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RESUMEN

La presente investigacién tenia como objetivo validar la efectividad de una intervencién
terapéutica breve con enfoque psicodinimico, en un grupo de hombres y mujeres adultos,
diagnosticados con el trastorno por atracén. El mismo se realizé mediante un disefio de
investigacién cuasi experimental con pre-prueba/post-prueba con grupo control en lista
de espera y estudio de casos. Se utilizé la prueba de Sobreingesta Alimentaria de
O'Donell y Warren-(2008), para evaluar a 26 personas del 4rea metropolitana de Panama,
que tenfan entre 21 y fos 59 afios de edad, de ios cuales €l 69.23% fue diagnosiicado con
el trastorno por atracon. El tratamiento de quince sesiones de grupo fue aplicado a siete
mujeres del grupo experimental y se esperaba obtener una disminucién en la sobreingesta
alimentaria y otras variables secundarias. Los resultados finales demostraron que la
psicoterapia psicodinamica breve de grupo si es efectiva y reduce significativamente el
trastorno por atracén, ademés de que tuvo un impacto positivo en la regulacién del afecto
y la imagen corporal de las participantes. Ademds, se pudo concluir que las mujeres del
estudio con el frastorno por atracén manifestaron tener situaciones inconclusas de duelo
con la figura paterna y conflictos con la figura materna que tienen que ver con un déficit
en la funcién materna en los primeros afios de vida y en la continuidad del ciclo de vida.

ABSTRACT

This research was intended to validate the effectiveness of a brief therapeutic intervention
with a psychodinamic approach, in a group of male and female patients diagnosed with
binge eating disorder. This study was performed using a research quasi-experimental
design with pre-test/post-test with a control group on a standby list and case studies. The
“Overeating Questionnaire” by ODonnell and Warren (2008), was used to evaluate 26
people in the metropolitan area of Panama, who were between the ages of 21 and 59
years, of whom the 69.23% was diagnosed with binge eating disorder. The treatment
consisted in fifteen sessions of group treatment and was applied to seven women m the
experimental group. The expectation was to obtain a decrease in food binging and other
secondary variables, The final resulis showed that brief psychodynamic psychotherapy
group is effective and significantly reduces the binge eating disorder. It had a positive
impact mn the affect regulation and body image of the participants. We also conclude that
women in the study with binge eating disorder demonstrated to have unfinished mourning
processes with the father figure and conflicts with the maternal figure related to a deficit
in the maternal role in the early years of life and the continuity of the life cycle.
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Recuperarse de un trastomo .de la alimentaciéon no e¢s un cammo facil En mu
prictica clinica me he visto sorprendida por la inteligencia, habihdades y extraordinanas
personalidades de personas que lo padecen. Atn asi, incesantemente s¢ quejan de no estar
satisfechas con ellas mismas independientemente de lo que diga el mundo a su alrededor.
Pareciera que 1o Uinico que importa es pesar menos, cambiar la forma del cuerpo o contar
las calorias del dia con el fin de lograr la figura deseada y llegar al estindar de belleza
que impone nuestra sociedad

El grado de negacién de algunos mdividuos sobre el impacto de las dietas
implacables, los atracones, las purgas y la sobredosis de ejercicios es preocupante y
muchas veces como terapeuta, la sensacién de impotencia ante los pensamientos y
creencias tan concretos sobre esta necesidad de tener el control del cuerpo a toda costa, es
abrumadora. Solo cuando se llega a un punto en la psicoterapia en el que el paciente se
siente lo suficientemente seguro, se revelan ante nuestros ojos las profundas
preocupaciones y conflictos que esconde su trastorno de la alimentacién.

El ayuno, los vomitos o los atracones se presentan como un sintoma complejo que
forma parte del self de cada paciente como un aspecto vergonzoso, “loco” e insano que
no se puede entender ni controlar y por tal razén hay que guardarlo en secreto. Estoy
segura de que estos sintomas encubren una amalgama de agonias iternas y tribulaciones
interpersonales que son muy dificiles de entender y pensar para el paciente, y por tal
motivo se “metaforizan™ en ]a relacién con el cuerpo, el peso y la figura

Una de las metas del tratamiento de los trastomos de la alimentacién es entonces
ayudar al paciente a que pueda entender estas “metiforas™ que encubre su trastomo Hay
que ayudar al pac;ente a salir de la negagién en donde se cree que siendo delgado y
perfécto todo estard bien, a realizar que sus problemas son mucho més profundos que el
tamafio del cuerpo y hacerlo conscientes de que las situaciones que disparan los
atracones, las purgas y/o los vémitos se pueden ‘manejar de formas diferentes. A través de
ser honestos con sus propios sentimientos, abnendo un espacio para pensar y sentir en el
espacio terapéutico, se pueden empezar a regular sus afectos, tolerarlos mejor y



comprenderlos, sin tener que usar las formas simbolicas que adquiere la comida para
lograr este efecto.

No existe una finica receta para el tratamiento de los trastornos de la alimentaci6n,
pero si creo que un tratamiento integrado, en donde hayan herramientas psicodindmicas y
de otras corrientes, es la via més contemporinea para ayudar al paciente en la
recuperacion de su dificultad con la comida.

Siempre he tenido un interés personal en el tema de los trastornos de la
alimentacion. Cuando comencé mi carrera. en la psicologia me incliné mucho hacia el
entendimiento de la obesidad como un trastorno psicolégico més que fisico, razén por la
cual mi tesis de licenciatura fue sobre el estudio del auto-concepto en adolescentes
obesos. Hoy, después de quince afios desde que hice mi primera investigacién sobre el
tema, y después de haberme entrenado clinicamente en la teoria psicodinédmica, presento
una nueva investigacion que tiene que ver con el desarrolio de la obesidad, la bulimia y
1a anorexia purgativa: el trastorno por atracén y su tratamiento psicodindmico breve en un
grupo de mujeres de la ciudad capital.

En el primer capitulo presento una revisién exhaustiva sobre e! trastono por
atracon en donde se muestran las diferentes definiciones del trastorno, las investigaciones
realizadas al respecto, las diferencias entre e! trastorno por atracén, el abuso de la comida
y la bulimia, los factores de riesgo psicosociales, el trastorno por atracén y su relacién
con la obesidad y la cirugia bariétrica, la psicopatologia asociada al trastorno y una
amplia revisién sobre la teorfa psicodinimica existente sobre los trastornos de la
alimentacién.

En el segundo capitulo presento la técnica que utilice como tratamiento para el
trastorno por atracén: la psicoterapia psicodinémica breve de grupo. En este capitulo se
encuentra una revisién de la teorfa psicodinimica respecto a los grupos, la explicacién de
las estrategias a utilizar en la psicoterapia breve de grupo y la revisién de la técnica y
fases de la psicoterapia breve de grupo aplicada a los trastormnos de la alimentacién.



En el tercer capitulo presento la metodologia de la investigacién, la cual explica
detalladamente cémo se realizé 1a investigacién en términos conceptuales, operacionales
y estadisticos; y en el cuarto capitulo presento los resultados obtenidos, la discusion,
conclusiones y recomendaciones del estudio.

Fue muy gratificante encontrar que la técnica en la que me entrené y creo con
vehemencia, funcioné para aliviar el sufrimiento y los conflictos de siete mujeres que
aceptaron tener un problema con la comida y encararon con valentia su trastomo en el
viaje de las quince sesiones de terapia de grupo.

Aprendf mucho de mis pacientes y del proceso de grupo, y encontré nuevas
herramientas para continuar trabajando con las personas que estén dispuestas a encarar su
trastomno de la alimentacién y recuperarse.



CAPITULO1

MARCO TEORICO

LOS TRASTORNOS DE ALIMENTACION EN LA LITERATURA PSICOLOGICA

La manera en que comemos es una metdfora de
la forma en que vivimos y también es una
metdfora de la forma en que amamos

Kati Szamos



1. GENERALIDADES DE LOS TRASTORNOS DE ALIMENTACION

Las preocupaciones acerca del peso, las calorfas, la dieta o la figura son algo muy
comin de nuestros tiempos, sobre todo en la mayoria de las mujeres adolescentes y
adultas. Una pizza ocasional o un derroche de helado que luego hace sentir culpa por las
calorias ingeridas, no hace a nadie bulimico o anoréxico; sin embargo cuando las
preocupaciones por el peso, la imagen corporal y la figura se empiezan a ir & los extremos
y la vida empieza a girar en tomo a la bisqueda de la delgadez, restringiendo cada vez
m4s la comida o empezando a vomitar después de una gran comilona, podemos decir
entonces que estamos ante el génesis de un trastorno de alimentacién.

Segiin Zerbe (2008), psicoanalista especialista en trastomos de alimentacién, estos
trastornos deben ser vistos como un estado o proceso que ocurre a lo largo de un continuo
que se extiende de lo sano o aceptable hacia lo insano o inaceptable. Cuando la conducta
alimentaria se ubica entonces en lo insano ¢ inaceptable es cuando se hace necesario un
diagnéstico formal que normalmente se encuentra en ¢l DSM-IV, en donde se
caracterizan a los trastornos de alimentacién como “alteraciones graves en la conducta
del comer” e incluyen tres diagnésticos especificos, la anorexia nerviosa, la bulimia y el
trastorno de la conducta alimentaria no especificado. La caracteristica esencial de estos
trastornos es que la autoestima esta intimamente ligada a la forma del cuerpo y el peso.

Los criterios para la anorexia nerviosa, la bulimia y el trastorno de la conducta
alimentatia no especificado se definen de la siguiente manera segin el DSM-IV TR

(2003):

1.1. Anorexia Nerviosa (307.1)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ¢j., pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal
durante un perfodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal
inferior al 85% del peso esperable).



B. Miedo intenso a ganar de peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

C. Alteracién de la percepcidén del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

D7En‘las mujerespost-puberales, presencia de -amenorreas-por Sjempio, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones: aparecen Unicamente con
tratamientos hormonales, p. ej., con la administracién de estrégenos).

Tipos:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones 0 a purgas (p. &j., provocacifa del vémito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos 0 enemas).

Tipo compalsivo / purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (p. )., provocacién del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

1.2. Bulimia Nerviosa (307.51)
A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

4. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un periodo de
dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingerirfan en un perfodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

b. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej.,
sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la
cantidad de comida que se est4 ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con ¢l fin de no
ganar peso, como son provocacién del vémito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros firmacos; ayuno y ejercicio excesivo.



C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces-a la semana durante un periodo de tres meses

D. La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

E. Laalteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Tipo:

Tipo pargativo: durante el episodio de bulimia nerviose, el individuo se provoca
regularmente el vémito o usa Jaxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante ¢l episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el gjercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en

€XCCS0.

1.3. Trastorno de la conducta allmentaria no especificado (307.50)

La categoria de Ja conducta alimentaria no especificada se refiere a los trastomos
de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningin trastomo de la
conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa excepto que,
a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso se encuentra dentro de
los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcién de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. ¢j.,
provocacién del vémito después de haber comido dos galletas)
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5. Masticar ¥ expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
6. Trastorno por atracOn: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (los criterios

son los mismos que en los de la bulimia.)

El trastorno por atracén mencionado anteriormente es el trastorno de interés en la
presente investigacién, motivo por el cual le dedicaré una seccién aparte; sin embargo es
importante mencionar que a lo largo de este trabajo se mencionara indistintamente a este
trastorno como trastorno por atracon o trastorno por sobreingesta alimentaria.

El DSM-IV es muy til para definir esta enfermedad, pero evidentemente este
manual solo nos dice una parte de la historia. Ninguna lista de sintomas o manual de
diagnésticos puede jamés transmitir el verdadero dolor de! paciente y su familia, lo Gnica
que puede ser una persona y el alto precio que tiene que pagar por suffir de un trastorno
de alimentacidn. Segin el PDM: Psychodynamic Diagnostic Manual (2006), Estos
trastornOs representan mas que un simple problema con la comida y son desdrdenes
psicolégicos con aspectos que frecuentemente no son obvios o disceribles para el
observador externo. Baich (1997), define a los trastornos de alimentacién como
trastornos psicolégicos que comportan graves anormalidades en el comportamiento de
ingesta; es decir, la base y el fundamento de dichos trastornos se hallan en la alteracién
psicolégica.

La conducta alimentaria es lo observable, sin embargo es ain mucho mds
importante reconocer la experiencia interna, de los trastornos de la alimentacién, la cual
incluye los conflictos emocionales y preocupaciones que manifiestan tener poco que ver
con la comida. E1 PDM (2006), hace una excelente descripcion de la experiencia interna
de estos trastomos en general:
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1.4. Descripcién de la experiencia interna de los trastornos de la alimentacién
(PDM, 2006).

Los estados afectivos de individuos con trastornos de la alimentacién, pueden
incluir sintomas depresivos, como estados de dnimo depresivos, aislamiento social, baja
autoestima e interés disminuido en el sexo. En adici6n a estos problemas depresivos, los
sintomas de ansiedad son comunes. Algunos sfntomas incluyen temor ante situaciones
sociales y caracteristicas obsesivo-compulsivas ambas relacionadas o no con la comida
(. €j., coleccionar recetas, desarrollar rituales de aseo, acumulacién de comida). Las
siguientes preocupaciones emocionales son comunes en los trastomos de alimentacién:

e Sensacién de estar muerto de hambre por abtener cuidado y afecto y el deseo de
ser protegido y querido.

s Sentimientos de fracaso, debilidad y extrema vergilenza.

» Sentimientos de ser indigno e inefectivo.

¢ Sentimientos de ser abandonado por otros o que otros retirarén el afecto.

e Sentimientos de rabia y agresién los cuales se sienten aterradores, peligrosos e
intolerables, por lo tanto se niegan o se silencian.

¢ Temor de que la experiencia de las propias emociones lleven a perder e control.
Por ejemplo, una mujer anoréxica afirmé que si ella hablara libremente sobre sus
sentimientos, ella se encontraria a si misma “soplando en el viento”.

Los patrones cognitivos pueden ser los siguientes:
e Preocupacién de ser inadecuado, incompetente y no amado y el desarrollo de
estrategias para lidiar con eso.
e Deseo de permanecer siendo un nifio. Por ejemplo, “voy a casa de mis padres

cada fin de semana porque con ellos no me tengo que preocupar sobre cémo
luzco. Ellos me han visto desde que andaba en pafiales™.

Los estados somdticos pueden incluir la confusion acerca de las sensaciones
corporales, incluyendo la inhabilidad de sentir si se estd lleno después de comer. El
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sentimiento del vacio fisico en el estémago puede estar asociado con la sensacién de un sf
mismo vacio y agotado.

Los patrones en las relaciones con los demds pueden estar caracterizados por
problemas de control y perfeccionismo, especialmente de la familia de origen.
Individuos con trastomos de alimentacién pueden pasar largas temporadas tratando de
mantener su problema en secreto, en consecuencia las relaciones emocionales de
intimidad genuinas de hacen imposibles. Se pueden relacionar con otros superficialmente
y en maneras que pueden ser vistas como inmaduras para su edad cronolégica. Pueden
manejar sus miedos de no ser queridos complaciendo, siendo corteses y teniendo
dificultades en aceptar cumplidos.

Después de tener claro en dénde se ubica el trastorno por atracén dentro de los
trastornos de alimentacidén y c6mo es la experiencia interna en general de los mismos,
dedicaré la siguiente secci6n a hacer una revisién sobre las definiciones existentes sobre
el trastorno, la diferencia entre sobre comer y comer compulsivamente, las caracteristicas
del trastorno, las investigaciones realizadas hasta el momento sobre el tema y la relacién
de la sobre ingesta compulsiva con la obesidad.

2. EL TRASTORNO POR ATRACON O TRASTORNO POR
SOBREINGESTA COMPULSIVA

2.1. Definiciones del trastorno por atracén o sobreingesta compulsiva y
criterios diagnésticos

En 1959 Stunkard public6 algunas observaciones clinicas de algunos individuos
obesos que reportaban haber tenido angustiosos episodios de sobreingesta acompafiados
de un sentimiento de pérdide de control. Stunkard definié un atracén de comida como
“un hecho de una cualidad orgiéstica” y not6 a su vez que una enorme cantidad de
comida era consumida en un perfodo corto de tiempo. También advirtié que un atracén
de comida estd “frecuentemente relacionado a un evento precipitante especifico y
regularmente es seguido de un severo malestar y auto condenacién”.
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Cuarenta afios después las observaciones clinicas de Stunkard llevaron a la
delineacién del trastomo de sobreingesta alimentaria o trastorno por atracén conocido en
inglés como BED Binge Eating Disorder. .,

Fl trastomo de sobreingesta alimentaria o trastomo por atrac6n ha sido inchiido
en el apéndice de la cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-IV (DSM-IV; Asociacién Americana de Psiquiatria, 2003),
como un trastorno que necesita ser estudiado méas ampliamente y también ha sido
incluido como un ejemplo de un trastorno de alimentacién no especificado. La
introduccién de este trastorno al DSM-IV ha estimulado la realizacién de investigaciones
sobre este tema en las Gltima década asi como muchas preguntas fundamentales sobre la
utilidad de de este nuevo diagnéstico. En la décima revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10; Organizacién Mundial de 1a Salud, 1992), no
existe una categorfa diagn6stica apropiada para este trastorno (Mitchell, et al, 2008).

Los criterios diagnosticos propuestos para el Trastomo por atracén segin el
DSM-IV son:

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por las
dos condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p. €., en dos horas), de una
cantidad de comida definitivamente superior a la que 1a mayorfa de gente
podria consumir en €l mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (p. €j.,
sensacion de que uno no puede parar de comer , o controlar qué o cuénto
estd comiendo)

B. Los episodios de atracon se asocian a tres (o mds) de los siguientes sintomas:

1. Ingesta mucho més ripida de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

4. Comer a solas para esconder su voracidad.



5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresién, o gran culpabilidad después
del atracén.
C. Profundo malestar al recordar los atracones.
D. Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la semana durante 6
meses.
‘B Elratractn io*sevasocia ‘a”estratdgidd tompensatrias ‘indlecuhdas- (prej.; purgas;
ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparccen exclusivamente en el transcurso de

una anorexia nerviosa ¢ una bulimia nerviosa.

Este diagnéstico no hace distincidén entre comedores compulsivos obesos y no
obesos. Es muy importante mantener en mente que en los escenarios clinicos, la mayoria
de las personas con trastorno por atracdn, tienen diversos grados de obesidad, aunque el
diagnéstico no solo se limita a personas con sobrepeso (Spitzer et al., 1993, citado en
Mitchell, Devlin, de Zwaan, Crow y Peterson, 2008).

Muchos son los tedricos que han definido e! trastorno por atracén, entre ellos
mencionaré a algunos que han trabajado con ¢l tema a lo largo de los afios:

Kathryn Zerbe (1993), define el trastorno por atracén como una falta de control
sobre los alimentos en un perfodo discreto de tiempo, mientras que el individuo a menudo
siente que no puede parar de comer y que tampoco puede escoger cuanto comeré.

Roth (1995), propone que un atracon no es solamente el acto de atiborrarse de
comida sino también todos los momentos, decisiones y sentimientos que llevan a este
acto. Es un sintoma, es decir, una manifestacién exterior que delata la existencia de una
conflictiva interior.

Arenson (1995), define la sobre ingesta compulsiva como un episodio en el que se
come de forma incontrolada y en donde se comparten factores comunes como comer
cuando no se tiene hambre, comer por comet, sentimiento de culpa antes, durante y/o
después de comer; sensacién de vacio que no se llena, se coma lo que se coma; frenesi:
comer ripidamente sin saborear la comida y un sentimiento de descontrol o incapacidad
para parar,
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Sacker (2007), afirma que el trastorno por atracén se caracteriza por periodos de
ingesta incontrolados, en donde las grandes cantidades de comida (frecuentemente
comidas especificas “favoritas”) son consumidas en poco tiempo. Las personas que
sufren de este trastomno usualmente se sienten fuera de control durante el atracén, saben
que se estin haciendo dafio y habitualmente llegan al punto de sentirse
desagradablemente lletios :ain asf no paian de comer: Usualnteatecomeneirsecicio ¥ a
solas; y después del atracén hay sentimientos intensos de culpa, vergienza y depresién.

La sobreingesta es' definida por, O’Donell (2008), como seguir comiendo aun
cuando no se tenga hambre.

Coker Ross (2009), define el trastorno por atracén como el comer grandes
cantidades de comida en una sola sentada, teniendo la dificuitad de no poder controlar
cufnto se esth comiendo, sintiéndose sin fuerzas para parar de comer asi no se sienta
hambre o se sienta lleno. Después del atrac6n se dan emociones de disgusto y vergiienza.

2.2. Diferencia entre sobreingesta alimentaria o atracén, abuso de alimentos y
bulimia

Lo que se conace como descontrol con la comida es una experiencia que,
actualmente, dicen padecer al menos una de cada cinco jovenes (Fairburn, 1998). Sin
embargo, para cada una de ellas el significado de esta experiencia difiere
considerablemente. Algunas lo ven como una ruptura ocasional de sus pautas habituales
que no tiene mayor efecto en sus vidas. Sin embargo, para otras, se trata de un verdadero
problema, algo que tiene un impacto negativo en muchos aspectos de su vida. Es
importante clarificar entonces cuando debemos de llamar a uno de estos episodios un
abuso de los alimentos o una sobreingesta alimentaria o atracon.

Para Christopher Fairbum (1998), autoridad mundial en trastomos de la
alimentacién, aunque no existen experiencias idénticas en las distintas personas, se ha
observado que las verdaderas ingestas compulsivas o sobreingestas alimentarias tienen
dos rasgos comunes: la gran cantidad de alimentos ingeridos durante la ingesta y la
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sensacién de pérdida de control. Este ultimo rasgo, por encima de cualquier otro,
distingue la verdadera sobreingesta alimentaria del abuso comin de la comida.

Coker Ross (2009), afiade que la persona que sobre-come o abusa de la comida se
diferencia de la que se atraca en que no hay pérdida de control a pesar de seguir
comiendo hasta que se siente muy lleno. No se atraca en soledad y esconde su sobre
ingesta. Sin embargo, tanto los comedores compulsivos como los que se pasan en las
cantidades de comida presentan problemas con su autoestima, su imagen corporal y las
dietas. En ambos existe dificultad para manejar las emociones y tienen tendencia al
aislamiento.

Mitchell et al. (2008), afirman que la definicién de un episodio de atracén en el
DSM-IV es idéntica tanto para la bulimia nerviosa como para el trastorno de sobre
ingesta alimentana, incluyendo los requerimientos de una ingestién de una cantidad
inusual de comida y los sentimientos de pérdida de control sobre el episodio. La angustia
con respecto al atracén se requiere para el diagndstico de los dos trastornos. Esta angustia
incluye sentimientos displacenteros durante y después del episodio de atracén, asi como
la preocupacion del efecto a largo plazo en el peso, la forma del cuerpo y la autoestima
por los episodios recurrentes de atracones.

Otra drea de preocupacion es la diferencia diagndstica entre la bulimia no purgativa
y el trastorno por atracon. En 1998, Hay y Fairbum compararen individuos con bulimia
purgativa, ‘bulimia no purgativa y trastorno por atracén por un afio y no pudieron
diferenciar la bulimia no purgativa def trastomno por atracén en términos de caracteristicas
como la frecuencia de los atracones y la psicopatologia en general, pero encontraron que
las personas con bulimia purgativa eran las que tenfan los sintomas més severos.

Aquellos que padecian del trastomo por ‘atracén mostraron una mejor estabilidad
temporal en sus vidas comparados con aquellos que sufrfan de bulimia de tipo no
purgativa y tenfan resultados més benignos sobre su trastorno después del afio. Los
autores concluyeron que esta diferencia de validez predictiva justificaba la diferencia
diagnéstica entre bulimia de tipo no purgativa y trastorno por atracén. En adicién, ellos
sugirieron que los trastornos de alimentacién bulfmicos podfan existir en un continuo de
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severidad clinica que va desde la bulimia de tipo purgativo (més severa), hacia una
bulimia de tipo no purgativo (severidad intermedia) terminando con el trastorno por

atracon (menos severo).

Garfinkel (1995), propone una clasificacién interesanté de la ingesta compulsiva en
donde se observa con claridad cémo un problema de ingesta compulsiva puede darse en
cualquiera de los trastornos descritos:

BULIMIA NERVIOSA
ABUSO DE COMIDA
QUE NO LLEGA A SER
ING ESTA PR TRASTORNO POR
SOBRE INGESTA
COM PU LS'VA PROBLEMA DE COMPULSIVA
INGESTA COMPULSIVA
(con deterioro de la
cahdad de wida}
ANORBXIA NERVIOSA

OTROS PROBLEMAS DE
INGESTA COMPULSIVA

Fuente Clasificacitn de las mgestas compulsvas, Garkanfield, 1995

2.3. INVESTIGACIONES REALIZADAS DEL TRASTORNO POR
ATRACON

2.3.1. Prevalencia, género, peso.y etmicidad

En la actualidad existe muy poca investigacién acerca del trastorno por sobre
ingesta compulsiva, debido a que hasta hace poco se incluy6 en el DSM-IV como objeto
de futuros estudios (Mitchell et al., 2008). El trastorno por sobre ingesta parece ser
comtin entre sujetos que asisten a hospitales afiliados a programas para la reduccién de
peso, incluyendo las cirugias baridiricas, llenando los criterios del DSM-IV en un 30%
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peso, incluyendo las cirugias bariétricas, llenando los criterios del DSM-IV en un 30%
{de Zwann, et al., 2003). El trastomo por atracén es més comin en la poblacién en
general que la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa, con una prevalencia del 2%
(Westenhofer, 2001; Striegel-Moore y Franko, 2003; Favaro et al., 2003; Wade et al.,
2006).'En un estudio realizado por Spitzer y colegas (1992), solo la mitad de la muestra

"ebin ovie ingesta”eis besa (IMC=327.5 Kg/m2); sin Smbiirgt, *Suith ¥ E01égas (1998)
-reportaron que la prevalencia del trastomo por sobre. i;lgesta entre los participantes con
sobrepeso era casi el doble (2.9%) de toda la poblacién (1.5%).

E! trasiomo por atracdn es asociado al sobrepeso y a la obesidad como lo
demuestran los resultados de estudios clinicos, comunitarios y de poblacién (Wilfley et
al., 2003).

Los datos indican que el trastorno por atracén es comun tanto en mujeres blancas
como en mujeres negras (Strieguel-Moore y Franco, 2003) pero que la prevalencia es
significativamente mas alta en mujeres blancas (2.7%) comparada con las mujeres negras
(1.4%), lo que indica que la raza juega un rol importante en este trastorno. En un estudio
comunitario se encontré que las mujeres negras estaban mucho més pesadas y reportaban
atracones més frecuentes, sin embargo ellas misma reportaron menos preocupaciones
acerca del cuerpo, la figura y la comida; y tendfan a tener menos historia de bulimia que
las mujeres blancas con trasiomo por atracdn (Pike et al., 2001). Las diferencias
culturales en la aceptacién de un cuerpo mas grande podria explicar el nivel bajo de
distorsiones corporales en las mujeres negras. Las mujeres hispanas parecen tener tasas
comparables del trastorne por atracoh con las mujeres blancas (Fitzgibbon et al., 1998),
sin embargo la prevalencia en individuos hispanos no es conocida.

Las estimaciones disponibles son que las mujeres tienen aproximadamente 1.5
veces mas probabilidades de tener trasiomo por atracén que Jos hombres (Spitzer et al.,
1992, 1993b; Wilson et al., 1993). Pocos estudios se han enfocado en diferencias de
género en pacientes con trastornos por atracén (Barry et al., 2002; Lewinsohn et al.,
2002). Los hombres que experimentar: este trastorne no difieren de las mujeres que
también lo presentan en un amplio rango de indices de imagen corporal, conductz con las
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dietas y estrés psicolégico asociado al trastomno. Sin embargo, estudios han encontrado

una mayor tasa en ¢l abuso de sustancias en hombres. También hay evidencia de que las

mujeres presentan mucha més insatisfaccién de su imagen corporal, desean mucho més

ser delgadas 'y son mds propensas: a comer en respuesta a emociones negativas que los

hombres; mientras que ellos son més propensos a reportar angustia por comer en e€xceso
~tMiitchigll et bl., 2008).

En Panamé4, no existen estadisticas sobre este trastorno, pero si existen datos sobre
la prevalencia de la obesidad en el pafs. Como ya lo habia citado anteriormente, alguien
que padece de obesidad no necesariamente tiene que padecer del trastorno por atracén,
pero estos datos podriamos usarlos de referencia para tener una idea de cémo podria estar
el trastorno por atracén en Panamé. M4s adelante, en la seccién de Trastorno por Atracon
y Obesidad, hablaré con més detalle sobre la estadistica de esta enfermedad.

2.3.2. El Trastorno por atracén y estudios realizados en la teoria
psicodindmica

Después de haber realizado una amplia bisqueda sobre las investigaciones
realizadas sobre el trastorno por atracén bajo el paraguas de la teoria psicodindmica,
puedo concluir que existe muy poca evidencia investigativa en este campo. Como
Kathryn Zerbe afirma (2008): “La bulimia nerviosa ha sido estudiada menos
extensamente que la anorexia nerviosa debido a que ha. sido prevalente solo desde los
1970s., y el trastomo por atracén solo estd siendo tomado en cuenta desde la década de
los 1990s.”, por tal motivo aiin, queda mucho por estudiar y aprender sobre este trastomo
en particular.

Mientras que gran parte de las empresas terapéuticas que tratan con trastomos de la
alimentacién estén centradas en las tradiciones cognitivo-conductuales, los modelos
teéricos y de investigacién han tendido a moverse hacia otras direcciones, Los avances en
la psicologfa del desarrollo, las investigaciones en el desarrollo del nifio, trauma, apego,
los nuevos conceptos sobre el desarrollo de la personalidad y los conceptos mas nuevos
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en psicoandlisis han contribuido a fa evolucién de una nueva y diferente entidad: Ia de la
regulacién del self o.sf mismo en general y la regulacion del afecto en particular
(Skarderud, 2009).

Alian Shore (1994), ha producido un trabajo imprescindible en la neurobiologia de
la regulacién y de la desregularizacidn del afecto lo cual ha dado pie a que se manejen
conceptos nuevos como el de la mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2006), modelo que
explica la capacidad para entenderse a.sf mismo y a los otros como clave determinante de
la organizaci6n del self'y la regulaci6n del afecto, la cual es adquirida en las relaciones de
apego tempranas. Estos teéricos plantean que los trastornos de la alimentacién, entre ellos
el trastomo por atracén, son producidos por fallas en la regulacion del afecto y por ende
en la capacidad para mentalizar.

Se pueden citar estudios puntuales como por ejemplo el estudio de Cynthia Patton
(1992), en el cual se confirmé la hipétesis psicoanalitica de que el atracon era una
defensa inconsciente al miedo al abandono. Broberg et al (2001), encontré que la
severidad de cualquier trastomo de la alimentacién estaba relacionada con el fallo en el

apego seguro y los problemas interpersonales.

Skarderud (2007), realizé una investigacion muy interesante en anoréxicas entre 16
y 35 afios en donde a través de entrevistas clinicas ellas describian cémo concebian las
relaciones mente-cuerpo en sus propias vidas. Los resultados de dicha investigacion
mostraron que existe un “rol simbélico del cuerpo™ en el cual las experiencias corporales
correspondian a emociones. Esto sugiri6 que en estos casos existe una capacidad
simbdlica reducida y una funcion reflectiva dafiada, como un rasgo psicopatolégico
ceniral de este trastomno. A pesar de que esta investigacién se circunscribe a la anorexia,
considero muy importante mencionar este estudio pues los resultados encontrados
también pueden explicar en parte cémo a través del atracon, la persona simboliza o trata
de regular sus emociones igual que la paciente anoréxica.
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2.3.3. Estudios realizados en psicoterapia de grupo

Durante la pasada década, investigadores han explorado distintos enfoques
psicoterapéuticos de grupo para ¢l tratamiento del trastomo por atracén. Las psicoterapias
que mis se han estudiado y utilizado para el manejo de este trastorno son la cognitivo —

«copductual, la psicqtefapia conductual dialéctica, el tratamiento conductual del peso y Ia
psicoterapia interpersonal; siendo la psicoterapia cognitivo — conductual la més usada y
conocida ya sea utilizada en grupos o a nivel individual (Mitchell et al, 2008). Son raros
los estudios psicodindmicos dedicados al tema de los trastornos por atracén, sin embargo
si se han hecho estudios en el tratamiento de la bulimia y anorexia que han contribuido a
realizar nuevos enfoques y técnicas en el tratamiento de este trastorno.

En Panam4 solo se encontré una investigacion dedicada al tema realizada por Itzel
Alvarado (2003), en donde se aplicé una terapia de grupo psicoeducativa preventiva a
pacientes que presentaban sintomas de algin trastomo de alimentacién, logrando una
disminucién de los sintomas asociados a diferencia de los que no recibieron tratamiento

Desde 1990 diversos investigadores de enfoques que van desde la terapia cognitiva-
conductual hasta la psicoterapia psicodindmica interpersonal, han puesto a prueba la
efectividad de la psicoterapia de grupo para el trastomo por atracén, pero aln se
desconoce mucho al respecto.

Una de las investigaciones que lamé mi atenci6n, debido a que tenia un contenido
psicodindmico fue la de Tasca y colaboradores (2006), quienes realizaron una
investigacién con 135 pacientes con trastomo por atracén (BED “Bmge Eating
Disorder) en donde fueron asignados aleatoriamente a dos grupo control y dos
experimentales en donde un grupo experimental recibiria 16 sesiones de terapia
cognitiva-conductual (GCBT) y el otro grupo recibiria otras 16 sesiones de psicoterapia
psicodindmica interpersonal (GPIP). Los resultados de los dos tratamientos realizados por
igual mostraroa que la frecuencia de los atracones se habfa reducido en comparacién con
el grupo control en lista de espera. Después de doce meses de seguimiento se observé que
la frecuencia de los atracones se habia mantenido asi como otras variables.

21



Para las mujeres que completaron la psicoterapia de grupo psicodinamica
interpersonal, los atracones post tratarhiento, se asociaban a un apego ansioso aumentado.
Por otro lado, las mujeres que completaron psicoterapia de grupo cognitivo-conductual,
el apego ansioso disminuido se asocié con una mejoria de la frecuencia de los atracones.

Estos investigadores también concluyeron que el apego ansioso-rechazante se
relaciona con ¢! abandono de la psicoterapia de grupo cognitivo-conductual. Aunque
ambas terapias reducen el atracén, los resultados indicaron que las diferencias
individuales a través de tratamientos hacen que varfen los resultados dependiendo del tipo
de-apego y su intensidad.

Mitchell et al (2008), concluyeron que diferentes enfoques psicoterapéuticos eran
efectivos en la reduccién o eliminacién del atracén en algunos pero no en todos los
individuos con trastorno por atracén, al menos en el corto plazo, con una respuesta
variable después de un aflo de tratamiento. Factores como el nivel de atracén de los
participantes, el marco-del tratamiento y su duracién eran importantes en Ia interpretacién
de los resultados de estos estudios psicoterapéuticos. Segiin ellos, estudios adicionales
sobre combinaciéon de tratamientos, nuevos enfoques de tratamiento o aumentar los
tratamientos estdndar y las intervenciones psicoterapéuticas en diferentes etapas del
tratamiento son muy necesarias.

3. ACTUALIZACIONES FUNDAMENTALES DEL TRASTORNO POR
ATRACON

3.1. Factores de riesgo psicosociales del trastorno por atracén

Comparado con mujeres que no sufren del trastorno por atracon u otros trastornos
psiquitricos, las mujeres que sufren del trastorno por atracén revelaron haber estado
expuestas a experiencias adversas en la nifiez como el abuso fisico y sexual, bulbyng y
problemas familiares (p. ¢j., des6rdenes psiquidtricos de los padres, criticismo parental,
faita de afecto, poca participacion de los padres en la vida de sus hijos o sobreproteccion)
(Fairbum et al, 1998; Fonagy y Bateman, 2009).
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También la auto-evaluacién negativa y la timidez parecen aumentar el nesgo de
padecer este trastorno y el haber estado expuesto a factores de riesgo como la obesidad
(. ¢j., obesidad infantil, comentarios criticos de la familia acerca de la figura, el peso y el
comer), sin embargo comparado con la bulimia nerviosa, los factores de riesgo para el
trastorno por atracén son mas débiles (Mitchell et al, 2008).

Strieguel-Moore y colegas (2003), reportaron una historia de abuso sexual asociada
al trastorno en una muestra comunitaria de mujeres blancas y negras. Interesantemente, la
historia de abuso sexual era significativamente més comin en mujeres negras (66%)
comparada con las mujeres blancas (23.8%) con trastorno por atracon.

Estos factores mencionados anteriormente ademés del volverse mujer, el rechazo y
la demanda del petfeccionismo hacen que se obstaculice la mentalizacion, a través de la
distorsién de las cogniciones, la desregularizacién del afecto y la desorganizacion de la
estructura del self, desarrollandose entonces un trastorno de la alimentacién (Fonagy,
2009), entre ellos el trastorno por atracon.

3.2. Psicopatologia asociada al trastorno por atracén

Los trastornos de alimentacidn estin acompafiados de problemas psiquiétricos
como la depresién, ansiedad, trastomo obesivo-compulsivo, abuso de sustancias y
trastomno de personalidad borderline (Zerbe, 1995).

Los pacientes con trastorno por atracén son muy similares a los pacientes con
anorexia y bulimia en términos de su nivel de actitudes disfuncionales respecto 2 la
alimentacién y las ideas sobrevaloradas sobre el peso y la figura.

En muestras clinicas, investigadores han encontrado niveles significativos altos de
psicopatologia en pacientes obesos diagnosticados con el trastorno por atracén en
relacién a obesos sin el trastorno, pero no més altos que en pacientes con bulimia
nerviosa. Esta psicopatologia incluye resultados muy altos en depresién y ansiedad,
desorden de pénico, cualquier fobia y dependencia del alcohol, alta frecuencia en



pensamientos autométicos negativos, una prevalencia alta en conductas impulsivas e ira
(Bulik et al., 2002., Fassino et al., 2003).

Pacientes obesos con trastomo por atrac6én también reportaron una baja autoestima
significativa y un sentimiento de poca eficacia, comparados con los obesos sin el
trastorno (de Zwann et al., 1994 y Miller et al., 1999).

Varios estudios han evaluado la alexitimia en pacientes obesos con trastomo por
atracén. La alexitimia es el término utilizado para describir e] rasgo de personalidad
caracterizado por la inhabilidad para sentir y expresar las emociones. Pinaquy et al.,
(2003), encontr que este rasgo estaba elevado en algunos de estos pacientes pero no
todos. También encontré que existe una relacién entre el comer emocional y los rasgos
de personalidad alexitimicos, los cuales se observaron més fuertes en los hombres obesos
que en las mujeres (Larsen et al., 2006; Pinaquy et al., 2003). En conclusién e{ episodio
de atrac6n es usado para regular el afecto.

Con relacién a los trastomos de personalidad asociados al trastorno por atracén,
estudios sugieren que los trastomos de personalidad més comunes encontrados en los
trastomos por atracén, son el trastomo de personalidad por evitacién, el obsesivo-
compulsivo y el trastorno de personalidad borderline (Mitchell et al., 2008).

Fonagy, Somerfeld y Skarderud (2009), afirman que el trastorno de personalidad
borderline es el trastorno del Eje I del DSM-IV con mayor prevalencia de comorbilidad
en los trastornos de alimentacién, siguiéndoles el trastormo por evitacién y luego el
trastomo obsesivo-compulsivo., Sostienen que el atrac6én, asociado a la bulimia y al
trastorno de sobre ingesta tiene que ver con rasgos impulsivos de personalidad y una
afectividad inestable.

En las personas con trastornos de la alimeritacién ha aumentado la aparicién de
trastomos de la personalidad, del 21 al 97% (Westen & Hamden-Fischer, 2001; citados
en Fonagy, 2009) y en las personas con trastomos de la personalidad ha aumentado la
aparicién de los trastornos de la alimentacién (Dolan, Evans.& Norton, 1994, citados y
Somerfeld y Skarderud, 2009), debido a que existen mecanismos subyacentes en los
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trastornos de la personalidad que- crean vulnerabilidad para los trastornos de la
alimentacién.

3.3. La psicologia de la salud y la obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), defini6 a la salud como “¢l estado de
bienestar completo en los aspectos fisicos, mentales y sociales del ser humano y no solo
la ausencia de enfermedades o padecimientos” (Organizacién Mundial de la Salud,
1948). Esta definicién nos lleva directamente al tratamiento de cualquier enfermedad
fisica desde un modelo bio-psico-social en. el cual se reconoce la importancia de los
aspectos micro ¥ macro nivel en la produccién de la salud y enfermedad (Taylor, 2007).

Seglin la OMS (2006), la obesidad y el sobrepeso se definen como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, la cual
se ha asociado con el riesgo de padecer enfermedades graves como la arterioesclerosis, la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus tipo II, los padecimientos de la vesicula biliar, la
artritis, la dislipidemia, el reflujo gastroesofigico, la apnea del suefio, anormahdades
hormonales céncer'y la insuficiencia cardiaca.

Debido a que pueden existir influencias psicolégicas en el desarrollo de la obesidad
que son importantes de entender, la psicologia de la salud promueve intervenciones con
el fin de ayudar a las personas a estar saludables y lograr el control del peso (Taylor,
2007).

Los datos estadisticos sobre la obesidad a nivel mundial son alarmantes. Los
iltimos cdlculos de la OMS indican que en el 2005 habia en todo el mundo
aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso y al
menos 400 millones de adultos obesos. Ademds, la OMS calcula que en el 2015 habra
aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad.

En Panam4, la epidemia de la obesidad no se ha quedado atrds. Segin la OMS, en
el 2005 existia una prevalencia del 19.8% de obesidad mérbida en mujeres y un 8.8% de
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obesidad mérbida en hombres (IMC>30). Para el 2015, se estima que esto va aumentar a
un 24.7% en mujeres y a un 11.2% en hombres.

Es muy importante saber qué tan frecuentemente el trastorno por atracén coexiste
con la obesidad pues no siempre los pacientes que sufren de obesidad padecen del mismo
(Mitchell et al, 2008). Desde hace tiempo se sabe que las tasas de atracones de comida
aumentan con el aumento de adiposidad (Telch y Agras, 1996). Por otra parte, el
trastorno por atracén parece estar asociado con la aparicién temprana de la obesidad
(Mussell et al., 1995).

La mayoria de las clinicas en Estados Unidos que tratan individuos con trastomo
por atracén, reportan que eso individuos presentan varios grados de obesidad y
tipicamente tienen largas historias de dietas repetidas (American Psychiatric Associatioa,
2003). De hecho la mayoria de los estudios clinicos de trastornos por atracdn, incluyen

principalmente o exclusivamente personas coa sobrepeso.

Los individuos obesos con trastomo por atrac6n presentan un reto para los clinicos
debido a que su desorden no se limita a una sola dimensién. De hecho estas personas
sufren de una constelacién de dificultades que incluyen aspectos fisioldgicos (por
ejemplo la obesidad), la conductual (por ejemplo el trastomo por atracén) y la
psicolégica (por ejemplo estrés relacionado con la figura y el peso, depresion, ansiedad,
trastornos de personalidad, etc.). Esta constelacién de dificultades podemos encuadrarlas
dentro del modelo bio-psico-social de 1a psicologia de la salud explicada anteriormente y
el tratamiento debe de dirigirse hacia cada uno de estos aspectos.

34, Eltrastorno poratracén y la obesidad

Dependiendo de 1o que. se ha identificado como la caracterfstica clinica del
trastomo por atrac6n, el enfoque para el tratamiento y la evaluacién de los resultados del
mismo puede variar en gran medida. Si el énfasis es puesto en la obesidad y el trastorno
por atracén es visto s6lo como un medio de llegar a ser o permanecer obeso, entonces ¢l
tratamiento debe abordar el peso y por ende cualquier tratamiento en el que no se pierda
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un peso significativo terminara viéndose como inefectivo. Igualmente cualquier énfasis
tedrico en la conducta del atracén o en el estrés psicolégico asociado al atracén lleva
consigo sus propias implicaciones muy précticas para el tratamiento y la evaluacién de
los resultados del tratamiento.

Con el fin de entender las caracteristicas clinicas de los obesos que tienen el
trastomo por atracén, a comtinuacién se presentan cuatro modelos tedricos para el
trastorno por atrac6n y obesidad, formulados por Devlin, Goldfein y Dobrow (2003):

Modelo 1: Trastorno por Modele 2: Espectro del
atracén como una entidad Trastorno por atracén
diagnéstica distinta.
Trastorno Buluma Bulima
por atractn Nerviosa No Nerviosa
ANOREXIA BULIMIA T ATRACON »>
Incremento en la severidad

Modelo 3: Trastorno por atracon Modelo 4: Atracones de comida que
como un subtipo condnctual dela | reflejan la psicopatologfa de la obesidad

obesidad
/BES]DAD\ \
Sobre-
Atracén s o \ Comer
percibida
Comer Abuso de | /
frecuente las comidas Obesidad (cbeso:  Atracon  Pswopatologia
“rumiar” potencial) ¢) , depresién

Fuents Modelos del trastorne por atrectn, de Devimn, Goldfein y Dobrow (2003)
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Los modelos 1 y 2 hacen énfasis en el trastormo por atracOn y no requieren la
presencia de la obesidad. Los modelos 3 y 4 son particularmente relevantes al tema de la
obesidad y el trastomo por atracén, porque los dos incluyen a la obesidad como una
caracterfstica explicita del sindrome. El modelo 3 ve al trastorno por atracén como un
subtipo de comportamiento potencialmente significativo de la obesidad, relegando al
Yrastotho * por Aliadon 4 iin ol de patrén ‘de conducth TS -Lonibiye al deSarrolio o
mantenimiento de un estado de sobrepeso.

Existe evidencia que sugiere que los atracones contribuyen a la obesidad, sin
embargo existe muy poca evidencia de que los tratamientos para ¢l trastomo por atracon
produzcan una significativa pérdida de peso (aunque esto si mitigue ¢l seguir aumentando
de peso) por tal razén es dificil afirmar al 100% que &l trastorno por atrac6n es un subtipo
de conducta de la obesidad (Devlin et al, 2003). Sin embargo en la medida en que los
atracones contribuyen a la aparicién de la obesidad, la identificacién oportuna y el
tratamiento, pueden jugar un rol importante en la prevencion de la obesidad.

El modelo 4 ve el trastorno por atracén como un fenémeno que emerge cuando la
obesidad o el obeso potencial se superponen con una o varias caracteristicas psicolégicas
como la depresién, un temperamento impulsivo o un estrés relacionado con el peso y la
figura. Debido a estas circunstancias, de acuerdo a este modelo, un individuo puede
desarrollar un trastorno por atracén que, sin embargo, no es tanto un problema en sf
mismo, ya que es un reflejo de un problema més profundo. Las implicaciones de
tratamiento deben entonces ser enfocadas a los problemas de fondo y no al sintoma (&l
atracén).

Considero que de los cuatro modelos el #4 es el que més encaja en la presente
investigacién, ya que, al usar los modelos psicodindmicos que se explicardn mds
adelante, lo que se estd buscando, a través del tratamiento, es el poder manejar los
problemas de fondo que llevan al atracon con el fin de que al identificarlos, se reduzca el
sintoma, mis que enfocarse en el sintoma en sf.

Una de las preguntas mis comunes que se han hecho los investigadores de este
tema es si ¢l trastorno por atracn es la causa de la obesidad o el resultado. Para
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responder a esta pregunta es importante tener claro cuiles son las relaciones de causa
entre el trastorno por atracén y la obesidad. Para ello se presenta a continuacién una
grafica realizada por Mitchell y colaboradores (2008), que explica esta cuestion. Se
usaran las siglas TPA para nombrar al trastorno por atracon:

TPA —— > Obesidad TPA Obesidad

QObesidad ———» TPA

l HACER DIETA J

TPA

Factor de Riwgo<'
Obesidad

Factor de Riesgo—~————» TPA 3 Obesidad

Factor de Riesgpo————» Obesidad—— » TPA

Fuente: Posibles relaciones de causa entre ¢l TPA y la obesidad. Mitchell et al., 2008

Evidencia de que el TPA lleva a la obesidad

Se han realizado diferentes estudios longitudinales que han sugerido que el
trastorno por atracon puede de hecho promover la ganancia excesiva de peso y la
obesidad (Fairburn et al., 2000; Field et al., 2003; Hasler et al., 2004; Stice et al., 2005;
Tanofsky-Kraff et al., 2006).
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Otra linea de evidencia que apoya la sugerencia de que el TPA contribuye a la
obesidad, proviene de los estudios hechos en tratamientos para individuos obesos con
TPA. Varios estudios {Agras et al., 1997; Raymond et al., 2002; Sherwood et al., 1999;
Wilfley et al., 2002), notaron que el cese de los atracones estaba asociado con una
estabilidad en el peso a través del tiempo, comparado con la ganancia de peso en marcha

*¥n'individiios ‘quie contihuaron'on 108 atracones.

Varios estudios en.ambientes de laboratorio también han reportado que individuos
obesos con TPA, comparados con individuos obesos sin TPA a la hora de presentarie
comida tendfan a consumir més cantidades de comida. Estos hallazgos sugieren que
individuos con TPA normalmente se encuentran en un estado de balance positivo de
energia (por ejemplo, el consumo de calorias es mayor que el gasto), lo que por la ley de
la conservacién de la energia, debe de conducir a un aumento de peso (Mitchell et al,
2008).

Otra linea de investigacidn sugiere que un posible vinculo entre el TPA y el
desarrollo de la obesidad estd en la respuesta al estrés en los sujetos que padecen de TPA.
Gluck (2006), reporté que obesos con TPA -comparados con obesos sin el trastorno
reportaban respuestas al estrés exageradas que se manifestaban con un incremento en los
niveles del hambre y el deseo de atracarse; y que también la respuesta del cortisol al
estrés estd relacionado con la obesidad central en mujeres con TPA. Juntando estos dos
hallazgos Gluck sugirié que algunos aspectos del TPA, que ameritan mds investigacion,
son los asociados con la reactividad exagerada al estrés, los cuales contribuyen a la
subsecuente obesidad.

Evidencia de que la obesidad lleva al TPA

Algunos tedricos afirman que individuos que son obesos o que tienen el riesgo de
convertirse en obesos, podrian iniciar dieta como un intento de controlar su peso y
entonces subsecuentemente desarrollar el trastorno por atracén. La sobreingesta puede ser
la respuesta a un exagerado control rigido sobre el comer, que periédicamente da lugar a
episodios de ingerir comidas descontroladamente (de Zwaan, 2001), aunque esta relacién
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es menos proniunciada que la relacién entre el hacer dieta y la bulimia nerviosa (Fairburn
et al, 2008). '

Otra via por la cual la obesidad puede aumentar el riesgo del TPA es a través del
estrés asociado a la obesidad. Existe substancial evidencia de que la obesidad estd
asociada con un sngmﬁcatwo estigma (Puhl y Brownell, 2001), y que ciertamente la
estlgmatlzaclén cronica puede estar asociada a un significativo estrés para la mayoria de
estos individuos. Es bien sabido que el estrés aumenta las personas que viven
sometidas a hacer dietas crénicamente, que muchos obesos tienden a vivir en dieta y que
esos obesos tienden a comer mucho més que las personas de peso normal cuando estan
estresados (Polivy y Herman, 1999). Por lo tanto parece probable que el estrés asociado a
la obesidad podria contribuir a mantener los atracones en los individuos obesos y que esto
podria promover el inicio del TPA, pero esto aiin no estd convincentemente comprobado.

Evidencia de que factores comunes de riesgo pueden llevar al TPA y la obesidad

Las relaciones causales entre la obesidad y el trastorno por atracén son complejas
Existen factores biol6gicos y genéticos que pueden llevar al desarrollo de la de la
obesidad y el trastorno por atracén.

Algunas investigaciones han sefialado la existencia de una irregularidad subyacente
de los sistemas biol6gicos que regulan el hambre y los centros de saciedad y que al ser
disfuncionales pueden producir sobreingesta.de alimentos (Branson et al, 2003). También
existen factores genéticos y alteraciones en los transmisores de proteinas que regulan la
ingesta que pueden contribuir al desarrollo del TPA, (Lubrano-Berthelier et al., 2006).
Para los efectos de esta investigacién no entraré en el detalle de los aspectos genéticos del
trastorno por atracén, ya que esta informaci6én le compete més a la parte médica del
trastorno, sin embargo considero importante mencionar estos factores de riesgo como
contribuyentes importantes-tanto de la obesidad como dél TPA.
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Factores ambientales como por ejemplo un “ambiente t6xico” con comidas densas e
hipercaléricas que sean variadas, disponibles y sabrosas, pueden al menos parcialmente,

de forma independiente, promover tanto la obesidad como el TPA (Brownell, 2002).

De igual forma factores psicosociales (mencionados anteriormente) y psicolégicos
que provienen de las relaciones disfuncionales en la familia, la relacion particular con la
madre y/o el padre y de la relacién consige mismo, pueden también ser parte de los
factores de riesgo que lleven a la obesidad y/o al TPA al usar a la comida como un

calmante emocional (Despaigne, 1997).

3.5. El trastorno por atractn, la obesidad y la cirugia bariatrica

Debido al aumento progresivo de la prevalencia de la obesidad, la creciente
conciencia de sus consecuencias perjudiciales para la salud y el hallazgo de que muchas
de las intervenciones nutricionales, psicosociales y farmacolégicas para la obesidad
parecen tener un impacto marginal a largo plazo en Ia reduccidén de peso, el uso de la
cirugia baridtrica ha estado creciendo dramdticamente en los ultimos afios y seguird
creciendo (Latifi et al., 2002).

Uno de Tos objetivos basicos en la mayoria de las cirugia bariétrica es el de reducir
el tamafio del estdmago mediante una intervencién quirurgica a modo que se pueda
ingenir s6lo una pequefia cantidad de alimento. Existen varias técnicas de cirugia
bariétrica utilizadas en ia actualidad, las mas usadas son: el bypass gastrico, la manga
gastrica, y 1a banda géstrica, las cuales no serdn explicadas en esa investigacion debido a
que también pertenecen a temas médicos.

La cirugia bariatrica es una opcidén recomendada para las personas que tienen un
indice de masa corporal arriba de 35 y puede también ayudar a aquellas personas no
obesas que sufren de diabetes tipo 2. Muchas de las comorbilidades médicas que
acompafian a la obesidad se ha demostrado que mejoran y, a veces se normalizan después
de la cirugia bariftrica a menudo muy rapidamente. Debido a este éxito, expertos en

obesidad se estan inclinando cada vez mas hacia los procedimientos bariatricos como un
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tratamiento para los pacientes obesos severos que han sido incapaces de perder peso o de
mantener la pérdida de peso mediante otros métodos tradicionales (Mitchell et al, 2008).

Existe una creciente conciencia de que muchos pacientes que son candidatos para la
cirugia baridtrica también sufren del trastorno por atracén. Esta realidad plantea la
cuestién de si la comorbilidad o no con el TPA tendria ciertos riesgos adicionales y si
podria comprometer a largo plazo fos resultados de la cirugia (Mitchell et al, 2008)--

Varios investigadores que han examinado la prevalencia del TPA antes y después
de la cirugia bariétrica llegaron a la conclusién de que el TPA parece ser un problema
substancial en muchos de los pacientes que se someten a esta cirugia (Malone y Alger-
Mayer, 2004; Larsen et al., 2004; Mazzeo et al., 2005., Allison et al., 2006).

A corto plazo parece haber un claro consenso de que la cirugfa barifitrica “cura” el
atrac6n, por lo menos por un periodo de tiempo (Dymek et al.,, 2001; Kalachian et al.,
1999; Powers et al., 1999). Esta cura temporal puede ser probablemente atribuida al
hecho de que después del procedimiento la mayoria de los pacientes s¢ encuentran
fisicamente incapaces de consumir grandes cantidades de comida debido a la reduccién
dréstica de la capacidad gistrica. Debido a esta realidad, muchos investigadores se han
enfocado en el sentimiento de pérdida de control mas que en la sobre ingesta objetiva
como el criterio diagnéstico esencial para el problemético atracén post operatorio. Esta
pérdida de control se define operacionalmente como “un patrén de repetidos episodios de
consumo de cantidades pequefias de comida por un periodo largo de tiempo, acompafiado
de sentimientos de perder el control” (Saunders, 2004).

Usando esta definicién modificada, existe una evidencia creciente de que el TPA
puede re-emerger después de la cirugia tal vez aumentando en la prevalencia en dos afios
o més después del procedimiento quirirgico (Hsu et al., 1997, 1998, 2002; Kalarchian et
al., 2002; Lang et al., 2002; Mitchell .et al., 2001). También parece haber evidencia de
que existe un incremento en la pérdida de control sobre la comida entre més distante ha
sido la cirugia y que ésta pérdida de control es un predictor de la ganancia de peso o de la
dificultad para seguir bajando de peso (de Zwann et al., 2007).
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Con todo lo anterior considero que es muy importante detectar si los pacientes que
se someterdn a una cirugia bariatrica padecen del TPA con el fin de brindarles
herramientas psicologicas antes y después del procedimiento. Esto ayudar4 a garantizar ¢l
sostenimiento de la pérdida de peso a largo plazo y el logro de una mejor calidad de vida

emocional para el paciente.

4. HIPOTESIS PSICODINAMICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION

Los teéricos de diferentes tendencias han tratado de explicar y dar sentido al
comportamiento extrafio y la compleja vida intema de los pacientes con trastomos de la
alimentacion. De los tres principales derivados de la teorfa psicoanalitica (Conflicto entre
los impulsos, las relaciones objetales y la psicologia del self) se han formulado diferentes
teorias en las que los trastomos de la alimentacion son vistos como expresiones
sintométicas que pueden ocurrir en una psique estructurada, pero que refleja un conflicto
interno, o pueden ocurrir en una estructura mental poco desarrollada o incompleta y

reflejar un desorden del self.

4.1. La comida como objeto transicional

Hilde Bruch (1973), teorizdé que los trastomos de la alimentacién estaban
relacionados con la inhabilidad de identificar correctamente €l hambre, las emociones v
otros estados del cuerpo. Sospechdé que podria existir una brecha afectiva en el
comportamiento maternal temprano con ¢l bebé, que podria resultar, a través del
desarrollo hacia la adultez, en un sentido defectuoso de la eficacia personal y la
incapacidad de modular los sentimientos. Si este es el caso, los alimentos pueden ser
usados para reprimir sentimientos perturbadores que permanecen en €l anonimato y a la
vez pueden compensar una relaciéon importante, proporcionando una sensacién auto

calmante.
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Para individuos que padecen del TPA, la comida puede servir como un objeto
suavizante en los momentos que hay distancia emocional. Ella puede ayudar a aquellos
que se sienten desconectados de sus madres a resistir mejor los sentimientos dolorosos
(Zerbe, 1995). La comida entonces podria ajustarse a la definicién de Winnicott (1965),
dél objéto transicional, como un objeto ﬁsico, como una cobija.o un juguete-pequefio, que
calmiaal mifio-en-leantencia desu madiesEn momentos-de-anstedad rtristeza-beatigustia,
la comida sirve para sofocar un espfritu débil en todos nosotros, pero en las personas con
TPA, la comida puede ser més que un calmante temporal; puede ser una de sus pocas
fuentes de paz y calma emocional. Comer por lo tanto, funciona como una forma de
automedicacién contra los sentimientos dolorosos y al hacerlo se restaura una sensacién
de bienestar mediante la representacién de la funcién materna, tanto inconsciente como
simbélicamente (Zerbe, 2008).

Karl Menninger, (1942/1970, citado en Zerbe 1995) escribié que inconscientemente
algunas personas equiparan la comida con el amor y que comer vorazmente puede
considerarse como una forma de tomar o incorporar ¢l amor que una persona quiere, ya
sea el de una figura patemna, una pareja o un terapeuta. Cuando el amor se frustra, se
tiende a seguir buscando a través de usar a la comida como sustituto.

En conclusidén el significado simbélico de la comida para las personas con
trastornos alimenticios, entre ellos el TPA, es que esta ayuda a llenar vacfos emocionales.

4.2. La sexualidad y las transformaciones del cuerpo

Los psicodinamismos que intervienen en pacientes con anorexia, bulimia y TPA
son de naturaleza muy compleja, entre ellos se destacan su fntima relacién con la
sexuahdad y las transformaciones corporales (Persano, 2004). Durante el proceso
adolescente acontecen cambios significativos en el cuerpo infantil para dar lugar a las
transformaciones puberales. La pubertad o pre-adolescencia implica un cambio y una
transformacién del cuerpo de una manera muy significativa, ya que un cuerpo de nifio se
transforma en un cuerpo de adulto.
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Esta etapa se caracteriza por profundos cambios estructurales, no solo corporales
sino también fundamentalmente psiquicos. La metamorfosis de la adolescencia estd
signada también por profundas pérdidas. Es muy frecuente observar que Jos adolescentes
durante esta etapa lloran frecuentemente, pero generalmente no saben por qué estin
tristes, cualquier cosa los emociona y les desencadena el llanto. En realidad estin
elaborando una situaciéu compleja y complicada para el funcionamiento del aparato
psiquico, que implica tolerar la pérdida de la infancia, denominado por Arminda
Aberastury (1971), como “el duelo por el cuerpo de la infancia™.

Esta transformacién vincular genera situaciones conflictivas muy importantes, y la
manera en que esta adquisicion de [a pubertad es tolerada por la familia y por la propia
nifia, posibilitard que el desarrollo transcurra por carriles adecuados o no. Son indicadores
de un cambio psiquico en la joven, una mayor autonomia, el pudor y la vergiienza que

acompaiian a los cambios corporales.

En el caso de pacientes con anorexia observamos frecuentemente que el pasaje
puberal resulta conflictivo y que presentan generalmente una regresion al cuerpo de la
infancia, en casos severos la regresién adquiere inclusive una dimension somatica, con
presencia de lanugo y con pérdida de {os caracteres sexuales secundarios. Estas pacientes
viven de una manera extremadamente conflictiva el arribo de la sexualidad aduita. En

algunos casos hay un severo rechaze a la adquisicion de ia feminidad (Persano, 2004).

De igual forma en pacientes que ilegan a ia obesidad padeciendo el TPA, las capas
de grasa que se ponen alrededor del cuerpo pueden ser, al igual que en la anorexia, una
forma de esconder las curvas que trae el nuevo cuerpo de mujer que empieza a emerger
en las etapas puberales. Atracarse también puede servir para mantener a otros a distancia.
La grasa corporal tiene una funcion protectora. La ansiedad y la culpa que se asocia con
la propia sexualidad o ia expresion publica del odio, pueden verse menos peligrosas
cuando se rodean de una capa protectora de tejido graso (Zerbe, 2008).

4.3. El sentido de los sintomas

Freud planteé que los sintomas tienen un sentido que resuita inconscientemente

ocuito, Todo sintoma procede del conflicto de desear y detestar algo al mismeo tiempo. El
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Yo lo rechaza porque es desagradable, pero a la vez desea que se reslice. El sintoma
expresaria esta condicién insoportable. El deseo se disfraza en el sintoma. Los sintomas
se manifiestan en el plano psicologico (fobias, obsesiones, ideas paranoicas etc.), como
en el plano corporal: muchos malestares somiticos nos hablan de sufrimientos psiquicos
que no pueden resolverse méis que por una manifestacién en el cuerpo (Menéndez, 2007).

Los trastornos de la conducta alimentaria se- caracterizan por sintomas especificos
que comprometen a la alimentacién. Estos sintomas son los aspectos visibles de la
patologia; el sentido que ellos ocultan es altamente subjetivo y depende de las historias
individuales de cada sujeto (Persano, 2004). Es por ello que los trastornos de la
alimentacién son considerados en si mismos una estrategia de afrontamiento por
excelencia. Viéndolo de esta manera, nos ayuda a entender como los sintomas estén
siendo usados para adaptarse a dificultades internas y externas (Zerbe, 1995). Estas
normalmente tienen que ver con historias en la nifiez de abuso fisico y sexual; y las
vivencias de trauma agudo y crénico como las separaciones prolongadas de los

cuidadores principales'y la negligencia de los padres.

El hecho de que los sintomas se desarrollen afios después, es explicado a través del
concepto de la resigmificacién a posterior:, ya que la sintomatologia se presenta mucho
después que el momento en que se ocasiond el episodio traumético. Este fenémeno
sucede porque la significacion que €l o la joven le otorga a ese episodio es muy diferente
luego de la pubertad, es decir luego que acontecieron los cambios corporales y la
sexualidad adolescente y que dieron lugar a la transformacién psiquica (Persano, 2004).

4.4. Los trastornos de la alimentacién vistos como un ataque al cuerpo

Para Otto Kemnberg (1998), los aspectos psicodindmicos de los trastomos de la
alimentacién reflejan un ataque al propio cuerpo el cudl es sentido como un enemigo
potencial. A continuacién se desarrollan sus ideas en cuatro hipétesis centrales:

1. El atague al propio cuerpo representa una relacién de objeto internalizada, donde
la parte de la personalidad que ataca a través.de no comer y dafiar al cuerpo, es en
general, un aspecto del si mismo de la paciente, y el otro aspecto obedece a una
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identificaciéon inconsciente: con un objeto de naturaleza sédica; se trata de una
identificacién doble. El cuerpo representa ese objeto odiado al que hay que atacar
y destruir y al mismo tiempo, el si mismo proyectado es victima de ese ataque.

. Un ataque inconsciente a la representacién de la madre: Debido a severas
pertirbaciones en la relacién materno-infantil el cuerpo que represema a la madre,
"es%thcadd; piro El Hiisifio" uempn-mamgerefmmem@el tmwénvsepmsenm
elsimnsmoquetamblénesatacadoporlamadre de modo que un aspectodela
paciente que ataca es'el si mismo que ataca a la madre simbolizada por el cuerpo,
como también simultineamente 1o opuesto, la madre sidica que ataca al si mismo
identificada con el cuerpo. Se trata siempre de aspectos dobles ligados a
fenémenos de escisién. Una vez, que se comprende esta compleja dinamica
inconsciente, se adquieren herramientas muy claras para su utilizacion durante el

tratamiento psicoterapéutico.

. Un ataque inconsciente a la femineidad podiia estar originado por un profundo
resentimiento hacia la identificacién con la figura de la madre o a la prohibicién
de una relacién edipica con un hombre. Este conflicto se observa especialmente
en aquellos casos en que existe una difusion de identidad de tipo sexual, es decir,
una incertidumbre profunda acerca de si es hombre o mujer. Estos ataques a la
feminidad pueden representar desde un conflicto especificamente edipico ligado a
la sexualidad como también un aspecto de naturaleza estructural muy profundo;
que implica una dificultad para identificarse con su propio género; por lo tanto ¢l
sintoma puede representar una gravedad de naturaleza muy variable.

. En otros casos, también, representa la expresién de un deseo de autonomia. A
través de la autosuficiencia, se evita involucrarse en relaciones interdependientes
o relaciones sexuales, las cuéles son evitadas por el temor a desarrollar una
relacion de extrema dependencia. En muchos casos, se trata de una regresién
frente a conflictos graves de naturaleza sexual debidos a experiencias tempranas
de maltrato fisico y abuso sexual e incesto. Muchas veces, el maltrato hacia el
propio cuerpo, en ef cual deviene inconscientemente un cuerpo grotesco (como en
el caso de la obesidad causada por ¢l TPA), representa al mismo tiempo, una
forma de gratificacién sexual de naturaleza oral, que reemplaza ¢! gratificarse
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sexualmente en forma genital. También est4 al servicio de evitar toda posibilidad
de atraccion femenina para-€l hombre.

Para Kemberg (1998), tanto en la bulimia como en la anorexia, pero muy
especialmente en la anorexia, se encuentran las condensaciones tipicas de conflictos pre-
edipicos y edipicos, que es una caracteristica de las estructuras de personalidad de tipo
limftrofe.

4.5. Los trastornos de.la alimentacién y las relaciones objetales

Gianna Williams (1997), psicoterapeuta de la Clinica Tavistock en Londres,
magistralmente desarrollé una teorfa basada en el modelo de los procesos proyectivos e
introyectivos de Melanie Klein y la teorfa de Bion acerca de ia importancia del
contenedor y el contenido, en la que aclara la psicodinémica de estos procesos en el
contexto de deterioro de las relaciones de dependencia y de los trastornos alimenticios en

hombres y mujeres.

En su libro Internal Landscapes and Foreign Bodies, Wilhams (1997), comenta
que en “Envidia y Gratitud” (1957), Melanie Klein dio una linda definicion del proceso
en el que se provee del “tejido conectivo” a la personalidad. La base de un sentimiento de
integracién, continuidad y seguridad interna, es la consecuencia de la introyeccion de un
objeto que ama y que protege el selfy un objeto que es amado y protegido por el self.

Cita que Bion desarrollé la teoria haciendo hincapié en la funcién de este objeto
introyectado, que hace que esencialmente los sentimientos puedan ser pensados,
entendidos y por lo tanto tolerados. El describié que para tener un desarrollo emocional
sano, era necesario tener la experiencia de un objeto parental (casi siempre la madre) que
pueda recibir un grupo de sensaciones, sentimientos e incomodidades que ef nifio no
pueda darles nombre y por.lo tanto no pueda pensar: La funcién de este objeto Bion fo
define cono la funcion alpha o reverie. Esta funcién es aquella que le da un significado a
los sentimientos del bebé, los mantiene en mente y hace pensables esos sentimientos. Es
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necesario que para que se cumpla esta funcién, el objeto parental debe de estar disponible
para tolerar el dolor psiquico que el nifio no puede tolerar por si mismo. Después de
repetir varias veces la experiencia de ser contenido, dicha funcién es intemalizada y en la
medida en que va creciendo gradualmente maneja mejor su propia ansiedad dentro de su

propio espacio mental.

Bion describe él proceso que toma lugar cuando el objeto es inmune y no esta
abierto a recibir las proyecciones. Las proyecciones que no han sido aceptadas regresan
‘hacia el infante, como €] llama “nameless dread” o un panico-sin nombre.

Williams, al tratar con pacientes con Trastornos de Alimentacién, desarrollé un
particular interés en la calidad del proceso de introyeccion, en particular en la funcién
omega con ¢l fin de hacer hincapié en como esta caracteristica es el opuesto del espectro
la de 1a funcibn alpha.

La funcién Omega se deriva de 1a introyeccion de un objeto que no solo es inmune,
sino que también se desborda en proyecciones. Asi como la introyeccién de la funcién
alpha sirve para establecer vinculos y organizar estructuras, la introyeccia de la funcién
omega, tiene el efecto opuesto interrumpiendo y fragmentando el desarrollo de la
personalidad.

Esta introyeccién de la funcién omega esté relacionada con el apego desorientado y
desorganizade que Mary Main sugirié en 1990. Los nifios que desarrollan este tipo de
apego han sido expuestos a experiencias con sus padres en los que ellos mismos sufrieron
trauma en sus vidas y también fueron asustados, es decir, tuvieron padres “frightened o
frightening”. Desde una perspectiva psicoanalitica, padres “frightened o frightening”
son aquellos que proyectan la ansiedad en vez de contenerla.

En los intentos de rechazar la introyeccitén desorganizadora de la funcidn omega, la
persona puede desarrollar un trastorno de la alimentacién. Este rechazo toma la forma de
dificultades en la alimentacién serias.

En algunos casos, para los objetos parentales era imposible contener las
proyecciones de ansiedad, en particular aquellas que tenian que ver con el temor del
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infante de morir, definido por Bion como la més primitiva y crucial ansiedad del bebé. A
veces cuando los padres tienen duelos no resueltos y no trabajados entran en un estado
mental en donde se hace muy dificil aceptar las ansiedades de su hijo referentes a la
muerte, y establecen entonces un proceso en el que se le refuerza al nifio las ansiedades
acerca-de la muerte. El*nifio no solo no es contenido sino que se convierte-en el
‘tecepticulo~devtas “proyecciones ~ parentales. * A «€sto *Gianna--Williams? le sllama 1a
“Reversién de la.Funcién de Contencidn™

Cuando un nifio ha sufrido de la falta de un cuidador consistente, estable y con
capacidad para sostener sus necesidades emocionales y sus ansiedades, a menudo su
funcionamiento mental aparece perturbado y en ocasiones, aparecen defensas
denominadas por Gianna Williams (1997), como modalidades de rechazo o “no entry”
(no entrada), lo cual empobrece el funcionamiento psiquico. Las mismas se observan, no
s6lo como una conducta de rechazo hacia la comida, sino como una verdadera
organizacién psiquica defensiva, en torno al impedimento para el ingreso de cualidades
psiquicas al aparato psiquico. Es comiin observar este nivel de funcionamiento en nifias
que posteriormente desarrollan anorexias mentales severas. Gianna Williams afirma:

“Una sintomatologia dominada por una cualidad de “no entre” puede
representar un sistema defensivo desarroliado por un.nifio quien ha sido
percibido (en su nifiez temprana) para ser invadido de proyecciones.
Estas proyecciones pueden ser experimentadas como cuerpos
extranjeros persecutores. El sindrome de “no entre” realiza la funcién
defensiva de bloquear el acceso a cualquiera amenaza de entrada que
pueda ser vivida como intrusiva y persecutoria”.

Williams (1997), también definié como una modalidad “porosa” del
funcionamiento del aparato psiquico a aquél nivel de actividad mental caracterizado por
la incapacidad para contener ideas, pensamientos y emociones. Esta dificultad evidencia
una perturbacién de la funcién mental como un,reservorio 0 como un continente psiquico.
Muchas veces, los sintomas que se expresan a través de fenémenos evacuatorios,
manifiestan su relacién con la incapacidad para ser pensados y sostenidos en el mundo
intemo. La modalidad denominada “porosa™ del aparato psiquico, es permeable tanto
para el ingreso como para la expulsién, y no. sélo lo es para los alimentos, sino también
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para los contenidos psiquicos; los cuales no pueden ser alojados en el continente de la
mente, en los términos planteados por Bion. Por lo tanto, tienen el destino de la
evacuacion psiquica a través de la expulsién de los elementos B (beta), como €] denominé
a aquellos elementos que ro pueden ser pensados.

Las .pacientes anoréxicas con conductas alimentarias restrictivas utilizan
frecuentemente defensas en torno al rechazo “no enfry”; en tanto que los sujetos que
utilizan conductas purgativas, ya sea con presentaciones clinicas de anorexia o bulimia, y
conductas alimentarias caracterizadas por atracones, presentan una organizacion porosa
del aparato psiquico. Al no poder contener los pensamientos en el espacio psiquico estan,
en consecuencia, mucho més expuestos a aquellas conductas ligadas a la impuisividad,
tanto referidas a la incorporacién como al rechazo, de experiencias, relaciones, ideas,
vivencias, recuierdos o cualquier forma de cualidad psiquica. Es esperable pensar que este
tipo de funcionamiento mental responda a patrones arcaicos de la organizacién psiquica
y, por lo tanto, se corresponden con conductas que ellos/as posefan cuando eran bebés o
nifios (Persano, 2004).

4.6. Los trastornos de la alimentacién como desérdenes del self

Hilde Bruch es probablemente una de las figuras de méas influencia en el campo
psicodindmico de los trastornos de la alimentacion en los dltimos 50 afios, quien
desarroll6 nuevas visiones, entendimientos y conceptualizaciones sobre esta
psicopatologia. Como pionera de teorfas que explican los trastornos de la alimentacién,
ha sido tomada como fuente de referencia por muchos teéricos con inclinaciones
psicodindmicas para desarrollar teorias contempordneas que han llevado a la luz nuevos
entendimientos sobre estos trastornos y-nuevas herramientas para su tratamiento.

Uno de ellos, Skarderud (2009), psicoanalista noruego especialista en trastornos de
la alimentacién, afirma que la mayor contribucién de Bruch fue la definicién de un
modelo descriptivo y teérico de los trastornos de la alimentacion severos como trastornos
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del self. Para ella la génesis de estos trastornos se situaba en un déficit en el desarrollo de

la organizacién del self psicologico. O como ella misma escribi6 en 1988:

“Expresiones de la deficiencia en el desarrollo general, se manifiestan
en la inexactitud en la percepcién y el control de las sensaciones
corporales, la confusidén de los estados emocionales, falta de precision
en el lenguaje y el desarrollo de los conceptous, y un gran temoi a la
desaprobacion social. La busqueda incesante de la delgadez puede ser
concebida como un esfuerzo para camuflar los problemas subyacentes”.

Bruch estuvo profundamente comprometida en encontrar las razones emocionales
de los trastornos de la alimentacién, mas que en las cogniciones y conductas que
acornpafiaban al trastorno; en el sentido de elaborar significados para los sintomas junto
con sus pacientes. Segin su perspectiva, mas alla de trabajar con la idea del peso y la
figura, esta deberia de ser entendida como una manifestacién de un desorden del self

subyacente. Entonces estas deficiencias subyacentes deberian de ser el foco de la terapia.

Bruch (1962), observé que las pacientes anoréxicas manifestaban dificultades en la
precisién en percibir o interpretar los estimulos que provenian del cuerpo como el hambre
y la saciedad asi como la fatiga y la debilidad como signos fisiolégicos de malnutricidn.
En adicion, ella observé que estas pacientes experimentaban sus emociones de una
manera desconcertante y que frecuentemente eran incapaces de describirlas. Estas
desconexiones entre lo fisioldgico y las emociones son cominmente conocidas como
alexitimia. La alexitimia es una caracteristica comin a todos los trastomos de la

alimentacidn, entre ellos el TPA.

La falta de conciencia de las experiencias internas y e! fallo en confiar en los
sentimientos, pensamientos y las sensaciones corporales que guian a la conducta, pueden
contribuir a desarrollar un abrumador sentido de inefectividad y falta de conciencia
general de la propia vida (Bruch, 1962, 1973). Esto se presenta clinicamente en el

esfuerzo del paciente en compensar estos déficits a través del control de la comida.

Skarderud (2009), revisé los conceptos de Bruch y los aplicé a los nuevos
descubrimientos y avances hechos en la psicologia del desarrollo, las investigaciones

sobre el apego infantil, los nuevos conceptos del desarrollo de la personalidad, las
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neurociencias y los nuevos conceptos del psicoanalisis; los cuales han contribuido a la
evolucién de una entidad diferente: la de la regulacion del self en general y la regulacién

del afecto en particular.

Lo que Bruch originalmente describié como deficiencias en el procesamiento
mental hace méas de cuarenta afios, en la actualidad Anthony Bateman y Peter Fonagy
(2006), le han dado el nombre de deficiencias en la mentalizacién, a la luz de las nuevas
investigaciones encontradas en el campo de la biologia de los procesos mentales. En la
teoria de la mente la mentalizacién es definida como la habilidad para entender los
sentimientos, cogniciones, intenciones y significados de si mismo y de otros, es decir, la
mentalizacién es la capacidad para entenderse a si mismo y a otros; y ¢€s la clave
determinante para la organizacién del self 'y la regulacién del afecto; la cual es adquirida

en las relaciones de apego tempranas.

El foco en el apego es congruente con el modelo de desarrollo de Bruch sobre la
falta de sintonia entre las necesidades innatas del nifio y las respuestas del cuidador. En la
terminologia contemporanea de la psicologia del desarrollo y el psicoanalisis, esto podria
ser descrito como el “mirroring” incongruente (Fonagy et al, 2002). El “mirroring” es el
acto de la madre de reflejarle al nifio de forma digerida su ansiedad, lo cual hace que este
pueda organizar su experiencia y pueda asi saber lo que €l esta sintiendo. Cuando el
“mirroring” falla es cuando la experiencia de la emocién que la madre refleja es
demasiado cerca o demasiado lejos de lo que el infante estd expresando. Esto produce que
la percepcién de si mismo se convierta en una fuenie de terror més que de calma,
perdiéndose entonces el potencial para simbolizar y comprometiéndose el desarrollo sano
del self. Winnicott (1962, citado en Fonagy et al., 2002), ya habia reconocido esta
situacion a} afirmar que el self psicolégico se desarrollaba a través de la percepcion de

uno mismo en la mente del cuidador a través de la funcion de espejo de la madre.

Al perder la capacidad para simbolizar y contener la experiencia se da la
desregularizacion del self, pudiéndose desarrollar un trastorno de alimentacién en el que
sus sintomas son usados como una via de reparacién y compensacidn de los vacios

emocionales (Sommerfeldt y Skarderud, 2009).
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Con respecto a los trastornos de la alimentacién, Skarderud (2009), explica las
deficiencias en la mentalizacién en estas patologias asf:

“Cuando la realidad psiquica es pobremente integrada, el cuerpo
puede tomar un rol excesivamente central para mantener un
sentido del self , literalmente el cuerpo se convierte en la
evidencia. No siendo capaces de sentir desde adentro, los
pacientes con trastornos de la alimentacién, son forzados a

experimentar el self desde afuera”,

Los sintomas concretos de la anorexia, la bulimia y el TPA, tienen como funcién
esencial mantener la.cohesién y la estabilidad de un sentido tenue del self

El cuerpo se usa entonces como un regulador del afecto y del self a través de la
concrecién de los sintomas. Los sentimientos de vacio/lHenura, control, pureza,
espacialidad, vulnerabilidad, proteccién, pesadez/liviandad, solidez y/o eliminacién; se
experimentan concretamente en el cuerpo y se convierten en la forma de expresion no
verbal del afecto (Skarderud, 2009).

Fonagy (2009), sefiala que una mala historia de apego y maltrato socava las
capacidades de mentalizacién de los individuos en las etapa de desarrollo mas
vulnerables, pero no en sf misma causa trastornos de la alimentacién. Un trastomo de
alimentacién es la coasecuencia de la falta de capacidad para mentalizar la experiencia
cotidiana social y el consiguiente resurgimiento de los modos pre-mentalistas de los
estados mentales.
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CAPITULO IO

FUNDAMENTOS TEORICOS:

PSICOTERAPIA DE GRUPO BREVE PSICODINAMICA.

“Un principio que gobierna la vida humana, podria ser
formulado en las siguientes palabras solo el verdadero self
se puede sentir real”

D W Winnicott, 1960



Antes de revisar la bibliografia sobre la psicoterapia psicodindmica breve de grupo,
considero importante estudiar los concéptos de grupo vistos desde la perspectiva de las
relaciones objetales, ya que esta teoria hace una explicacién amplia sobre los conceptos
inconscientes que se dan en los grupos, los cuales explican muchas de las dindmicas
psicol6gicas quese desarrollan dentro de un ambiente grupal.

1. EL GRUPO VISTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LAS RELACIONES
OBJETALES

Segun Sharff y Sharff (1995), la teoria de grupos es crucial en el enfoque de las
relaciones objetales. Esta amplifica la expresién interpersonal de las relaciones de objeto
intrapsiquicas. Ellos definen al grupo de la siguiente manera:

“Un grupo es un espacio exclusivo o un contenedor mental y relacional, en donde
se despliegan operaciones mentales y transformaciones emocionales, y en donde las
pasiones, el conocimiento y las relaciones son moldeadas dindmicamente” (Sharff y
Sharff, 1998).

Sugieren que en el grupo existe un espacio fisico delimitado por el nimero de
miembros y el nimero de sillas. También el grupo existe en el tiempo pues las sesiones
son determinadas y cada una tiene un inicio y un final; asi como el mismo proceso grupal
eh si, el cual tiene un pasado y un presente; un inicio un medio y un final. El grupo
también posee una historia, una identidad propia, una cultura y una continuidad (Sharff y
Sharff, 1998).

Grossman (2003), sefial6é que el trabajo con grupos surge como una nueva teoria,
que no estd supeditada a una técnica determinada, y que no busca el entendimiento
inconsciente individual; ni mucho menos puede ser concebida como la suma de las
individualidades y que el objeto propio-del grupo es el vinculo.
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1.1. Las posiciones de Melanie Klein y el grupo

Segin Ashbach y Schermer (1987; citados en Grossman, 2003), en los grupos se
reviven las posiciones que proponia Melanie Klein. Por ejemplo cuando se presentan
condiciones de ansiedad y regresién, se asume la posicion esquizo-paranoide,
produciéndose relaciones parciales con objetos. En dicho estado, el grupo moviliza
defensas especificas contra la ansiedad persecutoria, proyectando los afectos e impulsos
negativos, ¢ introyectando cualidades confortantes. Ademas de la introyeccién y de la
proyeccién continua, la fantasia favorece los mecanismos de escision, idealhzacién,
devaluacién y negacién; ademés la envidia acompafia el proceso del grupo. La posicion
esquizo-paranoide descubre la cultura del grupo, ya sea en sus relaciones interpersonales
o en las valencias individuales y permite utilizar al grupo como un contenedor de
ansiedades.

Por otra parte, cuando en el grupo se advierte una intensa actividad o un falso
optimismo, o bien, una sensacion de desesperanza, es indicacion de que se ha alcanzado
la posicién depresiva. Cuando el grupo se halla en la posicién depresiva, se evidencia
preocupacién por los demés, conciencia de separacion y pérdida, y la emergencia de
sentimientos de culpa (Ashbach y Schermer, 1987; citados en Grossman, 2003)

Si se concibe al grupo como un objeto podemos distinguir, 1gualmente, cémo los
afectos se desplazan del grupo al terapeuta, o bien, a un miembro del grupo. Asimismo,
como sefiala Winnicott, el grupo puede convertirse en un objeto transiciopal o, como lo
sefiala Kohut, en un objeto de self, que provee seguridad o cuidado a los demés miembros
(Ashbach y Schermer, 1987, citados en Grossman, 2003).

1.2. La repeticién de las relaciones primarias en el grupo

La vida interna del nifio y su interaccion con el ambiente son repetidas en los

grupos y forman un modelo conceptual para un proceso en el cual e} grupo forma una
entidad cohesiva, define Ifmites y roles y hace frente a los aspectos que tienen que ver
con el poder, las tareas y la intimidad. De igual forma, desde una perspectiva edfpica, la
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dindmica que se da dentro los grupos es vista predominantemente como una funcién de la
transferencia de los miembros hacia el lider del grupo como una “figura matema/
paterna” y como un objeto tétem (Ashbach y Schermer, 1994).

Kuhn (1970, citado en Ashbach y Shermer, 1987), afirma que la vida de los grupos
se desarrolla como un movimiento ambivalente hacia la separacién/individuacién,
lograda a través de la internalizacién y la externalizacién como maniobras adaptativas y
defensivas, ¢l manejo de las ansiedades relacionadas con la fragmentaci6n, la pérdida del
objeto y la necesidad de modular el narcisismo y la autoestima.

Para Bion (1980), entrar a un grupo recreaba la impotencia, la tendencia hacia la
fragmentacion, los impulsos abrumadores y la condicién de necesidad expenmentada en
los primeros meses de vida. A continuacién se muestran los puntos que resumen la

perspectiva de Bion en relacion a los grupos:

1. El grupo toma las cualidades de un objeto materno evolucionando de una
relacion de objeto parcial a la constancia del objeto y el grupo de trabajo.

2. El grupo regresiona hacia varios niveles de desarrollo en funcién de su tarea, las
intervenciones y posicion del lider y el balance de las fuerzas sociales que van
afectando la diferenciacién y la estructuracién.

3. Las ansiedades y las defensas, caracteristicas de los afios mas tempranos de la
vida, son cominmente evocadas en los grupos y deben ser consideradas como
propiedad de los grupos mas que solo una manifestacién de la caracterologia
individual.

4. Los cambios en la estructura de los grupos reflejan cambios en los afectos, los
limites del ego y el modo predominante de las relaciones objetales de los
miembros.

5. Las fantasfas del grupo, mitos y rituales son vias simultineas en las que los
miembros se defienden de las ansiedades primitivas y de los vehiculos de
adaptacién a la cultura del grupo en evolucién.

6. El lider del grupo o terapeuta es sometido a particulares presiones
contratransferenciales centradas alrededor de problemas del grupo, asf como a
transferencias individuales En particular, identificaciones proyectivas masivas
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hacia el lider y el conflicto de separarse de €], presentan problemas especiales
que prueban los limites de la neutralidad, empatia y paciencia.

Desde esta perspectiva, los grupos encarnan y recapitulan los procesos de
separacién/individuacion.

1.3. Biony “La Experiencia en Grupos”

En Experiencias en Grupos, Bion (1980) menciond que un grupo pequefio tiene una
mentalidad de grupo de trabajo, pero también tiene sub-grupos dedicados a buscar
gratificacién. En el grupo de trabajo o “grupo sofisticado” el aspecto del funcionamiento
del grupo tiene que ver con la tarea del grupo. Cuando un grupo se reiine, lo hace para
realizar tareas especificas, el grupo tiene conciencia de su propésito y puede definir su
tarea y posee una estructura establecida que facilitara el desempefio de la tarea.

Este grupo evalia constantemente sus conclusiones en forma cientifica, busca el
conocimiento, aprende de la experiencia y se pregunta constantemente cual es la mejor
forma de obtener sus metas. Es consciente del paso del tiempo, del proceso de
aprendizaje y desarrollo, tiene similitudes con el Yo individval de la persona madura y
racional.

Bion se pregunto por qué era tan dificil encontrar un grupo que se comportara de la
manera descrita previamente, asi llego a la conclusién de que el grupo de trabajo es
Gnicamente un aspecto del funcionamiento del grupo y que el otro aspecto es el de los
supuestos basicos.

La actividad del grupo de trabajo es desviada, obstruida y a veces asistida por otras
actividades mentales que tienen en comin el atributo de impulsos emocionales
poderosos. Estas actividades, que a primera vista parecen cafticas, mantienen cierta
cohesi6n si se asume que emanan de supuestos bdsicos comunes a todo el grupo.



Los supuestos basicos, son un conjunto de suposiciones que sirven de base a la
conducta. Es un término “como 'si” que hace que las personas en ¢l grupo se.comporten
como si ese fuera el caso, expresan una fantasia compartida de tipo omnipotente o mégica
respecto a como alcanzar las metas y satisfacer las necesidades.

Estos impulsos se caracterizan por sus contenidos irracionales, y adquieren fuerza y
realidad al manifestarse en el grupo. Los supuestos basicos son inconscientes y con
frecuencia se oponen a la opinién racional consciente de los miembros del grupo. Hasta
los miembros més sofisticados del grupo demuestran con su conducta que comparten
estas ideas inconscientes. El grupo entonces se organiza y estructura de acuerdo con el
supuesto basico que se encuentre activo.

Bion (1980), introdujo el término “grupo de supuesto bisico™ para describir las
combinaciones instantineas de varios miembros del grupo en estas formaciones sub-
grupales. Encontr$ que estas sub agrupaciones tratan de amontonarse alrededor de tres
temas principales: dependencia en el lider, ataque o fuga de la autoridad dada al lider, y
aparedndose a manera de defensa contra la frustracién de ser miembro de un grupo y una
expresion de esperanza para la concepcién de un mejor lider que saque al grupo de su

dilema.

Bion observé que el grupo de supuesto basico a menudo sabotea la tarea
Dependencia, ataque/fuga y apareamiento pueden ser usados defensivamente para sacar
al grupo de curso y asf evitar la ansiedad de continuar con el trabajo. Igualmente, Bion
encontrd que el grupo de supuesto bédsico también apoya la tarea. Los miembros
participan del grupo a través de sus necesidades compartidas de afiliacién La formacién
sub grupal de dependencia apoya su permanencia al grupo de dependencia. El sub grupo
de ataque/fuga posibilita al individuo para mantener un grado de autonomia mientras se
dedica a una actividad grupal y se suscribe a la identidad del grupo. El apareamiento
puede conducir a ideas creativas que van mas allé de lo que el individuo puede producir
por si solo, y, sin embargo, se desarrolla més répido que cuando la totalidad del grupo
estd en la discusién. Si el lider del grupo no es adecuado para la tarea, puede necesitarse
el surgimiento de un lider substituto de entre los miembros del grupo.
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Bion usé el concepto kleiniano de identificacion proyectiva para explicar la
comunicacién inconsciente de las transferencias hacia el lider compartidas por el grupo.
Reconociendo el impacto de este proceso grupal e interpretdndoselos a la luz de la
contratransferencia da al lider una forma de conceptuar el proceso grupal y hacérselos
consciente. Esta actividad interpretativa limpia el camino para que el grupo pueda
“proceder con su tarea. Si fos “grupos de supuesto basico” interrumpen en el trabajo del
grupo y son ignorados, el grupo sblo puede dedicarse a la actividad intelectual en un
grado pequefio. Pero si el grupo aprende a reconocerlos y entenderlos “es posibie una

actividad intelectual de alto nivel” (Bion, 1980).

Hopper (2003), afiadié un cuarto supuesto basico a los tres originales de Bion. Este
se refiere a las formaciones de subgrupos defensivos que involucran fusion o
desintegracion. Hopper llama a este supuesto basico masificacion/agregacion. En ellos

se pueden observar las siguientes caracteristicas:

» Oscilan entre estados bipolares de agregacion y masificacion.
» La agregacion es usada como una defensa contra la fisién y fragmentacion

» La masificacidn es usada como defensa contra la fusién y confusion.

Algunos grupos actdan como un conjunto de individuos sin un propésito
compartido o vida mental, mientras otros actilan con una mente colectiva y los individuos

parecen fusionarse. Masificacion y agregacion son los polos del cuarto supuesto basico.

2. LA PSICOTERAPIA PSICODINAMICA DE GRUPO

Bateman y Fonagy (2007), afirman que la psicoterapia de grupo es un poderoso
contexto para enfocarse en los estados mentales del self y de otros. Esta estimula
interacciones emocionales altamente complejas que pueden ser aprovechadas por todos
los pacientes para explorar el entendimiento subjetivo de los motivos de “otros” y al

mismo tiempo reflexionar sobre sus propios motivos.
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Seglin Alonso y Swiller (1995), Ja terapia analitica de grupo, como modalidad de
tratamiento, proporciona una ventana amplificada por la cual ver el funcionamiento del

Yo en sus momentos mas gloriosos y tristes.

Las técnicas fundamentales del psicoandlisis se aplican por igual al tratamiento
individual y de grupo. El foco del analisis de la ‘transferencia y resistencia para que
mejore el funcionamiento del yo, al igual que para que se expanda el dominio del yo
sobre la experiencia y conducta, caracterizan al tratamiento psicoanalitico en cualquiera
de sus formas. Tanto en el tratamiento de grupo como en el individual, debe lidiarse con

la resistencia de modo que la transferencia esté disponible para el escrutinio analitico.

A pesar de que el enfoque técnico general y las metas del tratamiento
psicoanalitico, tanto en el grupo como en la diada, son basicamente iguales, existen
alpunas diferencias que deben considerarse. Kauff (1995), propone algunas de estas
diferencias, como por ejemplo que el grupo no solo permite el propio informe del
paciente acerca de la experiencia interna y externa, sus percepciones del terapeuta y sus
reacciones ante él, sino que ademds proporciona mas personas hacia las cuales puede
responder y mas sujetos que pueden reaccionar hacia el paciente. Se extiende la arena
para la transferencia de su eje tradicional vertical a uno horizontal que involucra

diferentes objetos y aiin, en ocasiones al grupo en su totalidad.

Otra de las diferencias es que incuestionablemente el grupo no fomenta a la
regresion; de hecho dentro del contexto del grupo, no se le alienta o se le considera
necesaria. También es importante notar que, debido a que el grupo es una modalidad
muitipersona, la meta no solo consiste en fomentar el proceso de asociacion en cada
individuo participante. El material relevante, la resistencia y la transferencia que puede
provenir de uno de los miembros del grupo o de Ja interaccion entre varios miembros o de
la relacion con el lider, deben de verse como perteneciente al grupo y no como
perteneciente a un solo individuo. Por lo tanto las interpretaciones deben de ir dirigidas al

grupo como una totalidad (Pines y Hutchinson, 1995).
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En el entorno grupal, la tarea inicial del lider de grupo consiste en ayudar a que se
desarrolle y mantenga un método de funcionamiento que proporcione las condiciones
necesarias para que prosiga el trabajo analitico de manera eficaz. También en €l grupo,
deben establecerse, en la fase inicial del fratamiento, tanto la alianza terapéutica como €l
contrato entre los miembros en cuanto a confidencialidad, aspectos del tratamiento y

= eomrducta que Seespera tanto-det paciente como del terapeuts.

3. LA PSICOTERAPIA PSICODINAMICA BREVE DE GRUPO

El interés en el uso de la psicoterapia de grupo con tiempo limitade o psicoterapia
breve, se ha desarrollado en paralelo con los avances en el trabajo psicoterapéutico
individual, aunque con un retraso de varios afios. Piper y colaboradores (1992), resefiaron
la aplicaci6n de la teoria y técnica con crientacién psicoanalitica al contexto del grupo de

la psicoterapia breve.

En su obra, Malan (1963), enfatiza la necesidad de que se establezca un foco en la
terapia. E]l concepto de foco en psicoterapia subraya la necesidad de que se determine un
objetivo o area de trabajo., en el que se basa esencialmente la terapia, y que el terapeuta
debe seguir, guiando al paciente con interpretaciones parciales y con atencién y descuido
selectivo. E] material y ]as interpretactones se eligen de acuerdo a la consonancia con el

foco. De ahi la denominacion de terapia focal (Malan, 1963).

Balint (1996) en la Clinica Tavistock, hace evidente que toda psicoterapia breve ha

de ser focal. De ella sefiala tres objetivos:

1. El establecimiento de un foco en la terapia del paciente, y sobre el cual se
organizar4 el tratamiento.

2. Ayudar al paciente a alcanzar una readaptacion en e} 4rea focal.

3. El logro de mejorias en la situacién vital del paciente como una consecuencia

de su readaptacion.
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Se puede entonces calificar a la psicoterapia breve como una terapia de tiempo y

objetivos limitados, que denotan una variacion con respecto a la técnica cldsica.
Mackenzie (1995) propuso oche rasgos basicos de la psicoterapia de grupo breve:

1. Existe una expectativa de que el tiempo limite incrementard el ritmo del

trabajo psicoterapéutici; y alentara la rapida aplicacion a las circunstancias de
* la vida real.

2. La evaluacidn y seleccion cuidadosas se utilizan para excluir a los pacientes
que pueden estar en riesgo de dafio de parte de un enfoque activo.,

3. Se negocia de manera abierta entre los pacientes y el terapeuta un acuerdo
verbal explicito concerniente a las metas circunscritas.

4. El terapeuta intervendrd de manera activa para desarrollar y mantener el
clima terapéutico y sostener un foco de trabajo en las metas identificadas.

5. Desde el inicio de la terapia, existe una expectativa de que se aplicaran de
manera activa las ideas a las circunstancias externas.

6. FEl terapeuta esperard que los pacientes asuman la responsabilidad de iniciar
las tareas de terapia y los alentara a hacerlo.

7. Se alentard a movilizar el uso de los recursos externos que puedan reforzar los
cambios positivos.

8. Se anticipa que el proceso de cambio continuara después de que termine la
terapia y, por tanto, que no necesita atenderse a la variedad de aspectos

problematicos dentro del contexto de la terapia.

Segiin esta autora, el reto de la psicoterapia de grupo breve consiste en adaptar las
précticas clinicas comunes a las restricciones del limite de tiempo. Las estrategias para
lograr esta adaptacién residen en tres dreas principales: preparacion pre-grupo, utilizacion

méxima del sistema de grupo y modificacién de la técnica terapéutica.

55



3.1. Estrategias de la psicoterapia breve de grupo

3.1.1.Preparacién Pre-grupo

Existen tareas importantes que deben realizarse antes de que comience el grupo.
El lider debe tener una comprension clara del foco de la terapia y de los objetivos para las

decisiones de seleccion y composicion.

a. Criterios de Exclusidén

Se debe de excluir a los pacientes que no estin en posibilidad de beneficiarse a la
experiencia de grupos. El tratamiento de grupo estd contraindicado para personas que se
sienten sobre estimuladas dentro de este, aquellos con rasgos sociopaticos y los que
tienen una desorganizacion psicética que no toleran la ambigliedad debido a que la
inclusién de pacientes con este tipo de cualidades puede nbstruir gravemente la

efectividad del grupo para los otros miembros.

Otras caracteristicas gque hacen a los pacientes candidatos pobres para la terapia de
grupo incluyen la presencia de abuso o dependencia de sustancias, depresion severa,
trastornos graves de personalidad, crisis médicas o alto riesgo de suicidio o conductas

sociales agresivas, hostiles o bizarras (Polivy y Federoff, 1997).

De igual forma pacientes con poca capacidad o motivacién para el cambio son
candidatos pobres para cualquier terapia y pueden ser activamente disruptivos en un

ambiente grupal.

b. Composicion del Grupo

Mackenzie afiade que el tamafio del grupo debe de ser entre 5 y 10 personas cuando
Jo que se quiere es que haya altos niveles de interaccién entre los miembros, el grupo
debe de ser cerrado para fomentar la cohesidn y que el rango de las sesiones debe de estar

entre 12 a 20 sesiones.
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Otra cuestién a considerar es la edad de los miembros del grupo. Personas
terminando la secundaria y entrando a la adultez joven estan luchando con problemas de
la adolescencia y las inseguridades de entrar a una nueva etapa de la vida adulta como el
inicio de la Universidad, mientras que mujeres mds adultas estin tratando con problemas
de satisfaccién con la vida en general, satisfaccion profesional y balance en el

tnatrimonio (Polivy y Fedetoff, 1997).

En el caso del presente estudio el grupo estuvo compuesto por mujeres que se

encontraban en los rangos de la adultez (26 a 55 afios).

¢.  Preparacion Pre-terapia

La altima tarea pre-grupo consiste en preparar a los miembros para la experiencia.
Los estudios indican que la preparacién sistematica da por resultado menos deserciones
iniciales y el desarrollo mas ripido de la cohesion grupal (Piper y Perrault, 1989). Esta
preparacién se puede realizar en grupo o en sesiones individuales y su objetivo es que la
persona entre a la primera sesién grupal con cierto conocimiento acerca de la manera en
que operan [os grupos y con una orientacién cognoscitiva razonable en cuanto a lo que se

espera de un miembro del grupo.

Braier (1981), considera importante realizar entrevistas preliminares con cada uno
de los participantes con el {in de ir estableciendo la relacion terapéutica, la confeccién de
la historia clinica, la evaluacién diagnéstica y pronostica y la devolucion diagnostico-
pronostica. El establecimiento de un convenio sobre metas terapéuticas, la duracién y
terminacién del tratamiento y la explicitacidon del método de trabajo son realizadas en la

primera sesi6n de grupo.

Para los efectos de la presente investigaci6n, se utilizé la entrevista clinica con cada
una de las pacientes que participaron del estudio con el fin cubrir los puntos sugeridos
por Braier y en ella se les anticipé informacién acerca que como serfa el grupo, sus

objetivos y manejo.
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3.1.2. Utilizacion Maxima del Sistema de Grupo

McKenzie (1995), habla en su escrito “Teoria y técnica de grupo con tiempo
limitado” sobre la cohesién grupal, las etapas del desarrollo del grupo, la técnica
terapéutica y el rol del terapeuta de grupo. Resumiré brevemente cada uno de estos

apartados, ya que considero importante mencionarlos en el presente estudio.

a. Cohesién grupal

Los esfuerzos para crear un sistema de trabajo grupal deben tener precedentes en
las primeras sesiones. Uno de los aspectos bésicos importantes de todo grupo es la
cohesion grupal. El sentimiento de “grupalidad™ se dirige al grupo en si y no reside en las
relaciones entre miembros especificos del grupo. Si el grupo no se une con prontitud
alrededor de sus tareas comunes, son inevitables las deserciones y el decaimiento gradual
de la moral, esto debiljtara al grupo en su potencial para tener efectos utiles (McKenzie,
1995).

En general, los miembros abandonan al grupo por una de dos razones: El
miembro puede sentirse fuera de lugar dentro del grupo o puede estar preocupado acerca
de atacar problemas personales. El segundo factor importante se encuentra a un nivel
grupal. Si el grupo fracasa en uniﬁcarse, se desarrolla un sentido debilitante de

pesimismo y desesperanza.

b. Etapas del desarrollo del grupo

Segiin McKenzie, varios son los autores que estin de acuerdo en que los grupos de
terapia breve pasan por varias etapas. En casi todos los estudios se confirma la
importancia de una etapa inicial de formacién de grupo, seguida de una de prueba y de
conflicto, antes de que el grupo llegue a las tareas interaccionales més personalizadas.

Después de que el grupo ha logrado una atmosfera de trabajo, los limites entre

etapas se vuelven menos precisos y mas variables en su temporalidad. La velocidad con
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la que un grupo dado avanza a través de sus tareas de desarrollo variard de acuerdo con
los objetivos grupales, nivel psicolégico de los miembros y técnicas que utilice el

terapeuta. A continuacion se presentan las etapas del desarrollo del grupo:

Biapu de compromiso (Ltapa Iniciuyg

En esta etapa, durante la primera sesion se comunica y establece el plan de

tratamiento. Este plan o programa terapéutico debe incluir (Braier, 1981):

» Los conflictos que se van a abordar, aquellos que se dejardn a un lado y la
probable secuencia de dicho abordaje.

o La organizacién de todo lo concerniente a las condiciones temporales y espaciales
del encuadre (lugar, duracién, nimero y periodicidad de las sesiones semanales,

duracién total del tratamiento, etc.).

® Las reglas de funcionamiento de] grupo durante el tratamiento, como por ejemplo

la importancia de la confidencialidad, las reglas sobre la asistencia, las ausencias

y la puntualidad.

Esta etapa se relaciona con la cohesién de grupo. Comprende el desarrolio de una
identificacion entre cada miembro y con el grupo y un compromiso con las tareas del
grupo. El proceso se lleva a cabo a través de aperturas emocionales superficiales en

términos relativos que reflejan el surgimiento de la confianza entre los miembros.

Los miembros del grupo comienzan a darse cuenta de que han tenido experiencias,
reacciones © sintomas similares. La conciencia de las similitudes impulsa a los
integrantes a unirse. La tarea terapéutica durante esta etapa consiste en alentar y apoyar la
participacién y es apropiado durante esta fase un grado razonable de participacion del

terapeuta.

El grupo debe de desarrollar un sentido de fortaleza en sus propios recursos y
confianza entre los miembros antes de que pueda manejarse de manera efectiva el

material mas conflictivo.
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El terapeuta debe asegurarse de que todos los miembros participen de alguna
manera, como se evidencia por las contribuciones personales y la participacion en la
interaccion de grupo. En este punto puede mantenerse una vigilancia de la evidencia de
conflicto emergente.

Etapa de diferenciacion

La funcidéa de esta segunda etapa consiste en apreciar la cualidad Gnica de los
diversos puntos de vista individuales y aprender a enfrentarse a ellos. La identificacién de
las diferencias también hace surgir una atmdsfera de confrontacién que se acompaiia con
frecuencia de reacciones de irritacién o enojo. Una manifestacién de esta etapa quiza sea
la critica grupal a lider

La atmésfera mas conflictiva de la etapa de diferenciacién fuerza a los miembros a
examinarse a si mismos de manera mds seria y a la naturaleza de su participacién en el
grupo Este proceso se acompafia de un notable ihcremento en la informacién que los

integrantes tienen unos de otros.

La etapa de diferenciacién presiona al grupo a un trabajo mds avanzado. Se puede
ver que llega a su fin cuando el grupo maneja Ia resolucién del conflicto a través de un
estilo cooperativo. Los miembros pueden estar de acuerdo o discrepar pero, de todas

maneras, pueden continuar trabajando en estas cuestiones.

Etapa del trabajo de interaccion (Etapa Media)

A medida que el grupo se mueve a una etapa laboral mas avanzada, cambian las
prioridades del terapeuta pues se ven comprometidas la transferencia y la resistencia y
este puede hacer interpretaciones transferenciales controladas al grupo. Durante esta fase
también se observa que los integrantes aportan material onfrico y mantienen una
participacién activa. Los supuestos basicos dg Bion se pueden observar de forma vivida y
el trabajo de grupo empieza a llegar a su clfhhg
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Etapa de terminacion (Etapa Final)

Para los grupos cerrados, necesita establecerse con bastante anterioridad la fecha de
terminacién. En general, ésta se determina al principio y entonces hay un contrato entre
los miembros y el terapeuta que compromete a todos a participar hasta el final. A medida
que se acerca la terminaci6n, quizas durante las iltimas cuatro a seis sesiones, necesita
reintroducirse el tema de la terminaci6én. Los miembros pueden sacar a relucir el tema de
manera espontdnea, pero si no lo hacen, es claro que el terapeuta tiene la responsabilidad

de hacerlo.

El manejo sistemético de los aspectos de terminacién es un componente importante
de todo trabajo psicoterapéutico. Se centra alrededor de la adaptacién a la pérdida. Los
miembros pueden encontrar que su tristeza ante la terminacién se asocia a situaciones
pasadas de afliccibn. También es de esperarse que haya elementos de enojo. Por lo
general, la separacién implica una revision de los eventos de la terapia, un proceso que
ayuda a internalizar laexperiencia.

La fortaleza del proceso de terminacién variard con el grado de compromiso y

participacién de cada uno de los miembros. En los grupos de psicoterapia breve la etapa
de terminacién puede volverse und parte principal de la experiencia terapéutica.

El grado de dependencia en el terapeuta o en el ambiente terapéutico tiene que
mantenerse limitado. La imposicién de un limite de tiempo ilumina autométicamente los
aspectos de responsabilidad y autonomia personales. La terminacién hace brotar esta
cuestion.

3.2. La técnica terapéutica

La técnica terapéutica en la psicoterapia breve de grupo debe ir en funcién de la
focalizacion de la terapia, las ifiterpretaciones, las transferencias y la interpretacién de los
suefios (Braier, 1981).
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3.2.1. Elfoco de Ia terapia

Una suposicién fundamentai en_ todo tipo de terapia breve es que se atendera una
tarea especifica y se le mantendré en el foco de atencién a través de toda la terapia El
terapeuta tiene la responsabilidad de desarrollar con el paciente un conjunto adecuado de
metas blanco y asegurar que el proceso de terapia no se aleje demasiado de las metas.

Mis que alentar la asociacién libre, terapeuta y paciente deben limitar sus
consideraciones a aquellas cuestiones que sean pertinentes para la tarea terapéutica.
Mediante insistir en que se mantenga el foco terapéutico, el terapeuta puede precipitar
tensiones dentro de la alianza terapéutica que se enraizan en la resistencia del paciente a
enfrentarse con un drea importante

E! foco de la psicoterapia en la presente investigacién, fue el de trabajar la
sobreingesta compulsiva o trastorno por atracon

3.2.2. Las interpretaciones y la transferencia

Segin Brier (1981), la interpretacién debe ser la herramienta fundamental de la
pstcoterapa breve, pues el objetivo principal sigue siendo la bisqueda de insight en el
paciente. Es conveniente que en psicoterapia breve de grupo las interpretaciones alternen
en mayor medida con otros tipos de intervenciones verbales (sefialamientos, preguntas,
sugerencias, etc.) capaces de reubicar una y otra vez al grupo en su condicién de adultos

y en una relacién menos asimétrica con el terapeuta.

Con respecto a los fendmenos transferenciales que se dan en los grupos puede ser
que estos vayan dirigidos al terapeuta o a cualquier miembro del grupo. Como Guiter
(1981), afirma: “la transferencia se puede dar en cualquier lado, no es forzoso que sea
con el analista” (citado en Braier, 1981), por lo cual, en ninguna terapia interpretativa
debieran descuidarse las distintas transferencias extra terapéuticas (aquellas que se dan
con otras personas distintas al terapeuta), ni mucho menos reducir la tarea al anslisis de la
transferencia con el terapéuta.

62



Braier sugiere las siguientes técnicas con relacibn a las. interpretaciones

transferenciales en ¢l grupo:

¢ Hay que conformamos con proveer a los miembros del grupo de elementos para
la concientizacién de sus transferencias con personas significativas, generalmente
involucradas en la situacién conflictiva en cuestién.

¢ Incluir el vinculo con el terapeuta en Ia mayoria de los casos solo como una nueva
relacién transferencial -y no como eje del tratamiento- en la que pueden, eso si,
aflorar quizd més selectivamente y apreciarse con mayor claridad las pautas
repetitivas y neuréticas de conducta.

e FEl terapeuta tratard de no estimular con sus intervenciones un surgimiento
excesivo de esté tipo de material.

e Muchas veces tendréd entonces que abstenerse de interpretar la transferencia.

¢ El uso de las interpretaciones transferenciales deben hacerse en las etapas mis
avanzadas del tratamiento.

De igual forma, Braier sugiere atenuar los efectos regresivos en el grupo tomando
las siguientes precauciones:
e Que cada miembro demuestre estar capacitado para recibir y aprovechar estas
interpretaciones, sin experimentar reacciones desfavorables (esto significa en
esencia respetar el “aming”).

e Que las condiciones del encuadre, principalmente las temporales (duracién,
frecuencia y periodicidad de las sesiones; duracién total del tratamiento), sean
propicias.

e Que los componentes histérico-genéticos a incluir en las interpretaciones sean
pertinentes a la estructura focal.
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¢ Se podra trabajar sobre un conflicto infantil derivado (ej., con relacién a un
hermano/a), pero el terapeuta no debe aspirar mayormente a eliminar la amnesia
infantil. La labor interpretativa debe ser siempre parcial, limitada a lo que es
inmediatamente atinente a la situacién-problema, descartando otros aspectos del
conflicto.

e El modo de formular las interpretaciones tendera a facilitar que el paciente iids
que nada comprenda los determinantes histéricos del conflicto actual en vez de
hacetle revivir emocionalmente los conflictos infantiles en ¢l seno de la relacién
transferencial.

3.2.3. La interpretacién de.los sueilos

La interpretacién onirica es "la via regia” para el conocimiento de lo inconsciente”
(Freud, 1900) y por consiguiente constituye una ayuda valiosfsima para detectar el punto
de urgencia Los suefios que trae un miembro del grupo deben de interpretarse en funcién
del grupo no de forma individual, es decir, en el momento en que algwen trae un suefio,
este debe tomarse como un “sueilo grupal” y debe interpretarse como tal (Sharff y
Sharf¥, 1998).

Pero una vez mas habré que tomar ciertas precauciones para tratar de controlar la
regresién que pudiera generarse dentro del, grupo. Braier (1981), afirma que frente a los
suefios el terapeuta debe asumir la misma actitud que ante cualquier otro producto de la
actividad psiquica (actos fallidos, fantasias, etc.), es decir, interpretar en la medida en que
lo considere dtil, aunque teniendo presente cudndo, qué y como interpretar.

Cudndo interpretar

Fl material onirico se considera interpretable sobre todo cuando sirva para clarificar
la problemética focal. Hay suefios que desde su contenido manifiesto y por su relacion
con el contexto sugieren a priort su vinculacién con el foco. No hay que "dejar pasar” un
suefio sin antes efectuar una tarea minima de exploracion de su contemdo.
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El andlisis del suefio, aun limitado en sus alcances, constituye —asi como sucede,
por ejemplo, con los fenémenos transferenciales en general— un recurso de apreciable
utilidad para enriquecer nuestra comprensién dindmica del grupo.

“Oué'inteFpretar

Desde luego, serd preciso: jerarquizar aquellos aspectos del suefio inherentes a lo
actual-focal, lo que implica conducir una vez més al grupo a tomar contacto con el
conflicto central del tratamiento y reubicarlo asf en la realidad de su vida cotidiana,
reduciendo al minimo la induccién de fenémenos regresivos. Por lo general se ha de
evitar referir las interpretaciones a los deseos infantiles inconscientes, para remitirnos en

cambio solo a las ideas latentes preconscientes.

Por otra parte, siempre dentro de lo pertinente al conflicto a resolver, deberin
interpretarse més que nada aquellos contenidos que parecen més claros para el paciente,
pues la limitacién del tiempo permite introducirlo solo hasta cierto punto en los
significados de los mecanismos oniricos (Hoch, citado en Braier, 1981).

Cémo interpretar

Consideraremos dos cuestiones: una referente al método de andlisis de los suefios y
otra al contenido de las interpretaciones formuladas al paciente.

Los recursos para analizaf los suefios son en esencia los del psicoanalisis,
mcluyendo el auxilio brindado por las asociaciones libres del paciente, a quien pueden
pedirsele asociaciones a partir de los distintos elementos, tal como se hace en Ia técnica

psicoanalitica.

La tarea interpretativa se efectuard siguiendo las normas ya sefialadas para la
interpretacién en la psicoterapia breve psicoanaliticamente onentada, en lo que concierne
especialmente a la focalizaci6n y la transferencia.
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3.3. Elrol del terapeuta

En la psicoterapia psicoanalitica breve se hace necesario controlar en lo posible la
intensidad de los fenémenos regresivo-transferenciales por tal motivo Braier (1981),
propenestinatseticdofedidas<donisas-queconfierenloswperfiles propios.a:la terapdutica

breve:
e El vinculo que se establece con el paciente es mas realista y definido

« Hay de parte-del terapeuta una mayor proximidad afectiva que se espera impacte
positivamente sobre el proceso terapéutico.

¢ E] terapeuta deberd entonces en lo posible mostrarse moderadamente célido,
ofrecer una imagen confiable y demostrar interés por los problemas del paciente.

¢ Se debe de mantener una relacién transferencial positiva sublimada: Se permite
cierto grado de gratificacién (por ej.; se responden preguntas).

¢ Recurrird con frecuencia a intervenciones no interpretativas: Formulara preguntas,
seftalamientos, efectuaré sugerencias, brindara informacion.

® A veces tendrd que tomar la iniciativa en la comunicacién proponiendo el tema a

tratar.

¢ Por lo general se evita la prolongacién excesiva de los silencios no solo porque
incrementa la ansiedad y la regresién consiguiente, sino porque se trata de utilizar
operativamente el tiempo disponible.

* Las expresiones faciales del terapeuta, como la mirada atenta y los gestos que
revelan interés por el relato del paciente, serdn beneficiosas en tanto sean
espontdneas y no estudiadas.

¢ El terapeuta debe emplear una atencién selectiva, en virtud de la cual tiende a
conservar mentaimente un foco. Al mismo tiempo el terapeuta se concentra con
preferencia en el material que aparece més directamente ligado con la
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problemitica focal, conduce al paciente al foco a través de la labor interpretativa y
descarta el material alejado-de €l..,

Para Braier el empleo de la atencién selectiva en la psicoterapia breve de ninguna
manera debe implicar la atisencia total de atencién flotante por parte del terapeuta. Es
factible valerse de ella, para facilitar ¢l ahondamiento en la misma conflictiva focal, y aun
para la produccién-de interpretaciones focalizadas, a partir de la aportacién que brindan
las ocurrencias esponténeas del terapeuta frente al material focal,del paciente.

4. LA PSICOTERAPIA PSICODINAMICA DE GRUPO PARA LOS
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Los pacientes con trastornos de la alimentacién presentan varias caracteristicas que
los hacen particularmente adecuados para beneficiarse de la psicoterapia de grupo. Sus
sentimientos de unicidad, desconfianza interpersonal, baja autoestima e inefectividad, asi
como sus puntos de vista distorsionados sobre la nutricién y sus cuerpos, son los tipos de
problemas que pueden ser susceptibles de tratamientos de grupo (Polivy y Federoff,
1997).

El formato de grupo provee de validacion consensual, retroalimentacion
interpersonal, informacién sobre modelos de afrontamiento, realce de la autoestima y
sentimientos de control a través de la participacién activa en ayudarse a si mismo y a
otros. De hecho Polivy y Federoff (1997), concluyeron que, después de realizar una
revisién concienzuda sobre las psicoterapias grupales, los grupos son un medio rentable y
util de ofrecer tratamiento a los pacientes con trastornos alimenticios.

La psicoterapia psicodindmica de grupo para los trastomos de la alimentacién se
centra en cultivar y nutrir el self (Goodsitt, 1985; Bruch, 1988). Los pacientes con
trastornos de la alimentacién tienden a exhibir una intensa necesidad de controlar su
ingesta y peso; lo cual sirve para contener su ansiedad, les provee un sentido de
identidad, les ayuda a lidiar con sentimientos subyacentes de inadecuacion e inefectividad

y les ayuda a llenar vacios en su sentido del self"
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La meta de la psicoterapia psicodindmica de grupo es fomentar una experiencia
emocional que corrija los déficits subyacentes en la regulacién del self, la dentidad,
autonomia y autoestima (Harper-Guifire, MacKenzie y Sivitilli, 1992). El tratamiento de
grupo psicodindmico ante todo ayuda a los miembros a re-experimentar y re-examinar
problemas relacionados con las relaciones interpersonales, por ello se centra en las
~cuestivies ‘nids psicoldgicds € inwrpersunales ‘qu on @l muaejo do 4o sitoras de la
alimentacion, y el peso fisico.

Los beneficios Gnicos de la terapia de grupo como la inyeccidn de esperanza,
universalidad, altruismo, cohesién de grupo y aprendizaje interpersonal (Yalom, 1975),
son aumentados en las pacientes con trastomos de la alimentacién a través de la
reduccién del aislamiento social y la alienacién que frecuentemente experimentan. Las
pacientes pueden aprender las muy necesarias habilidades interpersonales a través de las
interacciones del grupo y pueden practicar creencias y destrezas adquiridas en el
ambiente seguro y estructurado del grupo (Polivy y Garfinkel, 1984).

4.1. El tratamiento integrado de los trastornos de la alimentacién.

En relacién a la terapia de grupo, existen descripciones de las corrientes
psicoldgicas que tratan a los trastornos de la alimentacién las cuales incluyen las
psicodindmicas/interpersonales, cognitivo-conductuales, conductuales, psicoeducativas,
orientadas con el modelo de la adiccibn, interpersonales y los enfoques de autoayuda
Polivy y Federoff (1997).

Seglin Marsha Marcus (1997), ia terapia cognitivo-conductual ha sidc la més
aplicada y estudiada para el tratamienio del trastorno por atracén obteniendo buenos
resultados, seguida de la terapia interpersonal, la cual cada vez est4 tomando més auge en
¢l tratamiento de grupo de este trastorno (Wilfley et al., 2000).

Para algunos tebricos contemporineos psicodindmicos el predominio de estas
corrientes ha contribuido a que la terapia de grupo analitica tenga muy poca presencia en
el tratamiento grupal de los trastornos de la alimentacién. Como muestra puedo
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mencionar al psicoanalista noruegoFinn Skarderud (2009), especialista en trastornos de
la alimentacién, quien comenta que: “En el campo de los trastornos de la ahmentacion,
hoy en dia existe una hegemonia en la tradicién de la terapia cognitivo — conductual ” El
opina que a pesar de que esta teoria trabaja las cogniciones y los esquemas de la
autoevaluacién, carece de un concepto acerca del desarrollo de la personalidad y del self
psicologico en general._

Vanderlinden (2008), opina que esta hegemonia puede estar infravalorando la
severidad de serios trastornos de la alimentacién pues es un reduccionismo peligroso
limitar las principales psicopatologfas principalmente a disfunciones cognitivas. También
afirmé que las limitaciones en los enfoques cognitivos eran que se enfocaban muy poco

en [a vida emocional y demasiado en los contenidos cognitivos.

Sin embargo, a pesar de que la terapia cognitiva~conductual ha recibido criticas de
este grupo, también existen profesionales dentro de las comrientes psicoanaliticas que a
través de sus experiencias con pacientes, han encontrado muy util el usar ciertas
herramientas cognitivo-conductuales, interpersonales y psicoeducativas para ayudar en el
proceso de recuperacidn de los trastomos de la alimentacidn.

A pesar de habér diferencias entre las diferentes corrientes, lo que si es muy claro
es que la tendencia actual para el tratamiento de los trastornos de la alimentacién es [a de
usar varias herramientas tanto cognitiva-conductuales como psicodindmicas con el fin de
brindarle al paciente un tratamiento integral (Zerbe, 2008).

En la psicoterapia psicodindmica de grupo no es rara la combinacidn este enfoque
con otras estrategias terapéuticas como la cognitiva~conductual y la psicoeducacional
(Laube, 1990). Kathryn Zerbe (2008), psicoanalista especialista en trastornos de la
alimentaci6n de vasta experiencia de la Clinica Menninger afirma:

“Aunque mi entrenamiento profesional y mi enfoque es basado en
la teoria psicodindmica, también creo que los avances
educacionales, cognitivos-conductuales, motivacionales y
farmacolégicos son esenciales para un, tratamiento totalmente
individualizado e integrado. E] peciente requiere de habilidades
técnicas que pertenecen a otras modalidades y tradiciones
terapéuticas que hay que pedir prestadas”.
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Considero que este enfoque que plantea la Dra. Zerbe es el més adecuado a utilizar
en el tratamiento de] trastorno por atracén ya que ademds de ayudar al paciente a
encontrar el micio de sus dificultades con la comida y ayudarlo a regular sus emociones
al encontrar el significado de sus sintomas, le brinda herramientas concretas para
minimizar o eliminar los episcdios de atracones.

A continuaci6n presentaré un breve resumen de las etapas del tratamiento integral
(psicodinamico + cognitivo-conductual) planteadas por Zerbe, de los trastomos de la
alimentaci6n, las cuales se pueden aplicar al trastorno por atracén y la psicoterapia de
grupo breve. También se esbozar4 cual es el rol del terapeuta en cada una de las etapas.

4.2. Etapas del tratamiento de los trastornos de la alimentaci6n a través de la
psicoterapia de grupo breve

Para los efectos del presente estudio, se escogié el modelo de 15 sesiones de
psicoterapia breve de grupo:

4.2.1. Etapa Inicial (sesioneside la 1 a ]a 6)

Después de haber establecido el foco de la psicoterapia: reducir los atracones de
comida, y de haber establecido ias reglas, limites y el contrato terapéutico, en la etapa
inicial del tratamiento, la meta més importante es ayudar al paciente a que cuente su
histona al grupo. Este primer paso es crucial para empezar a construir la alianza
terapéutica y la cohesién de grupo, pues los pacientes con trastomos de la alimentacién
estan atrapados por la negacién y tienden a distorsionar 0 a minimizar sus sintomas
(Steiner, 1990).

Detras de cada sintoma manifiesto- 0 un desorden alimenticio, se encuentra una
historia de fondo que est4 esperando a ser contada. Por ello estan importante durante esta
etapa crear una “base segura” o un refugio seguro (Bowlby, 1988), en donde las pacientes
gradualmente se vayan sintiendo més cémodas en compartir aspectos de s{ mismas que
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han obstaculizado su crecimiento personal y que se han manifestado a través de los
sintomas del trastorno de alimentacién, en nuestro caso, el trastorno por atracén.

Rol del terapeuts en la etapa inicial (Kathryn Zerbe, 2008)

e Estar emocionalmente presente

e Entender que la sobreingesta es un intento de descargar estados psiquicos
dolorosos (ej., abuso psiquico o sexual, vacio interno, experiencias de
fragmentacion)

¢ Rastrear las paradojas sobre como el sintoma manifiesto es un intento de auto
curacion.

e Ayudar a las pacientes a identificar sus sentimientos.

e Ayudar a las pacientes a ver cémo se identifican con sus sintomas (por e)., “soy
una glotona)

e Ayudar a las pacientes a ver c6mo ellas usan sus sintomas en sus relaciones con
las demas personas:

¢ Reconocer como terapeuta su contribucién a la relacion terapéutica.

e Mantener el foco en las pacientes como una via inicial para cultivar su “verdadero
self”.

o Estar consciente de las conductas inauténticas de las pacientes o de las
pseudoalianzas (por €j., “falso self”).

e Buscar las oportunidades para reconocer y aplaudir las reacciones genuinas y
espontaneas de los pacientes (funciones del “verdadero self”).

Durante esta etapa y todas las demas hasta el final de la psicoterapia, se les entrega
a las pacientes tareas que tienen que ver con los temas que se trabajarén sesién por
sesion, Desde una perspectiva psicodindmica, las taréas sirven como un objeto
transicional (Winnicott, 1953/1971), una “ficha” de la oficina del terapeuta que significa
el deseo de ayudar y de hacer ¢l sintoma mas' manejable y, lo mas importante, que las
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pacientes nunca se sientan solas con sus sintomas sin tener algo en lo que pueda pensar o
hacer (Zerbe, 2008).

Aunque las tareas de escuchar y empatizar persisten a través de todo el tratamiento,
estas predominan al principio del trabajo pues las pacientes [uchan con cémo ser
pacientes y sentirse seguras con su terapeuta.

4.2.2. EtapaIntermedia (Sesionesdeln 6 ala 12)

Las metas més importantes de la fase intermedia son la de consolidar la alianza
terapéutica y mantener un trabajo psicolégico y un desarrollo personal continuo. Esta fase
esta dirigida a trabajar con los problemas asociados a la sobreingesta compulsiva y las
historias personales, las relaciones interpersonales, el auto- monitoreo, la regulacion del
afecto, la imagen corporal, el manejo del estrés y la comunicacion asertiva,

Si alguna de las pacientes no cumple su tarea, la exploracion de la resistencia es
requerida, lo cual puede servir para explorar las razones por las cuales el grupo necesita
apegarse a la enfermedad (Zerbe, 2008).

Las pacientes que navegan exitosamente esta etapa del tratamiento tendrin menos
conductas autodestructivas y estarin més dispuestas a disfrutar mas del amor y el trabajo,
teniendo asi una vida mucho més completa.

El rol del terapeuta en la etapa intermedia (Kathryn Zerbe, 2008)
e Dirigir la autocritica de las pacientes.
o Contener las “olas emocionales” de las pacientes.
e Promover las conductas autdbnomas mientras se reconocen las necesidades de
dependencia en curso.
o Animarlas a la expresién de sus sentimientos.
e Validar 1a autoridad personal de los pacientes
e Promover |a intimidad y las relaciones interpersonales fuera de la terapa.
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» Establecer limites y saber cudndo ser un “objeto suficientemente malo”.

e Discutir y reconstruir el significado de la comida y el comer.

e Focalizarse en los aspectos de 1a imagen corporal.

e Tolerar el conflicto en la relacién terapéutica del grupo.

» Ayudar a las pacientes a hacer el duelo de los sintomas.

Uno de los temas importantes que hay que abordar durante esta etapa es el auto-

criticismo interno de las pacientes. Zerbe (2008), cree que muchas conceptualizaciones

psicodindmicas y cognitivo-conductuales

abordan los problemas comunes que se

encuentran en la fase media a través de significados similares pero con conceptos

diferentes. A continuacién se presenta un ejemplo de los enfoques psicodindmicos y

cognitivo- conductuales hacia el auto criticismo de los pacientes:

Cognitive — Conductual

Psicodindmico

Dirigir 1a tendencia hacla los pensamlmms
catastrdficos.

Confrontar ios “debf”, “debo” y' ‘dnbedas

Sefialar la tendencia a minimizar o magmﬁcar

Aumentar la consciencia a tmvés de la anto
reflexién

de la redirectits ylas'- s

avés | Auimentat a3 fortaices Y0rca # twes Ge 1

Conﬁnntar la auto deva]uacién y las

tendencias hacia pensar en absolutos

Promover un supéfego mas benevolente

Etiquetar  sentimientos y observar las
'cmmmsmm

Usar objetos

Aprender técnicas de reducclén de la tensnén

Fuente: Enfoques cognitivo-conductuales y psicodinimicos del o criticismo. Zerbe, 2008,

Para el final de esta etapa (desde Ja sesion #10), se puede empezar a introducir el

tema de la terminacion de la psicoterapia.
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4.2.3. Etapa Final (Sesiones de la 12 a Ia 15)

En esta etapa se habla el tema de la terminacién y a pesar de seguir trabajando con
temas especificos, se trabajaré sobre los sentimientos y dificultades que se presentardn al
ir terminando el grupo

‘Para esta etapa esirazonable esperar que 105 sintomas estén muchc més bajo control.
Las pacientes deben de tener nuevas capacidades psicolégicas y herramientas concretas
para afrontar el trastorno (Zerbe, 2008).

El rol de! Terapeuta en la etapa de terminacién (Kathryn Zerbe, 2008)

o Revisar el curso entero del tratamiento

e Subrayar el progreso que cada paciente ha hecho

o Ayudar a los pacientes a explorar y describir con honestidad qué parte del
tratamiento no se pudo lograr.

o Estar muy pendiente de los sentimientos de pérdida que se despiertan
relacionados con pérdidas anteriores y trabajarlos

® Normalizar la experiencia de “dejar ir” y hacer el luto por la pérdida del terapeuta.

e Dejar mucho tiempo para poder despedirse.
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CAPITULO I1

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastomo por atracon o sobreingesta alimentaria es comiinmente definido como la
necesidad de seguir comiendo grandes cantidades de comida ain y cuando no se tenga
hambre (O°Donell, 2008), y los derivados psicolégicos de ello incluyen la baja autoestima,
la ansiedad, la depresién, la imagen corporal distorsionada, la sensacién de pérdida de
control y la culpa, entre otros. La consecuencia fisica de este trastorno es la obesidad, pero
esto no excluye a personas delgadas que constantemente luchan con este trastorno y utilizan
otras formas de regular su peso con dietas, ejercicio, ayunos, purgas o toma de
medicamentos.

Citando algunas estadisticas, el trastorno por atracén es mas comiin en la poblacién
en general que la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa, con una prevalencia del 2%
(Striegel-Moore y Franko, 2003; Westenhdfer, 2001; Wade, 2006). En un estudio
realizado por Spitzer y colegas (1992), solo la mitad de la muestra con sobreingesta era
obesa (IMC=>27.5 kg/m2); sin embargo Smuth y colegas (1998), reportaron que Ia
prevalencia del trastorno por atracén entre los participantes con sobrepeso era casi el
doble (2.9%) de toda la poblacién (1.5%).

Si tomamos a la obesidad como un indicador que nos pueda dar luces sobre este
trastorno en Panamé, el 28 de noviembre del 2010, el Diario La Prensa publico en su
primera plana el articulo: “Obesidad: problema de salud publica” en el cual se reporté
que segin el MINSA (Ministerio de Salud), en 1999 se atendieron 13,739 casos
relacionados con la obesidad, es decir, 489 personas por cada cien mil habitantes En el
2008 el nimero de casos alcanzb los 34,394 y la tasa subi6 a 1,013 por cada cien mil
habitantes. El incremento de las cifras en 9 afios es alarmante, sin embargo no podemos
saber con exactitud qué tanto coexiste el trastorno por atracén con la obesidad en nuestro

pais.

Conductualmente lo que se observa en este trastomo es el consumo de muchas mds
calorias que lo que se necesita, seglin los requerimientos nutricionales para cada persona,
pero dentro de la psique de cada individuo se desarrollan dindmicas intemas profundas que
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lo llevan a utilizar la comida como un calmante emocional (Roth, 1991, Despaigne, 1997;
Zerbe, 2008). Como afimma la psicoanalista Isabel Menéndez (2006).

‘Las dificidtades con la comida hablan de nuestro mundo
emocional Son sintomas .que nos avisan .de..la existencia de
conflictos . internos y ponen de manifiesto dificultades con la
expresidn de lo que sentimos. Las luchas internas son acalladas con
Jrecuencia a base de lenarnos la boca de comida para no
pronunciar palabras cuya carga emocional puede asustarnos,
palabras que se refieren a cosas que no nos permitimos sentir La
boca que se cierray abre a la comida es la misma boca que quiere
hablar El orificio por el que penetran los alimentos es el mismo por
el que salen las palabras”

Esta afirmacién nos muestra que .psicodindmicamente hablando, el trastorno por
atrac6n debe tener un abordaje que se ocupe de los conflictos internos, los cuales se
metaforizan en la relacién con la comida. EI trastomo por atracén debe de ser tratado de
manera integral, es por ello que la psicoterapia psicodindmica puede ser unos de los
tratamientos que puede ayudar al paciente a lidiar con las causas que lo llevan a
sobrealimentarse y a encontrar herramientas psiquicas para controlar el impulso a “llenarse
todo el tiempo™y a usar la comida como a un objeto de placer y calma.

Es muy comdn encontrar a personas con este trastorno buscando tratamiento en
instituciones afiliadas a programas para la reduccién de peso, o buscando la solucién a la
obesidad, consecuencia muchas veces de este trastorno, a través de la cirugia banétrica,
pero muy pocas veces la primera opcién de tratamiento se encuentra en la psicoterapia y
menos en la psicoterapia de grupo.

La psicoterapia psicodindmica breve de grupo es una buena via de tratamiento ya
que se enfoca en encontrar los factores psiquicos que llevan a la pérdida de control con la
ingesta de comida, pero a la vez, brinda herramientas concretas para el manejo del atracén
en un tiempo limitado de sesiones. Este tratamiento se enfoca mds en la adquisicién de
herramientas intra-psiquicas que ayuden controlar la compulsién por la comida, que en el
bajar de peso a través de dietas o ejercicios. La premisa del tratamiento psicodindmico de
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grupo para el trastorno por atracén es que al controlar los atracones de comida, el peso
corporal empezara a disminuir simultineamente,

Ciertamente en la actualidad, la investigacion acerca del trastorno por sobreingesta
alimentaria y del tratamiento psicodindmico de grupo es muy escasa debido a que hasta
hace poco se incluyé en el DSM-IV como objeto de futuros estudios. En Panam4, no
- existen investigaciones sobre el trastorno por atracén, ni tampoco investigaciones que
contengan esta técnica aplicada a este trastorno, razén por la cual el presente proyecto,
ambiciona incursionar en, este campo. Por esto se plantea la sigulente pregunta de
investigacion:

JLos(as) pacientes diagnosticados(as) con el trastorno por atracém, que participen de
Ia psicoterapia psicodindmica breve de grupo, disminuirin la sobreingesta
alimentaria?

2. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

2.1. Hipétesis Principal

Los(as) pacientes diagnosticados(as) con trastorno por atracén que reciban
psicoterapia psicodindmica breve de grupo, reportarin una disminucién de la
sobreingesta alimentaria que presentan, una vez culminado el tratamiento.

22. Hipotesis Secundarias

Los(as) pacientes diagnosticados(as) con el trastorno por atracén que reciban
Psicoterapia psicodindmica breve de grupo, reportarin una disminucién en las escalas
clinicas de expectativas relacionadas con comer, antojos alimentarios, subingesta y
alteracion afectiva; y reportardn una mejoria en la mmagen corporal, una vez
culminado el tratamiento.
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2.3. Hipoitesis estadistica

Hip6tesis para la variable Sobreingesta Alimentaria

Ho: X (SA) G.Exp. A. < X (SA) G.Exp.D.._

Hl:i”(SA) G.Exp.A > X (SA)G Exp D.

Ho:X (SA)G. Cont. A.> X (SA) G. Cont. D.

H1: X(SA)G. Cont. A. < X (SA) G Cont. D.

En donde:
X (SA) =Mediade Sobreingesta Alimentaria.
G. Exp. A = Grupo.experimental antes del tratamiento.
G. Exp. D. = Grupo experimental después del tratamiento.
G. Cont. A. = Grupo control antes del tratamiento.

G. Cont. D. = Grupo control después del tratamiento.

OBJETIVOS
3.1. Objetivos Generales

® Describir las caracteristicas psicolégicas de los sujetos que padecen del
trastorno por atracon.
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o Disefiar una estrategia psicoterapéutica con el enfoque psicodindmico breve
que ayude a disminuir los sintomas psicolégicos de este trastorno.

e. Aplicar una psicoterapia breve de grupo a pacientes diagnosticados(as) con el
trastorno por atracén

o Evaluar la efectividad de la psicoterapia psicodingmica breve de grupo en
pacientes diagnosticados(as) con €l trastorno por atracén.

3.2. Objetivos Especificos

o Mostrar mediante el estudio de casos las condiciones psicolégicas
emocionales de cada uno de los sujetos con trastorno por atracén.

e Disminuir los-episodios de atracones o sobreingesta alimentaria.

* Mejorar los siguientes sfntomas psicolégicos, asociados al trastorno de por
atracén: imagen corporal, expectativas relacionadas con el comer, antojos
alimentarios, subingesta y alteracién afectiva

o Comprobar si la psicoterapia psicodinamica breve de grupo ayuda a mejorar
los sintomas o sblo algunos de ellos de los(as) pacientes con trastorno por
atracén

¢ Disminuir los hibitos y actitudes relacionados con la conducta alimentaria
como lo son la subingesta alimentaria, los antojos alimentanos y las
expectativas relacionadas con el comer.

o Disminuir dreas del funcionamiento psicosocial como lo es la alteracién
afectiva.

o Aumentar el ‘drea.del funcionamiento psicosocial que tiene que ver con la
imagen corporal.

o Comprobar estadisticamente la efectividad del modelo psicoterapéutico
empleado.
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4. DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente es una investigacién con un disefio euasl-experimental de pre-prueba
y post- prueba con su grupo control llamado también en lista de espera. En este
disefio se tomaron dos grupos: el grupo experimental y el grupo control en lista de espera.
Los sujetos son asignados al azar a los grupos. Luego se aplica la pre-prueba
simultidneamente tanto al grupo experimental como al de lista de espera. El tratamiento se
aplica solo al grupo experimental. El grupo control pasé a ser el grupo en espera, para
recibir el tratamiento una vez finalizada la investigacién, por consideraciones éticas. Por
Ultimo, se le aplic6é simultineamente la post-prueba a ambos grupos Al terminar el
tratamiento con el grupo experimental, se aplica la post-prucba simultineamente tanto al
grupo expenimental.como. al grupo en lista de espera (Sampieri, Collado y Lucio, 1995).

El disefio.se puede describir de la siguiente manera:

RGOy X O
RG0; - O,

Donde

R es Ia asignacién al azar o aleatoria

G es el grupo experimental

O, es la aplicaci6n de la preprueba

X es el tratamiento

O: s la aplicaci6n de la postprueba después del tratamiento
G es el grupo en lista de espera

O; es la aplicaci6n de la preprueba-al grupo en lista de espera
— es la ausencia de tratamiento

04 es la aplicacion de la prueba al grupo en lista 'de espera que no fue sometido a
tratamiento
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5. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

5.1. Variable Independiente

La variable independiente es la psicoterapia psicodinAmica breve de grupo

5.1.1. Definicién Conceptual de la variable independiente
Psicoterapin Psicodindémica Breve de Grupo:

Para Seglin Béarbara Seruya (citada en Grossman, 2003), la psicoterapia breve
psicodindmica o tratamiento planificado a corto plazo es una forma de psicoterapia que
generalmente toma de 1 a 25 sesiones, donde el tiempo comprendido entre el comienzo y
el final de tratamiento €s corto, y €l objetivo se focaliza en la resolucién o mejora de
situaciones o problemdticas particulares del paciente. En la psicoterapia psicodindmica
breve de grupo, el grupo se considera como un conjunto restringido de personas que,
ligadas por constantes de tiempo y espacio y articuladas por su mutua representacién
interma, se propone en forma explicita o implicita la realizacién de una tarea que
constituye su finalidad, interactuando para esto a través de complejos mecanismos de
adjudicacién y asuncién de roles (Riviere, citada en Grossman, 2003). Este tipo de
terapia maneja las fases de la psicoterapia tradicional: Fase inicial, fase intermedia y fase
final de 1a terapia.

5.1.2. Definicion operacional de Ia variable independiente
Psicoterapla Pslcodindmica Breve de Grupo:

Se realizé una sesién semanal de una hora y media de duracién, haciendo un total
de quince sesiones grupales utilizando los parhmetros de la técnica de la psicoterapia
psicodindmica breve El disefio operativo de la las sesiones se encuentra en €l Anexo No.
4.
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5.2. Variables dependientes
5.2.1. Definicién conceptual de las variables dependientes

Sobreingesta Alimentaria: Tendencia a seguir comiendo atn después de haber saciado
“+el-hambre-(0O Donnel -y<Watren; 2008).En el DSMW*O@},'sekdéﬁgé\éomo’ la mgesta
en un corto periodo de tiempo de una cantidad de comida superior a la que la mayoria de
la gente podria consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares en donde se
da una sensacién de pérdida de control, se come hasta sentirse desagradablemente lleno,
se mngieren grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre y existe una
sensacion de disgusto con uno mismo, depresién o gran culpabilidad después del atracén.

Imagen Corporal: Es la percepcion que se tiene del propio cuerpo. La distorsién de la
imagen corporal ocurre cuando se percibe més gordo o més flaco de lo que se es en la
realidad y la apariencia personal es vinculada excesivamente con el sentido de identidad
personal (O Donell y Warren, 2008).

Expectativas Relacionadas con Comer: Son los resultados positivos que se esperan
como consecuencia de ingenir alimentos, es decir que, el comer para un individuo dado
representa una manera de alcanzar la regulacién emocional. Comer representa una
alternativa de afrontamiento para aminorar el estrés (O'Donell y Warren, 2008).

Antojos Alimentarios: Pensamientos y deseos en tomo a la comida que pueden sabotear
los intentos para bajar de peso y que cuando son muy intensos provocan dificultades en el
control de conductas compulsivas en general (O’Donell y Warren, 2008).

Sublngesta Alimentaria: Es la tendencia a no comer lo suficiente debido a la constante
preocupacién de subir de peso. La subingesta alimentaria puede llevar a trastornos como
la bulimia o la anerexia (O’Donell'y Warren, 2008).

Alteraciébn Afectiva: Presencia de estrés, depresién o ansiedad que pueden minar los
esfuerzos para bajar de peso (O"Donell y Warren, 2008).
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5.2.2, Definicién operacional de las variables dependientes

Sobreingesta Alimentaria: Individuo que obtiene una puntuaci6n igual o por arriba de
60 en el sub-test de Sobreingesta Alimentaria del Cuestionario de Sobreingesta
Alimentaria (O"Donnel y Warren, 2008).

‘Imagen: Corporal: Individuo que obticne una puntuaciénigual-o.menor de-40 en el sub-
test de Imagen Corporal del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (O'Donnel y
Warren, 2008).

Expectativas Relacionadas con Comer: Individuo que obtiene una puntuacién igual o
por arriba de 60 en el sub-test Expectativas Relacionadas con Comer del Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria (O'Donnel y Warren, 2008).

Subingesta Alimentaria: Individuo que obtiene una puntuacién igual o por arriba de 60
en el sub-test Subingesta Alimentaria del Cuestionario de Sobreingesta Alimentana
(O'Donnel y Warren, 2008).

Antojos Alimentarios: Individuo que obtiene una puntuacién igual o por arriba de 60 en
el sub-test de Antojos Alimentarios del Cuestionario de Sobremngesta Alimentaria
(O’Donnel y Warren, 2008).

Alteraeién Afectiva: Individuo que obtiene una puntuacién igual o por arriba de 60 en el
subtest de alteracion afectiva del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (O Donnel y
Warren, 2008).

6. POBLACION Y MUESTRA

6.1. Poblacién: Nuestra poblacion objetivo fue hombres y mujeres adultos

diagnosticados con el trastomo por atracén referidos por médicos, psicologos y
nutricionistas de la localidad.



6.2. Muestra: Se seleccionaron intencionalmente todos los sujetos que obtuvieron
.una puntuacién T igual o por arriba de 60.en la escala de sobreingesta del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O’Donell y Warren (2008). A través
del muestreo aleatorio simple, se asignaron los sujetos de la muestra seleccionada a
los grupos experimental y grupo control en lista de espera, resultando una muestra
‘no-paramétrica.

6.3. Criterios de Inclusion:

¢ Que:sean mayores de edad.

e Haber sido diagnosticados(as) con el trastorno por atracon al obtener una
puntuacién T igual o mayor de 60 en la escala de Sobreingesta del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell (2008).

s No presentar otro trastorno psicolégico diagnosticado.

e No estar recibiendo ninguna atencién ps@otcrapéutica por esta condicion.

¢ No haberse realizado ninguna operacién baridtrica

e Poder comprometerse con las 15 sesiones de psicoterapia de grupo.

¢ Que haya firnado la nota de consentimiento informado

6.4. Criterios de Exclusion:
No haber firmado la nota de consentimiento informado.
Abandonar la psicoterapia de grupo antes de llegar a su fin.

L

Dejar de asistir a 3 de las sesiones de psicoterapia.

Realizarse una operacién bariétrica en el curso de la psicoterapia de grupo.

Mostrar conductas agresivas con la investigadora o con algiin miembro del
grupo.
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7. INSTRUMENTOS DE MEDICION Y EVALUACION

7.1. Instrumento de Medicién

El instrumento de medicién utilizado en la presente investigacién es el
“Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (0Q)” de O'Donell y William L. Warren:
este es un Instrumento completo que mide habitos, pensamientos y actitudes clave
relacionados con el comer compulsivo. E1 OQ se desarrollé con la intensién de satisfacer
las necesidades concernientes a conocer més 2 profundidad conductas alimentarias que
lleven a la obesidad, a la luz del creciente reconocimiento del valor de disefiar programas
individualizados eficaces de reduccién de peso. Este nstrumento también incluye normas
para jOvenes, nifios, adultos y adultos mayores. Todas las puntuaciones de la escala del
OQ son del tipo denominado puntuaciones 7 normalizadas. Estas son puntuaciones
estndar que tienen una media de 50 y una desviaci6n estindar de 10

La interpretacién comiln que se asocia con rangos de puntuacién T especificos es
que las puntuaciones por debajo de 740 son bajas y que aquellas de 760 o mayores son
altas, considerando que los valores por encima de 770 son muy elevadas. Las
puntuaciones entre 740 y 759 son el rango promedio

El instrumento arroja puntuaciones en 12 dreas y contiene una escala de validez y
confiablidad conocida.

El instrumento evalia:
Hibitos y actitudes relacionados con el comportamiento alimentario
Sobreingesta alimentaria (SOB)
Subingesta alimentaria (SUB)
Antojos alimentarios (ANT)
Expectativas relacionadas con comer-(EXP)

Racionalizaciones (RAC)
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Motivacién para bajar de peso (MOT)

HAbitos generales de salud y funcionamiento psicosocial
Hibitos de salud (SAL)

Imagen corporal (COR)

Aislamiento social (AIS)

Alteracién afectiva (AFE)

7.2. La Entrevista Clinica

Segun Singer (1969) el encuentro inicial entre terapeuta y el paciente plantea varios
problemas importantes. La cuestidn mds importante es la definicién de las relaciones
mutuas. En esa primera relacion la condicidn de experto del terapeuta le asigna
inevitablemente el papel de una autoridad. Al recoger los datos sobresalientes del
paciente, el terapeuta se define a si mismo como alguien verdaderamente interesado en
enfrentarse al paciente como ser humano. En la entrevista inicial el terapeuta debe de
aprender lo que es la vida del paciente, quien es y qué siente, antes de llegar al
conocimiento del por qué de sus modos. Para Singer la formacién de una imagen
dinamica constituye la base de la investigacién psicogénica.

Segin Braier (1981) las entrevistas clinicas iniciales tienen una importancia
decisiva para el futuro del posterior proceso terapéutico a desarrollarse. En el campo de 1a
psicoterapia breve, los principales fines de tales entrevistas son:

El establecimiento de Ia rélacion terapéutica.

La confecci6n de la historia clinica.

La evaluacién diagnéstica y pronostica.

La devolucién diagnéstico — pronostica.

El convenio sobre metas terapéuticas y duracién del tratamuento.

S B
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6. La explicacion del método de trabajo y la fijacion de las demés normas
contractuales.

Para los fines de la presente investigacion se realiz6 una entrevista clinica con cada
una de las personas que fueron seleccionadas tanto para el grupo experimental como para
el grupo control. En dicha entrevista se realizé la historia clinica ademéis de una
investigacion exhaustiva sobre los origenes del problema con la comida, su evolucién
hasta el momento presente y las relaciones de apego més importantes. Se les explic6 a
cada una los resultados de la evaluacion realizada a través del Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria y un breve bosquejo sobre como seria llevada la psicoterapia de

grupo.

Las historias clinicas de cada una de las participantes de este estudio se excluyeron
de forma intencional para proteger la identidad de las participantes, dado que este estudio
se real1zé con un grupo pequefio en la ciudad capital y en un centro de atencién privado.
Solo se incluye en el anexo n°1 los correspondientes diagnésticos multiaxiales.

8. LIMITACIONES

Dado que no es posible tener una muestra representativa, los resultados de esta
investigacion serdin referidos exclusivamente al grupo de mujeres que participaron del
presente estudio, sin pretender una generalizacion.

9. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICO

Para ‘¢l andlisis de ‘los resultados obtenidos del grupo experimental y al grupo
control en lista de espera, se utilizé 1a prueba de “t de Student”, diferencia de medias
para muestras pequefias de igual tamafio. Se estableci6 un nivel de confianza de alfa 0 05
para las pruebas de hipbtesis. Para el procesamiento de'los datos se utiliz6 el programa
XLSTAT - 2011.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



Para esta investigacién se evaluaron 26 sujétos de edades entre los 20 y los 59
afios de edad de ambos sexos, los cuales fueron referidos por nutricionistas, médicos y
psicdlogos de la localidad que consideraron que ellos se podrian beneficiar de una
psicoterapia de grupo para aprender a manejar sus problemas con la comida. De esta
poblacién el 92.30% fueron mujeres y el 7.69% fueron hombres Cada una de las
personas que asistié a la evaluacion lo hizo voluntariamente y antes de lenar el
instrumento utilizado, se les fue informado que los datos. que se obtendrian se usarian
para fines mvestigativos y servirian para poder seleccionar al grupo que recibiria la
psicoterapia de grupo si puntuaban positivo en la escala de Sobreingesta del Cuestionario
de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell y Warren (2008).

De las 26 personas evaluadas, 4 personas no llenaron los criterios de inclusién, lo
que representa al 15.38% de la muestra total; y 4 personas llenaron los cnterios de
inclusién pero presentaron ofros trastornos psicolégicos que los excluyé del estudio, lo
que representd el 15 38% de la muestra total. En resumen ¢l 30.76% de 1a muestra micial
no fue elegida para participar de 1a investigaci6n.

De las 18 personas que si fueron seleccionadas para el estudio por Henar todos los
criterios de inclusién, 3 no pudieron comprometerse con la asistencia a la terapia de
grupo por 15 sesiones, lo que representd el 37.5% de la poblacion total para el estudio,
quedando en total 15 personas para la investigacion.

Las quince personas que si cumplieron con todos los criterios fueron asignados al
azar al grupo experimental y grupo control en lista de espera. Por medio de la seleccién
aleatoria al grupo experimental se le asignaron ocho personas, mientras que al grupo
control en lista de espera se le asignaron siete. Del grupo experimental solo una persona
se dio de baja durante el tratamiento debido a que habia tenido tres ausencias. Se aplicé el
tratamiento de Psicoterapia Psicodinimica Breve de Grupo y luege del mismo se
reevalud la muestra con el post-test. Después de culminar con la evaluacién del grupo
experimental, se reunié en otro momento al grupo control en lista de espera y se le aplicé

el post-test.



A continuacién, se presentah los datos socio-demogrificos de los sujetos Luego
se mostraran los resultados del grupo experimental y del grupo control de la variable
principal, la Sobreingesta Alimentaria, en la cual se compara el pre-test y el post-test de
ambos grupos.

Adicionalmente, se incluyeron como varnables secundarias, las escalas de la
Imagen Corporal, Expectativas Relacionadas con el Comer, Antojos Alimentarios,
Subingesta“Alimentaria 'y Auicracion ' Afectiva, ‘las * cuales~ aparecen ~dentro del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (O'Donell y Warren, 2008), con el fin de
evaluar si la terapia surtia algiin efecto estadisticamente significativo sobre las mismas
Estas variables secundarias no formaron parte de los criterios de inclusién.

Por dltimo en este capitulo se encuentran la discusién de los resultados, las
conclusiones y las recomendaciones para esta investigacion.

1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1.1. Heterogeneidad y homogeneidad del grupo experimental

La muestra experimental de esta investigacion fue homogénea en el sentido de que
todas las participantes fueron mujeres, eran latmoamericanas y llenaron todos los criterios
de inclusién. La muestra fue heterogénea en el sentido de que las edades de las
participantes estaban entre los 26 y los 55 ailos, los niveles de escolaridad, el inicio de las
preocupaciones por el peso, la percepci6n del propio peso, los tiempos de estar en el peso
ideal y el peso antes y después del tratamiento eran diferentes. (Ver tablas N°1, N°2, N°3,
N°4, N°5 y N%).
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TablaN° 1

EDAD, SEXO Y GRUPO ETNICO DEL GRUPO EXPERIMENTAL

SUJETO 1 2 3 4 5 6 7

EDAD/ANOS 36 | 35 | 26 | 34 | 51 | 55 | 43

SEXO F F F F F F F
GRUPO ETNICO. | latina | latina | latina.| latina | latina | Iatina | latina

Fuente Maria Eugema Despuigne de Martin, 2011

La tabla N° 1 muestra las siete participantes del grupo experimental. En cuanto a
la edad, el 14.28% se encuentra en la década de los 20's, el 42.85% se encuentra en la
década de los 30’s, el 14.28% se encuentra en la década de los 40°s y 28.57% se
encuentra en la década de los 50’s. El 100% son latinas del sexo femenino.

Tabla No. 2

ESCOLARIDAD DEL GRUPO EXPERIMENTAL

SUJETO 1[2]3[4]5]6]7

T MAESTRIA |+ 1+

LICENCIATURA | |+| |+ n
ESCUELA +

Fuente Marfa Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La tabla N° 2 muestra la escolaridad de las siete participantes del grupo
experimental. El 42.85% de la muestra realizd maesiria, el 42 85% culminé la
licenciatura y el 14.28% completé el sexto afio de secundaria.
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Tabla No. 3

EVALUACION DEL PROPIO PESO

SUJETO 112

3

415

Peso muy por debajo de lo normal

Peso por debajo de lo normal

. Peso normal

Peso por encima de lo normal | +

Peso muy por encima de lo normal +

"Fucntc Mario Eugenia Despage dc Martin, 2011

La tabla N° 3 muestra Ia evaluacién del propio peso de las siete participantes del
grupo experimental. El 42.85% de la muestra percibe su peso por encima de lo normal,

mientras que el 57.14% percibe su peso muy por encima de lo normal.

Tabla No. 4

EDAD DE INICIO DE LA PREOCUPACION POR EL PESO

SUJETO 1 (213

Edad en la que empez6 a preocuparse
por el peso 13a [ 30a | 6a

20a

15a

172

35a

Fucate Meria Eugenia Despasgne de-Martfn, 2011

La tabla N°4 muestra la edad de inicio de la preocupacién por el peso de las siete
participantes del grupo experimentil. El 14.28% de la muestra inicié la preocupacién por
su peso en la nifiez, el 42.85% en la adolescencia, el 14.28% en la adultez joven y el

42.85% en la adultez madura.
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Tabla No. 5

MAXIMO DE TIEMPO QUE HA ESTADO EN EL PESO IDEAL

SUJETO 1121314|5|6|7

Nunca +

Menos de un mes

1-3 meses +

4-6 meses +| + |+

6-12 meses +

Mas de 12 meses
Fuente Maria Eugenia Despaigre de Martin, 2011

La tabla N°5 muestra el maximo de tiempo que han estado en su peso ideal las siete
participantes del grupo experimental. El 14.28% de la muestra nunca ha estado en su peso
ideal, el 14.28% lo ha estado solo de 1-3 meses, €l 42.85% lo ha estado de 4-6 meses y el

28 57% entre 6 a 12 meses.

Tabla No. 6

COMPARACION DEL PESO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

suleto | PESO :;L L%i ;NTES PESO Egi Eknéffswﬁs
1 147 149
2 185 190
3 255 246
4 217 209
5 204 209
6 155 141
7 233 220

" Fucntc Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011
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La tabla N°6 muestra la. comparacién del peso en libras antes y después del
tratamiento de las siete participantes del grupo experimental. El 42.85% de la muestra
subié entre 2 a 5 Ibs. de peso, mientras que el 57.14% bajo un rango entre 8 a 14 Ibs. de
peso durante los cuatro meses de tratamiento.

1.2. Heterogeneidad y homogeneidad del grupo control

La muestra control de esta investigacién fue homogénea en el sentido de que
todos los participantes fueron latinoamericanos y llenaron todos los criterios de inclusién.
La muestra fue heterogénea en el sentide de que habfa ambos sexos, las edades de los
participantes estaban entre los 34 y los 53 afios, los niveles de escolaridad, el inicio de las
preocupaciones por e} peso, la percepcion del propio peso, los tiempos de estar en el peso
ideal y el peso antes y después del tratamiento eran diferentes (Ver tablas N°7, N°8, N°9,
N°11 y N°12).

Tabla N° 7

EDAD, SEXO Y GRUPO ETNICO DEL GRUPO CONTROL

SUJETO 1 2 3 4 5 6 7
EDAD/ANOS 40 40 39 37 34 53 59
SEXO F M F F M F F
GRUPO ETNICO | latina | latino | latina | latina | latino | latina { Jatina
Fuente Maria Eugema Despaigns de Martin, 2011

La tabla N° 6 muestra los siete participantes del grupo control. En cuanto a la edad,
¢l 42.85% se encuentra en la década de los 30’s, el 28.57% se encuentra en la década de
los 40°s y 28.57% se encuentra en la década de los 50°s. En cuanto al sexo, el 71.43% son
mujeres, el 28 57% son hombres y'la muestra completa es latina,
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Tabla No. 8

ESCOLARIDAD DEL GRUPO CONTROL

SUJETO 112|3}4}5|6(7
MAESTRIA |+ +{+1
LICENCIATURA + |+
ESCUELA T+[+

Fuente Maria Evgema Despagne de Martin, 2011

La tabla N° 7 muestra la escolaridad de los siete participantes del grupo control. El
42.85% de la muestra realizé maestria, el 28.57% culminé la licenciatura y el 28.57%
llegd a.sexto afio de secundaria.

Tabla No. 9

EVALUACION DEL PROPIO PESO

SUJETO 1(2|3|4]|5]|6(7
Peso muy por debajo de lo normal
Peso por debajo de lo normal
Peso normal

| Peso por encima de lo normal + | +

Peso muy por encima.de lo normal | + | + | + + | +
Fucate” Maria Eugenia Despargne de Martin, 201 1

La tabla N°® 8 muestra la evaluacién del propio peso de los siete participantes~ie]
grupo control. El 28.57% de la muestra percibe su peso por encima de
mientras que el 71.43% percibe su peso muy por encima de lo normal.
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Tabla No. 10

EDAD DE INICIO DE LA PREOCUPACION POR EL PESO

SUJETO 1 | 2 3 4 1 5 {6 |7

Edad en la que empez6 a preocuparse
por ¢l peso 36a|39a| 18a {23a|20a | 6a | 48a

Fueatc Maris Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La tabla N°9 muestra la edad de inicio de la preocupaci6n por el peso de los siete
participantes del grupo control. El 14.28% de la muestra inicio la preocupacién por su
peso en la nifiez, el 14.28% terminando la adolescencia, el 28.57% en la adultez joven y
¢l 28.57% en la adultez media y el 14 28 en la adultez madura.

Tabla No. 11

MAXIMO DE TIEMPO QUE HA ESTADO EN EL PESO IDEAL

SUJETO 11213|4|5]|6]|7

Nunca

Menos de un mes + |+

1-3 meses

4-6 meses +

6-12 meses

Mis de 12 meses |+ | + + +
" Fuente Marla Evgema Despaigne de Martin, 2011
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La tabla N°10 muestra el miximo de tiempo que han estado en su peso ideal los
siete participantes del grupo control. El 28.57% de la muestra 1o ha estado menos de un
mes, el 14.28% de 4-6 meses y el 57.14% més de 12 meses.

Tabla No. 12

"COMPARACION DEL'PESO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

suteTe | PESO 1:%. L;:}A g}mss PESO EI;;:‘, tBTSll{EI]E‘.SPUES
1 156 160
2 209 220
3 165 158
4 187 190
5 231 230
6 140 144
7 300 310

Fucnte Maria Eugema Despaigne de Martin, 2011

La tabla N°12 muestra la comparacién del peso en libras antes y después del
tratamiento de las siete participantes del grupo control. El 71 42% de la muestra subié
entre 3 a 11 Ibs de peso, mientras que el 28.57% bajo un rango entre 1 a 7 1bs. de peso
durante los cuatro meses de tratamiento:

2. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS
2.1. Variable Principal

2.1.1. Sobreingesta Alimentaria
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Sobreingesta Alimentaria/Grupo Experimental
Tabla N° 13

Comparacién de las puntuaciones T obtenidas en la escala de Sobreingesta Alimentaria
del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell y Warren, entre el pre-test y

el pos-test del grupo experimental.

Suieto |1 [2 |3 [4 [5 |6 17

Pre-test 63 60 |74 |60 |72 Je6 |63
Post-test 56 63 63 50 59 |47 |53

Fuente Maria Eugema Despagne de Murtin, 2011

Hipétesis:

H,: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo experimental en la variable Sobreingesta Alimentaria.

H.: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
experimental en la variable Sobreingesta Alimentaria.

Nivel de significacién: o = 0.05
Tabla N° 14

Estadisticas descriptivas: Comparacién de la Sobreingesta Alimentaria Pre-test/Post -
test del grupo experimeéntal.

Variable Observaciones ‘Minimo Miéximo Media Desviacién
tipica
Pre-test 7 60.000 '74.000 65.429 5.593
Post-test 7 47.000 63.000 55.857 6.230

Fuente Maria Eugenrs Despaigno de Martin, 2011



Célculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la-derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia 9.571
t (Valor observado) 3.791
t (Valor critico) 1.943
GDL ) 6
p-valor (unilateral) 0.005
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es menor que el nivel de significacién alfa=0 05, se
rechaza la hipétesis nula (H,) y se acepta la hupétesis alterna (H,). El riesgo de rechazar
la hipétesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 0.45%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Sobreingesta Ahmentaria del grupo experimental presentan una variacién
estadisticamente significativa. Por lo tanto, se comprueba la efectividad del tratamiento
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Griafica N° 1
Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo experimental de la escala de

Sobreingesta Alimentaria:
| GRAFICA No. 1 .
i SOBREINGESTA ALIMENTARIA '
i GRUPO EXPERIMENTAL
' 80 . __ e o I . -
70
© 50 I
| Sao |
E30 [—- T — —
2 20 —— —_— . —
| 10 ~—-— e e - ;
0 ! '|' - T - T T T - _—Ii
e S A
; 'L-_-I-POST-TEST 56 | 63 | 6 | 50 | s9 ' a7 | 53 i

Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La grafica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipotesis alterna. Existe
una disminucion significativa en la Sobreingesta Alimentaria en seis de las participantes
¥ solo una aumenté tres puntos la Sobreingesta en el post-test.

Sobreingesta Alimentaria / Grupo Control
Tabla N° 15

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de
Sobreingesta Alimentaria.
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Sweto i 2 3 4 5 6 7
Pre —test | 71 78 70 67 {71 70 74
Post—test ({54 |71 |64 |78 |54 {63 |69
Fuente Maria Eugema Despaigne de Martin, 2011

-ilipégesis:,

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo control en.]a variable Sobreingesta Alimentaria.

Hi: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
control en la variable Sobreingesta Alimentaria.

Nivel de significacién: a = 0.05

Tabla N° 16
Estadisticas deseriptivas: Comparacién de la Sobreingesta Alimentaria Pre-test/Post -

test del del grupé control.

Variable Observaciones | Minimo Maximo Media | Desviacién
] tipica
Pre-test 7 67000 78.000 71571 3505
Post-test 7 54 0600 78 000 64.714 8.826
“Fuente Maia Bugenia Despaigne de Martin, 2011
Cilculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
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Diferencia 6.857
t (Valor observado) 1.932
t (Valor critico) 1.943
GDL 6
p-valor (unilateral) 0.051
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0.05, no
se puede rechazar la hipdtesis nula (H,). El riesgo de rechazar la hipotesis nula (H,)

cuando es verdadera es de 5.08%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Sobreingesta Compulsiva del grupo control no presentan una variacion estadisticamente
significativa. Por lo tanto, se puede concluir que la sobreingesta alimentaria no varié en

¢l grupo control al no recibir el tratamiento.
Grifica N° 2

Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de
Sobreingesta Alimentaria;

GRAFICA No. 2 |
SOBREINGESTA ALIMENTARIA i
Grupo Control
90 - :
80
!
) 701 i
|
5 o s
g 07 i
B 40 I |
5 30 1- —_— — '
-
20 - ———— -- —-——
10 - - - S .
O f -« o e g
1 2 [ 3 ’ 4 s 6 | 7 { g
|¢—SOBpretesiGC | 71 | 78 | 70 S ANPRLIE B 122 suevos |
-=#-SOB post-1est GC!| 54 71 64 | 78 | 54 63 | 69 | !

* Fuente:Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011
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La gréifica muestra que seis de los siete sujetos del grupo control mostraron una
disminucién en el post — test y uno mostr6 un aumento en la Sobreingesta Alimentaria. A
pesar de haber mostrado una disminucién, no se puede afirmar que hay un cambio
estadisticamente significativo en la sobreingesta.

2.2. Variables Secundarias
2.2.1. Imagen Corporal
Imagen Corporal/Grupo Experimental
Tabla N° 17

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo experimental de la escala Imagen
Corporal.

Sujeto 1 (2 [3 |4 [5 |6 |7
Pre—test |37 |37 |33 |30 |37 [39 |30

Post —test | 55 41 41 48 44 44 37

Fuente Mana Evugenua Despaigne de Martin

Hipétesis:

Ho: No existe una diferencia sigmificativa entre las medias del pre — test y el post — test
del grupo experimental en la variable Imagen Corporal.

Hu: Existe diferencia significativa entre las medias del pre — test y el post — test del grupo
experimental en la variable Imagen Corporal.

Nivel de significacién: a = 0.05
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Tabla N°18

Estadisticas Descriptivas: Comparacién Imagen Corporal pre. — test/ post — test del
grupo experimental,

Variable Observaciones | Minimo Miéximo Media | Desviacién
. ’ ) ' tipica
Pre-test , 7 30.000 39.000 34.714 3.684
- Post-test 7 37.000 55.000 44,286 5.823
Fuente :Maria Eugenia Despmgne de Martin, 2011
Cilculo estadistico de la prucba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la izquierda:
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia -9.571
t'(Valor ~4.283
observado)

t (Valor -1.943
critico)

GDL 6
p-valor 0.003
unilateral) ,

alfa 0.05

Decisién. Como el p-valor calculado es menor que ¢l nivel de significaci6n alfa=0.05, se
rechaza la hupétesis nula (H,) y se acepta la hipétesis alterna (H,). El riesgo de rechazar
1a hipotesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 0.26%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Imagen Corporal del grupo experimental presentan una variacién estadisticamente
significativa. Por lo tanto, se comprueba la efectividad del tratamiento.
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GriaficaN° 3

Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo experimental de la escala de

Imagen Corporal:

PUNTUACIONES

GRAFICA No. 3
IMAGEN CORPORAL
Grupo Experimental

60 - —

50

40

30 -

20— — e

10

0 . T - -
1 2 3 4 5 |

3
X L I ;
—4—Pre-test IC EXP | 37 37 a3 30 | 37 | 39 30
%T as

—@-Post-test ICEXP| 55 | 41 41 | 48

_ SUJETOS

Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La grafica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipdtesis alterna. Existe

un aumento significativo en la imagen corporal en todas las participantes del estudio en el

post-test,

Imagen Corporal / Grupo Control

Tabla N° 19

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala Imagen

Corporal.
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Sujeto 1 2 3 4 5 6 7
Pre—test 50 35 39 30 35 35 46

Post —test ' 56 35 30 30 |44 41 53
| |

Fuente: Mana Eugenia Despaigne de Martin

Hipdtesis:

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del

grupo control en la variable Imagen Corporal.

H:: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo

control en la variable Imagen Corporal.

Nivel de significacion: o = 0.035

Tabla N° 20

Estadisticas descriptivas: Comparacion Imagen Corporal pre-test / post-test del grupo

control.
Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desviacion
tipica
Pre-test 7 30.000 50.000 38.571 7.044
Post-test 7 30.000 56.000 41.286 13.452

Fuente; Maris Eugenia Despaigne de Martin

Céalculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras aparcadas / Prueba unilateral a la izquierda.

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
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‘ Diferencia -2.714
t (Valor -1.156
observado)

t (Valor -1.943
critico)

GDL 6
p-valor 0.146
(unilateral)

alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0.05,
no se puede rechazar la hipotesis nula (Ho). El riesgo de rechazar la hipétesis nula (Ho)

cuando es verdadera es de 14.58%.

Conclusién: con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala
Imagen Corporal del grupo control no presentan una variacion estadisticamente
significativa. Por lo tanto, no hubo cambios en la imagen corporal de las participantes.

GrificaN° 4
Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Imagen
Corporal:
GRAFICA No. 4
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Fuente: Maria Eugenia Despeigne de Martin, 2011
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La grafica muestra que tres de los siete sujetos del grupo control mostraron un leve
aumento de la imagen corporal en el post — test, uno de ellos mostrd un aumento
moderado, dos mantuvieron la misma imagen y uno mostré una disminucién en esta
escala. A pesar de haber mostrado un aumento de la imagen corporal en algunos de los

participantes, no se puede afirmar que hay un cambio estadisticamente significativo.

2.2.2. Expectativas Relacionadas con Comer
Expectativas Relacionadas con Comer / Grupo Experimental
Tabla N° 21

Comparacion de las puntuaciones T obtenidas en la escala de Expectativas relacionadas
con Comer del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O Donell y Warren, entre el

pre-test y el pos-test del grupo experimental.

Sujeto 1 2 3 4 5 6 7

Pre-test 61 65 67 71 67 61 50
Post-test 55 61 60 57 56 50 48

Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

Hipétesis:

H,: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo experimental en la variable Expectativas Relacionadas con Comer.

H,: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo

experimental en la variable Expectativas Relacionadas con Comer.

Nivel de significacion: o = 0.05
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‘Tabla N° 22

Estadisticas descriptivas: Comparacién de las Expectativas Relacionadas con Comer

Pre-test/Post -test del grupo experimental.

Variable Observaciones Minimo Maximo Media | Desviacion
tipica
Pre-test 7 50.000 71.000 63.143 6.793
Post-test 7 48.000 61.000 55.286 4.821

Fuente: Mar{a Eugeniz Despaigne de Martin, 2011

Cilculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia 7.857
t (Valor 4.836
observado)

t (Valor critico) 1.943
GDL 6
p-valor 0.001
(unilateral)

alfa 0.05

Decisién: Como e] p-valor calculado es menor que el nivel de significacién alfa=0.05, se

rechaza la hipotesis nula (H,) y se acepta la hipétesis alterna (H,). El riesgo de rechazar

la hipétesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 0.14%.

Conclusién: Con un nivel de significacion de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de

Sobreingesta Alimentaria del grupo experimental presentan una variacién

estadisticamente significativa. Por lo tanto, se comprueba la efectividad del tratamiento.
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GrificaN°§
Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo experimentai de la escala de
Expectativas Relacionadas con Comer:

' GRAFICANo. 5

' EXPECTATIVAS RELACIONADAS CON COMER
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 205 §

La gréfica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipétesis alterna. Existe
una disminucion significativa en las Expectativas Relacionadas con Comer en todas las
participantes en el post-test,

Expectativas Relacionadss con Comer / Grupo Control

Tabla N° 23

Comparacidn entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de
Expectativas Relacionadas con Comer:
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1 Sujeto 1 2 '3 4 5 6~ |7
Pre —test |68 67 59 (69 (72 [76 |76
Post —test | 64 64 (60 |76 |55 |67 |73

Fuente Maria Engeniz Despaigne de Martin, 2011

‘Hipbtesis:

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo control en la variable Expectativas Relacionadas ¢on Comer.

Hi: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
control en la variable Expectativas Relacionadas con Comer.

Nivel de significacién: a = 0.05

Tabla N° 24

Estadisticas descriptivas: Comparacion de la Expectativas Relacionadas con Comer
Pre-test/Post -test del del grupo control.

Varnable Observaciones Minimo Méximo Media Desviacién
tipica
Pre-test 7 59.000 76.000 69 571 5.912
Post-test 7 55 000 76.000 65.571 7.231

Fuente Maris Eugema Despaigne-de Martin, 2011,
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Célculo estadistico de Ia prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba umlateral a la derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

-|.Diferencia 4.000
t (Valor 1.402
observado)
t (Valor critico) 1.943
GDL 6
p-valor 0.105
(unilateral) ’
alfa ' 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0.05, no
se puede rechazar la hipétesis nula (H,). El riesgo de rechazar la hipétesis nula (H,)
cuando es verdadera es de 10.53%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de-5%, los puntajes obtemdos en la escala de
Expectativas Relacionadas con Comer del grupo control no presentan una variacién
estadisticamente significativa. Por lo tanto, se puede concluir que las Fxpectativas
Relacionadas con Comer no vanaron en el grupo control al no recibir el tratamiento.
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GraficaN° 6

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Expectativas
Relacionadas con Comer:

| GRAFICA No. 6
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La grifica muestra que cinco de los siete sujetos del grupo contro] mostraron una
disminucién en el post — test, y dos de ellos aumentaron sus Expectativas Relacionadas
con Comer. A pesar de que algunos mostraron una disminucién, no fue lo suficiente
como para afirmar que hubo un cambio estadisticamente significativo en esta escala.
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2.2.3. Antojos Alimentarios
Antojos Alimentarios / Grupo Experimental
Tabla N° 25

Comparacién de las puntuaciones T obtenidas en la escala de Antojos Alimentarios del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell y Warren, entre el pre-test y el
posstest-del grupo experimenial.

Sueto |1 |2 |3 |4 [5 16 [7

- Pre-test 70 57 70 67 71 48
Post-test 57 46 67 57 60 52 54

&

Fuente Marfa Engerun Despuigne de Martin, 2011

Hipétesis:

H,: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo experimental en la variable Antojos Alimentarios.

H,: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
experimental en la variable Antojos Alimentarios.

Nivel de significacién: ¢ = 0.05

Tabla N° 26
Estadisticas descriptivas: Comparacién de los Antojos Alimentarios Pre-test/Post -test

del grupo experimental.

Variable Obs. sin datos Minimo Maximo Media Desviacion
perdidos tipica
Pre-test : 7 48.000 71.000 64.429 8.658
Post-test ' 7 _ 46 000 67.000 56.143 6.568

Fuente Maria Eugens Despagric de Martin, 2011
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Célculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a Ia derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia 8.286
t (Valor observado) 2.757
t (Valor critico) 1.943
GDL 6
p-valor (tinilateral) 0.016
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es menor que el nivel de significacion alfa=0.05, se
rechaza la hipétesis nula (FH,) y se acepta la hipétesis alterna (H,) El riesgo de rechazar
la hipétesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 1.65%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Antojos Alimentarios del grupo experimental presentan una variacién estadisticamente
significativa. Por lo-tanto, se comprueba la efectividad del tratamiento.
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Grifica N° 7
Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo experimental de la escala de
Antojos Alimentarios:

GRAFICA 7
ANTOJOS ALIMENTARIOS
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Fuente: Mara Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La grafica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipétesis alterna. Existe
una disminucién significativa en los Antojos Alimentarios en seis de las participantes y
un aumento no significativo en una de las participantes en el post-test.

Antejos Alimentarios / Grupo Control
Tabla N° 27

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Antojos
Alimentarios:

117



Sujeto 1 2 3 4 5 6 7
Pre—test (64 |79 (64 72 |64 |60 |72
Post -test |57 |71 66 |79 |57 (57 [N

Fuente Maria Eugenua Despaipne de Martin, 2011

Hipoétesis:

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo control en la variable Antojos Alimentarios.

Ha: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo

control en la variable Antojos Alimentarios.

Nivel de significacién: a = 0.05

Tabla N° 28

Estadisticas descriptivas: Comparacién de los Antojos Alimentarios Pre-test/Post -test

del grupo control.
Vanable Observaciones Minimo Mixamo Media Desviacién
tipica
Pre-test 7 60.000 79.000 67.857 6.644
Post-test 7 57.000 79.000 65.429 8.753

“Fuente Mariz Eugenta Despaygne de Martin, 2011

Cilculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
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Diferencia 2.429
t (Valor observado) 1.161
t (Valor critico) 1.943
GDL 6
p-valor (unilateral) 0.145
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0.05, no
se puede rechazar la hipétesis nula (H,). El riesgo de rechazar la hipdtesis nula (H,)
cuando es verdadera es de 14.48%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Antojos Alimentarios del grupo control no presentan una variacion estadisticamente
significativa. Por lo tanto, se puede concluir que los Antojos Alimentarios no variaron en

¢l grupo control al no recibir el tratamiento.

Grifica N° 8

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Antojos
Alimentarios:

GRAFICA No. 8
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 201
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La grafica muestra qué¢ cinco de los siete sujetos del grupo control mostraron una
leve-disminucién en el post — test; y dos de ellos aumentaron sus Antojos Alimentarios. A
pesar de que algunos mostraron una disminucién, no fue lo suficiente como para afirmar
que hubo un cambio estadisticamente significativo en esta escala.

2.2.4, Subingesta Alimentaria

Subingesta Alimentaria / Grupo Experimental

Tabla N° 29

Comparacién de las puntuaciones T obtenidas en la escala de Subingesta Alimentaria del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell y Warren, entre el pre-test y el
pos-test del grupo experimental.

Sueto |1 ]2 [3 |4 1[5 |6 17

Pre-test 58 35 56 |57 |65 57 |59
Post-test 53 32 56 |52 {59 (50 |60

Fuente Maria Engerna Despatgne de Martin, 2011

Hipétesis:

H,: No existe una difefencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo experimental en la variable Subingesta Alimentaria.

H,: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
experimental en la variable Subingesta Alimentaria.

Nivel de significacién: a = 0.05
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Tabla N° 30

Estadisticas descriptivas: Comparacion de la Subingesta Alimentaria Pre-test/Post -test
del grupo experimental.

Variable Observaciones | Minimo Miéximo Media | Desviacién
tipica
Pre-test 7 55000 65.000 58.143 3288
Post-test 7 50.000 60.000 54,571 3823

Fuente Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

Céilculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a Ia derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%-

Diferencia 3.571
t (Valor 3.101
observado)

t (Valor 1.943
critico)

GDL 6
p-valor 0.011
(unilateral)

alfa 005

Decisién: Como el p-valor calculado es menor que el nivel de significacién alfa=0.05, se
rechaza la hipétesis nula (H,) y se acepta Ia hipétesis alterna (H;). El riesgo de rechazar
1a hipétesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 1.05%.

Conclusién: Con un nivel de significacion de 5%, los puntajes obtenidos en Ia escala de

Subingesta Alimentaria del grupo experimental presentan una variacién estadisticamente
significativa. Por lo tanto, se comprueba la efectividad del tratamiento.
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Gréafica N°9

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo experimenta! de la escala de

Subingesta Alimentaria:
! GRAFICA No. 9
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011

La gréfica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipétesis alterna. Existe

una disminucién significativa en la Subingesta Alimentaria en cinco de las participantes.

Una participante se mantuvo igual y solo una aumento un punto en esta escala en el post-

test.

Subingesta Alimentaria / Grupo Control

Tabla N° 31

Comparacidn entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Subingesta

Alimentana:
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Sujeto 1 2. [3 4 [5 |6 |7
Pre—test |53 |59 |59 |68 |57 |52 |56

Post —test | 63 55 |62 |63 48 |52

Fuente Marfa Eugenua Despaigne de Martin, 2011

Hipdtesis:

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo control en la variable Subingesta Alimentaria.

Hi: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
control en la variable Subingesta Alimentaria.

Nivel de significaeién: a = 0.05

Tabla N° 32

Estadisticas descriptivas: Comparacién de la Subingesta Alimentaria Pre-test/Post -test

del grupo control.
Variable Observaciones | Mimmo | Miximo Media | Desviacién
i tipica
Pre-test 7 52 000 68.000 57.714 5282
Post-test 7 44.000 63.000 55.286 7 697
Fuente Marfa Euperus Despargne de Martin, 2011,
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Céleulo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras, apareadas / Prueba unilateral a la derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia 2 429
t (Valor 0.894
observado)

t (Valor 1.943
critico)

GDL 6
p-valor 0.203
{unilateral)

alfa 0.05

Decisién: Como €l p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0.05, no
se puede rechazar la hipétesis nula (H,). El riesgo de rechazar la hipétesis nula (H,)
cuando es verdadera es de 20.28%.

Conclusién: Con un nivel de significacién de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Subingesta Alimentaria del grupo control no presentan una variacién estadisticamente
significativa. Por lo tanto, se puede concliiir que la Subingesta Alimentaria no vari6 en ¢l
grupo control al no recibir el tratamiento.
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Grafica N° 10

Comparacién entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Subingesta

Alimentaria:
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 201 1

La grafica muestra que cinco de los siete sujetos del grupo control mostraron una
leve disminucién en el post — test, y dos de ellos aumentaron la Subingesta Alimentaria.
A pesar de que algunos mostraron una disminucién, no fue lo suficiente como para
afirmar que hubo un cambio estadisticamente significativo en esta escala.
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2.2.5, Alteracion Afectiva

Alteraci6n Afectiva / Grupo Experimental

Tabla N° 33

Comparacién de las puntuaciones T obtenidas en la escala de Alteracion Afectiva del
Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria de O'Donell y Warren, entre el pre-test y el

pos-test del grupo éxperimental.
Sujeto I 2 3 4 5 6 7
Pre-test 70 69 |57 |62 |57 |59 |64
Post-test 60 65 |57 |50 |54 |55 |60

Fuents Maria Eugema Despaigne de Martin, 2011

Hipbtesis:

H,: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo experimental en la variable Alteraci6n Afectiva.

H,: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
experimental en la variable Alteracién Afectiva.

Nivel de significacién: o = 0.05

Tabla N° 34

Estadisticas descriptivas: Comparacion de la Alteracién Afectiva Pre-test/Post -test del
grupo experimental.
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Variable | Observaciones | Minimo Méximo Media | Desviacién
tipica
Pre-test 7 57.000 70.000 62,571 5.381
Pos-test 7 50.000 65.000 57.286 4,389

Fuentc Maris Eugena Despaigne de Martin, 2011

Cilculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha

Intervalo de confiariza para la diferencia entre las medias al 95%.

Decisién: Como el p-valor calculado es menor que ¢l nivel de significacién alfa=0.05, se
rechaza la hipétesis nula (H,) y se acepta la hipétesis alterna (H,). El riesgo de rechazar

Diferencia 5.286
| t (Valor 3.336

observado)

t (Valor 1.943

critico)

GDL 6

p-valor 0.008

(unilateral)

alfa 0.05

la hipétesis nula (H,) cuando es verdadera es menor que 0.78%.

Conclusién: Con un nivel de significacién dé 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Alteracién Afectiva del grupo experimental presentan una varacién estadisticamente

significativa. Por lo tanto, se.comprueba la efectividad del tratamiento.
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Grifica N° 11
Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo experimental de la escala de

Alteracion Afectiva:
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Fuente: Maria Fugenia Despaigne de Martin, 2011

La grafica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipdtesis alterna. Existe
una disminucion significativa en la Alteracion Afectiva en seis de las participantes. Solo
una se¢ mantuvo igual en esta escala en el post-test.

Alteracién Afectiva / Grupo Control
Tabla N° 35

Comparacion entre el pre-test y el post-test del grupo contro] de la escala de Alteracién
Afectiva:

128



(=5
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Sujeto T 2 |3 1|4 [5
Pre—test |54 |64 |69 |75 |70 |66 |67

Post —test | 55 64 55 70 |63 58 57

Fuente Maria Bugenia Despaigne de Martin, 2011

Hip6tesis:

Ho: No existe una diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del
grupo control en la variable Alteracién Afectiva.

Hi: Existe diferencia significativa entre las medias del pre-test y el post-test del grupo
control en la variable Alteracién Afectiva.

Nivel de significacién: a = 0.05

Tabla N° 36

Estadisticas descriptivas: Comparacion de la Alteracién Afectiva Pre-test/Post -test del
grupo control,

Variable | Observaciones | Minimo Miximo Media | Desviacién
tipica
Pre-test 7 54.000 75.000 66.429 6.503
Post-test 7 55.000 70.000 60.286 5589

Fuente Maria Eugenm Despaigne de Martin, 201 1

Célculo estadistico de la prueba:

Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
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Diferencia 6.143
t (Valor 3.046
observado)

t (Valor 1.943
critico)

GDL 6

p-valor 0.011
unilateral)

alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es menor que el nivel de significacién alfa=0.05, se
rechaza la hipétesis nula (H,) y se acepta la hipétesis alterna (H,). El riesgo de rechazar
1a hipétesis nula (H,,) cuando es verdadera es menor que 1.13%.

Conclusién: Con un nivel de significacion de 5%, los puntajes obtenidos en la escala de
Alteracion Afectiva del grupo control presentan una variacién estadisticamente
significativa.

Grifica N° 12

Coniparacion entre el pre-test y el post-test del grupo control de la escala de Alteracién
Afectiva:
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Fuente: Maria Eugenia Despaigne de Martin, 2011
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La gréfica muestra que las pruebas estadisticas prueban la hipétesis alterna. Existe
una disminucién significativa en la Alteracién Afectiva en cinco de los participantes.
Cinco de los siete sujetos del gnipo control mostraron una disminuci6n en el post — test, y
dos de ellos mantuvieron la Alteracién Afectiva.
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3. DISCUSION
3.1. Resultados Estadisticos
3.1.1. Grupo Experimental

En ¢l anilisis estadistico presentado en la seccién anterior, se pudo advertir que se
comprobé la prueba de hipétesis para la variable principal, la Sobreingesta Alimentaria.
También se comprobé la prueba de hipétesis para las variables secundarias Imagen
Corporal, Expectativas Relacionadas con Comer, Antojos Alimentarios, Subingesta y
Alteracién Afectiva. El grupo experimental mostré cambios estadisticamente
significativos que demostraron la efectividad del tratamiento.

La baja en la Sobreingesta fue consistente en todos los miembros del grupo
experimerital, menos en la sujeto #2, quien aument6 su Sobreingesta en el post-test, sin
embargo, esto no afecté la efectividad del tratamiento A pesar de ello, este mismo sujeto
bajé significativamente en las demés escalas de la prueba. Al disminuir la Sobreingesta
Alimentaria también se noté cambios positivos en el peso de las participantes,
comparados con el peso de los participantes del grupo control: en el grupo experimental
el 57.14% de las participantes bajo entre 8 a 14 Ibs., mientras que en el grupo control el
28.57% de los participantes bajé entre 1 a 7 1bs. En el grupo experimental ¢] 42.85% de
las participantes subié entre 2 a 5 Iba,, mientras que en el grupo control el 71 42% de los
participantes subi6 entre 3 a 11 lba. de peso. Esto demuestra que el tratamiento
psicodindmico de grupo también ayudé a que, al controlar mejor los atracones de comuda,
hubiera una baja en el peso de las participantes y una subida del peso menos marcada
como la que se observé en €l.grupo control. '

Con relacién a todas las variables secundarias, las participantes mostraron una
mejoria significativa que confirma alin més la efectividad del tratamiento no solo para la
- Sobreingesta, sino también para otros aspectos psicolégicos asociados a este trastomo. La
Imagen Corporal mejoré significativamente, lo que demuestra que el tratamiento
psicodindmico de grupo ayudd a disminuir €| vinculo de la apariencia personal con el
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sentido de identidad personal de las participantes, lo que hace que los éxitos y los
fracasos en los esfuerzos por bajar de peso no sean potencialmente-abrumadores

Las Expectativas Relacionadas con Comer, las cuales representan una manera de
alcanzar la regulacién emocional, también disminuyeron significativamente, lo que
demuestra que el tfatamiento ayudé a desarrollar estrategias alternativas para el manejo
del estrés emocional, encontrando otras habilidades de afrontamiento en lugar de escoger

a la comida como la primera opcion.

El tratamiento ayudo a que los Antojos Alimentarios y la Subingesta Alimentaria,
disminuyeran significativamente, lo que indica que las participantes lograron aprender a
controlar sus deseos intensos por ciertos alimentos y redujeron su tendencia a no comer lo
suficiente y hacer.dietas.restrictivas que luego llevan al atracdn.

La Alteracién Afectiva fue otra escala que mejord significativamente en el grupo
expenmental. La contencién obtenida a través de la terapia de grupo y la adquisicion de
herramientas emocionales, ayudaron a que la depresion, la ansiedad y/o el estrés de las

participantes disminuyeran.

Esto comprueba que la técnica psicodindmica de terapia breve aplicada a un grupo
de mujeres con trastomo por atracén es efectiva para disminuir el sintoma de la
sobreingesta y otros factores psicolégicos asociados; y como ‘consecuencia tener un
impacto positivo en el peso. Fue claro que, al observar los datos socio-demogréficos, el
grupo experimental, hasta ¢l momento de recibir el tratamiento, habia tenido muchos
afios de tener preocupaciones por su peso y de haber intentado toda clase de dietas,
ejercicios y métodos para bajar de peso sin conseguir éxito alguno permanente, de hecho
muchas, a pesar de sabér mucho sobre nutricién, no podian poner en préctica sus
conocimientos al respecto y cedfan siempre a los antojos.

El tratamiento psicodindmico de grupo al no concentrarse en estas cuestiones sino
més bien en el entendimiento de que el atracén ayuda a la regulacién del afecto, abrié un
amplio compis para que las participantes empezaran a realizar conexiones entre sus
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sentimientos, las relaciones con sus seres queridos y su forma de relacionarse con la
comida. Al mejorar la regulacién de los afectos, los sintomas comenzaron a disminuir.

Grupo Control

En ¢l grupo control hubo una disminucién en algunas las escalas. Este descenso
en los puntajes del grupo control fie mucho mas leve y menos consistente que en ¢l
grupo experimental por ello, estadisticamente hablando, esto no fue significativo. La
unica escala en el grupo control en la que se comprobd la prueba hipbtesis fue la de
Alteracién Afectiva.

A pesar de no ser significativos los cambios en cinco de las escalas tomadas en
cuanta para esta investigacion, llamé mucho mi atencién la disminucién de los sintomas
de ciertas escalas del grupo control. Esto se lo atribuyo al alto nivel de motivacién que
present6 la muestra total a la hora de querer mejorar o controlar su mala relacién con la
comida. El grupo control en lista de espera al igual que ¢l grupo experimental expresd
una gran necesidad de aprender a manejar sus atracones y de bajar de peso. Esto estd
fundamentado en una de las escalas que no se incluyd en la presente investigacion
denominada “Motivacién para Bajar de Peso” en la que todos los participantes de la
muestra obtuvieron altas puntuaciones (T 60), lo que demostraba que todos estaban
listos para realizar el esfuerzo necesario para bajar de peso y mejorar la mala relacién con
la comida que presentaban en aquel entonces antes del tratamiento. Mi hipétesis es que el
grupo control en lista de espera, a pesar de saber que recibirian el tratamiento
psicodinamico después de cuatro meses desde que fueron evaluados, continvaron con sus
esfuerzos para bajar de peso a través de la bisqueda de ayuda en médicos, nutricionistas
y gimnasios; sin embargo, éstos esfuerzos no fueron suficientes ya que el aspecto
emocional del trastorno por atracén no fue‘atacado y muchos de ellos en lugar de bajar de

peso, lo aumentaron.

Esta misma motivacion para bajar de peso y el haber escuchado en el primer
encuentro de la evaluacién la importancia de tomar en cuenta los factores emocionales
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que llevan a atragantarse de comida, hizo que algunos de los participantes del grupo
control buscaran ayuda terapéutica, razén por la cual considero que esta es la razén por la
que en la escala de Alteracion Afectiva se probd la hipétesis y los cambios fueron
significativos. De igual forma, después de realizar la entrevista clinica con los
participantes del grupo control, al terminar el tratamiento con el grupo experimental, noté
'ciué varios de éllos habfan>mejorado su estado- emocional debido” que situaciones del-
ambiente, fuera de su control, habian mejorado considerablemente y ya no presentaban
los mismos niveles de ansiedad, estrés o depresion que cuando habian sido evaluados la

primera vez.

3.2. El Tratamiento
3.2.1. La Entrevista Inicial

En la entrevista clinica con cada una de las participantes se profundizé acerca de
sus historias personales desde las memorias mas tempranas hasta la actualidad. El paso a
través de cada una de las etapas del desarrollo con sus consecuentes pérdidas y ganancias
y las relaciones de-apego més cercanas, dio a luz la génesis de las dificultades con el peso
y la comida. Al final de la sesién, a manera de diagndstico se le explicé a cada una su
“mapa” de sus problema coa la comida, tratando de aclarar cémo y desde qué momento
la comida habfa tomado el lugar de un calmante emocional o un regulador del afecto
cuando las cosas se ponian dificiles con las circunstancias de la vida o con las personas
amadas. De esta forma se establecié la alianza terapéutica y se construy6 un puente de
confianza para el inicio de la psicoterapia de grupo.,

Después de establecer los contratos terapéuticos con las participantes y explicarles
como seria la estructura de las sesiones se les explicé que el pr:)oeso de recuperacién de
la compulsién por la comida era un “Viaje”, mis que un evento particular, un destino o
un nimero en la pesa. El proceso involucraba cambios, retos e “insights" y esto podria
causar temor. Cada sesidn entonces serfa un “Viaje” al interior de cada una, de sus
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afectos y de sus relaciones con sus seres queridos; mas que una clase de nutricién o

asesoramiento para tener una vida saludable.

3.2.2. La psicoterapia breve de grupo

Las primeras sesiories de ia etapa inicial se’ utilizaron para que cada una‘de las
participantes compartiera su historia y al mismo tiempo las demés trataran de conectarse
con lo que esa historia les evocaba. A través de esta escucha se activé el mecamismo de la
'identificaci6n, el cual contribuyé a establecer la cohesién de grupo, 1a cual fue reforzada
por €l deseo comtin expresado por todas de poder controlar su compulsién por la comida
después de ya haberlo intentado todo. Veian al grupo como una oportunidad de crecer,
controlar su maia relacién con la comida y bajar de peso. Compartieron también sus
miedos a no lograr la meta, miedo a desbordarse en sentimientos y no poder parar; y
miedo a encontrar cosas desconocidas en su historia.

Uno de los aspectos mds llamativos de las primeras sesiones fue la dificultad de las
participantes para identificar sus sentimientos, de hecho les era sumamente dificil
adjudicarles nombres a sus estados afectivos y constantemente utilizaban las palabras
“bien” 0 “mal” para describir lo que sentfan. Conectar las circunstancias desagradables
con los afectos también fue otra dificultad que se observé en ellas. Al no poder tomar
conciencia de sus estados emocionales y no poder “nombrar” el sentimiento, el uso de la
comida era el abjeto utilizado para anestesiarse y asf regular la.incomodidad interna.

En un principio algunas de las participantes solo podian reconocer la sensacién de
hambre o de vacfo en sus estdmagos y las ganas de comer. También se observé que los
afectos al no ser hablados se. somatizaban a través de los resfriados, la opresién en el
pecho, ¢l dolor de cabeza y la revoltura estomacal. Los sentimientos con més dificultad
de expresar fueron la ira, la impotencia, la frustracién, la soledad y el desvalimiento A
través de las interpretaciones psicodiniamicas poco a poco las participantes comenzaron a
comprender la metéfora de sus atracones y de sus sintomas fisicos.

La resistencia al tratamiento fue un €lemento que estuvo desde el principio de la
psicoterapia de grupo y se mamifestd a través de las constantes tardanzas de los
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miembros, las ausencias de algunas y el no realizar las reflexiones o “Viajes” que se
entregaban al final de cada sesién con el fin de explorar con mayor profundidad entre
sesiones los temas conversados. Las participantes para el final de la terapia podian
reconocer por ellas mismas sus propias resistencias y hasta seflaldrselas a sus compafieras
después de haber logrado el insight de lo que esto significaba.

Los atracones que se dieron durante la psicoterapia de grupo, algunas veces fueron
interpretados como resistencia al cambio, pero a su vez fueron los momentos més
valiosos para entender como grupo, c6mo éste se usaba para lidiar con las emociones no
expresadas o los conflictos subyacentes no resueltos. Estos estuvieron durante todo ¢l
tratamiento y a pesar de haber disminuido considerablemente no se llegé a una completa
recuperacion, razén por la cual considero que esa es la razén por la que algunas de las
participantes subieron algo de peso.

Durante la etapa intermedia, uno de los aspectos que enriquecié muchisimo el
proceso de grupo fije los suefios que trajeron los miembros del grupo, los cuales
estuvieron llenos de contenido psicodindmico y, una vez, el grupo comprendié el
concepto de que el suefio de una era el suefio del grupo, tomaron una participacién activa
en la interpretaci6n de los mismos para ¢l beneficio del grupo, siempre enfocéndolos a
los problemas con la comida, usando el simbolismo de los mismos para el crecimiento
grupal en funcién de los atracones y la mala relacién con la comida y el cuerpo. A través
de los suefios llevados al grupo, considero que las participantes lograron comprender
como los objetos intemos malos o persecutores obstaculizaban las relaciones sanas con
sus seres queridos y esto. se traducia en la mala relacién con la comida. Llegaron a la
conclusion de que estas “cosas malas” que normalmente pertenecian al pasado habia que
tratar de eliminarlas o de rescatar las “cosas buenas” con el fin de encarar mejor sus

relaciones y no esconderse o anestesiarse en la comida.

La transferencia hacia la terapeuta fue de tipo matema, las participantes trataron de
no enojarse conmigo, 'a pesar de mis interpretaciones transferenciales sugerian que
podrian estarlo. Durante la etapa de la terminacién manifestaron tener miedo de que sin
mi guia podrfan volver para atrs y regresar a los ‘atracones ya que sentfan que yo las
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protegia y semanalmente les daba herramientas para trabajar con su dificultad con la
comida.

No es el propésito de esta investigacion hacer una anélisis cualitaivo del
tratamiento, sin embargo, no puedo dejar de mencionar aspectos importantes que observé
durante el proceso de las 15 sesiones y que pueden ser tomados en cuenta para futuras
investigaciones sobre aspectos psicolégicos que presentan las pacientes con el trastorno
por atracén.

Algo que llamé muchisimo mi atencién fue que todas las participantes habian
perdido de una u otra manera a sus padres (muerte prematura, mudanzas, falta de
provisién econémica, desconexién emocional o abandono) y que mantenfan un duelo no
resuelto con ellos, ya fuera por no aceptar la muerte y extrafiarios constantemente o por
mantener una situacion de rencor u odio hacia la figura paterna. La depresién evidente o
encubierta debido a esto era incuestionable.

En varias ocasiones se observé que las pacientes se atracaban con las comidas que
solian comer acompafiadas de sus padres 0 en momentos de ansiedad o depresion,
escogian alimentos que sus padres disfrutaban en vida o qué les compraban en momentos
de diversién y acompafiamiento. Esto fue interpretado como que el padre amoroso se
sustituye con la comida que lo representaba a é1: se incorpora oralmente al padre a través
del alimento que lo representa a él y simbdlicamente al “tenerlo adentro” cumple
entonces las funciones de proteccién, dar amor y provision que no se tienen en el presente
regulando asf el afecto. Aqui podria hacer referencia al objeto transicional de Winnicott
en la que ciertos alimentos especificos sustituyen a la presencia no de la madre sino més
bien del padre. La afioranza de proteccién, afecto y provision masculinos debido a la
carencia de estos mismos se pone un objeto (la connda) que sustituye y sumboliza al

padre.

Con relacién a la figura materna lo que observé fue algo muy diferente a lo que
observé con la figura del padre, En este caso'no existe una afioranza del padre sino mas
bien una relacion conflictiva con la madre. La madre aparecié como una figura que no
contenfa los sentimientos, que podia ser intrusiva, dependiente y que depositaba en su
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hija sus sentimientos de desvalimiento e inferioridad, razén pot la cual desde pequefias
las participantes tenfan la tendencia a cuidar, estar preocupadas por la madre y
complacerla. Esto producia la inversién de los roles y las pacientes terminaban cuidando
de todos los demés menos a ellas mismas. En sus vidas adultas es muy claro como ellas
son expertas en cuidar de los demds y “leer” lo que les pasa; més les es muy dificil
*cuidarse asi'mismas y leer'sus propios sentimienios.

La madre quien es la figura encargada de nutrir (fisica y emocionalmente), falla en
su funcién y entonces las hijas terminan incorporando oralmente esta funcién. al no
recibir ¢l afecto ni la funcién contenedora de la madre, ellas se convierten en ¢l depdsito
o contenedor de ellas mismas, a través de la comida. En general ellas actiian como un
contenedor para los demds pero al ellas no tener quien las contenga, terminan
refugiéndose en la comida como una forma de calmarse a ellas mismas. Algunas madres
literalmente demostraban el afecto rellenandolas de comida en lugar de hacerlo verbal y/o
fisicamente. Aqui puedo hacer referencia al concepto de Gianna Willsams sobre el mifio
que es usado como reservorio en lugar de ser contenido por la madre. De igual forma
viene a mi mente la teorfa de Otto Kernberg en la que a través del atracén se ataca al
objeto internalizado de la madre porque no se puede atacar a la madre directamente en la
vida real, ya que los sentimientos de culpa serfan intolerables.

Considero que estas dindrnicas interiorizadas se replican en el presente de estas
pacientes al verse expuestas a situaciones parecidas de abandono y/o falta de contencién
(Bion) de sus afectos y por lo tanto, se contindla usando a la comida como un regulador
del afecto. Esta conducta es autodestructiva e mconsciente y sabotea los deseos
racionales de querer llevar una vida saludable. Este auto-saboteo tiene que ver con
sentimientos no expresados que terminan auto-reguldndose a través de los atracones
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4. CONCLUSIONES
4.1. Sobre la poblacién y ia muestra:

¢ En la poblacién evaluada, hombres y mujeres entre los 21 y los 59 afios de edad,
el 69.23% padecia del trastorno por atrac6n.

¢ De la muestra escogida para el estudio el 13.33% fueron hombres y el 86.66%

fueron mujeres

» El grupo experimental, por seleccién aleatoria, estuvo compuesto al 100% por
mujeres, mientras que en ¢l grupo control el 28.57% fueron hombres y €l 71.43%

fueron mujeres.

» Estos porcentajes llevan a la conclusién de que en la muestra de esta investigacién
¢l trastorno por atracon se dio més en mujeres que en hombres.

¢ Los datos demogréficos de la muestra total demostraron que, al padecer del
trastorno por atracén, la evaluacion del peso estd por encima 0 muy por encima de
lo normal, la preocupacién por el peso no tiene una edad de inicio homogénea y
existe una inconsistencia en mantener un peso estable a través del tiempo.

4.2. Sobre los resultados del tratamiento

* La aplicacién del tratamiento de una psicoterapia psicodindmica breve de 15
sesiones a un grupo de mujeres que presentaban el trastomo por atrac6n, fue
efectiva y arrojé resultados estadisticamente significativos.

» Con relacién al peso de los sujetos antes' y después del tratamiento, se puede
concluir que la psicoterapia psicodindmica tiene como ganancia secundaria la
pérdida de peso, al disminuir la sobreingesta compuisiva.

 El tratamiento no solo fue efectivo para disminuir la sobreingesta alimentaria sino
que también mostré una mejorfa significativa en otros aspectos psicolégicos
asociados a este trastorno como lo son Ja imagen corporal, las expectativas
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relacionadas con comer, los antojos alimentarios, la subingesta alimentaria y la
alteracion afectiva.

La alteracion afectiva en el grupo control disminuy6, aunque no se recibié
tratamiento, debido a que varios buscaron ayuda psicoterapéutica y otros
reportaron una- mejorfa en las situaciones ambientales y de relacién que
presentaron en el momento del pre-test.

4.3. Sobre los aspectos psicodindmicos del trastorno por atracbn, encontrados
a través del tratamiento

El trastomo por atracOn es una metifora de falta de regulacién de los afectos y el
tratamiento psicodindmico contribuyo a desenmascarar los significados de la
sobreingesta alimentaria logrando el aprendizajer de nuevas habilidades
emocionales de afrontamiento ante situaciones dificiles con las dem4s personas y
con circunstancias del dia a dfa.

Los sentimientos descubiertos a través de la psicoterapia de grupo que el atracén
pretende anestesiar son la ira, la impotencia, 1a soledad y el desvalimiento. A la
vez, estos sentimientos se somatizan encontrando una via simbélica a través de
los resfriados, los dolores de cabeza, la opresién en el pecho y la revoltura
estomacal. E] hambre fisica algunas veces es una metéifora del hambre emocional.

El trastorno por atracén es usado para afrontar sentimientos de devaluacién y la
dificultad para poner limites.

El trastomo por atracén es' un sintoma que se manifiesta al tener sitvaciones
inconclusas de duelo con la figura paterna y conflictos con la figura materna que
tienen que ver con un déficit en la funcién materna en los primeros afios de vida y
en la continuidad del ciclo de vida.
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* En el trastomo por atracén, la comida se usa como un objeto transicional que
brinda proteccién, compafifa, calma y contencién; y por lo tanto, ayuda a reguiar
el afecto.

o Las conductas del trastorno por atracén son autodestructivas e inconscientes y
sabotean los descos racionales de querer llevar una vida saludable. La base de
estas conductas estd en un ataque inconsciente a la representacién interna de la
madre.

e El trastorno por atracén es usado como una estrategia de afrontarmento ante la

incapacidad para contener ideas, pensarmientos y emociones; y en la necesidad de
incorporar el amor a través de la comida, la cual representa la funcién materna.
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5. RECOMENDACIONES

5.1. La Investigacion:

Replicar la‘investigacién a otros grupos que presenten el trastomo por atracén con
el fin de que se beneficien de los efectos que la psicodindmica breve de grupo
#iene-en-el -sintoma.de la sobreingesta -alimentaria y- otros aspectos :psicolégicos
del trastomo.

Aumentar el nimero de sesiones de la terapia breve a 30 sesiones. Esto ayudaria a
profundizar més en el foco de la terapia, logrando mejores resultados ain mas
marcados en la disminucién de los atracones y otros sintomas asociados.

Volver a evaluar al grupo experimental 6 meses después del post-test con el fin de

observar si los cambios logrados se mantienen en el tiempo.

Realizar una segunda vuelta con el grupo experimental para reforzar los cambios
logrados la primera vez y brindarles mas herramientas de afrontamiento y
entendimiento de su trastorno y volver a medir el antes y el después.

Realizar investigaciones aplicando psicoterapia de grupo a largo plazo para el
trastorno por atracon y medir sus efectos.

Realizar la investigacién sobre la prevalencia de! trastorno por atrac6n en Panamé.

5.2. La Intervencion Clinica:

Existen algunos pacientes con el trastorno por atracon' que no pueden ser incluidos
en tratamientos psicoterapéuticos de grupo debido -a que presentan trastornos de
personalidad severos u otros trastomos psicolégicos. A ellos se les debe de tomar
en cuenta para tratamientos individuales.

Realizar investigacién sobre el-tratamiento individual psicodindmico del trastorno
por atracon.
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Ayudar a los pacientes tanto en la terapia individual como en la de grupo a
encontrar el significado d€ sus sintbfids, los cuales se depositan en las
dificultades con la comida, el peso y la figura.

Ayudar al paciente a explorar sus duelos inconclusos con sus figuras parentales y
los conflictos en la diada madre-hijo.

Brindarle al paciente herramientas de afrontamiento ante situaciones de estrés y
situaciones en 135 que se sienta devaluado y le cueste poner lfmites.

5.3. En la sociedad en general:

Concientizar 4 la poblacién panamefia sobre la presencia de este trastomo, su
incidencia en la obesidad y la importancia de su tratamiento por una via
psicolégica ademés de la nutricional,

En centros de adelgazamiento y control de la obesidad, realizar evaluaciones
sobre el trastomo por atracén.con el fin de detectar a las personas que necesitan
ser intervenidas con técnicas psicolégicas ademas de las técnicas nutricionales y

de ejercicios.

En pacientes candidatos a la cirugia bandétrica, realizar evaluaciones pre-
operatorias para brindarle a estas personas herramientas terapéuticas que los
hagan conscientes de su trastorno, el cual podria. reaparecer uno o dos afios
después deJa intervencién.
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ANEXO No. 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Paciente 1 — 37 ailos
Diagnéstico Diferencial

Ejel: F50.9 Trastorno de la Conducta Alimentaria No especificado {307.50]
Eje II: Ninguno

Eje III: Ninguno

Eje IV: Conflictos conyugales

Eje V: EEAG=65

Paciente 2 — 35 ailos
Diagnéstico Diferencial

Ejel: F50.9 Trastorno dela conducta alimentaria no especificado [307 50]
F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311]

EjeIl: Ninguno

Eje IIl: Ninguno

Eje IV: Conflictos con la pareja, duelo no resuelto del padre
Insuficiencia econdmica

Eje V: EEAG=53

Paciente 3 — 26 afios

Diagnéstico Diferencial

EjeI: F50.9 Trastorno de la conducta altmentaria no especificado [307.50]
EjeI: Ninguno

Eje III: Ninguno
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Eje IV: Duelo no resuelto del padre
Eje V: EEAG=68

Paciente 4 — 34 aiios
Diagnéstico Diferencial

Ejel: F509 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado [307.50]
EjeIl: Ninguno

Eje III: Ninguno

Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG=62

Paciente 5 - 51 ailos

Diagnéstico Diferencial

Ejel: F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado [307.50]
Eje II: Ninguno

Eje III: Ninguno

Eje IV: Duelo no resuelto de sus padres

Eje V: EEAG=65

Paciente 6 - 55 aiios
Diagnéstico Diferencial

Ejel: F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado [307.50]
EjeII: Ninguno

Eje III: Ninguno

Eje IV: Duelo no resuelto dé su padre

Eje V: EEAG=65
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Paciente T - 43 ailos
Diagnéstico Diferencial

Ejel: F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado [307 50)
Z63.0 Problemas paterno-filiales [V61.20]

Eje II: Ninguno

Eje IH: Ninguno

Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG=61
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ANEXO No. 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS PERSONAS QUE
FUERON SELECCIONADAS PARA PARTICIPAR EN EL GRUPO

Estoy consciente de que participaré en la investigacién llevada por la Lic Maria Eugenia
Despaigne de Martin en donde a través de una psicoterapia breve se trabajar4 la
sobreingesta alimentaria que presento.

He sido informado(a) sobre la duracién de a psicoterapia breve (15 sesiones), y que se me
aplicaré un cuestionario en la sesién ntimero 15, €] cual me comprometo a llenar a
cabalidad con el fin de contribuir con la investigacién.

He sido informado(a) que la presente investigacién no tendrs costo alguno para mi y que el
Ginico-compromiso que tengo es el deasistir puntualmente por hora y media a cada una de
las sesiones.

Dado en Panama a los dias del mes de del 2011

La Investigadora El (1a) Participante
Maria Eugenia Despaigne de Martin
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ANEXOQO No. 4

DISENOQ DE LAS SESIONES DE LA PSICOTERAPIA PSICODINAMICA BREVE
PARA PACIENTES CON EL TRASTORNO POR ATRACON

El disefio de las sesiones estuvo basado en la propuesta de las terapeutas
estadounidenses Andrea LoBue y Marsea Marcus, quienes elaboraron un tratamiento de
grupo para las personas que padecen de trastomos de alimentacién. Ellas se basan en un
modelo en el que los pacientes pueden aprender a desarrollar relaciones sanas, honestas y
comprensivas-en lugar.de-aislarse a través de-1a comida y los.temas del peso y de la figura.
Su enfoque tiene la meta del entendimiento de que las dietas no funcionan y que es a través
de la comprensién de la emociones y de las relaciones que se puede recuperar de la
obsesién por la comida y por el cuerpo. Ellas 1laman al proceso de recuperacién de la
obsesién por la comida el “Viaje” pues creen que la recuperacién es un proceso, no un
evento singular, un destino o un nimero en la bascula. Es una forma de vivir. El proceso
involucra cambios, retos e insights

Los temas y reflexiones propuestos por estas terapeutas fueron usados sesién por
sesién y la técnica psicoterapéutica se fundamenté en la teoria psicodindmica en donde
siempre estuvo presente el analisis de la resistencia, la interpretacién de los suefios, las
interpretaciones grupales y el analisis de la transferencia y la contratransferencia.

Las sesiones fucron de hora y media y estuvieron divididas en tres partes la primera
parte (20 minutos), se dedicé al “Check In” de sentimientos. El “Check In” iniciaba
formalmente cada una de las sesiones y consistfa en preguntarle a cada miembro tres
palabras que describieran c6mo se estaban sintiendo en ese momento. La segunda parte
consistié en un espacio en el que una de las participantes compartié su historia y seguido de
ello se pedian las reacciones de las demés miembros del grupo a lo que escucharon. Los
siguientes 50 minutos (tercera parte), se usaban para el proceso de grupo psicodindmico y
los ultimos 20 minutos se usaban para introducir uno de los temas que serfa herramienta
para ¢l logro del control de la sobreingesta alimentaria. Al final de la sesién se les
entregaba un “Viaje”, es decir un breve cuestionario en donde se invitaba a la exploracién
personal del tema tratado con el fin de tener en mente el material durante la semana y
compartir los “insights” logrados a través del trabajo personal.

Después de que las participantes terminaron con sus historias, el tiempo del proceso
de grupo se ampli§, logrando abarcar temas que las participantes necesitaban procesar.

La psicoterapia breve de grupo se dividié en tres etapas:
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1.

La etapa inicial (sesi6én 1-6)

2. La etapa intermedia (sesi6n 7-11)

3.

La etapa final (12-15)

A continuaci6n se-presenta el disefio de las sesiones

-Antes-defa.primera reunién:

Se les solicité que escribieran una pequefia historia de sus vidas, incluyendo sus
temas sobre la comida y el peso.
Debian traer sus historias por escrito a la primera sesién de grupo.

ETAPA INICIAL
Primera sesién

Se repartieron las pautas, acuerdos y contratos de las participantes.

Se hizo una dindmica rompe hielo para que los participantes se conocieran.,
Se respondieron preguntas sobre los acuerdos y pautas .

Se recolectaron los Acuerdos de Participacién o Notas de Consentimiento
Informado firmados y se revisaron las logisticas pertinentes acerca de los horarios,
puntualidad, reglas del grupo y ausencias.

Se ensefié a hacerel “Check - In"”

Se introduyo el tema del grupo, se establecid el foco de Ia terapia.

Se empez6 con las lustorias personales.

Charla: Soluciones Externas vs Soluciones Internas.

Se entregd material didactico (Viaje 1) para desarrollar en casa.

Se entregd y explicé el diario de comidas.

Segunda sesién

“Check — in” dé cada miembro-del grupo.

Historias personales (2).

Revisién del diario de comidas'y los insights'16grados durante |a semana.
Revisién de los msights logrados a través de la reflexion del matenal didéctico
sobre las Soluciones Externas vs Internas.

Charla: Acercarse vs Aislarse.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (ije 2),

Tercera sesién

“Check—in” de cada miembro del grupo.
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Historias personales-(2).
Revision de los insights logrado$ durante la semana a través de la reflexion del

matenal didactico Acercarse vs Aislarse.

Charla: Pensamientos vs Sentimientos.

Comunicacién Asertiva.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (Vaaje 3).

Cuarta sesiéon

“Check ~ m” de cada miembro del grupo.

Historias personales (2). -

Revision de los insights logrados durante la semana a través de la reflexién del
material didactico Pensamientos vs Sentimientos.

Charla: Acumulando vs Reconociendo Sentimientos.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 4).

Quinta sesién

Sexta

“Check—in"” de cada miembro del grupo.

Historias personales (1).
Revisién de los mnsights logrados durante la semana a través de la reflexién del

material did4ctico Acumulando vs Reconociendo Sentimientos.
Charla: Agresividad vs Comunicacién Asertiva.
Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 5).
sesién
“Check—in” de cada miembro del grupo
Revision de los mnsights logrados durante la semana a través de 1a reflexién del
material diddctico Agresividad vs Comunicacién Asertiva.

Charla: Criticismo vs Alabanza
Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 6).

ETAPA INTERMEDIA

Sesién 7

“Check ~ m” de cada miembro del grupo
Revisién de los insights logrados durante la semana a través de la reflexi6n del

material diddctico Criticismo vs Alabanza.
Charla: Pensamiento Blanco y Negro vs Pensamiento en Arco Iris
Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 7).
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Sesién 8

e “Check—m” de cada miembro del grupo

o Revisién de los insights logrados durante la semana.a través de la reflexion del
material didactico Pensamiento Blanco y Negro vs Pensamiento en Arco Iris.

¢ Charla: El atracén/El ciclo de deprivacién alimentaria vs limites amorosos,

s Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 8).

Sesién 9

““Check - n” de cada 'niiembro del grupo
Revisién de los insights logrados durante la semana a través de la reflexién del
material did4ctico El atracon/El ciclo de deprivacion alimentaria vs limites
amorosos
Charla: Hambre emocional vs hambre fisica.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 9).
Sesién 10

o “Check - in“ de cada miembro del grupo
o Revision de los insights logrados durante la semana a través de la reflexaén del

material diddctico Hambre emocional vs hambre fisica.
¢ Charla: Dietas vs No Hacer Dieta
¢ Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 10)
¢ Mencionar la terminacién que se acerca.

Sesién 11

e  “Check— m” de cada miembro del grupo
e Revisién de los insights logrados durante la semana a través de la reflexién del

material didactico Dietas vs No Hacer Dieta
¢ Charla: Control del peso vs peso natural

¢ Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 11)
¢ Mencionar la terminacién que se acerca

ETAPA DE TERMINACION

En esta etapa se hablé el tema de la terminacién del grupo y a pesar de seguir trabajando
con temas especificos, se trabaj6 sobre los sentimientos y dificultades que se presentaron al
ir terminando el grupo.
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Sesién 12

o "Check—n" de cada miembro del grupo

o Revisién de los nsights logrados. durante la semana a través de la reflexién del
material didactico Control del peso-vs peso natural.

e Charla: Competencia vs Camaraderfa.

o Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 12)

e Hablar sobre el tema de la terminaci6n gue se acerca.

Sesion 13

o  “Check— m" de cada miembro del grupo.

Revisi6én de los ins:ghts logrados durante la semana a través de la reflexién del
material didictico Competencia vs Camaraderia.

Charla Reteniendo vs Dejando ir.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 13).

Hablar sobre el tema de la terminacién que se acerca.

L J

Sesién 14

“Check — in” de cada miembro del grupo.

Revisi6n de los mnsights logrados durante la semana a través de la reflexién del
material diddctico Reteniendo vs Dejando 1r.

Charla* Ser Humano vs Hacer Humano.

Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 14).

Hablar sobre el tema de la terminacién que se acerca.

Sesion 15

o “Check—in” de cada miembro del grupo.

e Revisién de los insights logrados durante la semana a través de la reflexaén del
material didactico Ser Humano vs Hacer Humano.

e Charla: Finales vs Comienzos.
Entrega de material para reflexionar durante la semana (Viaje 15).
Hablar sobre ¢l tema de 1a terminacidn.

s Aplicacién del Cuestionanio de Sobreingesta.Alimentaria.
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