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Development of the program PsicoObe, a psychotherapeutic group intervention for people
with obesity, and pilot study on its effects

Abstract: A 21-session psychotherapy group program for people with obesity, developed and implemented in a public hospital
in Madrid, is described and the pilot study where program effects were assessed is presented. Changes in body weight, eating
patterns and the impact on psychological functioning variables were evaluated in 17 patients at the beginning of the study, at the
end of the intervention and six months later. Program completion was associated with progressive body weight loss, decreased
risk of eating disorders, lower levels of general distress, as well as an improvement in dietary habits and greater personal
commitment to self-care. In conclusion, the results suggest that the PsicoObe program could reduce not only body weight and
dysfunctional eating behavior, but also psychopathology and distress variables. These findings show promising results, although
a randomized controlled trial with a bigger sample is required in order to assess intervention efficacy.
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Resumen: Se describe un programa de 21 sesiones de psicoterapia grupal para adultos con obesidad, desarrollado e implemen-
tado en un hospital publico de Madrid y se presenta el estudio piloto donde se exploraron sus efectos. Los cambios en el peso,
el patron alimentario y el impacto sobre variables de funcionamiento psicolégico fueron evaluados en 17 pacientes al inicio del
estudio, al terminar la intervencion y seis meses después. La finalizacion del programa se asocié a una pérdida ponderal progre-
siva, la disminucion del riesgo de patologia alimentaria, la reduccion en el nivel de malestar general, asi como una alimentacion
mas saludable y un mayor compromiso personal con el autocuidado. En conclusion, los resultados sugieren que el programa
PsicoObe podria reducir no solo el peso y la conducta alimentaria alterada, sino también variables de psicopatologia y malestar.
Estos hallazgos ofrecen resultados alentadores, sin embargo, un ensayo aleatorizado controlado con una muestra mayor es ne-
cesario para evaluar la eficacia de la intervencion.
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Introduccion salud. Se considera que una persona tiene obesidad
cuando su indice de masa corporal (IMC), que se calcula
dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de la talla
en metros, es igual o superior a 30. La Obesidad se ha
convertido en una pandemia que esta afectando tanto a
la salud fisica (Lecube et al., 2017; Rubio et al., 2007),
como a la salud mental de la poblacion que la presenta
(Cortese et al., 2008; Jorm et al., 2003; Preiss et al.,
2013; Quintero et al., 2016; Simon et al., 2010). Segun
la Encuesta Nacional de Salud de Espana 2017 (Ministe-

La obesidad se define como una acumulaciéon anor-
mal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
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rio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social [MSCBS],
2017), en la poblacion adulta espafiola la prevalencia de
obesidad estaba en el 17 %, habiéndose incrementado en
un 2.5 % desde 2006 (Ministerio de Sanidad y Consumo
[MSC], 2006).

Aun esta por conocer el efecto que la pandemia de la
COVID19 ha podido tener en la prevalencia de la obesi-
dad, muchos expertos infieren que se ha incrementado
de forma importante; sin embargo, no hemos encontrado
estudios epidemioldgicos europeos desde 2020. La En-
cuesta Europea de Salud 2020, ultima encuesta oficial
publicada sobre poblacion espafiola, muestra una leve
disminucioén de la prevalencia de la obesidad al 16%
acompafiada de un leve incremento del sobrepeso que
pasa del 37.1% al 37.6 % (Instituto Nacional de Estadis-
tica [INE], 2020). Lo que si se ha comprobado es que
tener obesidad incrementaba el riesgo de una evolucion
grave de la COVID-19, en relacion con el aumento de
las complicaciones y la mortalidad (Helvaci et al., 2021;
Stefan et al., 2021; Yu et al., 2021). Independientemente
de la tendencia epidemioldgica que se objetive a raiz de
la COVID-19, los indices de obesidad asi como sus im-
portantes repercusiones en términos de salud, calidad de
vida y coste sanitario (Apovian, 2013, 2016; Rubio et
al., 2007) hacen que deba de considerarse un problema
de Salud Publica de primera magnitud.

La obesidad tiene una etiologia y una evoluciéon com-
plejas en las que se combinan factores genéticos, biolo-
gicos, ambientales, socioculturales y, naturalmente, va-
rios factores de indole psicolégica (Apovian, 2016;
Hemmingsson, 2014). De hecho, cada vez son mas los
estudios que senalan a los factores psicologicos como
los causantes de las dificultades personales en adquirir
habitos de alimentacion saludable e implementar ejerci-
cio fisico, en las personas que presentan obesidad (Hem-
mingsson, 2014, 2018).

Tradicionalmente se ha abordado el problema de la
obesidad desde un enfoque puramente médico, centrado
en la balanza ingesta caldrica—gasto energético. Sin em-
bargo, este tipo de intervenciones han mostrado resulta-
dos inconsistentes y poco significativos (Hooper et al.,
2012) con un minimo impacto a largo plazo (Johansson
et al., 2014). Ni siquiera la cirugia bariatrica estd mos-
trando resultados permanentes, como se describe en un
reciente meta-analisis (Clapp et al., 2018) en el que se
estim6 una tasa recuperacion ponderal del 27.8 % a los 7
afos de seguimiento tras la cirugia, incrementandose
con el paso del tiempo desde la intervencion. En resu-
men, la modificacion del balance energético es condi-
cion necesaria para el abordaje de la obesidad, pero tam-
bién parece claro, que no es suficiente, pues por si sola
solo produce resultados efimeros y/o fragiles.

En este contexto, consideramos imprescindible la in-
tervencion sobre los factores psicologicos para lograr
cambios significativos y duraderos (Quintero et al.,
2018), siempre dentro de un abordaje inter y multidisci-
plinar. Algunos tratamientos con un enfoque cogniti-
vo-conductual ya han mostrado eficacia para perder peso
(Burgess et al., 2017; Palavras et al., 2017), sin embar-
go, aun quedan retos pendientes y los tratamientos psi-
colégicos para el abordaje de la obesidad estan evolucio-
nando. Hasta hace poco el objetivo principal de las
intervenciones psicoldgicas era reducir el peso corporal
y progresivamente los programas de intervencion se van
centrando cada vez mas en mantener las pérdidas ponde-
rales en el tiempo (Teixeira et al., 2015; Van Dorsten y
Lindley, 2011), aunque sean mas reducidas, y en lograr
un mejor funcionamiento psicoldgico (Teixeira et al.,
2015; Van Dorsten y Lindley, 2011), muy en la linea de
la corriente de humanizacién de la salud actual (Conse-
jeriaSanidad, 2016, 2022); sin embargo, las propuestas
que atienden a este tipo de variables parten de un encua-
dre individual, incompatible con un abordaje sostenible
en el contexto del Sistema Nacional de Salud en el que
nace el programa que se presenta. Plantear intervencio-
nes psicologicas individuales en todos los casos de obe-
sidad es impensable dada la elevada prevalencia men-
cionada y el reducido ratio actual de Psic6logos Clinicos
por habitante que tenemos en el Sistema Nacional de
Salud, a saber 3 psicologos clinicos por cada 100.000
habitantes (Oficina Regional de Coordinacion de Salud
Mental [ORCSM], 2018).

Una alterativa terapéutica mas coste-eficiente que la
terapia individual podria ser la intervencion psicologica
grupal. La psicoterapia de grupo ha mostrado su efecti-
vidad tanto en el ambito de la Salud Mental (Burlingame
etal., 2013; Burlingame et al., 2016) como en psicologia
de la salud (Almendro-Marin et al., 2011; Holtmaat et
al., 2017; Roncella et al., 2013). Se considera que la na-
turaleza psicoterapéutica inherente a la propia dindmica
de grupo facilita y optimiza los resultados terapéuticos
(Yalom y Leszcz, 2005). En personas con obesidad, la
evidencia cientifica disponible hasta el momento plantea
que la psicoterapia de grupo puede ser eficaz, siendo al
menos tan efectiva como la individual para perder peso
(Befort el al., 2010; Renjilian et al., 2001) y mejora asi-
mismo la psicopatologia asociada (Renjilian et al., 2001;
Ricca et al., 2010).

Sin embargo, los tratamientos psicologicos aplicados
en formato grupal que han mostrado eficacia hasta el
momento siguen excesivamente ligados al cambio de
habitos de alimentacidén y ejercicio y, por tanto, estan
muy dirigidos a buscar la pérdida de peso mediante la
modificacion del balance energético, sin haber logrado
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la evolucion humanista alcanzada por las psicoterapias
individuales.

En el presente trabajo, presentamos los resultados del
estudio piloto que valora la efectividad de un nuevo pro-
grama estructurado de intervencion psicologica grupal
para personas con obesidad «el Programa PsicoObey,
que hemos desarrollado e implementado en un hospital
publico de la Comunidad de Madrid, tras 12 afios de
practica clinica con esta poblacion. Los objetivos de este
programa se centran en la pérdida de peso, la disminu-
cion de la psicopatologia alimentaria y del riesgo de de-
sarrollo de un Trastorno de la Conducta Alimentaria y la
mejora del funcionamiento psicolégico. Se llevo a cabo
un estudio piloto con dos objetivos: 1) explorar los cam-
bios tras la intervencion en las mencionadas variables de
resultado y 2) evaluar si los cambios se mantenian 6 me-
ses después de finalizar la intervencion grupal.

Método
Diserio

Se trata de un estudio piloto con disefio de medidas
repetidas pre-post-seguimiento a 6 meses, sin grupo de
control

Participantes

El estudio fue dirigido a personas mayores de edad
con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a
30 que acudian a consulta de endocrinologia de un hos-
pital publico de la Comunidad de Madrid, con el objeti-
vo de disminuir su peso corporal. Para este estudio pilo-
to se reclutaron de forma consecutiva pacientes que
aceptaban ser valorados en la consulta de Psiquiatria y
que cumplian los criterios de inclusion: aceptar la inter-
vencion grupal, capacidad de lectoescritura en castella-
no y, si habian sido sometidos a cirugia bariatrica, de-
bian haber pasado al menos 2 afios desde la intervencion
quirargica. Se excluyeron a mujeres embarazadas o con
intencion de embarazo en los siguientes 12 meses, asi
como casos de obesidad secundaria a trastorno hormonal
no estabilizado. El reclutamiento de pacientes tuvo lugar
entre mayo de 2016 y marzo de 2017.

Instrumentos

Dentro del protocolo de evaluacion, se incluyeron
medidas sociodemograficas (sexo, edad, nivel educati-
vo, situacion laboral, estado marital), asi como variables
relacionadas con el peso (peso, talla, IMC, edad de la
primera ganancia de peso y numero de dietas realiza-
das). Se utilizaron los siguientes instrumentos:

Tanita BC 420MA Profesional. Se trata de una ma-
quina de impedancia bioeléctrica que permite conocer
tanto el peso como la composicion corporal subyacente,
elegida porque permite pesar hasta 270kg con gran pre-
cision. La Tanita es calibrada cada 2 afios.

Tallimetro SECA 216. Cuenta con un alcance de me-
dicion de 3.5 a 230 centimetros. La medida se efectud
con los sujetos descalzos, colocados de espalda, en po-
sicion erecta y con los brazos extendidos paralelos al
cuerpo.

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria, 3“ Edicion (Eating Disorders Inventory, EDI-3; Gar-
ner, 2004). Se utilizo la adaptacion espanola de Elosua et
al., (2010). El EDI-3 es una medida de autoinforme
compuesta por 91 items que se organizan en 12 escalas
principales, tres escalas clinicas especificas de trastor-
nos de la conducta alimentaria (obsesion por la delgadez
-DT-, bulimia -B- e insatisfaccion corporal -BD-) y nue-
ve escalas psicologicas generales. Ademas, arroja seis
indices: uno especifico de TCA «Riesgo de Trastorno de
la Conducta Alimentaria (EDRC)» y cinco indices de
constructos psicoldgicos integradores que se combinan
en el indice de segundo grado «Desajuste psicolégico
(GPMC)». Los items se evaluan en una escala tipo Li-
kert de 6 puntos, que van desde «Siempre» hasta «Nun-
ca». Para este estudio utilizaremos los dos indices de
segundo grado EDRC y GPMC, asi como las escalas
clinicas DT, B y BD. La consistencia interna en muestras
clinicas es excelente en un rango de valores de alfa entre
0.74 y 0.96; asi mismo la fiabilidad test-retest obtuvo
coeficientes entre 0.85 y 0.99.

Cuestionario de 90 sintomas, revisado (Symptom
Checklist-90-Revised, SCL90-R; Derogatis, 1977). Es
un cuestionario autoaplicado que evalla la presencia e
intensidad de diferentes sintomas psicosomaticos y psi-
copatologicos y se ha utilizado tanto en poblacion psi-
quiatrica como en pacientes con patologia somatica.
Consta de 90 items en los que se chequea hasta qué el
sujeto punto ha sentido malestar psicoldgico asociado a
cada uno de los 90 sintomas propuestos a través de una
escala tipo Likert graduada entre «nada en absoluto» y
«mucho o extremadamente». Ha sido traducido, adapta-
do y validado en numerosos idiomas. La adaptacion es-
paiola ha sido realizada por Gonzalez de Rivera y cola-
boradores (2002). Este cuestionario consta de 10
dimensiones  sintomaticas  (Somatizacion,  Obse-
sion-compulsion, Sensibilidad interpersonal, Depresion,
Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacion para-
noide, Psicoticismo y Escala adicional) y tres indices
globales (fndice Global de Severidad, IGS; Total de sin-
tomas positivos, PST; e indice Positivo de malestar,
PSDI). En este estudio nos centraremos en los indices
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globales. Su fiabilidad es aceptable, con coeficientes de
consistencia interna elevados (alfa > 0.81) y test-retest
superiores a 0.78.

Escala de evaluacion del cambio de la Universidad
de Rhode Island, revisada (Revised-University of Rhode
Island Change Assessment Scale, R-URICA; McCoun-
naghy et al. en 1983; version revisada por Tambling y
Ketring, 2014). Se compone de 16 items que evalian el
estado motivacion para llevar a cabo un cambio de con-
ducta, en este caso comer de forma sana y ordenada.
Consta de 3 factores, accidon, ambivalencia y busqueda
de tratamiento. Siendo el factor «accion» el mas avalado
en los distintos estudios y en el que nos centramos en
este estudio (Anatchkova et al., 2006; Napper et al.,
2008; Sarkin et al., 2001). Una puntuacion alta en accion
refleja el compromiso con mejorar los patrones de ali-
mentacion. Los valores de fiabilidad oscilaban entre al-
fas 0.59y 0.75.

Test de Adherencia a la Dieta Mediterranea (TDM;
Rodrigo et al., 2015). Fue desarrollado por la Asociacion
Espafiola de Pediatria y la Sociedad Espafiola de Nutri-
cion Comunitaria para su utilizacion en Atencion Prima-
ria y en Promocion de la Salud, como un instrumento de
cribado rapido basado en las premisas de la dieta medite-
rranea (Rodrigo et al., 2015). Y aunque estaba inicial-
mente dirigido a poblacién infantil, su facil administra-
cion, correccidon e interpretacion hizo que pasara a
aplicarse a poblacion adulta mostrando igualmente bue-
nas propiedades psicométricas (Montafia-Miguélez et al.,
2012; Dura-Travé y Castroviejo-Gandarias, 2011; Nava-
rro-Gonzalez et al., 2016). Consta de 16 preguntas dico-
tomicas y proporciona una puntuacion total cuantitativa
de «grado de adherencia a la Dieta Mediterranea» que
oscila entre 0 y 16. Se evalu¢ la estabilidad temporal del
cuestionario, mostrando valores Kappa entre 0.5 y 0.84.

Procedimiento

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Eti-
co del hospital el 22 de abril de 2016 y la participacion
en el estudio fue voluntaria. Los participantes fueron
evaluados al inicio de la intervencion (T)), al final de la
intervencion (T,) y en un seguimiento a los 6 meses de la
finalizacion de los grupos (T,). Todas las medidas se ob-
tuvieron a través de cuestionarios de lapiz y papel.

Respecto al procedimiento en la intervencion, el pro-
grama consta de 20 sesiones de 90 minutos de duracion
cada una, llevadas a cabo semanalmente en el plazo de
cinco meses, y una sesion extra de recuerdo de la misma
duracion, que se realiza 3 meses después como sesion de
seguimiento. Las sesiones estan dirigidas por una Psico-
loga Clinica, con amplia experiencia en terapia de grupo

y trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Los par-
ticipantes firmaron el consentimiento informado con las
normas del grupo, que incluyen la confidencialidad de
los temas tratados y el respeto por la intimidad del resto
de participantes. Los grupos estan compuestos por un
maximo de 12 personas con obesidad. Se realizaron 2
ediciones para conseguir la muestra total de participan-
tes. A continuacion, se presenta una descripcion del pro-
grama de intervencion:

DESCRIPCION DEL «PROGRAMA DE PSICOTERAPIA GRUPAL
PARA PERSONAS CON OBESIDAD PsicoOBE»

El programa de intervencidon estd estructurado en
cuatro modulos, que se entrelazan de forma progresiva:
a) Definiendo un nuevo proceso; b) Aprender a cuidarse;
¢) Analisis funcional; d) Autorregulacion y aceptacion,
que se entrelazan de forma progresiva. El programa fue
desarrollado por los autores, tras 12 afios de experiencia
clinica con personas con Trastornos Alimentarios (TCA)
y obesidad. Se desarrolla desde un enfoque integrador
que incluye elementos de distintos enfoques terapéuti-
cos, principalmente de: la terapia cognitivo-conductual,
las terapias de conducta de tercera generacion, la neu-
ropsicologia clinica, la terapia sistémica, el modelo
transtedrico del cambio, la entrevista motivacional, el
modelo de adiccion a la comida, el EMDR (desensibili-
zacion y reprocesamiento por movimiento ocular) y las
teorias del apego. En la Tabla 1 se incluyen de forma
integrada las aportaciones de los distintos enfoques tera-
péuticos mencionados.

Modulo 1: Definiendo un nuevo proceso.

En este modulo el objetivo principal es identificar,
cuestionar y flexibilizar las ideas sobrevaloradas relacio-
nadas con la obesidad que han podido estar manteniendo
la dificultad para perder peso. Se pretende también to-
mar conciencia del rol de la evitacion experiencial en el
deterioro funcional y en la disregulaciéon emocional.

Sesion 1. Presentacion. Se presenta el terapeuta y el
encuadre terapéutico. Se invita a los participantes a pre-
sentarse, a contar brevemente su experiencia previa con
tratamientos psicoldgicos y a compartir las expectativas
en relacion con el grupo. A partir de sus verbalizaciones
se van encuadrando los objetivos y la filosofia terapéuti-
ca, esto es, se explica que no se trata de un programa
conductual para perder peso sino que lo que vamos a
buscar es fomentar la autoconciencia, la autorregulacion
y la aceptacion con el objetivo de mejorar el autocuida-
do fisico y emocional.
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Tabla 1. Aportaciones de los distintos enfoques terapéuticos al Programa PsicoObe

Enfoques fuente

Estrategias terapéuticas integradas en el Programa PsicoObe

Terapia cognitivo-conductual — Influencia de los pensamientos en emocién y conducta.
— Identificacion de pensamientos relacionados con la comida, el peso y/o la imagen

corporal.

— Analisis funcional.

— Aspectos conductuales del manejo de transgresiones.
— Reforzamiento positivo de avances.

Terapia de aceptacion y compromiso — Conducta alimentaria como medio de evitacion experiencial.
— Uso del trabajo experiencial como medio de alterar la funcion de los eventos pri-

vados.

— Trabajo en aceptacion.

— Ampliacion del contexto verbal.
— Flexibilidad cognitiva.

— Trabajo orientado a valores.

Mindfulness — Trabajo en conciencia plena como modo de autorregulacion.
— Comer con conciencia o mindful eating.

Neuropsicologia — Flexibilidad cognitiva.
— Alteraciones cognitivas y emocionales asociadas a la malnutricion.
— Psicoeducacion sobre la relacion entre razén y emocion.
— Entrenamiento en planificacion aplicado a los menus.

Psicologia evolucionista — Respuestas dirigidas a la supervivencia del sistema nervioso frente a la malnutricion.
— Funcionalidad de las emociones como forma de adaptacion.
— Paralelismo entre conducta humana y animal.

Terapia sistémica — Identificar la funcionalidad relacional de la comida.
— Intervenciones dirigidas a dejar de relacionarse a través de la comida.
— Psicoeducacion sobre principios sistémicos: circularidad, tendencia a la homeostasis.

Modelo transteérico del cambio — Balance motivacional.
— Aumento de la autoeficacia.
— Trabajo en la toma de conciencia.
— Psicoeducacion en relacion a los estadios de cambio.

Entrevista motivacional (EM) — Espiritu de la EM: colaboracion, aceptacion, evocacion y compasion.
— Habilidades comunicativas clave.
— Procesos: vinculacion al terapeuta y al grupo, focalizacion de objetivos, evocacion de
motivos para cambiar y planificacion.
— Trabajo basado en valores.
— Trabajo de la ambivalencia (potenciar discurso de cambio).
— Afirmacion de logros.

Desensibilizacion y reprocesamiento por — Relacionar dificultades con la comida con vivencias pasadas no resueltas.
movimientos oculares (EMDR) — Relacionar vivencias de la primera infancia y patrones de apego con el autocuidado.
— Identificacion de cogniciones negativas.
— Body scan para la identificacion de sensaciones corporales.
— Instalacion de recursos de afrontamiento.

Sesion 2. «Si estuviera delgado/a...». Se propone
completar la frase «Si estuviera delgado/a...» con todas
las ideas que se les ocurran. Tras la evocacion indivi-
dual, se realiza una puesta en comln y se anotan en una
pizarra todas las ideas que surgen hasta agotar el discur-
so. Se plantea la pregunta «;con cual de estas afirmacio-
nes estarias 100% de acuerdo que son ciertas?» con el
objetivo de tomar conciencia de la subjetividad de di-

chas ideas. Después se inicia el trabajo en flexibilizacion
centrandonos en una de las siguientes categorias de pen-
samientos: salud, autoestima, relaciones o trabajo. Se
introduce el concepto de profecia autocumplida, se dis-
cute sobre el rol de la «evitacion experiencial» en la al-
teracion funcional y la disregulacion emocional, insta-
landose pensamientos alternativos mas flexibles, como,
por ejemplo, «la obesidad influye, pero no condiciona.
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Sesion 3. Definicion e identificacion de pensamientos
boicoteadores. Partiendo del trabajo realizado en la se-
sion 2, se plantea la premisa cognitiva de que nuestros
pensamientos influyen en lo que sentimos y en nuestra
conducta. Trabajamos en la identificacion de las ideas
sobrevaloradas en relacion con la comida, el peso y/o la
imagen corporal que pudieran estar obstaculizando el
proceso terapéutico, los «pensamientos boicoteadoresy.
Tras identificar pensamientos concretos (por ejemplo,
«no tengo fuerza de voluntad» o «tengo un cuerpo que
tiende a engordary»), se trabaja en su flexibilizacion y
cuestionamiento a través de lluvia de ideas, psicoeduca-
cion y metaforas.

Sesion 4. Trabajo en flexibilizacion de pensamientos
boicoteadores. En la primera parte de la sesion, se conti-
nua trabajando en la flexibilizaciéon y cuestionamiento
de los pensamientos boicoteadores identificados en la 3*
sesion, tratando de que en esta ocasion sea el propio gru-
po quien activamente dirija el trabajo tras el modelado
realizado previamente. En la segunda parte de la sesion,
se explica el registro alimentario como herramienta de
trabajo en los «tres pilares» (autoconciencia, autorregu-
lacion y aceptacidn) y se exploran y trabajan las posibles
dificultades para realizarlo. Se plantea la tarea para casa
de realizar un registro de alimentacién semanal. Se ex-
plica que el trabajo con los registros se lleva a cabo de
forma personalizada, cada semana se entregara un regis-
tro al terapeuta y se recogera el de la semana anterior
con feedback, en concreto se refuerza alglin aspecto rea-
lizado de forma adecuada y se plantea un objetivo a lo-
grar en la semana siguiente. Esta dindmica se repetird
durante varias semanas, seglin la evolucion de cada caso.

Modulo 2: Aprender a cuidarse.

La finalidad de este modulo es que los pacientes cam-
bien su objetivo de «quiero perder peso» a «quiero
aprender a cuidarme porque merezco estar bieny, y para
ello vamos dotandoles de herramientas para mejorar su
forma de alimentarse.

Sesion 5. Consejo nutricional I. ;Qué necesita el ce-
rebro? Esta sesion tiene un enfoque psicoeducativo so-
bre el funcionamiento cerebral y las necesidades nutri-
cionales del cerebro para funcionar de forma optima. Se
inicia la sesion preguntando de qué se han dado cuenta
elaborando los registros de alimentacion. Posteriormen-
te se plantea la pregunta de si alguien suele pensar «yo
ya sé lo que tengo que comer, pero no tengo fuerza de
voluntad» y se plantea una tarea para demostrar si es
cierto que saben lo que hay que comer, cada uno rellena
individualmente un ejemplar en blanco de la piramide de
la alimentacion saludable (Sociedad Espafiola de Nutri-

cion Comunitaria [SENC], 2016). Se ponen en comun
las piramides en una pizarra, preguntando los grupos de
nutrientes y el orden que ocupan. En esta sesion nos cen-
traremos solo en el hecho de que los carbohidratos com-
plejos se situan en la base de la piramide alimentaria
porque de ellos depende la correcta nutricion del cere-
bro. Y, como el cerebro es el principal regulador de la
conducta, emociones y procesos cognitivos, si el aporte
de glucosa no es suficiente para mantenerlo nutrido se
produciran distintas alteraciones funcionales: cansancio,
problemas de atencidon-concentracion, irritabilidad, sen-
sibilidad emocional, falta de satisfaccion en actividades
cotidianas y aumento del deseo por alimento de alta pa-
latabilidad. Para concluir, planteamos pautas concretas
que incorporar en la alimentacion e introducimos la idea
de que comer bien no solo implica eliminar alimentos de
la dieta, sino también incluirlos.

Sesion 6. Consejo nutricional I1. Organizacion de in-
gestas y planificacion. Tras explicar brevemente «La pi-
ramide de la alimentacion saludabley, trabajamos en la
organizacion y la planificacion de las ingestas y los me-
nus, realizando un entrenamiento en funciones ejecuti-
vas ecologico. Asimismo, se plantea la necesidad de lo-
grar un equilibrio entre «comer sano» y «sentir placer
con la comiday. Se inicia el trabajo con las planificacio-
nes, que se afiaden a los registros de alimentacién como
tarea para casa.

Sesion 7. Introduccion al concepto de transgresion y
presentacion de estrategias de manejo. Se define el con-
cepto de «transgresion alimentaria» para facilitar su
identificacién y afrontamiento a lo largo del resto del
proceso. Se plantean las transgresiones como todas
aquellas ingestas que generan disonancia cognitiva, esto
es, que desencadenan malestar porque la persona piensa
y/o siente que no deberian haberse dado. Las transgre-
siones que trabajamos mas frecuentemente son los atra-
cones, el picoteo, las cantidades excesivas, los alimentos
prohibidos o salirse de la planificacion de comidas esta-
blecida. Se senala la diferencia entre sus componentes
conductual, cognitivo y emocional, y, por lo tanto, la ne-
cesidad de abordarlas de forma paralela desde dos pers-
pectivas complementarias: 1) cambiar lo que comemos o
como lo comemos y 2) aceptar las transgresiones sin
culpa. Como tarea para casa se plantea sefialar aquellas
ingestas que el paciente considera transgresiones.

Sesion 8. Profundizacion en estrategias de manejo de
transgresiones. Se profundiza en el trabajo sobre las
transgresiones proporcionando pautas conductuales de
manejo basadas en los «tres pilares» de la intervencion:
la autoconciencia, la regulacion emocional y la acepta-
cion. Siempre que es posible se fomenta que sean los
propios participantes los que presentan o sugieren pau-
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tas concretas de manejo, que el terapeuta va organizando
e integrando en cinco lineas estratégicas diferentes, pero
interrelacionadas: mantenimiento de una dieta equilibra-
da, el control estimular, comer despacio, aumentar la
conciencia sobre la ingesta y eliminar la culpa y las
compensaciones que habitualmente suceden a la trans-
gresion.

Modulo 3: Analisis funcional.

El tercer modulo esta dirigido a la identificacion de la
funcionalidad tanto fisioldgica como psicologica de la
comida, entendiendo que el mantenimiento de las con-
ductas en el tiempo se relaciona con el balance coste-
beneficio. Solo podremos cambiar una conducta si cono-
cemos su funcionalidad.

Sesion 9. ;Para qué sirve la comida ademads de para
nutrirse? Funciones reguladoras de la comida. Se parte
de la propuesta de un ejercicio de reflexion individual en
torno a la pregunta: «;para qué sirve la comida ademas
de para nutrirse?». Pasados unos minutos, los partici-
pantes comparten sus reflexiones, a partir de las cuales
se van a identificar numerosos ejemplos que, al final de
la sesidn se organizan en funcioén de dos variables inte-
rrelacionadas: 1) Tipo de reforzamiento: la busqueda de
placer y/o evitacion del dolor y 2) La funcion relacional
de la regulacion: auto-regulacion y co-regulacion. En es-
tos términos, se revisan los ejemplos planteados, identi-
ficando las posibles funciones fisioldgicas («hambre») y
psicologicas que cumplen las transgresiones alimenta-
rias. Se plantea la tarea para casa de identificar la funcio-
nalidad en virtud de las 2 variables trabajadas de las
transgresiones que tengan lugar durante la semana.

Sesion 10. Co-regulalcion: del amor a la agresion a
través de la comida. En la décima sesion se profundiza
el concepto de co-regulacion. La sesion se articula en
torno a dos preguntas: ;en cudles de mis relaciones esta
implicada la comida? y ;Qué rol juega en cada una de
esas relaciones? Se retoman las ideas compartidas en la
sesion anterior sobre funciones de la comida que identi-
ficaron en el contexto relacional y se revisan los ejem-
plos de transgresiones que han registrado a lo largo de la
semana. Se introducen algunos conceptos sistémicos ba-
sicos, como circularidad, homeostasis y jerarquia, para
facilitar la comprension de los procesos que llevan a per-
petuar algunas dindmicas en las relaciones.

Sesion 11. Introduccion al andlisis funcional. Se in-
troduce la herramienta del Analisis Funcional (AF) para
facilitar la elaboracion de hipotesis sobre los elementos
que mantienen las trasgresiones y cémo estas podrian
modificarse. Se entrena a los participantes para utilizar
un esquema que, partiendo de la descripcion de la trans-

gresion y el analisis de sus antecedentes y consecuen-
cias, permite la comprensiéon de la funcionalidad y el
sentido de esa conducta. Se explican conceptos basicos
de psicologia del aprendizaje, como refuerzo, castigo o
extincion. Ademas de la explicacion tedrica, se utiliza el
esquema de forma practica a través del analisis de algu-
na transgresion registrada por los participantes del gru-
po. Una vez realizado el analisis, se plantean lineas de
actuacion especificas para ir reduciendo la probabilidad
de que esa transgresion en concreto siga teniendo lugar
con esa funcion. Se anade la tarea para casa de realizar
el analisis funcional de una de las transgresiones realiza-
das durante la semana.

Sesiones 12 y 13. Profundizacion en el AF a través
del andlisis de transgresiones. A través de ejemplos con-
cretos de los participantes del grupo, o bien de un caso
tipico preparado por el terapeuta, se profundiza en la he-
rramienta de AF explicada en la sesion anterior. Para fa-
cilitar la implicacion de los participantes en la tarea se
proponen una serie de preguntas que modelen su forma
de recopilar informacion, de analizar las consecuencias
y de generar lineas de actuacion alternativas. En concre-
to, las siguientes preguntas utilizadas son: ;Hay algo
que llame la atencién? (errores, informacion que falta,
discrepancias...); ;Creéis que es una conducta fuerte o
débil? (se invita a reflexionar sobre la probabilidad de
repeticion teniendo en cuenta sus antecedentes y conse-
cuentes); y ;Qué cambiariais para eliminar la conducta
de forma duradera? (se les implica en la busqueda de
pautas de actuacion).

Modulo 4: Autorregulacion y aceptacion.

El médulo 4 esté centrado en fomentar la autorregu-
lacion y la aceptacion, en el &mbito de emociones, rela-
ciones, patron alimentario, transgresiones alimentarias e
imagen corporal. En él se trabajan de forma transversal
numerosos objetivos: psicoeducacion sobre las funcio-
nes adaptativas de las emociones, definicion del concep-
to de aceptacion y fomento de su instalacion, integracion
de la experiencia del grupo a través de un modelo tedrico
de proceso de cambio, entrenamiento en mindfulness y
comer con conciencia, vinculacion del patréon de auto-
cuidado actual con la historia de apego y, finalmente,
empoderamiento del grupo como red de apoyo para fa-
vorecer el mantenimiento de los cambios a largo plazo.

Sesion 14. Discusion del articulo «si sabe sufrir, su-
frira menosy. Definiendo la aceptacion. Se reflexiona
sobre el concepto de aceptacion a través de la lectura
individual y posterior discusion grupal del articulo pu-
blicado en El Pais Semanal, «Si sabe sufrir, sufrira me-
nos» de Jenny Moix (Moix, 2009). Con esta actividad se
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pretende introducir el concepto de aceptacion, como
toma de conciencia de la experiencia sin juzgar si debie-
ra estar sucediendo o no. Se senalan las diferencias fren-
te a resignacion y estrategias de evitacion y se esbozan
las implicaciones de diferentes registros de afrontamien-
to en la experiencia emocional. Como tarea para casa, se
recomienda ver la pelicula de Pixar «Del Revésy.

Sesion 15. Autorregulacion emocional basada en la
aceptacion. En esta sesion se retoma el concepto de acep-
tacion y se profundiza en él. Se comienza la dindmica
pidiendo que definan qué es «aceptaciony, en funcion de
lo que entendieron en la sesion previa. Se apuntan en la
pizarra las definiciones y se van comentando una a una,
diferenciando de forma practica resignacion de acepta-
cion, explicitando las consecuencias negativas a medio
plazo de la evitacion y facilitando la identificacion de jui-
cios tanto en uno mismo como en los otros participantes
del grupo. En esta sesion se realiza una importante psi-
coeducacion sobre las funciones adaptativas de las emo-
ciones, centrandonos en las emociones basicas, y se utili-
za la pelicula «Del Revés» para ejemplificar conceptos.
La sesion finaliza con un breve ejercicio de mindfulness
en el que se focaliza la atencion en la respiracion y en
zonas no ansiogenas del cuerpo, como los pies, la espal-
da, los brazos y la cabeza. Para casa se les propone prac-
ticar el ejercicio de mindfulness al menos una vez al dia.

Sesion 16. Como verme mas guapo/a. Trabajo en
aceptacion de la imagen corporal. Se parte de una tarea
reflexiva en torno a la pregunta «;Qué he hecho esta se-
mana para verme mas guapo/a?». A partir de la puesta en
comun de respuestas, se revisan las implicaciones de la
tendencia a la evitacion experiencial sobre la actualiza-
cion del esquema corporal y sus consecuencias a nivel
de autoconcepto y autoestima. Se introduce la idea de
circularidad entre las conductas de autocuidado del cuer-
po y el estado de animo y se propone como tarea que
cada participante verbalice en el grupo el compromiso
de alguna accion a desarrollar durante la semana en la
linea del autocuidado del cuerpo. Se pide traer una man-
darina para la proxima sesion.

Sesion 17. Comer con conciencia. Se comienza la se-
sion con un ejercicio experiencial en el que se come una
pieza de fruta, siguiendo una serie de pautas ofrecidas
por el terapeuta con el objetivo de fomentar la concien-
cia plena de todos los estimulos implicados, tanto pro-
pioceptivos como sensoriales. Tras el ejercicio se genera
un espacio grupal para compartir vivencias, generar el
concepto de «comer con conciencia» y relacionarlo con
las estrategias de manejo de transgresiones ya trabajadas
previamente.

Sesion 18. Debate a favor en contra de la obesidad.
Se divide al grupo aleatoriamente en 2 subgrupos para

que debatan a favor y en contra de estar obesos/de la
obesidad. Tras 10 minutos de discusion, se invierte el rol
de los subgrupos durante otros 10 minutos. El terapeuta
se mantiene al margen del debate, escribiendo en una
pizarra los argumentos de cada opcion. Una vez finaliza-
do el debate, se realiza una puesta en comun, que parte
de la exposicion de lo que el terapeuta ha ido registrando
en la observacion. Es habitual encontrar que, tras los pri-
meros minutos en que se enumeran los «contras» mas
tipicos (la salud, la movilidad y la dificultad para encon-
trar ropa) aparecen otros argumentos que sefialan el im-
pacto de la obesidad en el patron de relaciones interper-
sonales. Estos argumentos son reformulados por el
terapeuta, plantedndose como elementos potencialmente
protectores, en el sentido de que la gordura puede servir
como autoproteccion o defensa. Dicho de otro modo,
«estar gordo» seria una forma encubierta de mantener a
la gente a distancia, de minimizar el sufrimiento en las
relaciones interpersonales. Por ejemplo, «solo los ami-
gos de verdad siguen ahi cuando coges peso», «si al-
guien quiere salir contigo estando asi de gordo/o, es por-
que le gustas de verdad». De esta manera, no sélo la
comida tendria funciones psicoldgicas, sino que la pro-
pia gordura también las tiene. Finalmente, como cierre,
se vincula la gordura con la historia de apego temprano.

Sesion 19. Modelo Transteorico del cambio. Trabajo
en aceptacion del proceso de cambio. El grupo comien-
za con una pregunta escrita en la pizarra para que cada
participante reflexione individualmente: «;qué balance
haces de tu proceso terapéutico?». Tras una breve puesta
en comun, se explica el Modelo Transtedrico del Cam-
bio de Prochaska y Diclemente (DiClemente y Prochas-
ka, 1982; Prochaska et al., 2002) como marco de refe-
rencia para comprender y valorar adecuadamente el
proceso de cambio. El objetivo de esta sesion es hacer
una revision de cada proceso terapéutico, en la que se
pone en valor el avance dentro del estadio de contempla-
cion, se desvincula el éxito terapéutico de la pérdida de
peso y se refuerzan los cambios conseguidos a través de
la afirmacion de logros.

Sesion 20. Reflexion sobre el proceso terapéutico y
cierre. Esta sesion comienza con un listado de preguntas
sobre las que cada participante debe reflexionar indivi-
dualmente: 1) ;De qué cosas he tomado conciencia sobre
mi desde que estoy en el grupo?; 2) ;He empezado a lle-
var a cabo algiin cambio? ;Cual?; 3) ;Qué cosas deberia
haber hecho que no he hecho?, ;Por qué?; 4) ;Estoy per-
diendo peso?, ;Por qué?; 5) ;Qué obstaculos me pongo
para no hacer los cambios?; y 6) Cuando acabe el grupo,
(,qué me queda por hacer?. En la puesta en comun se re-
flexiona tanto sobre el proceso individual sobre el proce-
so grupal, haciendo especial énfasis en la afirmacion de
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logros intra e interpersonales, y en el hecho de que el
proceso de cambio continua tras la finalizacién del gru-
po. Se anima al grupo a seguir en contacto y aprovechar
el clima de aceptacion y cohesion que se ha creado como
apoyo en las dificultades que surgen en el dia a dia.
Sesion 21. Repaso de contenidos/ideas mds importan-
tes. Afirmacion de logros. Prevencion de recaidas. Se tra-
ta de una sesion extra, «de recuerdoy». Tiene lugar 3 meses
mas tarde con idea de reforzar los cambios conseguidos,

identificar y manejar los obstaculos encontrados, asi
como planificar como continuar el proceso personal de
cada miembro del grupo y del propio grupo. Nuevamente
se alienta al grupo a que continue la relacion con el grupo
de apoyo creado tras finalizar el proceso terapéutico.

En la Tabla 2 se presenta un resumen de los médulos
y las sesiones que conforman el Programa de Psicotera-
pia Grupal para Personas con Obesidad PsicoObe, asi
como los objetivos mas importantes de cada sesion.

Tabla 2. Descripcion del «Programa PsicoObe, de psicoterapia grupal para personas con obesidad»

Moédulo Sesion Objetivos
1. Presentacion. Presentacion de los participantes y del encuadre
Establecimiento de objetivos y ajuste de expectativas.
Exposicion de la filosofia de tratamiento
2. «Siestuviera delgado...» Comprender la influencia del pensamiento en las emociones y la
| conducta.

Definiendo un
NUEVO Proceso

Tomar conciencia del rol de la evitacion experiencial.
Instalar la idea funcional «la obesidad influye, pero no condi-
cionay

3. Definicién e identificacion de
pensamientos boicoteadores.

4. Trabajo en flexibilizacion de
pensamientos boicoteadores.

Identificar ideas sobrevaloradas relacionadas con la obesidad.
Cuestionar y flexibilizar las ideas que bloquean el proceso tera-
péutico.

Explicar la importancia y utilidad de los registros alimentarios.

5. Consejo nutricional I. ;Qué necesita
el cerebro?

Definir en qué consiste una alimentacion saludable.
Psicoeducacion sobre el funcionamiento cerebral en relacion con
la conducta alimentaria, la regulacion emocional y el funciona-
miento cognitivo.

Tomar conciencia de la situacion de malnutricion en la que viven
las personas con obesidad y sus consecuencias.

6. Consejo nutricional II. Organizacioén
11. de ingestas y planificacion.
Aprender a
cuidarse

Definir en qué consiste una alimentacion saludable.

Dar pautas para organizar las ingestas diarias.

Entrenar en planificacién de menus

Enfatizar la importancia de que exista un equilibrio entre «comer
sano» y «disfrutar comiendo» para poder mantener las pautas en
el tiempo.

7. Introduccién al concepto de transgresion
y presentacion de estrategias de
manejo.

Definir el concepto de transgresion alimentaria.
Introducir 2 lineas de intervencion complementarias: 1) Modifi-
car lo que se come o cdmo se come; y 2) Aceptar las transgresiones.

8. Profundizacion en estrategias de
manejo de transgresiones.

Presentar pautas concretas de manejo de transgresiones.
Integrar y organizar las pautas en 5 lineas de accion estratégicas.

9. ¢Para qué sirve la comida ademas de
para nutrirse? Funciones reguladoras
de la comida.

Identificar la funcionalidad psicolégica de la comida en virtud de
2 variables complementarias: 1) el tipo de reforzamiento; y 2) la
funcion relacional.

10. Co-regulacion: del amor a la agresion
a través de la comida.

Profundizar el concepto de co—regulacion.
Introducir conceptos sistémicos basicos para optimizar la com-

111 . R .
Analisis prension de dindmicas relacionales.
funcional 11. Introduccion al analisis funcional (AF). Explicar conceptos basicos de psicologia del aprendizaje.

12. Profundizacion en el AF a través del
analisis de transgresiones.

13. Profundizacion en el AF a través
del analisis de transgresiones II.

Entrenar en el uso de un esquema de analisis funcional.

Poner en practica el esquema de AF a través de ejemplos registra-
dos por los participantes

Generar lineas de actuacion especificas derivadas de cada anali-
sis en particular.
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Modulo Sesion Objetivos
14. Discusion del articulo «si sabe sufrir, Introducir y definir el concepto de aceptacion.
sufrird menos». Definiendo la acepta-
cion.
15. Autorregulacion emocional basada en la Profundizar en el concepto de aceptacion.
aceptacion (vs evitacion). Explicar funciones adaptativas de las emociones.
Entrenar un ejercicio de mindfulness.
16. COmo verme mas guapo/a. Trabajo en Tomar conciencia de la tendencia a la evitacion experiencial en
aceptacion de la imagen corporal. relacion al cuerpo.
Conocer como la evitacion impide la actualizacion del esquema
corporal e interfiere en la aceptacion de la imagen corporal.
Fomentar el cuidado de la imagen corporal.
17. Comer con conciencia. Explicar en qué consiste «comer con conciencia» a través de un
v ejercicio vivencial.
Autorregulacion Integrar el «comer con conciencia» como una estrategia clave del

y aceptacion

manejo de transgresiones.

18. Debate a favor en contra de la obesidad.

Plantear que la obesidad puede tener una funcién protectora en
las relaciones interpersonales.
Relacionar la obesidad con la historia de apego temprana.

19. Modelo Transte6rico del cambio. Traba-
jo en aceptacion del proceso de cambio

Explicar el Modelo Transtedrico del Cambio como marco para
valorar el proceso terapéutico.

Revisar cada proceso terapéutico, poniendo en valor los avances
y desvinculando el éxito terapéutico de la pérdida de peso.

20. Reflexion sobre el proceso terapéutico y
cierre.

Reflexionar sobre el proceso terapéutico individual y grupal.
Tomar conciencia de la continuidad del proceso terapéutico mas
alla de la finalizacién del grupo.

Afirmar logros y establecer de nuevos objetivos.

Alentar que se contintie la relacion con el grupo de apoyo creado.

21. Repaso de contenidos/ideas mas impor-
tantes. Afirmacion de logros. Preven-

Sesion de ., ,
cién de recaidas.

recuerdo

Revisar las dificultades de los tltimos 3 meses, planteando alter-
nativas de resolucion.

Establecer de nuevos objetivos personales.

Repasar ideas o contenidos mas importantes.

Alentar que se continue la relacion con el grupo de apoyo creado.

Analisis estadistico

Los anélisis fueron realizados con el programa SPSS
version 23.0 (SPSS, 2015). Se calcularon los descripti-
vos (medias, desviaciones tipicas y/o porcentajes) de to-
das las medidas sociodemograficas, clinicas y psicologi-
cas. Se utilizo la prueba de Shapiro-Wilk y se comprobd
que las variables seguian una distribucién normal. La
evolucion de las distintas variables a lo largo de los dis-
tintos momentos (T, T, y T,) y los cambios producidos
en las mismas se analizaron mediante analisis de la va-
rianza (ANOVA). Previamente, se realizd el test de
Mauchly para la asuncién de la esfericidad. En los casos
en los que se encontr6 significacion en las comparacio-
nes globales, se llevaron a cabo comparaciones por pares
siguiendo un efecto principal significativo del tiempo
(pruebas post hoc de Bonferroni). Finalmente, se calculd
la d de Cohen para indicar la magnitud de la diferencia

de grupo entre cada par de intervalos de tiempo. Segun
su autor (Cohen, 1988), un tamano del efecto de 0.20 a
0.30 seria un efecto «pequefion, alrededor de 0.50 seria
un efecto «medio» y a partir de 0.80 seria «alto».

Aunque el nimero de analisis estadisticos es superior
al permitido para fijar el error tipo I en el habitual 5%,
no se hicieron correcciones debido a la naturaleza explo-
ratoria de la investigacion. Por esa misma razon, a pesar
de que se considerd como diferencia significativa el va-
lor p< 0.05, las tendencias a la significacion (p = 0.06-
0.20) también se tuvieron en cuenta.

Resultados

De los 35 primeros pacientes evaluados, 4 no cum-
plian criterios de inclusion (2 por cirugia bariatrica, por
2 deficiente uso del castellano) y 13 no quisieron realizar
una psicoterapia grupal semanal. 18 pacientes fueron re-
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clutados para el estudio, pero una participante fue ex-
cluida por realizarse la cirugia bariatrica tras la primera
sesion de grupo, resultando una muestra final de 17 par-
ticipantes. Todos los participantes realizaron las 3 eva-
luaciones planificadas y la media de asistencia al grupo
fue de 18.8 sesiones (DT = 1.4).

La edad media de nuestros pacientes fue de 46.5 (DT
=10.6), todos los participantes eran de nacionalidad es-
pafola, el 77.8 % eran mujeres y el 66.7 % estaban casa-
dos. E1 55.6 % estaba trabajando frente al 27.8 que esta-
ba en desempleo, el 11.2% que estaba en situacion de
incapacidad laboral y un 5.6 % que estudiaba. El 16.7%
tenia estudios primarios, 61.1 % estudios secundarios y
el 22.2 % estudios universitarios.

El peso medio en el reclutamiento fue de 109.2 Kg
(DT =21.9), siendo el IMC promedio de 41.6 (DT =7.7).
El 70.6 % tenian sobrepeso ya desde la infancia, el 11.8%
empezaron a engordar en la adolescencia y el 17.6% lo
hizo ya en edad adulta. El 23.5% se consideraba en con-
tinuo estado de dieta, el 29.4% habia realizado mas de
cinco dietas, el 23.5 % habia realizado una o dos dietas y
no habia participantes que no hubieran hecho nunca dieta.
El 35.3 % habia cumplido alguna vez en su vida criterios
diagndsticos para algun Trastorno de la Conducta alimen-
taria (Bulimia Nerviosa y/o Trastorno por Atracon).

Los cambios en el peso y las escalas clinicas analiza-
das en T, T, y T, estan reflejados en la Tabla 3. Las
comparaciones globales (ANOVA) mostraron una mejo-
ra post-intervention estadisticamente significativa en
cuanto a peso, y en el seguimiento a los 6 meses los pa-
cientes siguieron perdiendo peso, pero no de forma esta-
disticamente significativa (T < T y T,<T).

El indice de Riesgo de Trastorno de la Conducta Ali-
mentaria (EDRC) del EDI-3 se redujo de forma estable
y significativa (T,< T,y T,< T)). Las tres escalas que
componen el indice EDRC muestran una tendencia a
disminuir a lo largo del tiempo (T,< T < T). La escala
obsesion por adelgazar (DT) a un nivel no significativo,
no obstante, la variable se reduce a los 6 meses de fina-
lizar el grupo (T,< T ), con tendencia a la significacion.
La escalas de bulimia (B) e insatisfaccion corporal
(BD) muestran una tendencia hacia la significacion esta-
distica finalizada la intervencion, y en el seguimiento a
los 6 meses la mejoria ya es estadisticamente significa-
tiva (T <T,y T,<T). Finalmente, respecto del indice de
desajuste psicologico (GPMC) del EDI-3 también se ob-
serva una disminucion a lo largo del tiempo, con tendencia
a la significacion.

Los indicadores de psicopatologia también se reduje-
ron tras la intervencidon de forma estable y significativa.
Las puntuaciones del indice global de severidad (GSI) y
el indice positivo de malestar (PSDI) se redujeron de

forma significativa tras la intervencion y continuaron
con tendencia decreciente 6 meses después (T <T y T, <
T,). Y en el indice de sintomas positivos (PST) se obser-
v6 la misma tendencia a la significacion.

La puntuacion total del Test de Adherencia a la Dieta
Mediterranea (TDM) mostr6 una tendencia a la mejoria
al final del grupo (T > T ) a un nivel clinicamente no
significativo. Por tultimo, la escala accion (ACC) del
R-URICA mejora de forma importante, estable y signifi-
cativa tras la realizacion del grupo (T > T y T,>T)).

Al comparar especificamente entre los diferentes
tiempos a lo largo del programa (comparaciones post
hoc de Bonferroni), se observo que tanto el peso como
las puntuaciones en todas las escalas mejoraron después
de la intervencion, y que a los 6 meses de seguimiento o
se mantuvo la mejora estable o continuaron mejorando
los resultados. Los tamanos del efecto para las relacio-
nes comentadas en el peso fueron pequeiios (0.15-0.20)
mientras que en las escalas fueron medio-altos (de 0.26
a 0.93).

Discusion

El objetivo de este estudio piloto fue presentar el
«Programa PsicoObe de psicoterapia grupal para perso-
nas con obesidad» y evaluar su impacto en una muestra
de adultos con obesidad en un hospital ptblico de Ma-
drid. La adherencia a la intervencion fue alta (se acudio
de media a 18.8 de las 21 sesiones programadas), mos-
trando que fue bien aceptada. El formato de grupo tiene
como beneficio principal el adoptar un enfoque no pato-
logico, de contacto con iguales que mantienen las expe-
riencias y las preocupaciones similares. Respecto al po-
tencial de trabajar con un formato grupal, la propia
dinamica de grupo parece tener una naturaleza terapéuti-
ca inherente que facilita y optimiza los resultados tera-
péuticos a través de distintos factores como la universa-
lidad, el comportamiento imitativo o la cohesion, entre
otros factores (Yalom y Leszcz, 2005).

Los resultados de este estudio piloto han sido muy
alentadores, pues parecen indicar que los beneficios de
participar en el Programa PsicoObe incluyen una pérdi-
da ponderal progresiva, la disminucion del riesgo de pa-
tologia alimentaria, la reduccion en el nivel de malestar
general, asi como una mejora a una alimentacion mas
saludable y a un mayor compromiso personal de conti-
nuar con estos patrones de alimentacion sana y estructu-
rada. Ademas, estos cambios se mantuvieron a lo largo
del tiempo; e incluso en la mayoria de las variables si-
guieron mejorando sus efectos. El compromiso con el
autocuidado, asi como mejora de la alimentacion segun
los estandares de la Dieta Mediterranea se evidenciaron
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Tabla 3. Distribucion de las puntuaciones de los pacientes con obesidad a lo largo del tiempo (T, T, y T,)

Linea Post- L Comparaciones Comparaciones
) ., Seguimiento
de base intervencion globales por pares
Instrumento Variables (T) (T) (:f 21) 7
n=17 n=17 n= T, T-T, T, T, T-T, T-T,
M (DT) M (DT) M (DT) Estadistico” (p) d de Cohen
TANITA BC420A  Peso 109.2 (21.9) 106.7 (31.3)  105.9(19.7) 5.427 (.017) 0.15*%  0.20* 0.04
EDI-3 Obsesion por la 65.1 (9.4) 62.0 (10.5) 60.0 (9.4) 3.367 (.062) 0.28 0.55F 0.26
delgadez (DT)
Bulimia (B) 55.9 (11.3) 50.2 (9.3) 49.2 (6.8) 3.723 (.049) 0.52%  0.69% 0.12
Insatisfaccion 65.6 (11.1) 61.7 (12.9) 60.8 (11.8) 3.612 (.052) 0.267  0.36% 0.08
corporal (BD)
Riesgo de TCA 652 (9.9) 59.4 (10.1) 58.3 (9.4) 6.584 (.009) 0.47*  0.67* 0.19
(EDRC)
Desajuste 55.6 (9.5) 53.3(12.3) 51.8 (11.8) 3.604 (.053) 0.21 0.307" 0.07
psicoldgico (GPMC)
SCL90-R indice global de 64.7 (8.1) 58.4 (11.3) 57.2 (14.4) 3.985 (.041) 0.59*  0.60™ 0.08
severidad (GSI)
Total de sintomas 65.9 (6.8) 60.7 (11.3) 58.9 (12.9) 2.846 (.090) 047t 0.56™ 0.10
positivos (PST)
[ndice positivo de 554 (9.0) 50.6 (9.7) 51.2(12.2) 4.256 (.034) 0.42* 034 -0.03
malestar (PSDI)
Test adherencia Puntuacion total 10.9 (2.1) 12.1 (1.8) 11.7 (2.0) 2.665(.102)  -0.60T  -0.41 0.19
dieta mediterranea (TDM)
R-URICA Accion (ACC) 21.0 (3.2) 23.8 (2.9) 23.0 (3.2) 11.551 (.001)  -0.93* -0.64* 0.25

Nota: EDI-3 = Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria, 3* Edicion; SCL90-R = Cuestionario de 90 sintomas, revisado;
R-URICA = Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island, revisada; *= ANOVA medidas repetidas (F); p = en
negrita se indican los valores estadisticamente significativos (p = < .05) o con tendencia a la significacion (p = .05 - .20). *Es significa-
tivo (p < 0.05) segun la prueba post hoc de Bonferroni: T,< Ty T,<T en Peso, T,<T en B, T,<T enBD, T <T y T,<T en EDRC, T <
T, en GSI, T <T,en PSDI, T > T, y T,> T, en ACC. "Tendencia a la significacion (p = .05 - .20) segin la prueba post hoc de Bonferroni: T,<
T,en DT, T <T,en B, T <T enBD, T,<T en GPMC, T,<T en GSI, T<T y T,<T, en PST, T,<T en PSDI, T > T, en TDM.

en la evaluacion post-intervention y seis meses después
se mantuvieron en un nivel similar. El estatus de peso
medido a través de IMC, el riesgo de patologia alimen-
taria y el malestar psicologico siguieron mejorando una
vez finalizada la intervencidn, aunque a un ritmo menor.
Parece razonable pensar que los pacientes durante el
grupo fueron asimilando una serie de recursos de auto-
conciencia, autorregulacion y aceptacion que continua-
ron poniendo en practica una vez finalizada la interven-
cion.

La pérdida de peso obtenida en el programa es cohe-
rente tanto con los estudios publicados como con el tipo
de tratamiento implementado. La evidencia cientifica se
ha descrito que las pérdidas ponderales asociadas a tra-
tamientos psicoldgicos grupales son, en general, leves;
aunque hay mucha variabilidad entre los estudios (Buc-
kroyd et al., 2006; Nauta, et al., 2001; Nauta et al., 2000;
Ricca et al., 2010; Stahre y Hallstrom, 2005; Stahre et

al., 2007). Por ejemplo, Nauta y colaboradores (Nauta et
al., 2001; Nauta et al., 2000) observaron pérdidas de 3
kg en terapia conductual y de 0.3 kg en terapia cognitiva
tras 15 sesiones de 2.5 h de terapia grupal; mientras que
otros autores con una intervencion grupal cognitivo-con-
ductual de 30 horas en 10 semanas lograron pérdidas de
10.4kg a los 18 meses de seguimiento (Stahre y Halls-
trém, 2005).

Por otra parte, los cambios en el peso nos parecen
coherentes con el tipo de intervencion psicologica que
hemos planteado. El Programa PsicoObe no es un pro-
grama conductual para perder peso, sino que esta dirigi-
do a que la persona con obesidad tome conciencia de
como los aspectos psicologicos interfieren en el proceso
de pérdida de peso y que aprenda a manejarlos. De he-
cho, nuestro planteamiento es que no hagan «dieta» por-
que las dietas son uno de los factores de mantenimiento
mas importantes de la patologia alimentaria, sino que
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deben de comer de forma sana y equilibrada pues, a pe-
sar de que las pérdidas seran mas lentas, serd mas facil
que se mantengan en el tiempo. También es plausible
que la pérdida de peso haya sido leve puesto que la po-
blacion con la que trabajamos es especialmente grave a
nivel de peso (IMC medio fue de 41.6, obesidad morbi-
da), seguramente en relacion con la situacion econémica
deprimida (Hemmingsson, 2014, 2018) en la que se en-
cuentra el area de influencia del hospital, que es conside-
rada una de las zonas mas desfavorecidas de Madrid
(INE, 2018). Seria interesante poder comparar nuestros
resultados con la implementacion del programa de inter-
vencion en un area menos desfavorecida.

En nuestra muestra parece que la relacion entre TCA
y obesidad es estrecha, pues el 35.3 % de los participan-
tes habian cumplido criterios diagndsticos para Bulimia
Nerviosa o Trastorno por Atracon segin el DSM-5
(American Psychiatric Association [A.P.A.], 2013) y la
puntuacion inicial en el indice Riesgo de TCA (EDRC)
del EDI-3 fue muy elevada (65.1, DT 9.4) y se situaba
mas de 1.5 desviaciones tipicas por encima de la media.
Asimismo, los resultados apuntan a que el «Programa
PsicoObe» tiene efectos beneficiosos tanto en el indice
EDRC, como en las tres escalas clinicas que lo compo-
nen, ya que tras la intervencion mejora la obsesion por el
peso y por adelgazar (DT), la tendencia a darse atraco-
nes (B) y la insatisfaccion corporal (BD). No hemos en-
contrado estudios que utilicen ninguna version del In-
ventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI)
como variable de resultado para valorar el efecto de una
intervencion psicoldgica en personas con obesidad, po-
siblemente porque la obesidad no se considera oficial-
mente un trastorno mental, pues en TCA al uso, como la
anorexia o la bulimia nerviosas, es un instrumento de
evaluacion muy utilizado. Los datos de este estudio pilo-
to sirven para recomendar el uso del EDI-3 tanto en la
evaluacion psicologica de personas con obesidad como
en la valoracion de los resultados terapéuticos.

Por ultimo, los resultados sugieren que el Programa
PsicoObe podria estar reduciendo no sélo el peso y la
conducta alimentaria alterada, sino también los indica-
dores de psicopatologia y malestar emocional evaluados
a través del SCL90-R. Estos resultados son consistentes
con algunos estudios previos (Renjilian et al., 2001),
mientras que en otros estudios se reducia el peso pero
los indices del SCL90-R se mantenian sin cambios tras
la intervencion grupal (Minniti et al., 2007; Ricca et al.,
2010).

En cuanto a las limitaciones del estudio, por un lado
destacariamos que la muestra ha sido tomada de un solo
area sanitaria, con caracteristicas sociodemograficas
particulares. En concreto, nuestra area de salud se consi-

dera una de las mas desfavorecidas de Madrid, con ele-
vados niveles de desempleo (9.23 %-10.95 %) y reduci-
da renta media por hogar (24688€/afio-30170€/aio)
(INE, 2018). No debemos olvidar que la obesidad se ha
asociado de forma robusta a situaciones de desventaja
socioecondmica (Hemmingsson, 2018; Hemmingsson et
al., 2014) y, por tanto, seria recomendable replicar el es-
tudio en otras areas sanitarias con caracteristicas socio-
demograficas distintas de cara a clarificar la posible ge-
neralizacion de los resultados.

Por otra parte, debemos mencionar el sesgo de selec-
cion de la muestra, pues todos los pacientes que forma-
ron parte del estudio habian aceptado ser valorados por
psiquiatria, lo cual implica cierto nivel de conciencia
con relacion a la implicacidon de variables psicoldgicas.
Por otro lado, se habian comprometido con una interven-
cion intensiva extensa en el tiempo lo cual nos hace in-
ferir un elevado nivel de motivacion.

Ademas, al tratarse de un estudio piloto, el tamafio de
la muestra es reducido, lo cual limita la potencia de los
resultados estadisticos. Asi mismo, debe mencionarse
también la ausencia de grupo de control.

Ningln estudio de esta indole se ha efectuado con
anterioridad en Espafia. Por tanto, estos resultados su-
gieren que el Programa PsicoObe podria ser beneficioso
para personas adultas con obesidad. Futuros estudios
con muestras mas amplias deberian confirmarlos.

Este estudio piloto es un paso ineludible para exami-
nar la viabilidad del Programa PsicoObe, y un paso ne-
cesario para poder evaluar posteriormente la eficacia del
mismo. Este estudio permite valorar la utilidad de las
dinamicas realizadas, asi como recomendarlo para su
uso de forma estandarizada como parte del tratamiento
las personas con obesidad que quieren perder peso,
siempre incluido dentro de un programa multi e interdis-
ciplinar que integra también a endocrino, nutricionista y
psiquiatra, como minimo. Parece viable y rentable en
cuanto a coste y beneficios, y recomienda su uso y mas
estudios para examinar su eficacia.

Las tendencias de los cambios ofrecen resultados
alentadores, sin embargo, podria ser que las mejoras evi-
denciadas fueran simplemente cambios espontaneos en
el tiempo o el resultado de efectos no especificos, como
atencion o apoyo, mas que de los procedimientos y dina-
micas desarrollados en los grupos. Para evaluar la efica-
cia de esta intervencion, seria necesario un disefio de
ensayo aleatorizado controlado y en esta linea continua
trabajando nuestro equipo de investigacion.
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