veces el tratamiento clinico de la obesidad suele ser poco exitoso y es
probable que la falta de un enfoque integral y de objetivos y/o metas claras
expliquen el fracaso de someterse a dietas hipocaloricas estrictas, cuyos ciclos de
pérdida—recuperacion de peso (efecto yo-yo) les lleva a sentirse culpables,
avergonzados e inadecuados por sus fracasos recurrentes, el remedio suele

resultar tanto 0 mas dafiino que la propia enfermedad.

También se sabe que a veces hay negacién de su propio problema, lo que hace
mas dificil que se acepten y se adhieran a un tratamiento benéfico para ellos. Por
ello, la obesidad tiene un sentido de urgencia, debido a que no solo destruye el
cuerpo, también lo hace con la mente, las relaciones interpersonales y la

autoestima de quien los padece.

No obstante hemos observado que las principales aportaciones del sistema de

salud publica sélo promueven para el tratamiento de la obesidad la sana
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alimentacion y el fomento de la actividad fisica; incluso estas estrategias
normalmente las han dirigido a los nifios ya que en los ultimos afios se ha

observado un incremento de sobrepeso y obesidad en esta poblacion.

Pero ¢y los adultos? ¢Qué se hace con los millones de mexicanos que la
padecen? ¢Recetarles medicamento para controlar su peso, brindarles asesoria
nutricional y proponerles una rutina de ejercicio? Las cifras en aumento a traves
de los afios han advertido que esto no es suficiente para el tratamiento de este

padecimiento.

Por ello seria importante se apoyaran de investigaciones como esta, para
reconocer que el tema de la obesidad no es un campo exclusivo de la medicina y
por ende el abordaje psicolégico deberia ingresarse en su tratamiento,
incluyéndolo en sus estrategias para mejorar la calidad de vida, sobre todo
considerando la cronicidad y complejidad de esta problemética.

Una intervencion psicoldgica individual implicaria costos significativos, ademas de
que tratar a tantos pacientes con este problema seria dificil y tardado; por ello es
que la terapia grupal psicoeducativa ademas de ser enriquecedora brinda una
visible adhesion al tratamiento y también es mas econdmica; lo que a mediano o a
largo plazo sugeriria mas bien una inversién no solo para el sistema de salud

pubica, sino también a la estabilidad econdémica y social de la poblacion.

Incluso, las mismas personas en lugar de gastar miles de pesos en productos
milagros que solo los decepcionan al no obtener los resultados esperados, podrian
utilizar esta herramienta para solucionar de raiz su padecimiento; aunque para
conocer y reconocer la funcionalidad de este tratamiento, seria necesario

apoyarse de empresas gubernamentales y privadas para difundirla.

Para frenar la epidemia mundial de la obesidad, no es posible detener la

globalizacion de la industria alimentaria que favorecen el facil acceso y el elevado
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consumo de alimentos cal6ricamente densos, tampoco es posible suspender la
promocion y distribucién de productos milagro y se ha visto que someterse a
dietas restrictivas han demostrado poca efectividad. Por lo que se sugiere en
primera instancia reconocer que existe un problema con la ingesta alimentaria y
esto no se logra mediante sugerencias, imposiciones o amenazas, solo a través
de herramientas psicolégicas las personas logran comprender y atender sus

motivos para comer en exceso.

El abordaje y la efectividad del tratamiento psicolégico dependera de las
caracteristicas de cada individuo, tener actitud abierta a recibir informacion, evitar
utilizar adjetivos calificativos, comprender que no “son obesos” si no se tiene un
padecimiento de obesidad, lo anterior permite que no la asuman como parte de su

identidad y por ende saben que pueden cambiarla.

Entre algunos de los objetivos en la dinamica terapéutica grupal al tratarse este
padecimiento seran entonces, identificar el origen y desarrollo del padecimiento,
asumir la responsabilidad de su propio cuerpo, establecer limites y relaciones
interpersonales adecuadas, una sana relacién con la comida e incrementar su
autoestima. La comida chatarra o la comida rapida esta en todos lados, el trabajo
con su autoestima y seguridad requiere de compromiso y constancia, aunque la
base del cambio es la reeducacion, la consciencia de las necesidades que estan

tratando de llenar con el alimento.

Por lo tanto en esta investigacion se sugiere establecer y fortalecer iniciativas de
vigilancia, prevencion y tratamiento, una estrategia poblacional, multisectorial,

multi e interdisciplinaria y adaptada al entorno cultural.

Si se cuenta con la ayuda adecuada y especializada, destinada en conjunto a
promover formas de vida saludable fisica y emocional, se permitira atender cada
uno de los detalles que inciden en esta problemética; por lo que se sugiere al

programa de intervencion incluir al area meédica, ya que el especialista médico

124



identificara o controlara enfermedades padecidas o relacionadas con la obesidad,
como lo son la diabetes, padecimientos hormonales, cardiovasculares vy
respiratorios, entre otros. Por ultimo, se propone incluir revisiones quincenales con
especialistas en el area nutricional y de actividad fisica que establezcan un plan
especifico para cada paciente, en donde el area nutriolégica proponga dietas
adecuadas, asi como el control de peso, y el entrenador fisico aumente el gasto
energeético a través de una actividad fisica, considerando sus antecedentes fisicos

y el establecimiento de rutinas que permitan un tono muscular adecuado.

Para finalizar, es importante recalcar que de este trabajo podemos derivar nuevas
lineas de investigacion para la busqueda de acontecimientos claves que arrojen
nuevas aportaciones para la comprensiéon y manejo de la obesidad, como ya se

menciono en los dos ultimos capitulos.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de Sobreingesta alimentaria OQ

INSUTRUCCIONES: A continuaciéon encontrara una lista de afirmaciones acerca de lo que las personas hacen en

ocasiones y de la manera en que pueden sentirse. Lea cada afirmacion con cuidado y preguntese que tanto esta de

acuerdo con ella. Después, y en la columna que se encuentra a la derecha, tache el nimero que indique que tanto

concuerda con la afirmacion. Marque s6lo una respuesta para cada afirmacion y dé su mejor respuesta. No se detenga

demasiado tiempo en ninguna de las afirmaciones.

¢ESTA USTED DE ACUERDO CON ESTAS AFIRMACIONES?

Para nada

Un poco

Moderadamente

Bastante

Muchisimo

Siempre como en exceso

Peso demasiado porque otros miembros de mi familia pesan demasiado

No puedo decir "No" cuando me ofrecen comida en las fiestas

Si sobran alimentos después de una comida, me los acabo en vez de guardarlos

Hay ocasiones en las que casi me mato de hambre

Me cuido de lo que como

Me agrada mi figura

Siento que siempre me deberia comer todo lo que tengo en mi plato

o|lo|N|lo|la|dM|lw]|N]|F

Hay comidas que se me antojan muchisimo

[N
o

Es frecuente que me sienta triste o melancdélico (a)

[N
[

Llevo una dieta balanceada

[
N

Siempre estoy de buen humor

[
w

Me he dado un atracén de comida

[N
i

No me siento a gusto en situaciones sociales

-
3]

Cuando me siento triste, quiero comer

[N
o

Como para olvidarme de mis problemas

-
]

Siempre tomo buenas decisiones

-
@

Quiero conseguir ayuda para mis problemas de peso

[N
©

Cuando me he sentido alterado (a), como para sentirme mejor

N
o

Me preocupa mi futuro

21

Estoy esforzandome por alcanzar una meta de reduccién de peso que me gustaria conseguir
dentro de los proximos seis meses.

22

Siento mi cuerpo mas relajado cuando como

23

Me siento orgulloso (a) de cémo me veo

24

Soy timido (a)

25

Hago mas ejercicio del que deberia para bajar de peso

26

Haré ejercicio si eso me ayuda a bajar de peso

27

Tiendo a preocuparme todo el tiempo

28

Cuando deseo cierta comida, busco el modo de conseguirla

29

Siento temor con frecuencia

30

Peso demasiado por la manera en que funciona mi cuerpo

31

Siempre estoy feliz

32

Peso demasiado porque nadie me da animos para bajar de peso

33

A otras personas les gusta como me veo

34

Para bajar de peso haria lo que me dijera el médico

O|O|O|0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O| O [O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O
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NININININININININININININ N (ININININDININININININININININININININININ
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35 | Evito los alimentos que engordan

36 | Cuando tengo hambre, fantaseo con mi comida preferida

37 | Comer me hace sentir bien

38 | Participaria en grupos de apoyo si eso me ayudara a bajar de peso

39 | Me ejercito con regularidad para controlar mi peso

40 | Hay dias que no como nada

41 | Me altero mucho cuando subo uno o dos kilos

42 | Mi vida esta llena de estrés

43 | Siempre hago lo correcto

44 | Siempre me preocupa subir de peso

45 | Con frecuencia me siento tenso (a)

46 | Evito la cercania con otra persona

47 | Me respeto mas a mi mismo (a) cuando estoy delgado (a)

48 | Siempre estoy atento (a)

49 | Con frecuencia me siento solo (a)

50 | Hago mucho ejercicio

51 | Me siento tranquilo (a) después de comer

52 | Me siento incomodo (a) cuando estoy con otras personas

53 | Le oculto a los demas el hecho de que como en exceso

54 | Realmente quiero bajar de peso

55 | Las personas que son parte de mi vida agravan mis problemas de peso

56 | Tengo deseo intenso por ciertos alimentos

57 | Mi agitada rutina no me permite ponerme a dieta

58 | Las personas importantes en mi vida me animan a comer en exceso

59 | Tengo mejor apariencia que la mayoria de la gente

60 | Cuando tengo planes para una comida especialmente buena, me la imagino de antemano

61 | Hago ejercicio todos dias, incluso cuando me siento cansado (a)

62 | Siempre digo la verdad

63 | Siempre estoy a dieta

64 | Evito las fiestas y las reuniones sociales

65 | Tengo exceso de peso porque soy de baja estatura

66 | Haria cambios en mi estilo de vida para poder bajar de peso

67 | Me siento deprimido (a) la mayor parte del tiempo

68 | Me cuesta trabajo acercarme a los demas

69 | Me excedo cuando como

70 | Me agrada mi cuerpo

71 | Se me dificulta hablar con los demas

72 | Tengo buenos habitos de salud

73 | Ver anuncios en revistas o en la televisién hace que se me antojen ciertos alimentos

74 | Tengo exceso de peso por problemas de salud

75 | Tengo un cuerpo sensual

76 | Le agrado a todo el mundo

77 | Cuento las calorias de lo que como

78 | Me cuesta trabajo controlar las cantidades que como

79 | Me siento mas amigable después de comer

80 | Llevaria una dieta balanceada para poder bajar de peso

EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:

ESTATURA: PESO: EDO CIVIL: NIVEL SOCIOECONOMICO
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Anexo 2. Tabla de herramientas utilizadas en el programa de intervencion grupal
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consulta.
Habitos de salud - orientacidn
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nutricional.
3 | Sobreingesta, subingesta alimentaria. X | X X | X X
Necesidades y autorregulacion del
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organismo.
5 | Motivacién. X X[ X|X X| XX X | X
6 | Promover la responsabilidad. X | X X[ X[X|X]|X]|X
L mi m iccion
7 aco daco.oadc'co y x| x x| x % | x
codependencia (comida-yo).
8 | Manejo de la ansiedad (autosabotaje). | X | X X | X X | X[ X]|X X
9 | Limites. X XX | X|X|X|[X X[ X[ X
10 | Cuerpo y emociones. X|X|X|X|[X]X X | X | X|X]|X|X
11 | Imagen corporal y autoconcepto. X[X|X[X|[X]|X]|X X|X|X|[X]|X
12 | Erotismo y sexualidad. X[ X[X|X[X[X]|X]|X[X]|X]|X|[X]|X
13 | Las festividades. X[ X|[X X[ X|X X[ XX
14 | Actividad fisica. X | X[ X[X X|X[X|X]|X|[X]|X X
15 | Mi entorno y yo. X|X|X[X[X]|X|X]|X]|X|[X[X]|X
16 | Las despedidas. X | X X[ X|X
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Anexo 3. Carta descriptiva de las 16 sesiones del programa de intervencion

grupal.

OBJETIVO GENERAL: Facilitar

PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL

un proceso emocional y de autoconocimiento para desarrollar habilidades,

herramientas y actitudes que generen un cambio mas saludable en su estilo de vida. Posibilita un espacio donde
los individuos pueden analizar y expresar sus emaociones en relacién con el tema de la obesidad y sus

consecuencias.

DIRIGIDO A: 15 adultos de 30 a 50 afios que padecen obesidad.
DURACION: 24 sesiones semanales de 110 min c/u.
DURACION DE ESTUDIO: 16 sesiones semanales de 110 min c/u.

SESION 1

TEMA: Presentacion, encuadre y motivo de consulta

OBJETIVO ESPECIFICO: Construir la relacién entre el terapeuta y el grupo.

ACTIVIDAD DESARROLLO DE LA SESION RECURSOS | TIEMPO
El terapeuta da la bienvenida al grupo, solicita que ingresen al
Bienvenida aula sin zapatos y se sienten comodamente en los cojines Caojines
formando un circulo.
El facilitador solicita a los participantes se presenten,
Presentacion mencionando su nombre, edad y ocupacion. Realiza dindmica N/A
rompehielo.
El terapeuta establece el encuadre, sefialando la
confidencialidad, duracion del programa de intervencion, el
Encuadre : - i . - : N/A
dia y horario de reunion, asi como el objetivo del estudio y el
tiempo de duracion de observacion y registro.
El terapeuta solicita a los sujetos describan su motivo de
Motivo de consulta | consulta, sus objetivos y expectativas del programa de N/A
intervencion. 110'
En funcién de los motivos, objetivos y expectativas del grupo,
Intervencion el terapeuta realiza intervenciones a través de las técnicas: NA
psicolégica reflejo fenomenoldgico (centrado en el cliente/gestalt), aqui y
ahora, asi como el ciclo de la experiencia (gestalt).
Tabla de
Aplicacion de Se entrega a los participantes el cuestionario de sobreingesta madera,
cuestionario OQ | OQ y se les explican las instrucciones. boligrafo,

cuestionario OQ

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza el cierre de sesion, describe brevemente
los temas abordados durante la misma, y solicita a cada
participante describa como se siente y como se va de la
sesion.

N/A

SESION 2

TEMA: Habitos de salud

OBJETIVO ESPECIFICO: Conocer los distintos nutrientes y las funciones que
podemos encontrarlos y como podemos sacar el maximo beneficio de ellos.

realizan, en qué alimentos

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO
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Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a cada
participante como se siente. Sefiala la importancia de una
sana alimentacion para el tratamiento de la obesidad y
presenta a nutribloga especialista en trastornos de
alimentacion.

Cojines

Intervencién
psicoeducativa

La nutriéloga describe los factores para modificar el estilo de
vida: dieta, agua, ejercicio y descanso. Explica el
funcionamiento del organismo, indica que una dieta saludable
debe ser completa, que incluya macronutrimentos (proteinas,
lipidos, hidrato de carbono) y micronutrimentos (vitaminas,
minerales, fibra), adecuada (especializada de acuerdo a la
talla, peso, edad, enfermedad, disponibilidad y gusto),
equilibrada (basada en el plato del buen comer), suficiente
(que genere energia, prohibido sentir hambre), variada
(repeticién de alimentos puede producir intolerancia) e inocua.
Se otorgan minutos para aclarar dudas. El terapeuta realiza
intervenciones mediante las técnicas: presentacion de
elecciones y acciones alternativas y refutacion de creencias
irracionales (terapia racional emotiva) y expresion de
sentimientos (centrada en el cliente).

Proyector, hojas
blancas,
boligrafo

Intervenciéon
psicoldgica

El terapeuta aborda el tema de los habitos alimenticios,
solicita a los participantes escriban diariamente a partir de
esta sesion, en que se basa su alimentacion: horario, calidad,
cantidad y los sentimientos que anteceden y producen su
alimentacion. Mediante las técnicas de autovigilancia y
registro  (cognitivo conductual), reflejo fenomenolégico
(centrado en el cliente/gestalt), aqui y ahora, e introyectos
(gestalt).

N/A

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando que describan
como se sienten y como se van de la sesion.

N/A

110’

SESION 3

TEMA: Sobreingesta y subingesta alimentaria

OBJETIVO ESPECIFICO: Revisar la historia de vida con la comida. Registrar sus habitos alimenticios para que
identifiquen lo que es funcional y dafiino para su cuerpo.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a cada
participante como se siente. Retoman el tema de la ingesta
alimentaria.

Cojines

Intervencion
psicolégica

El terapeuta solicita a los participantes realicen en una
cartulina una linea de vida con la comida, posteriormente
cada uno relata su historia y el terapeuta promueve la
discusién del tema mediante las técnicas: consideracion
positiva incondicional (centrada en el cliente), reflejo
fenomenolégico (centrado en el cliente/gestalt), aqui y ahora,
responsabilizacion e introyectos (gestalt). Finalmente entrega
a cada participante una hoja de registro para revisar los
horarios de alimentacion, cuales alimentos son funcionales o
dafiinos para la salud través de las técnicas de autovigilancia
y registro (cognitivo conductual).

Cartulina,
crayones, hojas
blancas y
boligrafo.

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes describan su experiencia y como se van de la
sesion. Solicita que en la proxima sesion cada participante
lleve su alimento preferido.

N/A

110
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SESION 4

TEMA: Necesidades y autorregulacion del organismo

OBJETIVO ESPECIFICO: Identificar cémo el propio cuerpo logra la homeostasis

ingerir alimentos.

. Registrar las emociones al

ACTIVIDAD DESARROLLO DE LA SESION RECURSOS | TIEMPO

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a cada

participante como se siente. El terapeuta describe la
Bienvenida importancia de la autorregulacion en el organismo, el hambre Cojines

y la saciedad y explica los 2 tipos de hambre que existen:

bucal y estomacal.

El terapeuta realiza un ejercicio de respiracion. Solicita que

saquen el alimento solicitado en la sesion anterior, les entrega

una hoja y les pide que al ingerirlo registren sus sensaciones,

si evocan algun recuerdo y describan lo que se produce en su | Hoja de registro,
Intervencion cuerpo al digerirlo. Solicita a los participantes describan su boligrafo, un 110
psicoldgica experiencia y promueve la discusion del tema. Se utilizaron alimento por

las técnicas: autovigilancia y registro (cognitivo conductual),
consideracion positiva incondicional (centrada en el cliente),
awareness, aqui y ahora, responsabilizacion asi como los
modos de evitacion y relacion (gestalt).

participante

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a cada
participante comparta su experienciay como se va al concluir
la sesion.

N/A

SESION 5

TEMA: Motivacion

OBJETIVO ESPECIFICO: Reconocer los motivos que tiene para bajar de peso, cuales provienen de sus
necesidades o de introyectos.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten y si ha pasado algo relevante
durante la semana.

Cojines

Intervencion
psicologica

El terapeuta solicita a los participantes escriban sus motivos
para bajar de peso, cada uno enlista sus motivaciones. El
terapeuta promueve la discusién del tema vy realiza
intervenciones que se enfocan en la percepcion que tienen del
exterior de si mismos y la que ellos tienen de si mismos. El
terapeuta realiza intervenciones a través de las técnicas:
presentacion de elecciones y acciones alternativas, refutacion
de creencias irracionales (terapia racional emotiva), expresion
de sentimientos, consideracion positiva incondicional
(centrada en el cliente), awareness, aqui y ahora,
responsabilizacion modos de evitacion y relacion, e
introyectos (gestalt).

Hojas blancas,
boligrafo

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesién, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110
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SESION 6

TEMA: Promover la responsabilidad

OBJETIVO ESPECIFICO: Asumir su responsabilidad por su condicion fisica y emocional.

ACTIVIDAD DESARROLLO DE LA SESION RECURSOS | TIEMPO
Bienvenida El terapeuta da la bl_envenlda al grupo, pregunta a los Cojines
participantes como se sienten.
Se hace una revision de la hoja de registro diario a través de:
autovigilancia y registro (cognitivo conductual). Cada uno
explica como se ha sentido y la dificultad para completar el
registro diario. El terapeuta solicita a los participantes
Intervencion describan su experiencia y promueve la discusién del tema, Hoi .
R R . . P . oja de registro
psicolégica realiza intervenciones mediante las técnicas: expresion de 110

sentimientos, consideraciéon positiva incondicional (centrada
en el cliente), reflejo fenomenolégico (centrada en el
cliente/gestalt), awareness, aqui y ahora, y responsabilizacion
(gestalt).

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesiobn y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

SESION 7

TEMA: La comida como adiccion y codependencia

OBJETIVO ESPECIFICO: Revisar su relacion con la comida, identificar si existe codependencia en su relacion
con la comida asi como en sus relaciones.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se han sentido durante la semana.

Cojines

Intervencion
psicoldgica

El terapeuta realiza un ejercicio de respiracion. Entrega a los
participantes una hoja de papel y les pide que realicen una
autobiografia de la alimentacion, quién y cémo los alimentaba,
que funcion vy significado ha tenido la comida en su vida.
Solicita a los participantes describan su experiencia y
promueve la discusion del tema, el terapeuta realiza
intervenciones mediante de las técnicas: refutacion de
creencias irracionales (terapia racional emotiva), expresion de
sentimientos (centrada en el cliente), reflejo fenomenoldgico
(centrada en el cliente/gestalt), awareness, responsabilizacion
y ciclo de la experiencia (gestalt).

Hojas blancas,
boligrafo

Retroalimentacién
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110

SESION 8

TEMA: Manejo de la ansiedad (autosabotaje)

OBJETIVO ESPECIFICO: Reconocer los obstaculos que los participantes se ponen para no alcanzar aquello
que desean y las justificaciones que emiten.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten.
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Intervencion
psicolégica

Se hace una revision de la hoja de registro diario a través de:
autovigilancia y registro (cognitivo conductual). EIl terapeuta
solicita a los participantes se recuesten en el piso, cierren los
0jO0S y revisen como estd su cuerpo, Su respiracion y
recuerden las ocasiones en que se han fijado una meta, se
centren sélo en aquellas que no han conseguido, les da
tiempo. Pide abran los ojos y solicita a los participantes
describan su experiencia y promueve la discusion del tema,
realiza intervenciones a través de las técnicas: refutacion de
creencias irracionales (terapia racional emotiva), expresion de
sentimientos (centrada en el cliente), awareness, aqui y
ahora, responsabilizacién, ciclo de la experiencia e introyectos
(gestalt).

Hoja de registro

Retroalimentacién

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los

N/A

y cierre participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.
SESION 9
TEMA: Limites
OBJETIVO ESPECIFICO: Conocer la importancia de marcar limites, para si mismos y en sus relaciones.
ACTIVIDAD DESARROLLO DE LA SESION RECURSOS | TIEMPO
Bienvenida El terapeuta da la bl_envenlda al grupo, pregunta a los Cojines
participantes como se sienten.
El terapeuta retoma el tema anterior y les pide que escriban
en una hoja sus obstaculos para concluir sus metas y como
las justifican. Se forman equipos de 2 personas, invierten
hojas y cada participante escuchara sus propias objeciones y
contestara en base a ellas, posteriormente solicita a los
Intervencion participantes describan su experiencia y promueve la| Hojas blancas,
psicoldgica discusion del tema, el terapeuta realiza intervenciones boligrafo .
mediante las técnicas: expresion de sentimientos (centrada en 110
el cliente), reflejo fenomenoldgico (centrado en el
cliente/gestalt), awareness, aqui y ahora, responsabilizacion,
ciclo de la experiencia, experimento, introyectos, experiencias
obsoletas y asuntos inconclusos (gestalt).
El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
Retroalimentacion | sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los N/A
y cierre participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.
SESION 10
TEMA: Cuerpo y emociones
OBJETIVO ESPECIFICO: Establecer un acercamiento a si mismo mediante su relacién con el cuerpo.
ACTIVIDAD DESARROLLO DE LA SESION RECURSOS | TIEMPO
Bienvenida El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los Cojines 110

participantes como se sienten.
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Intervencién
psicolégica

El terapeuta forma equipos de 2 personas, entrega el material
y solicita que dibujen sobre la hoja rotafolio la silueta de su
compafiero, posteriormente cada uno se pondra frente a su
silueta y sin tocar su cuerpo indique la proporcién de su
cadera, cintura, espalda y piernas, y se marca en la silueta
dibujada las percepciones del sujeto. Cada uno tendra un
tiempo para revisar su percepcién y su realidad. Solicita a los
participantes describan su experiencia y promueve la
discusion del tema y el terapeuta realiza técnicas de:
refutaciéon de creencias irracionales (terapia racional emotiva),
expresion de  sentimientos, consideraciébn  positiva
incondicional (centrada en el cliente), reflejo fenomenoldgico
(centrado en el cliente/gestalt), awareness, aqui y ahora, ciclo
de la experiencia, experimento, modos de evitacién y relacion,
introyectos, experiencias obsoletas y asuntos inconclusos
(gestalt).

Hojas rotafolio,
plumones de
colores

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

SESION 11

TEMA: Imagen corporal y autoconcepto

OBJETIVO ESPECIFICO: Lograr un acercamiento con el conocimiento y representacion simbolica global del
propio cuerpo y su estructura caracteroldgica.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten.

Cojines

Intervencion
psicolégica

El terapeuta explica que sélo el participante que se sienta
comodo participara en el ejercicio. Cada uno pasara frente al
espejo y describira quien es, lo que ve y cémo se diferencia
de los demas. Posteriormente el grupo comparte su
experiencia, y promueve la discusion del tema donde los
demés participan describiendo lo que percibieron en el
participante. El terapeuta realiza intervenciones a través de
las siguientes técnicas: refutacion de creencias irracionales
(terapia racional emotiva), expresion de sentimientos,
consideracion positiva incondicional (centrada en el cliente),
reflejo fenomenoldgico (centrado en el cliente/gestalt),
awareness, aqui y ahora, responsabilizacion, experimento,
modos de evitacion y relacion, introyectos, experiencias
obsoletas y asuntos inconclusos (gestalt).

Espejo de
cuerpo entero

Retroalimentacién
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110

SESION 12

TEMA: Erotismo y sexualidad

OBJETIVO ESPECIFICO: Expresar su ser sexual y erotico.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO
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Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten. El terapeuta habla de la
importancia de la expresién de las emociones a través del
cuerpo.

Cojines

Intervencion
psicologica

El terapeuta pide a los participantes se pongan en una
posiciébn comoda, cierren los ojos, revisen su respiracion y
cimienten sus pies en el piso. Les pone musica, y les pide que
se sientan la musica, se dejen llevar por ella, y muevan su
cuerpo, manos, pies, abdomen, se sientan libres de moverse
como lo necesite su cuerpo. Posteriormente les pide que
abran los ojos y hace equipos de 2, pide como si fuera un
espejo realicen los movimientos de su compafiero al ritmo de
la musica. El terapeuta pide se sienten en circulo y platiquen
su experiencia, y realizan intervenciones mediante las
técnicas: refutacion de creencias irracionales (terapia racional
emotiva), expresion de sentimientos, consideracion positiva
incondicional (centrada en el cliente), reflejo fenomenoldgico
(centrado en el cliente/gestalt), awareness, aqui y ahora,
responsabilizacion, ciclo de la experiencia, experimento,
modos de evitacion y relacidn, introyectos, experiencias
obsoletas y asuntos inconclusos (gestalt).

Musica hindd,
estéreo

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesién, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110

SESION 13

TEMA: Las festividades

OBJETIVO ESPECIFICO: Revisar la relacion con la comida en funcion de los rituales en las festividades.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten al regresar de la semana santa.

Cojines

Intervencion
psicoldgica

El terapeuta solicita a los participantes compartan sus
experiencias en relacion a la convivencia y su relacion con la
comida en el periodo de semana santa; si identificaron
diferencias y que les gustaria modificar. Los participantes
comparten su experiencia y el terapeuta realiza una
intervencion a través de las técnicas: refutacion de creencias
irracionales (terapia racional emotiva), expresion de
sentimientos, consideracion positiva incondicional (centrada
en el cliente), awareness, aqui y ahora, responsabilizacion,
introyectos, experiencias obsoletas y asuntos inconclusos
(gestalt).

N/A

Retroalimentacién
y cierre

E El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesién, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion. El terapeuta indica que para la siguiente sesion
necesitan ropa comoda.

N/A

110

SESION 14

TEMA: Actividad fisica

OBJETIVO ESPECIFICO: Conocer las alternativas para disminuir el sedentarismo y activar el moverse.
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ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten y les pide platiquen sobre su
experiencia con el ejercicio, presenta al entrenador fisico
certificado en trastornos de alimentacion.

Cojines

Asesoria de
actividad fisica

El entrenador recalca la importancia del ejercicio para quemar
las calorias que se ingieran, sentirse energetizado, tener un
cuerpo sano y tonificar el misculo (mas alla de la estética).
Indica que las rutinas de ejercicio deben ser especializadas
(tiempo, cantidad y ritmo), basadas en el peso, enfermedades,
objetivo del cliente e historia con el ejercicio. Sugiere realizar
ejercicios de cardio minimo 30 minutos diarios, realizan una
rutina de ejercicio de 20 min de intensidad moderada, que
incluyé abdomen, espalda, brazos, piernas y pompa. Indica
que es necesario que el cliente se hidrate constantemente,
mantenga una motivacion diaria y la asuma con
responsabilidad. Se otorgan minutos para aclarar dudas. El
terapeuta realiza intervenciones mediante las técnicas:
presentacion de elecciones y acciones alternativas vy
refutacién de creencias irracionales (terapia racional emotiva)
y expresioén de sentimientos (centrada en el cliente).

Hojas blancas,
boligrafo

Intervencion
psicoldgica

Retomando el tema de la actividad fisica los participantes
exponen su experiencia con el ejercicio, el terapeuta realiza
intervenciones a través de las técnicas: consideracion positiva
incondicional (centrada en el cliente), awareness, aqui y
ahora, responsabilizacion, ciclo de la experiencia, modos de
evitacion y relacion e introyectos (gestalt).

N/A

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesiobn y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110'

SESION 15

TEMA: Mi entorno y yo

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar cémo establecen sus relaciones a partir de su condicién fisica.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da inicio a la sesion, pide a los participantes
sefialen como se sienten.

Cojines

Intervencion
psicolégica

El terapeuta solicita a los participantes describan cémo son
actualmente sus relaciones sociales, actividades y personas
con las que suelen salir. Comparten sus experiencias y el
terapeuta realiza una intervencion a través de las técnicas:
presentacion de elecciones y acciones alternativas, refutaciéon
de creencias irracionales (terapia racional emotiva), expresion
de sentimientos, consideracion positiva incondicional
(centrada en el cliente), awareness, aqui y ahora,
responsabilizacion, ciclo de la experiencia, experimento,
modos de evitacion y relacion, introyectos (gestalt).

N/A

Retroalimentacién
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110
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SESION 16

TEMA: Las despedidas

OBJETIVO ESPECIFICO: Manejo de despedidas.

ACTIVIDAD

DESARROLLO DE LA SESION

RECURSOS

TIEMPO

Bienvenida

El terapeuta da la bienvenida al grupo, pregunta a los
participantes como se sienten. El terapeuta indica que se
llevara a cabo la dltima sesion de observacion y registro, por
lo que se hard un breve cierre aportando sus experiencias
hasta la sesion 16.

Cojines

Intervencién
psicoldgica

A partir del tema de las despedidas, el terapeuta solicita a los
participantes describan su experiencia y promueve la
discusién del tema expresando de qué manera cierra ciclos, si
se le facilita o dificulta desprenderse de ciertas relaciones o
situaciones. El terapeuta realiza una intervencion mediante las
técnicas: expresion de sentimientos, consideracion positiva
incondicional (centrada en el cliente), awareness, aqui y
ahora, asi como responsabilizacion (gestalt).

N/A

Aplicacion de
cuestionario OQ

Se entrega a los participantes el cuestionario de sobreingesta
0Q, se les explican nuevamente las instrucciones,
agradeciendo su participacién y confianza.

Tabla de

madera,

boligrafo,
cuestionario OQ

Retroalimentacion
y cierre

El terapeuta realiza un breve resumen de lo visto durante la
sesion y hace el cierre de sesion, solicitando a los
participantes compartan su experiencia y como se van de la
sesion.

N/A

110'
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