FORMACION CONTINUADA

Tratamiento de grupo de los trastor nos de alimentacion

cipios de la intervencion grupal en los trastor-

nos de alimentacion. Por la necesaria brevedad
del mismo, obviaremos referirnos a grupos especificos
més propios de las unidades especializadas en trastor-
nos alimentarios (grupos de imagen corporal o de
comida compulsiva), para centrarnos en el grupo psi-
coeducativo, que es el méas indicado como herramien-
taterapéutica en las unidades generales de atencion en
salud mental, con una alta carga de pacientes de este
tipo.

I ndicacion

En este articulo, queremos ofrecer algunos prin-

Hay que considerar cuatro elementos. edad, no ser
cronificante, estado evolutivo de la paciente y entidad
nosol 6gica de base.

Edad

L os estudios caso-control en grandes grupos de pobla-
cion muestran gue, en los trastornos de alimentacion
pre o perimenarquicos, €l tratamiento mas eficiente
son las terapias de tipo familiar (clarificacion de nor-
mas a los padres, pautas alimentarias, andlisis deroles,
estrategias de resolucion de conflictos). Los enfoques
grupales se restringen como herramienta terapéutica a
los trastornos de la alimentacion en jovenes de mas de
14 afios y adultos.

Evitar cronificar a las pacientes

Bajo la denominacion de trastornos de la alimentacion
se agrupan un conjunto epidemiol6gicamente muy
amplio de personas con actitudes anémalas ante la
ingesta. En nuestras sociedades occidentales, €l 1% de
las mujeres entre 15 y 30 afios tienen conductas del
espectro de la anorexia, y €l 5% del espectro de la
bulimia. Los estudios longitudinales de seguimiento
muestran como alrededor de un tercio de los casos tie-
nen una evolucioén rapida y benigna en pocos meses,
beneficiandose de intervenciones minimas (informa-
cion nutricional y sobre el trastorno, pautas generales
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de alimentacién, andlisis conjunto paciente-terapeuta
de los factores predisponentes, desencadenantes y
perpetuadores del problemay estrategias de modifica-
cion o afrontamiento de las mismas)*. Excepto en las
pacientes de peso muy bajo o con conductas grave-
mente patol dgicas, éste debe ser, en general, el enfo-
gue inicial ante toda paciente nueva. Sélo cuando la
evolucién sea negativa al cabo de los primeros meses,
entrardn en juego nuevos el ementos terapéuticos entre
los que estarian los enfoques grupales. Incluir de
modo rutinario a todas las pacientes en grupos educa-
tivos, con la idea de favorecer la conciencia de enfer-
medad, puede, paraddjicamente, ser un elemento
yatrogenizante.

Estadio de la enfermedad

Es dtil y didactico aplicar el modelo de estadios de
cambio de Prochaska y Di Clemente. Estos autores,
desde los model os de |a psicoterapia integradora, con-
sideran seis estadios en todo proceso de cambio:
Precontemplacion. La persona no esta en tratamiento
ni se plantea esta posibilidad. Si esta en terapia, no
piensa gque tenga un problema o afirma que no tiene
necesidad o deseo de cambio. Puede sentirse presiona-
da por los demés para estar en la consulta; puede
admitir que tiene un problema, pero no desear el cam-
bio. En resumen, o no es consciente, o prefiere igno-
rar el problema.

Contemplacién. La persona empieza a ser consciente
de que €l problema existe o esta preocupada. Esta
intentando comprender lo que le ocurre (las causas, las
posibles soluciones). Esta, fundamentalmente, bus-

* La Unidad de Trastornos de Alimentacion del Maudsley Hospital,
de Londres, ha desarrollado en |os Ultimos afios un modelo de auto-
tratamiento de la bulimia, a través de un programa guiado. Con una
primera entrevista, €l manual de autoayuday seguimientos alostres,
cuatro, seis'y doce meses, obtienen remisiones completas en un ter-
cio de los casos. Dicho programa esta disponible en castellano en la
actualidad (Schmidt, Treasure. Aprender a comer. Barcelona:
Martinez-Roca; 1996).
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cando informacion, pero alin no ha hecho ningin com-
promiso personal de cambio.

Ambivalencia. Aungue |la persona se compromete con
la terapia, con posterioridad no cumple la mayoria de
Sus compromisos. En ocasiones, parece muy decidida
al cambio, mientras que en otras parece haberse insta-
lado en la enfermedad. Hay una ambivalencia entre
desear cambiar (en la consulta o ante una crisis de la
enfermedad) y no desearlo.

Decisiéon / Accién. La persona esta buscando de mane-
ra activa como cambiar su conducta o su entorno. Esta
luchando por el cambio, aunque hasta ahora no ha teni-
do excesivo éxito y no ha conseguido lo que queria.
Mantenimiento. La persona ha alcanzado el cambio y
ha hecho avances significativos; pero, o bien hatenido
un pequefio retroceso, o siente que su mejoria es fragil
y tiene miedo a recaer, por |o que se mantiene en tera-
pia o solicita de nuevo atencion. Puede encontrar difi-
cil mantener las nuevas actitudes o conductas ella sola
y es necesario trabgjar la prevencion de recaidas.
Recaida. Considerada como parte del proceso y sus-
ceptible, por tanto, de nuevos aprendizajes.

La mayoria de pacientes acuden a la consulta en algu-
no de los primeros estadios. También la mayoria per-
manecera la mayor parte del tiempo de tratamiento en
la fase de ambivalencia. Cuando, tras un largo proce-
so de avances y retrocesos, se entra en la de deci-
sién/accion, la mejoria se produce en apenas unas
pocas semanas. El mantenimiento, en las pacientes
mas dificiles, debera prolongarse, por lo menos,
durante uno o dos afios.

Pues bien, deberia intentarse hacer, por un lado, un
grupo de pacientes en los estadios iniciales (1y 2) y
otro con pacientes en pleno trabajo de cambio (esta-
dios 3 a6). Si a una paciente que acude forzada por su
familiay solo desea informacion se la fuerza de modo
precoz a compromisos terapéuticos que no entiende ni
comparte, va a abandonar rapidamente, o va a desa-
rrollar una actitud pasivo-agresiva hacia el tratamien-
to. A cada paciente hay que darle aguello que pide en
funcion del estadio de cambio en el que esta, dentro de
una filosofia de psicoterapia en la que (si el estado de
salud no indica lo contrario), la tarea es motivar y
acompanar un proceso personal de cambio.

Patologia de base

Las clasificaciones internacionales distinguen entre
anorexia (subclasificada en restrictiva 'y purgadora) y
bulimia nerviosa (de la que se desggja en la actualidad
el binge-eating disorder). Hoy por hoy, no hay evi-
dencias empiricas para estas distinciones y los teori-
cos de la subespecialidad apuestan porque, en el
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futuro, se considere una Unica entidad que se denomi-
nariatrastornos por dieta (dieting disorders). La prac-
tica muestra que no es Util realizar grupos separados
de anorexia y bulimia, sino, en todo caso, hacer un
grupo comun de anorexia y bulimia del que sblo se
separaria, en aquellos centros con casuistica suficien-
te, un grupo independiente de bulimias multiimpulsi-
vas. Estas Ultimas comparten un patrén muy especial
de conductas (tendencia a abuso de alcohol, desinhi-
bicién sexual, gestos autoliticos y tendencia al drama-
tismo, sensacion de vacio interno e incapacidad
afectiva, oscilaciones bruscas e impredecibles de
humor, relaciones familiares tempestuosas), que suele
requerir de estrategias distintas a las de las otras
pacientes. Esto, unido a su tendencia a monopolizar el
protagonismo en los grupos en los que participan,
puede llegar a recomendar, en ocasiones, su conside-
racién grupal independiente.

Objetivos

1) Grupo deiniciacion. Pensado para pacientes que,
tras las primeras semanas de contacto, se mantie-
nen en estadios de pre-contemplacion o contempla-
cion. Se trata de grupos psicoeducativos, es decir,
el objetivo es proveer de informacion a la paciente
y establecer unas bases de trabajo. Es bueno plan-
tear el grupo con una filosofia de Terapia
Motivacional. Las bases de la misma son:

a) Establecer un marco de trabajo basado en la
autonomia y libertad personal de la paciente. El
trabajo terapéutico es el de motivar al cambio, y
no el de prescribirlo. Este proceso solo tiene un
limite: la salud de la paciente. Es necesario dejar
claro cudles son los criterios de ingreso hospita-
lario, plantear éste como una accién de protec-
cion y de responsabilidad y no como un castigo.
Convendréa delimitar, a efectos didéacticos, los
conceptos de indice de masa corporal, de peso
minimo saludable (generalmente un IMC de 18,5
suele ser razonable), de peso de ingreso volunta-
rio (IMC de 16,5) y de peso de ingreso involun-
tario (IMC de 14,5 o inferior). Se trata de marcar
unos amplios limites por los que transitar, que no
son axiomas. Para cada paciente se deberan mati-
zar las sesiones individuales, en funcion de sus
caracteristicasy de la historia clinica personal los
limites de salud tolerables.

b)Desmarcarse de las actitudes de familiares o
amigos que han presionado ala paciente paraini-
ciar tratamiento y sentar las bases de un proceso
de autoconocimiento, por el que la paciente
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puede contrastar la informacién que se le sumi-

nistra respecto al trastorno, con lo que experi-

menta en su cuerpo y en su vida y con lo que
otras personas relatan. En nuestros grupos hemos
trabajado, como contenidos:

- Repasar en grupo cuales son los efectos de la
inanicion, siguiendo el relato del clasico estu-
dio de inanicion voluntaria de Minessota
(1947) -Tabla | -, lo que permite, en sucesivas
sesiones, hablar delos cambios en las actitudes
y conductas haciala comida, los cambios emo-
cionales y sociales, los cambios cognitivos y
los cambios fisicos desencadenados por cual-
quier tipo de ayuno.

- Discutir en grupo el objetivo de un hipotético
plan de tratamiento: ser delgada, pero de un
modo sano, combatiendo los miedos: trata-
miento significalavado de cerebro para engor-
dar; tratamiento significa dejar de controlar,
por tanto, descontrol ante la comida; trata-
miento significa que debo aprender a aceptar-
me feay gorda.

- Repasar los dos grandes circulos patégenos:
dieta-hambre-atracén-culpa-vémito-dieta vy
dieta-estrefimi ento-laxantes-hinchazon-dieta,
poniendo el énfasis en que la normalizacion de
la dieta basta, en muchos casos, parala norma-
lizacion de las conductas purgativas.

- Establecer las bases para poder conocerse
mejor a si mismas: registro de comidas y gra-
fica de peso. El objetivo es siempre la auto-
rresponsabilizacion, por tanto, sera la paciente

quien lleve €l registro y quien se pese. Estas
actividades no deben entenderse como com-
promisos de cambio (no es éste el objetivo del
grupo), sino como la herramienta que puede
permitir saber mas sobre uno mismo y que nos
vaapermitir contrastar, es decir, mas alladela
impresion subjetiva ante el espgjo, cuales son
los efectos sobre el cuerpo del contenido de la
dieta, su distribucion horaria, €l gercicio fisi-
co, los atracones y vomitos, etc.
Una vez establecida una buena relacion personal
con lapacientey creado un climade confianzaen
el gue la paciente sienta que no se lava a presio-
nar a hacer cosas que no quiere (mientras este-
mos dentro de |los margenes de salud minima que
se han fijado), cada pequefio cambio que seintro-
duzca se plantea como un pequefio experimento,
en el que la persona prueba qué es lo que le ocu-
rre, si se atreve a hacerlo. Asi, por ejemplo,
puede introducirse el tentempié de media mafia-
na o de media tarde, o un cierto alimento prohi-
bido, contrastandolo con la gréfica de peso.
El tratamiento se plantea como un proceso de
acompafiamiento y motivaciéon al cambio, y no
como una prescripcion de conductas reforzadas
por lapresion familiar. Lo importante es entender
gue se trata de ir progresando hacia estadios de
ambivalencia y, por fin, de cambio. No hay que
repetir lo que yalafamiliaintent6 sin éxito: con-
trolar a una paciente a la que, generalmente, lo
gue le sobran son personas que la presioneny le
digan lo que tiene que hacer y dejar de hacer.

Tabla |

L os efectos de la inanicion en el estudio de Minnesota (1947)

Actitudes y conductas ante la comida

- Preocupacién por la comida

- Coleccion de recetas, libros de cocinay menis
- Habitos de alimentacion inusuales

- Incremento en el consumo de café, té o especies
- Chicles

- Atracones

Cambios emocionales y sociales

- Depresion

- Ansiedad

- Irritabilidad, enfados

- Labilidad

- Episodios “psicoticos’

- Cambios de personalidad en tests psicoldgicos
- Aislamiento social

Cambios cognitivos
- Disminucion de la concentracion
- Evaluaciones empobrecidas
- Apatia

Cambios fisicos
- Alteraciones del suefio
- Debilidad gastrointestinal
- Hipersensibilidad al ruido y alaluz
- Edema
- Hipotermia
- Parestesias
- Disminucién del interés sexual
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Precisamente por eso, es fundamental comple-
mentar el grupo de iniciacion con un grupo psi-
coeducativo para padres, cuyos objetivos sean:

- Ofrecer un espacio en el que los padres puedan
expresar la angustia ante e problema, los
temores de muerte y, en algunos casos, la exi-
gencia de que los médicos pongan coto a las
conductas de su hija. Explicar la filosofia no
coercitivade trabajo y también, detalladamen-
te, los cuidados de salud innegociables que hay
en el programa.

- Explicar la necesidad de desmontar el sistema
de relaciones familiares alrededor de la comi-
da y recuperar pautas de relacion normaliza-
das. La funcion primordial de los padres es
recuperar un buen ambiente en casa y, para
ello, hay que conseguir no hablar de comida o
de peso, reinstaurar las conductas habituales
respecto a quién compra o0 quién cocina'y no
intervenir como control, si no es explicitamen-
te a peticion de la paciente, como una solicitud
de ayuda externa.

- A través delapuesta en comun de las ideas del
grupo, perfilar el origen multicasual de los
trastornos de alimentacion, con especial énfa-
sisen los factores, trabajando |os el ementos de
culpay las vivencias de fracaso como padres.
Es necesario remarcar que, frente a lo que se
dijo en algin momento, la mayoria de los pro-
blemas que aparecen en la familia son conse-
cuencia del trastorno de alimentacion, y no
causa; es decir, que en cualquier familia en la
que a un miembro le ocurre un problema
psicol 6gico importante, se producen reaj ustes,
quiebros, tensiones, confusiéon de roles, difu-
sion de los limites intergeneracionales, trian-
gulos, adianzas, etc., lo que no significa que
haya sido |a familia la que haya provocado el
problema. Es importante reconocer que en la
esfera familiar hay problemas y, en muchos
casos, graves, que habra que afrontarlos en su
momento, pero que la familia no es la causa
del trastorno.

Estructura de los grupos de iniciacion. Los gru-
pos deben ser limitados en el tiempo. Diez sesiones
en el caso de las pacientes, y cinco en el de los
padres, deberian ser suficientes para cumplir los
objetivos terapéuticos. Pueden ser grupos abiertos
(incorporacion flexible de nuevos casos) o cerrados
(formacion del grupo en las primeras sesiones sin
posibilidad de incorporacion posterior), segun se
sienta més comodo €l terapeuta pero, en todo caso,
es recomendable que no se prolongue excesiva-
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mente en el tiempo (una sesion semanal o quince-
nal, durante dos a cuatro meses).

¢Qué terapeuta? Como en toda psicoterapia,
buena parte del éxito terapéutico tendra que ver
con los denominados factores inespecificos de la
psicoterapia. En este sentido, esimportante no con-
fundir un grupo psicoeducativo con una clase
magistral. El arte est4 en conseguir que el grupo
tenga la sensacién de que es é mismo el que esta
generando el conocimiento. Por eso, es importante
fomentar las lecturas individuales de materias en
casa, los diarios y anotaciones respecto a sensacio-
nes fisicas, emociones o0 pensamientos, que permi-
tan el contraste y la puesta en comun posterior de
ese material. El éxito dependerd, no tanto de que el
terapeuta sepa mucho de trastornos de alimenta-
cion, lo que por supuesto es, también, importante,
Sino que sepa ser un buen administrador del grupo
y sepa crear un climaempético y distendido de tra-
bajo y de intercambio que permita a las pacientes
pasar al estadio de ambivalencia o a de cambio.

Grupo terapéutico o avanzado. No es bueno,
como deciamos, prolongar excesivamente el grupo
de iniciacion. Es necesario entrar en laterapiaindi-
vidual en pequefios experimentos de cambio, por
pequefios que éstos sean. Esto puede, en ocasiones,
hacerse también a nivel grupal. La decisién debe
sopesarse con cuidado. Por un lado, hay ciertos
temas que se trabajan mejor en grupo (conflictiva
familiar y relacion con los padres, relaciones afec-
tivas y/o sexuales, o problemas de imagen corpo-
ral), pero, por otro, hay que evitar que entre la
consulta con €l psiquiatra, las citas con €l psicélo-
go, los controles en endocrinologia/nutricion, y el
grupo terapéutico quincenal, la paciente acabe
viviendo por y para la enfermedad y sea parte del
paisgje habitual del hospital o el centro de salud
mental. Hay que estar muy atento al riesgo de cro-
nificacion cuando, con la excusa de un tratamiento
multidisciplinar, en realidad impedimos que la
paciente pueda llevar una vida escolar, laboral o
familiar normal. Sera importante dosificar el tiem-
po terapéutico y no construir pacientes profesiona-
les que ni siquiera tienen tiempo para aplicar lo
conversado en el grupo o laterapiaindividual.
En el grupo avanzado, es bueno mantener la estruc-
tura de caracter psicoeducativo. Entre los temas a
abordar en los estadios de ambivalencia y cambio
estan:
- Todos los temas del grupo deiniciacién, que iran
surgiendo de modo ciclico y que convendrarepa-
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sar y reforzar siempre que sea necesario, espe-

cialmente en lo referente al objetivo final del tra-

tamiento: ser delgada, pero através de conductas
de salud y con una manera adecuada de relacion
con lacomiday con los demés.

Relaciones sociales. El grupo ofrece un espacio

para el intercambio de experiencias y permite

realizar una funcion de espejo sobre el modo de
comportarse en grupo de cada uno de los miem-
bros. En especial:

- Relacion entre ellas. Manera en que cada una
se comporta en el grupo.

- Discusién y/o ensayo de habilidades de afron-
tamiento ante discusiones familiares, comenta-
rios burlones o criticas de amigos o situaciones
publicas de grupo donde hay comida (almuer-
Z0S, Cenas, copas, €tc.).

- Como mejorar larelacion con los padres.

- COomo mejorar las relaciones afectivas y amo-
rosas.

Imagen corporal. Se puede trabajar la auto-
conciencia corporal a través de sencillos ger-
cicios. Existen mdltiples variedades y la
imaginacion del terapeuta creara, sin duda, algu-
nos nuevos. Dos de los que ya hemos usado con
mayor eficacia son:

- Hacer pases de modelos, en los que otras par-
ticipantes opinan sobre el modo de vestir, arre-
glarse y la figura de la que desfila. Las
pacientes, aunque se vean a si mismas como
obesas perciben, en cambio, perfectamente la
extrema delgadez de las otras. El que otras
pacientes las evallen como muy delgadas o
flacas tiene un poderoso efecto de feedback
gue no tienen las opiniones de los familiares o
los profesionales.

- Otra técnica Util es dibujarse a si mismas a
tamario natural sobre papel de embalar para, a
continuacion, acostarse sobre el dibujo y con
un rotulador dibujar las siluetas realesy obser-
var los contrastes. Después, poner en comun
los resultados dentro del grupo.

Es bueno incluir en todas las sesiones un espacio
derelajaciony trabajo en autoconciencia corporal.
Psicologia del autocontrol. Concepto de con-
trol/descontrol. Antecedentesy consecuencias de
las situaciones de control y descontrol. Técnicas
de descontrol controlado. La autoprohibicion
como precursor del descontrol. Técnicas de apla-
zamiento y regulacion de los estimulos placente-
rosy peligrosos.

- Problemas afectivos. Relacion entre depresion y

bajo peso. Papel de los farmacos. Técnicas de
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reestructuracion cognitiva.

- Relacion entre situaciones de estrés y comida.
Otras maneras de manejo de la ansiedad y el
estrés. Andlisis de situaciones gjemplo aportadas
por los integrantes del grupo: cita fracasada, exa-
men importante, etc.

- Técnicas de prevencion de recaidas (Marlatt).
La recaida es solo una fase mas del proceso de
curacion. Cambiar las expectativas negativas de
cambio gque generan las recaidas por experiencias
positivas de aprendizaje que aproximan al éxito.
Andlisis funcional del proceso de recaiday estra-
tegias para esquivarlas.

- En ciertas unidades, se ha realizado con éxito el
comer en grupo en el comedor del centro de
salud. Se trata de una actividad de modelado y de
normalizacion de las conductas de comida que
requiere, obviamente, disponer de dichafacilidad
y en la que es conveniente que participen, ade-
mas, uno o dos coterapeutas (por ejemplo, perso-
nal de enfermeria), que no tienen necesariamente
por qué comer, sino participar de la actividad de
un modo distendido.

Como elementos transversal es a todos |os temas:

- Utilizacién del humor (aplicado auno mismoy a
las circunstancias adversas), como técnica tera-
péutica.

- Aumento de |a autoestima, reconociendo todos |os
avances e insistiendo en no usar el autocastigo.

- No intentar suprimir los pensamientos negativos,
sino aprender a dejarlos pasar.

- Insistir en la autorresponsabilizacion. Son fre-
cuentes las expresiones del tipo “no puedo”, “no
sirve”, que parecen colocar la pelota en el tejado
del terapeuta. Estas situaciones son las que hacen
gue el terapeuta poco experimentado se angustie
y desespere. Cuando en un grupo estas situacio-
nes son frecuentes, sera necesario incluir un co-
terapeuta que ayude a descargar presion del
terapeuta principal.

- Evitar la distancia emocional a problema (susti-
tuir las expresiones del tipo “ya no siente ham-
bre’, “es imposible controlar”, por “yo ya no
siento hambre” o0 “ami me resultaimposible con-
trolar”.

Estructura del grupo avanzado

Este grupo es mas complejo que el anterior. Dado que
suele requerirse un cierto tiempo para intercambiar
impresiones sobre los dias desde la Ultima sesion,
abordar algin tema que se suscite y arrancar el tema
de la sesion, el trabajo no empieza propiamente hasta
précticamente pasada la primera media hora o tres



Formacion continuada. Tratamiento de grupo de los trastornos de alimentacién

cuartos. Es conveniente, por tanto, que las sesiones
tengan una duracion de entre horay media a dos horas,
incluso a pesar de que eso signifigue tener que espa-
ciar los grupos y hacerlos cada dos o tres semanas.
Dado que todos los temas irén reapareciendo de modo
ciclico, el grupo puede permanecer abierto.

Hay terapeutas que prefieren mantenerlo de modo
indefinido. Nosotros preferimos marcar un inicioy un
final (por ejemplo, de octubre a agosto), lo que da una
cierta sensacion de gque es necesario tener una actitud
de trabajo para aprovechar el limitado tiempo disponi-
ble. Ello no significa que las pacientes no puedan rein-
tegrarse a grupo cuando éste se reinicie, si se
considera oportuno.

Problemas

Es frecuente encontrar una baja autoestima y una
alta sensibilidad a |a critica con tendencia a sobre-
valorar las situaciones de ridiculo. Por eso, no es
raro que algunas pacientes sean reticentes al grupo
y expliqguen que éste las empeora 0 que salen
deprimidas de las sesiones. Hay que saber recon-
ducir estas situaciones: o que ocurre en el grupo
es, probablemente, o que ocurrié con los amigos y
gue llevd al actual aislamiento social de la pacien-
te, y es buen lugar para ensayar estrategias alterna-
tivas ala evitacion o la huida

La tendencia natural del grupo es llevar todos los
temas a un punto comun: hablar de comiday peso.
Hay que resituar el tema de la sesiéon periddica-
mente e intentar, en la medida de lo posible, res-
tringir hablar de ello alos momentos en que asi se
decida especificamente.

Hay que motivar la interaccion del grupo a partir
de situaciones conflictivas. Cuando hay excesivos
silencios, unatécnica Util es dedicar algunas sesio-
nes simplemente a realizar una ronda sobre ¢cémo
ha ido la semana? y favorecer el consgjo mutuo
entre las pacientes. Esta técnica favorece crear un
clima de cierta intimidad entre los miembros del
grupo. El terapeuta debera evitar cuidadosamente
dos situaciones blogueantes: que algunas pacientes
monopolicen el grupo con actitudes narcisistas y
gue una 0 mas pacientes intenten convertirse en
coterapeutas. En cambio, deben respetarse |os
silencios de las pacientes mas inhibidas y no forzar
su participacion sino, alo sumo, hacer algun sefia-
lamiento ocasional.

Hay que evitar hablar de la evolucion del peso de
cada una dentro del grupo. Este tema debe reser-
varse para las sesiones individuales. De lo contra-
ro, no es raro que aparezcan dindmicas de
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competicién o que las que mejoren su peso retroce-
dan, a sentir la desaprobacion del grupo cuando
hablan de €llo.

Conviene mantener siempre en el grupo, al menos,
una paciente parcial mente recuperada gue se mues-
tre como un modelo de que es posible avanzar a
estadios de cambio y evitar que dentro del grupo se
cree una vision excesivamente pesimista.

No es bueno mantener en el grupo a pacientes
excesivamente cronificadas (cuatro o més afos de
enfermedad), porque acostumbran a boicotear el
trabajo como un modo también de justificar su
escaso avance. Para estos casos, es mejor un plan
individualizado de tratamiento que las ayude a salir
del punto muerto en que se han situado.

Final del tratamiento

Llega un momento en el que las pacientes desean dejar
el grupo porque han experimentado una mejoria, aun-
gue ésta sea débil. Se suele justificar con otras razones
(p-g., por la necesidad de no perder clase). Se trata de
un movimiento positivo y lo importante es no perder
de vista la filosofia global de la autorresponsabilidad:
si, realmente, hay una mejoria, aunque consideremos
que ésta es fragil, es preferible experimentar la sepa-
racion y decidir conjuntamente un plazo de prueba
Del mismo modo se interpretara la vuelta a él si esto
fuera necesario.

En suma, los grupos con trastornos de aimentacion
pueden constituir una técnica coadyuvante en el trata-
miento de situaciones de alta presion asistencial y en
aquellos pacientes que no se benefician de una inter-
vencion terapéutica minima. Para ello, sugerimos el uso
de un enfoque no directivo de motivacién al cambio.
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