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1. INTRODUCCION

El presente trabajo surgio de la practica profesional y tiene como finalidad la elaboracion
de un Proyecto de Aplicacion Profesional en AIPA (Asociacion Integral de los Problemas de
Alimentacién).

A partir del conocimiento de dicha institucion y de la consulta con la directora de la
misma, surge la inquietud de profundizar acerca de una de las principales caracteristicas de los
trastornos de la alimentacion que es la distorsion de la imagen corporal.

Con la elaboracion de este proyecto se pretende generar un espacio para incluir el abordaje



psicoterapéutico corporal, en este caso a través de la Danza Movimiento Terapia, como un:
instancia mas dentro del tratamiento interdisciplinario que propone la institucion. La modalidad
gue se postula para este abordaje terapéutico es la de Taller. En dicho taller se desarrollarian
actividades (técnicas corporales) para producir cambios en la calidad de vida (relaciones
interpersonales, autoestima, humor) de pacientes con trastornos de la alimentacion (bulimia y
anorexia), que presentan insatisfaccién con su imagen corporal.

El uso de la danza y el movimiento como herramienta terapéutica esta enraizado en la idea
gue el cuerpo y la mente configuran una unidad. Una de las premisas basicas es considerar que
movimiento corporal refleja estados emocionales y que el cambio en la gama de posibilidades del
movimiento conlleva cambios psicolégicos promoviendo salud y desarrollo. Para pacientes con
bulimia y anorexia que padecen una constante insatisfaccion con su imagen corporal, y todo lo
gue este aspecto trae aparejado (baja autoestima, imposibilidad de expresar sentimientos vy
emociones, relaciones interpersonales pobres, y otros), la participacion en grupos de
danzaterapia, podria ser de mucho valor, teniendo en cuenta que, segun la ADTA (American
Dance Therapy Association), la Danzaterapia disminuye el nivel de insatisfaccion de la imagen
corporal, aumenta la autoestima, produce modificaciones en el registro del esquema corporal.



2. FUNDAMENTACION

El presente trabajo consiste en la realizacion de un proyecto de aplicacién para crear un
espacio de intervencion psicoterapéutica a través de Danza Movimiento Terapia, como una
alternativa de abordaje corporal para pacientes con trastornos de la alimentacion que padecen
distorsioén de la imagen corporal.

El mismo se realiza a partir de la demanda solicitada por AIPA de la ciudad de Coérdoba,
cuyos profesionales reconocen la necesidad de implementar un espacio con estas
caracteristicas como parte del tratamiento interdisciplinario que la institucion propone y que se
implementaria en el marco de “Talleres de Actividades Terapéuticas”.

La institucion con la que se trabaja sostiene la idea del trabajo interdisciplinario para
abordar la problemética de los trastornos de alimentacion, debido a la plurideterminacién de los
mismos. A fin de lograr este objetivo, la institucion cuenta con un equipo formado por
especialistas en distintas &reas: psicologia, psiquiatria, clinica médica, endocrinologia y
nutricion.

La modalidad de abordaje implica una serie de actividades terapéuticas especificas que
incluyen psicoterapia individual y familiar, grupos de reflexion para padres y pacientes, controles
médicos y nutricionales, talleres nutricionales y terapéuticos.

Es significativo destacar la importancia de este proyecto debido a las caracteristicas que
presentan en la actualidad estas patologias en la poblacién adolescente.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) postula que en la Argentina, entre el 12 y el
15% de la poblacion padece Bulimia y/o Anorexia. De éstos, el 90% de los pacientes son mujeres
mientras que el 10% son hombres. La Bulimia se ha incrementado a un paso mas rapido que |
Anorexia a través de los Ultimos cinco afos, pero esta Ultima sigue siendo la tercera enfermedad
cronica mas comun en mujeres adolescentes.

Si bien en AIPA no existen actualmente estadisticas acerca de la poblacién adolescente
atendida por Bulimia y/o Anorexia, se estima que el nUmero de consultas oscila entre 10 a 15
por mes, teniendo en cuenta que las cifras varian segun la época del afio y que AIPA es una
institucion privada.

La OMS define a la Anorexia Nerviosa como un trastorno caracterizado por la presencia
de una pérdida de peso inducida o mantenida. Se observa en estas personas, como una de las
caracteristicas, la persistencia de idea obsesiva y de miedo intenso por engordar. Generalmente
existe desnutricién de grado variable, con cambios endocrinos secundarios que pueden llegar a
ser graves.

Las conductas que acomparfian a esta patologia incluyen dietas restrictivas, ejercicio fisico
excesivo, vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, consumo de reductores de apetito, excesi\
preocupacion por las calorias de las comidas, aislamiento, etc.

También la OMS define a la Bulimia como un sindrome caracterizado por episodios



repetidos de atracones de comida y una excesiva preocupacién por el control del peso. Este
trastorno comparte muchos rasgos caracteristicos psicolégicos con la anorexia nerviosa, como
el aislamiento, la baja autoestima, pobre concepto de si mismo, dificultad para reconocer
sentimientos, tendencia al aislamiento, dificultad para establecer relaciones interpersonales.

Por otra parte la Danza Movimiento Terapia es una actividad terapéutica que se viene
desarrollando desde la década del 40 a partir del trabajo de las pioneras Mary Whitehouse,
Marian Chase, Blanch Evance y Trudy Shoop. En 1965 se funda la American Dance Therapy
Association, organizacion que define esta actividad como el "uso terapéutico del movimiento en
un proceso que busca la integracion fisica, cognitiva y emocional del individuo". Por este motivo
consideran la Danzaterapia como una poderosa forma de terapia, y basados en la idea de que el
cuerpo y la mente estan interrelacionados, la danzaterapia trabaja directamente con el cuerpo
usando el movimiento y la danza para establecer una imagen corporal mas realista y para
efectuar cambios en sentimientos y comportamientos. Los pacientes son ayudados a desarrollar
una conciencia (conocimiento de si mismo) para trabajar, a través de bloqueos emocionales,
para conseguir asi una clara percepcion de ellos mismos, de los otros y para lograr cambios en
sus comportamientos (American Dance Therapy Association - ADTA - 1985). Por todo lo
planteado anteriormente, habria un encuentro entre las dificultades de las personas que
padecen trastornos de alimentacién y lo que puede ofrecer esta disciplina como abordaje
psicoterapéutico corporal.

Debido a todo lo anteriormente expresado, el presente trabajo apunta a lograr la
implementacién de un espacio en el que se pueda abordar la distorsion de la imagen corporal,
como una de las principales caracteristicas de estos trastornos, a través de la Danzaterapia
como utilizacion psicoterapéutica del movimiento.



3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se trata de un proyecto de intervencion a través de la Danza Movimiento Terapia, como
parte de un tratamiento integral, en pacientes con Trastornos de la Alimentacién, que padecen
distorsion de la imagen corporal. El proyecto se llevara a cabo en AIPA “Asociacion Integral de
los Problemas de Alimentacion”.



4. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo consiste en un Proyecto de Aplicacion Profesional (PAP),
entendiendo por ello una sistematizacion coherente en un plazo determinado a partir de una
demanda determinada. Se sostiene que todo proyecto de Aplicacion Profesional supone un
cambio: algo que era, después de su aplicacion ya no sera como antes.

Un PAP parte de una necesidad institucional que se podria llamar situacion inicial a partir
de un diagndstico de la misma. Este consiste en poder delimitar algunas cuestiones como: ¢ Qué
problemas son identificados?, ¢Quiénes sufren esos problemas?, ¢Qué evidencias lo
comprueban?, etc., sin olvidar las variables institucionales intervinientes, ya que si se habla de
una realidad, siempre se debe entender en su multideterminacion.

Analizando las consecuencias del problema - necesidad se puede entender el emergente,
con lo cual surge la "idea", el disparador del proyecto. Ahora, si se analiza el origen del mismo,
se pueden encontrar las causas y por lo tanto disefiar una respuesta ordenada: EL PROYECTO.

A partir de esto se comienza a trabajar de la siguiente manera:
¢, Qué se quiere hacer? (Naturaleza del proyecto)
* . Porgqué se quiere hacer? (Fundamentacién/Justificacion)
« ;. Para qué se quiere hacer? (Objetivos, metas)
* ;,COomo se va a hacer? (Plan de actividades, cronograma, recursos, responsabilidades,
localizacion, etc.)
» ;,COmo se van a evaluar los resultados?



5. DESCRIPCION DE LA INSTITUCION

5.1- Breve historia de la institucion.

AIPA comenzé a gestarse a fines de 1994 por la inquietud de un grupo de profesionales
del Hospital Espafiol quienes trataban a pacientes con trastornos alimentarios, desde sus
disciplinas especificas (medicina, psicologia, nutricion), sin lograr resultados favorables. A raiz
de cuestionarse dichos resultados llegaron a la conclusion de que era importante, por un lado,
reunirse en equipo para atender a las mencionadas patologias de manera interdisciplinariay por
otro lado, abordar el tratamiento de las mismas tanto desde la dimension intra psiquica como
vincular y corporal.

Fue asi que en abril de 1995 comenzaron a trabajar interdisciplinariamente en los
consultorios del hospital. Quien recibia un paciente con trastorno alimentario (ya sea el médico,
psicologo o nutricionista) debia indicar la consulta complementaria. Como resultaba dificil
sincronizar los turnos, ya que el paciente al llegar a la mesa de entrada era incorporado a la
larga lista de pacientes con otras patologias que cada uno de los profesionales atendian y por lo
tanto se hacia casi imposible coordinar la accion y los pacientes terminaban perdiéndose en los
pasillos del hospital, el trabajo interdisciplinario se hacia imposible.

El mencionado equipo de profesionales decidié plantear a la direccion del hospital la
necesidad de tener un espacio fisico exclusivo para la atencién de estos pacientes, cuyo nimero ¢
acrecentaba dia a dia. Al entender el cuerpo directivo la validez de este pedido, para tal fin les
otorgaron la antigua Casa de las Hermanas, deshabitada desde hacia 8 afios.

Asi, el 11 de setiembre de 1995 se inauguré AIPA brindando asistencia interdisciplinaria,
ambulatoria, incluyendo la modalidad de Hospital de Dia como alternativa de abordaje
terapéutico. Posteriormente se independizaron
del Hospital Espafiol y se establecieron, como una institucién privada, en sede propia, en la calle
Lima 1367, barrio Gral. Paz, en la ciudad de Cordoba.

5.2- Como trabaja AIPA.

Los profesionales que integran AIPA consideran que los trastornos de alimentacion
tienen mdltiples causas, por lo que, como se ha dicho, deben ser abordados terapéuticamente
desde todas las disciplinas presentes en la institucion. Su propuesta de asistencia apunta a
trabajar sobre las causas que dieron lugar a la enfermedad, atendiendo al mismo tiempo los
distintos aspectos y consecuencias de sus manifestaciones.

Para poder llevar adelante esta propuesta de trabajo, la institucidon cuenta con un equipo de
profesionales formado por especialistas en distintas areas: siete Psicélogas, un Psiquiatra, un
Nutricionista, y un Médico clinico.

La metodologia de trabajo de la institucion consta de dos etapas. La primera, denominada
"Evaluacién Diagndstica Integral”, tiene como objetivo lograr una evaluaciéon del paciente en las
diferentes areas: psicoldgica (entrevista), médica (clinica- endocrinoldgica) y nutricional. En caso



de ser necesario ampliar los datos obtenidos se indica una evaluacion psiquiétrica y/o ur
psicodiagndstico.

La segunda etapa esla que corresponde a la indicacion del "Tratamiento" que deberé
seguir la paciente en funcion de los resultados obtenidos en la evaluacion diagnéstica. En est:
instancia se le indicara las actividades terapéuticas que debera realizar, que puede ser,
psicoterapia individual y familiar, hospital de dia, tratamiento psiquiatrico, controles médicos y
nutricionales, talleres de expresion, grupo de reflexiobn ,en funcion de las necesidades
detectadas en cada paciente y/o grupo familiar.

Descripcion de las actividades terapéuticas especificas:
V Hospital de dia
V Psicoterapia individual
V Psicoterapia familiar
V Grupos de padres coordinados por especialistas
V Grupos de reflexion psicoterapéuticos coordinados por especialistas
V Grupos de educacion nutricional
V Tratamiento médico-clinico
V Tratamiento psiquiatrico
V Tratamiento nutricional
V Talleres terapéuticos

5.3- Objetivos especificos de cada actividad:

Cada unas de estas actividades tiene los objetivos especificos que a continuacién se
detallan.

El Hospital de dia apunta a la contencién del paciente frente a momentos de mayor
desorganizaciéon en su alimentacién y en sus aspectos concomitantes, que tiene su impacto en
lo psicoldgico, familiar y social. Incluye estadia en la institucion de lunes a viernes de 10 a 17
hs., donde las pacientes realizan las colaciones de media mafiana, almuerzo y merienda.

En cuanto a la Psicoterapia individual, la misma se indica en todos los casos,
entendiendo que el sintoma alimentario constituye una manifestacion de aspectos conflictivos de
la personalidad. Su objetivo apunta a que el paciente logre modos de resolucién de conflictos
gue han desencadenado el trastorno.

La Psicoterapia familiar se indica en casos en que el funcionamiento familiar constituye
un obstaculo en la cura del paciente. Tiene por objetivos la orientacién y apoyo a la familia, asi
como también el logro de cambios en la dinamica entre sus integrantes.

Los Grupos de reflexion psicoterapéuticos constituyen un sostén al tratamiento,
posibilitan abordar tanto aspectos vinculares que surgen entre los integrantes en la dinamica de
trabajo, asi como confrontar y buscar alternativas al malestar comun.

En relacion a los Grupos de padres, el objetivo es favorecer el intercambio de
experiencias y la reflexion de su rol como padres, propiciar la contencion del grupo familiar y el
acompafiamiento del paciente en su proceso de recuperacion.

Otra de las actividades que se realiza mediante técnicas de dinamica de grupo son los
Grupos de educacién nutricional, cuyo objetivo es trabajar la relacion conflictiva de los
pacientes con su alimentacién, desmitificando el valor de los alimentos como "enemigos" de la
figura e introduciendo pautas de una alimentacion saludable a través de la informacion y la
confrontacion.

El Tratamiento psiquiatrico esta indicado de acuerdo al diagnéstico y necesidad de



cada paciente. Este tratamiento consiste en entrevistas y control psicofarmacolégico.

Por su parte, el objetivo del Tratamiento médico clinico tiene que ver con la valoracion
y el seguimiento del estado clinico-metabdlico del paciente (que resulta de una disfuncion
alimentaria), la deteccion oportuna de complicaciones organicas y su medicacién, asi como la
indicacion de una eventual internacion clinica.

El Tratamiento nutricional tiene por finalidad el seguimiento del estado nutricional del
paciente, la elaboracion de un plan alimentario acorde a sus necesidades y la modificacion
paulatina de sus hébitos alimentarios a través de técnicas que le permitan una mayor libertad
frente a la comida.

Los Talleres de expresiéon tienden a favorecer toda actividad que estimule la libre
expresion y la creatividad a través de técnicas de teatro, expresion corporal, plastica, entre otros.
Propenden a una conexién con el cuerpo y las emociones desde un lugar diferente al de la
enfermedad.

Estas actividades Terapéuticas se realizan en amplias instalaciones adecuadas al tipo di
presentacion ofrecida. La instalacion cuenta con, la Recepcion - Administracion, dos salas de
espera, una sala de actividades grupales, instalaciones sanitarias, una cocina, un comedor,
cinco consultorios de especialidades, un patio y un quincho para las actividades al aire libre.

En el marco de estos talleres de actividades terapéuticas es donde se pretende insertar
Taller de Danza Movimiento Terapia, que se presenta en este trabajo. Como una actividad
mas dentro de las que ya se desarrollan en la institucion.

Por otro lado, cabe mencionar las tareas que realiza AIPA, relacionadas a Prevencion y a
la Formacion de Recursos Humanos.

En cuanto a Prevencidn, organizan charlas-debate en colegios primarios y secundarios
de Cdrdoba (capital y provincia), charlas abiertas a la comunidad, jornadas, publicaciones vy
participacion en medios de comunicacién; como por ejemplo, en cooperacion con la Universidad
Siglo 21, en el afio 1999, cuando se llevaran a cabo jornadas de informacion acerca de los
Trastornos de Alimentacion.

En relacién a la formacion en Recursos Humanos, desde 1997 AIPA se dedica a la
formacién de profesionales de la salud y estudiantes avanzados de las distintas disciplinas
inherentes al tema, en la asistencia interdisciplinaria de estas patologias a través de la
realizaciéon de cursos anuales de formacion tedrico clinica.



6. DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

Una primera aproximacion diagnostica fue realizada en la instancia de Practica
Profesional, a partir de observaciones no participantes de las diferentes actividades que realizan
las pacientes. A partir de dicha observacién quedé clara la ausencia de un espacio de
actividades directamente dirigidas al trabajo terapéutico con el cuerpo, area en la que, como es
ostensible, se manifiestan los trastornos en estudio.

Resultd llamativa esta ausencia, dada la orientacion interdisciplinaria del equipo, y
teniendo en cuenta que hay otros talleres de expresion como el "Taller de Animacién a la
Palabra”, que es un Taller Literario, y el Taller de Educacion Nutricional. Se llevé a cabo un
segundo paso que fueron charlas con la Directora de la Institucion, a partir de las cudles surgio
la posibilidad y hasta la necesidad de incluir actividades relacionadas con el uso de técnicas
corporales.

Con el fin de ampliar la informacion necesaria para implementar dichas técnicas se
confeccion6 una entrevista dirigida a los profesionales, cuyos resultados se podran conocer en €
apartado “Anexo” de este trabajo.

Como antecedente de interés se puede mencionar que ya en el afio 1999, una conocid
experta en Danzaterapia, Lic. Gabriela Sbiglio, ofreci6 un proyecto de trabajo en el mismo
sentido, que fue aceptado por la institucién y gue no pudo llevarse a cabo porque la profesional se
ausento del pais. Vale decir que la inquietud ya existia en AIPA.

Es posible pensar que, aunque aun no se pueden estimar fehacientemente los motivos pc
los cuales han estado ausente terapias corporales, en la institucién diagnosticada, como |
Danzaterapia, si se puede afirmar que en nuestro medio son muy escasos los recursos human
entrenados adecuadamente para llevarlo a cabo, se trata de un tipo de formacién de post grado gt
por el momento no se lleva a cabo en nuestro medio, aunque en EE.UU., Italia, Espafia, Israel
existen importantes centros de formacién, y ademas cabe destacar que, actualmente en la
ciudad de
Bs. As., desde el afio 1994, se dicta un Programa de Entrenamiento en Danza Movimiento
Terapia, avalado por la American Dance Therapy Association.



7. MARCO TEORICO

En este marco tedrico se definiran los trastornos de Alimentacién y sus formas de
manifestarse, se haré referencia al DSM IV, y se abordaran cuestiones referentes a la
multideterminacién de estas patologias.

Es importante contextualizar al problema en un marco sociocultural y hacer algunas
referencias a la etapa evolutiva en la que se presentan predominantemente. Con este objetivo
se exponen algunos conceptos sobre adolescencia y Posmodernidad.

Se hara una breve resefia de como se pueden comprender estas problematicas des
diferentes marcos teoricos: teoria psicoanalitica, teoria cognitivo-conductual, y teoria de la
Gestalt.

Se completard este marco tedrico con la conceptualizacion de lo que se entiende por
imagen corporal, distorsion de la imagen corporal y su relacion con la autoestima y la identidad.
Teniendo en cuenta que la distorsibn de la imagen corporal es una de las principales
caracteristicas de los trastornos en cuestion.

Y por ultimo de desarrollardn algunos aspectos teéricos sobre Danza Movimiento
Terapia y su implementacion en el tratamiento de Trastornos de Alimentacion.

7.1 Adolescencia:

Teniendo en cuenta que el presente trabajo abordara una problemética que afecta
directamente a la poblacion adolescente, se consideré pertinente desarrollar brevemente
algunos aspectos teoricos, importantes al momento de hablar de esta etapa evolutiva crucial en
la vida de todo individuo.

A demés se desarrollara un breve andlisis tomando los postulados de M. C. Rojas y S.
Sternbah (1997), para ver como la adolescencia de hoy se ve ligada a los cambios historicos
socioculturales mas recientes, y como también, los medios masivos de comunicacion ejercen ung
fuerte influencia en lo que las autoras mencionadas han denominado “Patologias del fin del
milenio”

7.1.1 Adolescencia y la busqueda de una nueva Identidad

Entrar en el mundo de los adultos —deseado y temido- significa para el adolescente la
pérdida definitiva de su condicién de nifio. Es un momento crucial en la vida del hombre.

La adolescencia desde siempre ha sido descrita como un periodo de crisis, transicion
entre la nifiez y la adultez, época de intensos duelos y sufrimientos. A la vez, se la ha
considerado como una etapa de vulnerabilidad plena y como un momento de bulsqueda
esperanzada tratando de construir nuevas alternativas personales y sociales.

Es un periodo de contradicciones, confuso, ambivalente, doloroso, caracterizado por
fricciones con el medio familiar y social.

Framcoise Dolto (1989) recurre a la metafora del complejo de la langosta para referirse a
ese momento vulnerable y trascendental de la vida en que un cambio de caparazén ocurre



dando lugar a un reposicionamiento identificatorio que expresa la dificil combinacion entre
permanencia y cambio,

continuidad y transformacion. Mutacion ésta en que se halla implicada la muerte de la infancia
para la posibilidad de acceso a la vida adulta.

Para Aberastury y Knobel (1999), en la adolescencia se puede observar como una de la
principales caracteristicas, una marcada confusién de roles, ya que al no poder mantener I
dependencia infantil y al no poder asumir la independencia adulta, el sujeto sufre un fracaso de
personificacion y asi delega en el grupo y en sus padres obligaciones y responsabilidades. Est
hace que todas sus relaciones objetales adquieran un caracter, sin bien intenso, sumamente lab
El pensamiento, entonces comienza a funcionar de acuerdo con las caracteristicas grupales que
permiten una mayor estabilidad a través del agrandamiento que significa el Yo de los demas, con
el que el sujeto se identifica.

Es preciso detenerse en este punto, ya que si se habla de adolescencia no se puede dejar
lado la importancia del concepto de Identidad. Se desarrollard a continuacion el concepto de
construccion de la identidad desde la perspectiva de F. Moujan (1997).

Para F. Moujan, el concepto de Identidad encierra una idea integradora, totalizadora de la
persona, que es percibida, negada o deformada por el yo. Este autor sostiene que podem
referirnos a la identidad como el logro de una integracion entre el ideal de vida para el Yo y el de
la sociedad en la que el hombre vive. Es inevitable que al hablar de crisis, cambios o lucha por la
identidad, nos refiramos a la percepcion que tiene el Yo de una ruptura no solo en el tiempc
(continuidad), sino también en el propio self (unidad) y en su propia relacion con la familia y la
sociedad (mismidad).

Este complejo proceso de duelo adolescente pone al Yo en una situacion tal, que provoce
una de las crisis de identidad mas intensas que el hombre tiene durante la vida.

La desesperacion que provocaria la falta de identidad lleva a los adolescentes a una luch:
por conseguirla, fundamental para el futuro de su desarrollo. Se libra en tres campos simultaneos:

V Lucha por construir el nuevo esquema corporal,
V Lucha por construir su nuevo mundo interno y
V Lucha por construir su nueva sociedad.

Se podria agrupar los elementos que componen la identidad en torno a tres sentimientos
basicos: unidad, mismidad y continuidad.

Cada uno de estos aspectos en todas las areas de experiencia: mente, cuerpo y mundo
externo.

La unidad de la identidad estad basada en la necesidad del Yo de integrarse y
diferenciarse en el espacio, como una unidad que interactia. Corresponderia al cuerpo, al
esquema corporal y a la recepcion y transmisién de estimulos con cierta organizacién. Ante la
crisis de identidad se rompe esta unidad por el cambio fisico, el cambio en las sensaciones e
impulsos que se expresan con un cierto desorden y el cambio de la imagen interna del propio
cuerpo.

Teniendo en cuenta que en un comienzo el Yo es bésicamente corporal, podriamos decir
gue la identidad se construye sobre este aspecto y que el Yo necesita de este sentimiento.

En relacion a la continuidad de la identidad, se puede decir que surge la necesidad del Yo
de integrarse en el tiempo: “ser uno mismo a través del tiempo”. Con la adolescencia se produce
una ruptura en la continuidad, no so6lo un desarrollo mas acelerado. Esto es asi por la
emergencia de una nueva forma de pensar, en la que lo posible incluye lo real permitiendo una
proyeccion hacia lo desconocido y distante. El poder pensar a partir de ideas y no soélo sobre
objetos concretos, permite el transporte en el tiempo y en el espacio.

Con respecto a la mismidad, el autor sostiene que si bien es un sentimiento que parte de



la necesidad de reconocerse a uno mismo en el tiempo (area mente) y en el espacio (area
cuerpo), se extiende a otra necesidad: la de ser reconocido por los demas.

7.1.2 Adolescencia y Posmodernidad

Arribamos al siglo XXI, en medio de profundas transformaciones observables en todos
los niveles de la cultura. Durante el transcurso de este siglo, la humanidad ha participado y
asistido a enormes cambios, tanto en lo histdérico-social y en lo macroeconémico como en los
planos cientificos, ideoldgicos y tecnoldgicos.

Hoy nos encontramos habitando un mundo crecientemente centrado en la informatica,
regido por los medios de comunicacion de masas y basado en la l6gica del consumo.
Importantisimos avances de la ciencia y la tecnologia nos colocan ante un mundo telematico, la
realidad virtual, la posibilidad de la reproduccion en serie de embriones humanos, todo lo que
torna casi inimaginable la vida dentro de cincuenta o cien afios.

Rojas y Sternbach (1997), citan a Lipovetsky, que se refiere ala Posmodernidad como a
una mutacién socioldgica global. Esta mutacién gira en torno de un gran organizador: el
consumo, que absorbe a los individuos en la carrera por el nivel de vida, en una nueva fase
“cool” y no ya “hot” de las sociedades capitalistas.

En este contexto juegan un papel preponderante los medios masivos de comunicacion, er
estrecha relacion con el mundo del consumoy la publicidad, posibilitando la proliferacién del
imaginario social a nivel planetario. Imponen, por otra parte una cultura basada en la imagen, lo
gue modifica hasta las mismas formas de percepcion de la realidad.

Rojas y Sternbach (1997), plantean dentro de este contexto; que si el momento adolescente
no es una mera vicisitud biolégica o evolutiva, sino un acontecer cultural: ¢Cémo es ser
adolescente, hoy? ¢Como operan las intensas transformaciones de fin de milenio en los
adolescentes actuales? ¢, Qué lugar tienen éstos en el mundo contemporaneo?...

Mas apatico que revolucionario, mas desencantado que apasionado, sus modelos
identificatorios son efimeros, cambiantes y por lo general ligados a la logica del consumo, del
espectaculo y sobre todo del éxito. Este adolescente
del zapping se conecta con una oferta identificatoria que proviene de formas predominante de
figuras televisivas o musicales — Pergolini, Tinelli, Charly Garcia o Madonna-. Sus grupos de
pertenencia a menudo convergen en relacion a su adhesién a los mismos grupos musicales, que
parecen nuclearlos como fans. Estas son algunas de las caracteristicas mas relevantes de la
adolescencia actual en nuestro pais.

7.1.3 Patologias del fin del milenio. Influencia de los medios de comunicacion.

Rojas y Sternbach (1997), plantean que las epidemias de anorexia y bulimia, las
adicciones, las consultas de pacientes infectados con HIV, algunas formas de violencia, asi
como las enfermedades psicosomaticas y cierto tipo de depresiones, dan cuenta de
problematicas mas frecuentes que se presentan en esta época.

Cada época historica favorece el surgimiento de patologias vinculadas a la
sobreadaptacién; es decir la adaptacion absoluta a los modelos culturales predominantes.

Cada momento histérico formula un “prototipo sano”. es decir, un conjunto de



modalidades subjetivas acorde con los ideales predominantes y por lo tanto estimulados \
socialmente reconocidos. Entones, ¢Cuales serian los rasgos esperables del prototipo
posmoderno?

Los ideales posmodernos promueven un ritmo ligado a la aboliciébn de todo conflicto.

Ideales que tienen que ver con alcanzar el éxito, la belleza, la fama, el poder, y la felicidad ligada
a la “incorporacion”.

Los medios de comunicacion son una fuerte influencia en la construccion del ideal del
cuerpo a seguir. La moda y los modelos que los adolescentes ven en la television, son hoy en di
un objeto de culto a su divinidad, como modelo de éxito en la sociedad.

En su afan de ser aceptados, y envueltos en una personalidad vulnerable, los adolescente
pueden adoptar o imitar los patrones culturales que popularmente se relacionan con el éxito (comc
la delgadez y la belleza fisica) y en cierta forma desarrollar una personalidad o identidad “falsa”
gue le permita estar entre la gente actual y novedosa, los que siempre estan a la moda y parece
ser la personificacion del éxito que vende el paradigma mas utilizado en la television y en la
publicidad.

Como ya se ha mencionado, los adolescentes enfrentan una etapa de fluctuacione
constantes, sienten un gran temor a crecer, a asumir los problemas cotidianos de la vida adulta,
suelen tener conflictos consigo mismos. Buscan asi modelos de vida. Ser flaco es sinénimo de
éxito y en los medios se observa que la delgadez es sindbnimo de prestigio social.

Estos son los mensajes que reciben los jovenes de los medios de comunicacion qu
exhiben cuerpos considerados “socialmente perfectos”.

Se ve cémo los medios conceden trascendencia a ideales de época que consideran a
belleza ligada a una delgadez extrema. Estas definiciones culturales se constituyen en ideales qt
se absolutizan estableciendo con rigidez una delgadez a ultranza y ademas determine
marginacion.

Para Rojas y Sternbach, la funcion del ideal como absoluto trae aparejado sometimiento,
se formula como creencia rigida. La delgadez, impuesta por los ideales actuales, no se vincula
solamente al criterio de belleza sino que, al mismo tiempo es un rasgo peculiar de los grupos
sociales privilegiados, lo cual cobra un valor muy alto en una sociedad en la que el ascenso
socioecondmico es un valor central que debe ser alcanzado con rapidez a cualquier precio.

A modo de conclusién queda claro que la cultura actual transforma lo superfluo en
necesidad e influye en los estilos de vida de las personas, incidiendo en la forma de actuar,
vestir, ocupar el tiempo, gastar el dinero, divertirse o tener éxito, pero lo social por si solo no
enferma si no se articula con una estructura de personalidad vulnerable... y nada mas
vulnerable que la personalidad del adolescente en este contexto social cada vez mas exigente
en relacion a la imagen corporal.

7.2. Trastornos de la alimentacion.

“Yo tengo hambre, pero me aguanto. A mi me gusta comer, lo que no quiero es engordar.
Como me dicen que estoy flaca, comer significa engordar, y eso me da miedo; por eso dejo de
comer. Sé que no puedo estar gorda... Antes de engordar prefiero morirme...”I Estas palabras
constituyen uno de los ejemplos de la dramatica y contradictoria experiencia que muchas
pacientes con trastornos de la alimentacién experimentan.

¢Coémo ayudarlas? ¢Codmo llegar a estas personas que sufren desmedidamente por
verse gordas, por sentir panico ante la posibilidad de ganar algunos gramos? Y al mismo tiempo
la amenaza de que cualquier tipo de ayuda las lleve a un camino inverso al que quieren



arribar...El mundo se restringe a la balanza, los gramos, las calorias, los productos diet, y sobre
todas las cosas, al cuerpo, a una vivencia del cuerpo absolutamente alterada y distorsionada en
relacibn a como se ven, cOmo se imaginan que son vistas, cdmo quisieran ser...

En las dltimas décadas se ha producido un incremento notable de los trastornos de |
alimentacion en la poblacién adolescente, principalmente femenina. Segun Hercovici (1990), los
trastornos de alimentacion son reconocidos como enfermedades de base psicologica a partir d
1980. En realidad uno de esos trastornos, la bulimia nerviosa, es la entidad que recientemente
adquirido un lugar propio, pues la otra, la anorexia nerviosa, ya lo tenia desde hace muchos afios
sus primeras descripciones datan de 1700.

Rubén Zukerfeld (2001), plantea que la anorexia y la bulimia son consideradas los grandes
trastornos de la conducta alimentaria cristalizando los fendmenos de la restriccion y los del
exceso; y constituyen un recorte nosografico cuya prevalencia es aproximadamente del 0.5% par:
la primera y alrededor del 3% para la segunda, mientras que existen numerosas manifestacione
parciales o intermedias que puede alcanzar valores del 13% en la poblacion femenina joven de los
grandes nucleos urbanos del mundo occidental.

7.2.1 Clasificacién de los trastornos de alimentacion

Segun el DSM IV se puede clasificar a los trastornos de alimentacion: Anorexia Nerviosa,
Bulimia y Trastornos alimentarios no especificos (TANE).

a) Anorexia Nerviosa

Cecile Rasch Herscovici (1990) define a la anorexia nerviosa como un sindrome que
afecta generalmente a las mujeres adolescentes, caracterizado por una pérdida de peso
autoinducida por medio de la restriccion alimentaria y/o el uso de laxantes y diuréticos,
provocacion de vémitos exceso de ejercitacion fisica, miedo a la gordura y amenorrea en la
mujer o pérdida de interés sexual en el varén.

Esta enfermedad, a diferencia de otras, suele ser insidiosa en su presentacion; los
pacientes se proponen empezar una dieta para disminuir su peso, acompafiada por un aumento
del ejercicio fisico. Por lo general esto genera bienestar en el paciente, por lo cual el inicio de lo
gue puede ser una posible enfermedad pasa desapercibido por las personas que lo rodean. La
alarma comienza cuando la negativa a comer es muy marcada, o cuando aparece la amenorrea.

El DSM-IV establece ciertos criterios diagndsticos:

A- Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla.

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

C- Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia
en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.



D- En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menc
tres ciclos menstruales consecutivos.

El DSM-IV plantea ademas dos tipos de anorexia:

1- Tipo restrictivo: Durante el episodio de anorexia-nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a purgantes o a purgas. (por €j.: provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

2- Tipo compulsivo-purgatorio: Durante el episodio de anorexia nerviosa, recurre
regularmente a atracones o purgas.

b) Bulimia.

Segun Herscovisi (1990) la bulimia se caracteriza por alternar periodos de restriccion
alimentaria con episodios de ingestas copiosas (atracones) seguidos por vomitos autoinducidos
y por el uso de laxantes y/o diuréticos. La presencia de los atracones es lo que define la
enfermedad.

Al igual que para la anorexia, el DSM-4 presenta criterios diagndsticos, los cuales son:
A- Presencia de atracones recurrentes, un atracon se caracteriza por:

- Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ej. Un periodo de dos
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

- Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos (por ej. Sensacion de
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se
estd ingiriendo).

B- Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar pesc
como son: provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos; 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 (autoestima) esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

E- La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Dos tipos de bulimia:

1- Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo se provoca
regularmente el vdmito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

2- Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o



enemas en exceso.

¢) TANE

La categoria trastornos de la conducta alimentaria no especificada, que también aparece
en el DSM-1V, se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios
para ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica.

Por ejemplo, que en una mujer se cumplan todos los criterios de una anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones sean regulares, o se cumplan todos los criterios de una bulimia pero lo
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de dos veces por seme
o durante menos de tres meses.

7.2.2- Los trastornos de alimentacion y su multideterminacion.

Para Herscovici (1990) es importante resaltar el hecho que del total de las personas
expuestas a un agente patdgeno solo algunas de ellas enferman. Por ello es imprescindible
hablar de susceptibilidad, predisposicidn, dotacidn genética, incidencia del estrés, medio fisico y
psicosocial, coyunturas, etc. Por todo esto se podria hablar mas de enfermos que de
enfermedades. Cada caso deberia tomarse en su singularidad.

Por esto, los trastornos de la alimentacion no pueden ser atendidos atendiendc
exclusivamente ala patologia neuroendocrina, ni a la supuesta conflictiva familiar, ni a los
trastornos de personalidad, ni a hipotéticas relaciones de objetos vividas en la primera infancia,
etc..

Estas enfermedades son consideradas por muchos autores como un sindrome psiquiatric
discreto, diferenciado, que tiene una psicopatogénesis compleja. Sus manifestaciones clinicas sol
producto de multiples factores predisponentes y gatillantes en interaccién con la capacidad del
individuo para hacer frente a las demandas en un momento dado. Si consideramos a la
enfermedad como un proceso, se vera que existe una interaccion continua entre el individuo y su
mundo externo, sus sintomas y sus intentos de lidiar con ellos.

a) Factores predisponentes.

V Dificultad para el funcionamiento auténomo, para establecer la identidad y
acceder a la separacion (dificultades que se dan principalmente en la
adolescencia). Es uno de los factores cruciales.

V Gran necesidad de aprobacion externa.

V Falta de respuestas a las necesidades internas.

V Perfeccionismo y escrupulosidad.

V Expectativas personales muy altas.

V Gran necesidad de complacer y acomodarse a los deseos del otro.

V Trastornos de la imagen corporal (mas acentuados en la anorexia).



V Factores familiares: Los miembros de la familia estan atrapados en patrones de
interaccién familiar en los cuales los sintomas de la hija/o desempefian un rol
central en la evitacion del conflicto que subyace y en el mantenimiento de un
cierto equilibrio familiar. Se observan relaciones familiares perturbadas, de tipo de
familias aglutinadas, rigidas, imposibilitadas para resolver conflictos, etc.

V Factores socioculturales: Incremento de la presion social, desfasaje entre la
realidad corporal promedio y la figura idealizada por los medios. Valores
adjudicados a la delgadez: pertenencia al grupo de moda, éxito erético, éxito
intelectual, éxito laboral, etc.

V Habitos sociales: realizacion de dietas, expresiones verbales y comportamentales
de insatisfaccion con el cuerpo.

b) Factores precipitantes.

No hay un elemento precipitante Gnico y en muchos casos es dificil determinarlo. El
elemento gatillador puede ser una separacion o un pérdida, una disrupcion en el equilibrio
familiar, nuevas demandas del contexto o una enfermedad fisica previa. Nuevamente el
disparador diverso nos remite a una consecuencia convergente: la amenaza a su autoestimay a
su sensacion de control de su mundo, que conduce a un incremento de la preocupacion por su
cuerpo y la conviccién de que se sentira mas en control de su persona si continGa perdiendo
peso.

c) Factores de mantenimiento.

Se destacan:
V Sindrome de inanicién, que produce aislamiento social y reduccion de los
intereses. Las conversaciones giran en torno al mismo tema: la comida.
V Los vomitos.

V La fisiologia gastrointestinal; generan una constipacion crénica y una sensacion
de saciedad.

V Las percepciones corporales, distorsiones de la imagen corporal.

V Factores cognitivos, el pensamiento se vuelve egocéntrico, concreto, dicotomico,
donde no hay cabida para puntos intermedios.

V Factores predisponentes no resueltos, conflicto familiares referidos a la maduracion
y autonomia pueden contribuir a la cronicidad o recurrencia si no son encarados de
forma inmediata.



7.2.3-Trastornos de alimentacion desde diferentes perspectivas psicolégicas

Considerando a los trastornos de la alimentacion como una patologia compleja y
multideterminada, en el presente trabajo se la abordara desde diferentes teorias psicoldgicas,
con la finalidad de tener una vision mas completa y amplia de la misma. Se seguira el modelo de
la Tercera Topica de Zukerfeld para explicar desde la teoria psicoandlitica, el funcionamiento
psiquico que tienen estos pacientes, pero ademas se hara un breve andlisis acerca del abordaje
de los trastornos de alimentacién segun la teoria cognitivo-conductual y la teoria gestaltica.

a) Perspectiva psicoanalitica

Trastornos de alimentacién y fenbmenos transicionales

Los trastornos de alimentacién son considerados Trastornos del narcisismo, patologias
del acto, del vacio, donde el conflicto, a diferencia de la neurosis, reside en el yo. El periodo de
fijacion estaria situado a nivel pre-edipico, en el proceso de separacidn-individuacion, este
proceso se inicia en el octavo mes de vida del bebé, en el que éste descubre el rostro de la
madre, y con ello la percepcién de que algo es no-yo, del orden de lo externo.

La mama da inicio a este proceso a través de momentos de presencia-ausencia. Winicott
(1997) introduce el concepto de objeto transicional. Estos objetos representan una unién con la
madre que ayuda al nifio a tolerar su ausencia, representan la magia y la fuerza tranquilizadora
de la presencia de la madre en vias de ser introyectada. Luego se abandonan los objetos
transicionales, internalizandose de esta manera, la representacion mental de la imagen
materna.

Si este proceso se ve obstaculizado por factores ambientales (discrepancia entre la
necesidades biopsicolégicas del individuo y los cuidados psicol6gicos y materiales que se le
brindaron: cuidados insuficientes, deficientes, fortuitos o una actitud demasiado ansiosa O
sobreprotectora o sencillamente incomprensiva o indiferente) o problemas concientes c
inconscientes de los padres, se produce una falla en el proceso de separacion- individuacior
constituyéndose como consecuencia un yo inconsistente, fragil, que no puede separarse del afuer
vacio de identificaciones: predomina el sentimiento de invalidez, de futilidad, de sensacion de
nada, de escasa autoestima.

Para Mc. Dougall (1991), siguiendo la concepcion de Winicott, al nifio le solo le queda
una salida, escindir la imagen de si en dos: una parte encierra el mundo secreto y subjetivo del
nifio, mientras que la otra se pliega a las exigencias del mundo externo. Este segundo self es
un falso, aunque vital self, es decir, una adaptacion al mundo exterior, pero separado de la
intima realidad psiquica del nifio. Posteriormente, tales nifios pueden vivir como si- no fueran
enteramente reales. Pueden sentir entonces que no entienden el mundo que les rodea y se
separan de los demas sin haber obtenido nada, es decir, vacios.

Este tipo de escisidbn en la realidad psiquica puede predisponer a las personas a qu
manejen los sentimientos de irrealidad y vaciedad de un modo adictivo. En lugar del objeto
transicional de la infancia, con su capacidad para tranquilizarse, el nifio que hay estos adultos
puede seguir buscando objetos transitorios, droga, comida, rituales sexuales, otras personas en ul
interminable busqueda compulsiva que solo proporciona un alivio temporal.

Estas personas buscan durante toda su vida objetos inanimados que sustituyan los objeto:



parciales de la temprana infancia (madre- pecho). A esta madre-pecho se la sigue buscand
todavia en el mundo exterior debido a la escasa o nula identificacibn con una madre interna
solicita. Se espera que estos objetos cumplan con las funciones normales del objeto transicional
tranquilizador del self de la infancia, proporcionando al sujeto el sentimiento de que es real y que
tenga valor individual.

Los objetos adictivos no crean un cambio duradero en la estructura psiquica y por ello,
deben buscarse incesantemente en el mundo exterior, como sustitutos simbdlicos de la madre de
infancia. Las personas con trastornos de alimentacion utilizan la comida como objeto adictivo, se
trata del uso y abuso de un objeto y de la esclavitud que ésta genera. Se trata de un fenémeno q
sucede en el puro habito y el vacio imposible de llenar (Zukerfeld, 1992).

Trastornos de alimentacion y tercera topica

Zukerfeld (1992), plantea una tercera tépica, como una reformulacién del aparato
psiquico Freudiano, que permite dar cuenta de datos no articulados tedricamente entre si, ni
incluidos en ninguna representacion tépica.

A continuacion la representacion grafica:
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Concepto de Escisién del yo:

Esta nocion de escision del yo presenta caracteristicas diferentes a las planteadas por
psicoanalistas freudianos y post-freudianos. Se podrian describir las principales caracteristicas
de la siguiente manera:

V Es intrasistémica,

V no transaccional,

V esta asociada a la desmentida,

V permite la coexistencia de dos actitudes contradictorias, es decir, el yo permite
dos juicios al mismo tiempo.

Se considera entonces, tener en cuenta que:

V La escisibn no es una defensa del yo que se pone en funcionamiento en ciertas
circunstancias. Es un hecho fundante del aparato psiquico que implica ubicar al fetichismo no
como patologia sino como condicion de ser humano. Es decir, la escision es la que permite
gue coexistan procedimientos defensivos dirigidos hacia la realidad (desmentida) y otros hacia
la pulsién del Ello (represién).

V Cada acto psiquico conlleva siempre algo que se reprime y algo que se
desmiente, tanto en la percepcion como en el recuerdo.

Dos modos de funcionamiento.

El aparato psiquico tendria dos modos de funcionamiento inevitablemente coexistentes
sin relacion transaccional y con una dinamica de barrido.

Uno de ellos corresponde a una estructura edipica conflictiva (EEC) universal y comin
a todo sujeto hablante. Funciona de acuerdo al principio de placer- realidad freudiano
constituyendo un discurso posible por la existencia de la represion a partir de la cual se
producen los suefios, sintomas psiconeuréticos, actos fallidos, mecanismos del chiste y
transferencia.

El otro modo de funcionamiento corresponde a una estructura narcisistica
homeostética (ENH) universal y comun a todo sujeto vivo. Funciona de acuerdo al méas alla del
principio de placer —la compulsién a la repeticién- constituyendo un sistema de ligadura y de
dindmica especular posible a partir de identificaciones primarias de la que dependen parte de los
sentimientos de si mismo, el pensamiento operatorio, los actos-sintomas y el fendmeno
sugestivo en su aspecto tanatico. Implica una imposibilidad de procesamiento representacional
manteniéndose un modo de funcionamiento en términos de carga y descarga a partir de la
inefabilidad de parte de lo biolégico y de lo transubjetivo.

Los efectos claros en la ENH —manteniéndose la escision- se dan cuando el yo ideal
comanda la percepcion intensamente y produce ‘“interferencias” que impiden que el aparatc
psiquico pueda dar cuenta de la realidad. La realidad no es sustituida ni restituida: es
demoniacamente entronizada, objeto de descarga o de duplicacion.

El efecto barrido, se lo define como el efecto que provoca en el sistema P-Cc la
existencia de la escisién constitutiva de tal modo que siempre, junto con una percepcion realista
(incluida en el conflicto desiderativo) existe una desmentida de la percepcién.

La idea de barrido se refiere al movimiento hacia izquierda y hacia derecha en el modelo
gréfico representado por (c). Esto implicaria predominio de la EEC, si se realiza hacia la derecha,
y predominio en la ENH si se realiza hacia la izquierda del modelo representado.

En las patologias de los Trastornos de Alimentacion existiria un predominio de la



Estructura Narcisistica Homeostatica cuya caracteristica, entonces, serian:
V Comando del yo-ideal
V Opera como mecanismo fundamental la desmentida de la propia mente.
V Orden de lo traumatico (energia desligada que invade como cantidad; repeticion
tanatica: ACTO)
V Retorno de lo semejante (siniestro).
V Realidad material.
V Pensamiento operatorio y magico.
V Angustia de aniquilacion.
V Alexitimia: actian los afectos, los desvian a través del ACTO.

Segun Mc. Dougall, estas personas tienen un modo particular de escindir el dolor y el
conflicto mental, expulsandolos de la Cc para que puedan buscar una solucion en el escenario
del mundo a través de acciones, cuyo fin principal es descargar la tension dolorosa a través de
una actividad constante.

b) Perspectiva cognitiva-conductual

En cuanto a la terapia de la conducta, se puede decir que el punto de partida de esta
terapia es la consideracion de que la mayor parte de la conducta, incluida la inadaptada es
aprendida, por lo que los principios de las teorias del aprendizaje son aplicables a los
tratamientos.

Esta terapia se centra basicamente en la conducta inadaptada y por la que el paciente
acude a la consulta, sin entenderla como una sefial de un proceso intrapsiquico. Toma como
central el hecho de que la conducta normal y la anormal se adquieren y modifican por los
mismos principios, por lo que la conducta desadaptativa puede sustituirse por otra que sea
adaptativa.

Se pueden mencionar dos momentos principales de la terapia de la conducta:

V Identificar la conducta objetivo.

V Identificar las condiciones bajo las que sucede o0 no sucede la conducta.

Entonces, el Conductismo estudia las conductas observables y medibles, en el caso de
los trastornos de alimentacion, seria la conducta de “no comer”, en la anorexia, y el comer
compulsivamente y después vomitar en la bulimia. La idea de que el hombre es una maquina
condicionada a través de habitos anteriores, y que responde a estimulos, es lo que dirige el
trabajo del conductista al abordar los trastornos de alimentacion. Como asi también la
consideraciéon del Ambiente, en la periferia, en lo externo y los Aprendizajes para ver vy
determinar como condicioné las conductas desadaptadas de estos pacientes.

Segun la vision del conductista, estas conductas fueron aprendidas por condicionamiento
clasico. Todas las conductas estan determinadas por estimulos, se aprende que ante un
estimulo X, la conducta serd Y, de manera fija mecanica e inamovible.

El esquema que rige las acciones del conductista, segun el Condicionamiento Clasico
planteado por Watson, implica parear varias veces un estimulo condicionado (tomar clases de
arte, pintura, baile) con otro estimulo incondicionado (comer junto a las personas que realizan
esas actividades antes de finalizar la clase). Si las circunstancias son adecuadas, el estimulo
condicionado terminara por reducir una repuesta condicionada (comer, como un acto normal,
necesario a la vez social), se corrige asi un aprendizaje erroneo en relacién a la alimentacion por
medio de este condicionamiento.



El esquema que rige las acciones del conductista, segin el Condicionamiento planteado
por Skinner, implica que el conductista lleva a cabo un proceso de aumentar la probabilidad de
ocurrencia de la conducta adaptada (comer normalmente, no consumir laxantes, por ejemplo) y
de disminuir la probabilidad de ocurrencia de la conducta desadaptada, nociva para el paciente
(no comer, vomitar, tomar laxantes).

La mayoria de las conductas humanas son de caracter operante, el conductista que siga
estas ideas, se va a centrar en:

V Interés en el control del ambiente, de la situacion experimental.

V Control del comportamiento del paciente con anorexia o bulimia a través del
refuerzo programado. De esta manera se controlard y modificara posteriormente
la conducta definida (no comer, vomitar). Se premia con un reforzador positivo
(algo agradable, bueno, como puede ser un libro o disco favorito) a la paciente si
come normalmente o si no vomita, y por el contrario se agregara un reforzador
negativo (algo desagradable).

V Programacion, registros automaticos y continuos de la conducta de comer
(adaptada, adecuada), en la anorexia, y de no vomitar en la bulimia.

V Interés en el proceso de aprendizaje de nuevas y adaptadas conductas relacionada
con la alimentacion, destacando siempre el papel fundamental del refuerzo en
dichos aprendizajes.

Haciendo referencia ahora a la terapia cognitiva, se puede partir del concepto basico de
esta teoria que es el de cognicién, es decir, el modo en que las personas construyen los
significados (ideas, creencias, imagenes, atribuciones y expectativas).

Este enfoque se centra esencialmente en que,

V La actividad cognitiva afecta la conducta.

V La actividad cognitiva puede ser controlada y modificada.

V Es posible cambiar la conducta mediante el cambio cognitivo.

Se pueden mencionar como caracteristicas generales de la terapia cognitiva:

V Utiliza métodos activos.
V El terapeuta adopta un papel directivo.
V Sigue pauta muy estructuradas.
V Tienden a ser de corta direccion.

Segun D.Garner (1985), el enfoque cognitivo para comprender los trastornos de
alimentacion pone el énfasis en la forma en que la pauta sintomatica deriva légicamente del
mundo defectuoso de la paciente. Las extrafias normas de alimentacion y la negativa firme a
alimentarse adecuadamente se tornan plausibles a partir de la conviccion de la paciente de que
las dietas y el control de peso son absolutamente esenciales para su felicidad y su bienestar. El
sentido de excedente que ha quedado fijado al control de peso puede también proporcionar una
via de acceso al sistema conceptual mas amplio de la paciente.

El autor sostiene que, tanto en la anorexia como en la bulimia, muchas especulaciones
en relacion con la patogénesis de las pautas sintomaticas corresponden a un paradigma que
presupone que la conducta se mantiene reduciendo las conductas adversas (es decir, un
modelo de evitacion condicionada). La dieta se sostiene debido a su presunta eficacia para
evitar la gordura. El abuso de los vOmitos y purgantes sirve a una funcidbn semejante pero
permite, a demas, evitar las consecuencias negativas de un consumo excesivo de alimento.

La conducta de esta pacientes no solo esta motivada por un simple temor a la gordura y



todo lo que ésta implica, sino también por un reforzamiento cognitivo. La restriccion a la que
somete la dieta a menudo se compensa con la gratificacion y el sentimiento de control o dominio
gue tal restriccibn proporciona. El éxito tangible de la pérdida de peso o simplemente la
anticipacion de una recompensa por la reduccion de peso se tornan determinantes poderosos de
la conducta. Las sensaciones displacenteras generalmente asociadas con el hambre, adoptan
un nuevo significado para estas pacientes, porque dado que apuntan al objetivo del control de
peso, tienen una connotacion de éxito. El vacio gastrico se asocia con virtud y dominio, mientras
gue el acto de comer y la saciedad indican debilidad o falta de autodisciplina.

Para Garner (1985), una de las principales tareas de esta terapia para personas con
trastornos de alimentacion, consiste en alentar a la paciente a que abandone este poderoso
sistema de autorreforzamiento cognitivo que por lo general esta profundamente arraigado y es
crucial para la autoevaluacion.

Este autor ha descrito una serie de caracteristicas que corresponden a la practica de la
terapia cognitiva. Estas incluyen:

V Confianza en la experiencia conciente y preconsciente, mas que en la motivacion
inconsciente.

V Enfasis explicito en el sentido y las percepciones como variables intermedias que
explican los sentimientos de inadaptacion.

V Empleo de preguntas como instrumento terapéutico principal.

V Compromiso activo y directivo por parte del terapeuta.

Es preciso aclarar que la terapia cognitiva convencional debe adaptarse tomando en

consideracion las siguientes caracteristicas de la patologia en cuestion:
V Creencias idiosincrasicas en relacion con el alimento y el peso
V La interaccion entre los aspectos fisicos y psicologicos del desorden.
V El deseo de la paciente de retener algunos sintomas centrales
V La distincion de déficit fundamentales en el concepto de si mismo por parte de la
paciente, en lo que respecta a la autoestima y la confianza en su estado interno.

Queda claro entonces, que la terapia cognitiva ofrece una variedad de estrategias
clinicas poderosas que pueden aplicarse a las creencias distorsionadas asociadas con la
alimentacién y la forma corporal.

c) Perspectiva Gestaltica

Segun los postulados de Gary Yontef (1995), la terapia gestéltica es una terapia
fenomenoldbgica-existencial que ensefa a terapeutas y pacientes el método fenomenoldgico del
darse cuenta, en el cual percibir, sentir y actuar es distinto a interpretar y repetir actitudes
preexistentes. Las explicaciones e interpretaciones se consideran menos confiables que aquello
gue se percibe y siente directamente.

Por lo tanto esta terapia enfatiza el aqui-ahora y los elementos emocionales. Utiliza
NUMerosos ejercicios que son mas emaocionales y corporales que racionales y que tienen como
fin el darse cuenta. Da mucha importancia a la responsabilidad, incita al paciente a hacerse
responsable de su conducta. La terapia gestaltica se centra mas en el proceso (lo que esta
ocurriendo) que en el contenido (lo que se esta discutiendo). El énfasis estd en lo que se esta
haciendo, pensando y sintiendo en el momento, mas que en lo que fue, puede ser o debe ser.

La teoria gestaltica tiene una vision holistica del hombre, este es considerado como un
todo significativamente estructurado, como un organismo unificado (cuerpo y mente). Desde



esta teoria se busca integrar las emociones al cuerpo y el reconocimiento e integracion de las
polaridades (cierre de gestalts: Ley de cierre).

Los conceptos fundamentales de la terapia Gestaltica son:

V Cerrar gestalts

V Integracion de emociones, de polaridades

V Aqui- ahora

V Resistencias

V Autoapoyo

V Responsabilidad

Para esta teoria los mecanismos por los cuales las personas bloquean la toma de
conciencia sobre sus propias conductas se denominan Resistencias. Las resistencias son
mecanismos de evitaciobn de contacto, que impiden al individuo un contacto y un balance
adecuado entre él y el medio ambiente.

Las resistencias impiden el proceso de auto-reconocimiento y de crecimiento, es decir
obstaculizan el Autoapoyo y la Madurez.

Se podria mencionar como principales resistencias la Introyeccién, la Proyeccién, la
Confluencia, y la Retroflexion.

En la terapia gestéltica se trabaja sobre aspectos relacionados a la Percepcion,
entendida como un proceso psicolégico activo, que interpreta y construye significados. En los
trastornos de alimentacién el psicologo gestaltico observara una Distorsion de la percepcién
corporal. Estas pacientes “se ven gordas”, sin embargo estan extremadamente delgadas. Este
seria un punto muy importante a trabajar por el psicélogo gestaltico. La ley de cierre que es una
de las leyes de Percepcion, implicara prestar mucha atencion, por parte del terapeuta, a las
emociones y experiencias incompletas. Se buscara constantemente cerrar las gestalts.

Todas las manifestaciones corporales (voluntarias e inconscientes), tales como, gestos,
movimientos, tono de la voz, posturas, coloraciéon de la piel, respiracion, son tomados como
datos relevantes de lo que ocurre interiormente en le paciente. Debido a ello, frente al trabajo
con una paciente con trastorno de la alimentacion, este sera un punto de principal consideracion
para el psicologo gestaltico.

Para Yontef, en la terapia gestaltica, el leguaje del cuerpo estd4 enraizado en el aqui y
ahora, al que se accede desde el cuerpo hacia la palabra, los procesos interiores, y de esta
manera se mantiene coherente con el enfoque de la permanente relacion figura-fondo que sera
central en el abordaje terapéutico de los trastornos de alimentacién. Se buscara un cambio, un
pasaje de figura (lo enfermo, distorsion de la imagen corporal) a fondo (lo sano, aceptacion del
cuerpo y de las emociones). Asi, el trabajo corporal en la terapia gestéltica va armonizando con
el flujo de la experiencia terapéutica, que puede buscar diferentes “darse cuenta” acerca de
aspectos caracteristicos de las pacientes con trastornos de alimentacion, como es por ejemplo,
la nocién de los limites corporales. Para los terapeutas gestélticos, el cuerpo estd considerado
como elemento de expresion de conflictos y a la vez como resolucién de los mismos.

Como ya se menciond, los mecanismos por los cuales las personas bloquean la toma de
conciencia sobre sus propias conductas se llaman Resistencias, que son mecanismos de
evitacion de contacto, que en las pacientes con trastornos de alimentacion son rigidas,
inflexibles e impiden un contacto y un balance adecuado entre ella y el medio ambiente,
confundiendo los limites entre lo otro y lo propio.

En relacion a las resistencias que son de principal consideracién en la terapia gestaltica
con pacientes con trastornos de alimentacién, se pueden mencionar:

V La Introyeccién (en especial aquella que se refiere al “quién soy” distorsionado,
perfeccionista en estas pacientes y “quien tenes que ser”, seguin las imposiciones
de la familia y la sociedad).

V La confluencia (distorsién en la percepcion de los limites de su cuerpo).



V La Retroflexion (vuelta hacia si misma de sentimientos negativos, agresivos, asi
la anoréxica se priva de comer, por ejemplo).
V La Deflexién (evita tanto lo positivo como lo negativo).

A partir de que las técnicas gestalticas trabajan bajo la premisa de aqui-ahora y
enfatizan las sensaciones, buscan en estas pacientes que se den cuenta de lo que hacen para
impedirse cumplir con sus propias necesidades y cerrar sus gestalts.

El principal objetivo de la terapia gestaltica es lograr que la paciente se de cuenta de sus
mecanismos de evitacion, que perturban su contacto con el ambiente y la resolucién de sus
necesidades, para poder resolver su problema actual.

Esta terapia busca darle a la paciente los medios para que resuelva sus dificultades en ¢
aqui y ahora, la herramienta fundamental para ellos es el Autoapoyo. El Autoapoyo es el proceso
por el cual el paciente encuentra sus propios recursos y soluciones a partir de la toma de
conciencia de sus mecanismos de conducta y del desarrollo de sus potencialidades. Eso seria
en sintesis el paso del apoyo externo al Autoapoyo, la maduracion de la persona.

La terapia gestaltica es una terapia de contacto, se le pide al paciente que preste
atencion a lo que hace en ese momento, en la sesidn, que esté en contacto con sus gestos, sus
sentimientos, sus sensaciones, el tono de su voz. De esta manera se le pide a la paciente que
trate de transformar sus pensamientos acerca del pasado en acciones, en vivencias que le
permitan pasar por aquello una vez mas hasta descubrir los sentimientos y acciones que
qguedaron interrumpidas (lo que seria la Gestalt inacabada, no cerrada) y asi establecer contacto
con ello, y de esa forma se trataria de ir cerrando gestalts.

Preguntas que apunten a que la paciente por si misma tome conciencia, como por
ejemplo, “¢ Te das cuenta de como te sientas al hablar de tu cuerpo?”, “¢ Qué pasa con tu voz al
hablar de esto?”, hace que ella misma pueda darse cuenta, de lo que hace, de como lo hace, de
lo que le pasa, y de este modo podra comenzar a advertir como es ella.

El papel del terapeuta gestaltico es de acompafar a la paciente, y su rol es siempre
activo. Asi como incita a la paciente a hablar en primera persona, se mantiene él mismo atento
a sus propias sensaciones, sentimientos y pensamientos.

El terapeuta gestaltico busca que la paciente pueda encaminarse en el crecimiento y
madurez emocional como asi también en la aceptacién de su cuerpo, pudiendo de este modo ir
cerrando las gestalts.

7.3. Trastornos de alimentacién e Imagen Corporal

7.3.1-Imagen Corporal. Concepto.

Para Cash & Pruzinsky (1990), citados por Facchini (2002), la imagen corporal es la
representacion psicoldgica subjetiva que puede llegar a ser sorprendentemente diferente a la
apariencia real.

Por otro lado Slade (1994), también citado por Facchini, define la imagen corporal como la
representacion que se tiene del tamafo, contornos y forma del cuerpo y el sentimiento que trae
aparejado sus caracteristicas y la de sus diferentes partes constitutivas.

Para Paul Schilder (1989) es mas que suma de simples percepciones, la representacion
consciente e inconsciente del propio cuerpo es una estructura libidinal dindmica formada por



representaciones via memoria, via perceptual (lo visto y lo oido) y via pulsional que se
resignifican en el Edipo, dando lugar a un cuerpo semidtico o comunicacional que emite y
decodifica relaciones vinculares y que no cesa de cambiar con los estimulos que recibe del
medio y las experiencias vitales que experimenta;, es un proceso Vviviente en continua
autoconstruccion y autodestruccion interna diferenciacion e integracion.

Por su parte, Francoise Dolto (1986) hace una clara diferenciacion entre Esquema
Corporal e Imagen Corporal. La autora sostiene que el esquema corporal es una realidad de
hecho, en cierto modo es nuestro vivir carnal al contacto del mundo fisico; sostiene que las
experiencias de la realidad dependen de la integridad del organismo, o de sus lesiones
transitorias o indelebles, neurolégicas, musculares, 6seas y también de nuestras sensaciones
fisiologicas viscerales, circulatorias, llamadas cenestésicas.

E. Matoso (1996), citando a P. Schilder, postula que para dicho autor, el esquema

corporal, es la imagen tridimensional que cada individuo tiene de si mismo, y puede llamarse a
ésta, imagen corporal. Es decir que él utiliza alternativamente, esquema e imagen corporal.
Propone esquema para denominar un patron combinado sobre cuya base se miden todos los
cambios subsiguientes de la postura antes de ingresar en la conciencia; y emplea, en general, la
imagen corporal cuando habla de percepciones visuales o tactiles, y menciona una base
fisiologica centrada en sensaciones interoceptivas, o propioceptivas sobre un patron postural
con el que se miden todas las percepciones nuevas.

Por otro lado, con respecto al desarrollo de la imagen corporal, el autor sostiene que existe
un desarrollo interno, una maduracién en todos los campos de la vida psiquica, y que exister
factores internos que se dan en el organismo y son relativamente independientes de Ie
experiencias que determinan este desarrollo. Pero siempre se observa que el proceso de
maduracion alcanza su forma final merced a las experiencias individuales, por lo cual no se debe
subestimar la influencia de la experiencia del individuo.

Ademas supone que en el terreno, especialmente aquél relacionados con la estructura
libidinal del modelo postural, la experiencia desempefa un papel preponderante, pero aun asi
esta experiencia debe vincularse con la anatomia y la fisiologia

E. Matoso (1996), siguiendo a F. Dolto, agrega que, segun dicha autora, el esquema
corporal especifica al individuo en cuanto representante de la especie, sean cuales fueren el
lugar, la época o las condiciones en que vive. Este esquema corporal sera el intérprete activo o
pasivo de la imagen del cuerpo, en el sentido de que permite la objetivacion de una
intersubjetividad, de una relacion libidinal fundada en el lenguaje, de una relacién con los otros y
que sin éste, el soporte que representa seria como un fantasma no comunicable. Es a partir
de esta concepcion que la autora define las diferencias entre esquema corporal e imagen
corporal. Sostiene que, si en principio, el esquema corporal es el mismo para todos los
individuos (de una misma edad o viviendo bajo un mismo clima) de la especie humana, la
imagen del cuerpo, por el contrario, es propia de cada uno. F. Dolto (1986), postula que la
imagen del cuerpo esta ligada al sujeto y a su historia. Es especifica de una libido en situacion,
de un tipo de relacion libidinal. De ello resultaria que el esquema corporal, es en parte
inconsciente, pero también preconsciente y consciente, mientras que la imagen del cuerpo es
eminentemente inconsciente. Cabe aqui agregar que el esquema corporal se estructurara
entonces, mediante el aprendizaje y la experiencia, mientras que la imagen del cuerpo se
estructura mediante la comunicacién entre sujetos.

De este modo la autora plantea, gracias a nuestra imagen del cuerpo portada por -y
entrecruzada con- nuestro esquema corporal, podemos entrar en comunicacion con el
otro. Todo contacto con el otro, sea de comunicacion o de evitamiento de comunicacion, se
asienta en la imagen del cuerpo.



A modo de resumen en el siguiente cuadro se establecen las diferencias entre esquema
corporal e imagen corporal, segun Francoise Dolto (1986).

Diferencias entre Esquema Corporal e Imagen Corporal.

|Esquema Corporal |Imagen Corporal |

I I I

|Refiere al cuerpo actual en el espacio, a|Refiere al sujeto del deseo. |
|la experiencia inmediata. |Esta mediatizada por el lenguaje. |
|Puede ser independiente del lenguaje. |Es siempre inconsciente. |
|Es inconsciente, preconsciente y |Esta constituida por la articulacion |
|consciente. |dindmica, una imagen funcional y una |

|Es evolutivo en el tiempo y en el limagen erogena. |
|espacio. |Puede constituirse independiente del |

| |esquema corporal, se articula con éla |

| [través del narcisismo. [



7.3.2- Las alteraciones de la imagen corporal en los trastornos de la alimentacion.

D.Kirsma, M. Rimoldi y M. Salgueiro (2001), plantean que, teniendo en cuenta que los
trastornos de la alimentacion pueden conducir directamente a la muerte, no es de extrafiar que
los esfuerzos terapéuticos se hayan centrado fundamentalmente en la estabilizacion del peso y
en los patrones de alimentacion, quedando los aspectos de la imagen corporal relegados a un
lugar secundario. Sin embargo, las alteraciones de la imagen corporal no sélo forman parte de
su psicopatologia y de sus criterios diagndésticos, sino que, también tiene un papel fundamental
en el inicio, manteniendo el trastorno alimentario, ademas de ser uno de sus factores de recaida
y pronéstico. Para estas autoras, esta “urgencia” clinica y la alarma social que estas alteraciones
producen, podrian explicar el hecho de que haya habido pocos trabajos dedicados a estudiar
con profundidad el tema de la imagen corporal y su integracion en el marco terapéutico.

Sin embargo, se considera que, sin dejar de otorgarle el lugar de importancia que tiene este
“urgencia”, el trabajo con la imagen corporal es nuclear para poder pensar en una evolucién
realmente favorable.

Para Zukerfeld (1996), la imagen corporal se define como una estructura psiquica que
incluye la representacidn consciente e inconsciente del cuerpo en tres registros distintos: forma,
contenido y significado.

El registro de la forma o figura (F) corresponde a la nocion de esquema corporal y
comprende las percepciones conscientes de la dimension, la postura, los movimientos y la
superficie corporal, asequibles a los 6rganos de los sentidos.

El registro del contenido (C) o interioridad incluye la percepciéon de las sensaciones
propioceptivas, cenestésicas, habitualmente preconscientes, que comprenden las series
hambre- saciedad, tension-distension y dolor-no dolor.

El registro del significado (S) se corresponde a la nocién de cuerpo erégeno e incluye
el conjunto de representaciones inconscientes que constituyen la singularidad del deseo,
adquieren expresion simbdlica y son parte de vinculos intersubjetivos.

La relacion entre los tres registros de una misma estructura puede apreciarse el
la siguiente figura donde la forma se articula con el contenido y el significado se construye en el
vinculo libidinizado entre dos formas (f1 y f2).



Figura 1. Imagen corporal, identidad y autoestima
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Un concepto muy importante para tener en cuenta, en especial en los trastornos de le
alimentacion, es como se produce un efecto de "soldadura” entre F y S de tal manera que C
gueda excluido y/o confuso en su registro. Desde el punto de vista tedrico, ésta es una
explicacion de la alexitimia en estos pacientes.

Zukerfeld (1996) sostiene que existe una importante relacién entre imagen corporal y
autoestima e identidad, en la que, en condiciones "normales"” se da una fluidez entre F,C y S,
gue conserva la autoestima en relacién con residuos del narcisismo primario, satisfaccion en las
relaciones objetales y cumplimiento del ideal. Ahora bien, en los trastornos de alimentacién las
carencias narcisistas y la insatisfaccion en las relaciones objetales hacen que el sujeto apueste
la autoestima y el sentimiento de identidad de forma absoluta al cumplimiento del ideal. Se
pierde la fluidez libidinal entre F, C y S, porque la obsesion por la delgadez (F), transformada en
el ideal que da sentido (S), implica la abolicién de la necesidad corporal (C).

Para este autor, existen en la actualidad controversias para definir qué se entiende como
disturbio de la imagen corporal, sus caracteristicas, sus alcances, su valor diagnéstico y
prondstico. Para él, una manera de entender esta problematica es diferenciar los trastornos de la
imagen corporal segun donde estd puesto el énfasis en el discurso y en la conducta del
paciente.

Es asi que, por un lado, corresponde focalizarse sobre la comprension de la “blusqueda de
delgadez” en tanto condicion subjetiva, valorativa y psicopatolégica, y por otro, estudiar los
trastornos perceptuales, cognitivos y sociales vinculados. En este sentido, se diferencian tres
tipos que pueden darse en conjunto (lo mas habitual), aisladamente o de forma progresiva. El
hecho comun a todos ellos es una diferencia entre lo que el sujeto expresa y la realidad material
consensuada de su propio cuerpo. En esta relacion se juega la identidad del sujeto y el sistema
de regulacion narcisista.

Se definiran a continuacion los tres tipos de distorsion de la imagen corporal.

a) Tipo perceptual.

Este tipo de trastorno de la imagen corporal se localiza de modo predominante en el



aparato perceptual, especificamente en el sentido de la vista y en relacién con el sentido de la
forma. Se trata de distorsiones en la estimacion de la superficie corporal y sus dimensiones.
Contiene "lo feo" como categoria subcultural. Tiene tres caminos evolutivos posibles:

A) descubrir que se ha sobreestimado o se le ha desplazado otra fealdad no consciente, se
elaborado y disminuir la sensacion;

B) puede ser aceptado como "feo" pero separado de la autoestima, sin influir en los
vinculos ni en el contacto con la realidad (en ambos casos hay un trabajo psiquico central y
exitoso) o;

C) accion sobre el cuerpo para embellecerlo cuando la "fealdad" es objetiva, tomando los
modelos que la cultura impone como "lindos". Aqui es donde resulta dificil separar el
sometimiento a la "tirania de la belleza" de la genuina necesidad de agradar.

b) Tipo cognitivo emocional.

Este tipo de distorsion es independiente del factor perceptual, incluye dos aspectos:

V el grado de satisfaccion con la propia imagen: pacientes que sin mostrar
distorsidn perceptual, experimentan un malestar extremo con su aspecto corporal
(menosprecio de la imagen corporal). También incluye el "trastorno dismorfico",
sensacion exagerada de fealdad e inhibiciones variadas. Se generan por valores
sociales que se imponen como ideal a una estructura yoica fragil. Lo que aqui se
juega es la regulacion de la autoestima.

V el grado de registro de la interioridad corporal: pacientes con problemas para el
registro de las sensaciones de hambre y saciedad, que califican con dificultad las
sensaciones interoceptivas y son incapaces de verbalizar sentimientos y
discriminarlos (alexitimia).

¢) Tipo social.

Se trata de los modos de subijetivacion de los ideales del cuerpo que la cultura ordena, lo



gue se llama genéricamente “fantasia de cambio corporal’, que en los trastornos de
alimentacién se trata de una "fantasia de adelgazar".

Hablamos de "distorsion de tipo social" cuando las expectativas de adelgazamiento son
irreales, cualitativa o cuantitativamente. Es importante sefialar esto porque culturalmente un
porcentaje de la poblacion femenina desea estar mas delgada teniendo la posibilidad corporal
psiquica de estarlo, como existe también otro porcentaje de la poblaciébn que necesita estar ma
delgada por razones médicas.

Para Zukerfeld (1996), la imagen corporal esta intimamente ligada a la autoimagen, a la
autoestima y al sentimiento de si o identidad. Para él la autoestima es de naturalez
multidimensional y se constituye a partir de residuos del narcisismo primario, de la satisfaccion de
las relaciones objetales y del cumplimiento del ideal. Se cree gque una combinacion de evento:
claves y/o de relaciones significativas donde el cuerpo, el peso, la forma y la apariencia estética
ocuparian un primer lugar en la escala de valores, dejaria a la persona con una tremenda carga ¢
relacion a su cuerpo y con representaciones negativas acerca del mismo.

Por otro lado, para Facchini (1999), los trastornos de la imagen corporal pueden darse en
forma aislada o formando parte de un cuadro mas complejo en diversas patologias. Para la autor
son una caracteristica bien conocida de los trastornos de la alimentacion, la obesidad, la depresia
severa, el trastorno dismoérfico corporal (DSMIV); los mismos abarcan rasgos perceptuales,
actitudinales y sociales. Los problemas vinculados a la imagen corporal forman parte de un
continuo que va desde una leve insatisfaccion corporal o sensacion de no ser atractivo hasta un
extrema preocupacion por la apariencia que interfiere en el funcionamiento y que puede
clasificarse en:

-De tipo Perceptual

1. Exteroceptivo: Los trastornos de la imagen corporal, a nivel de lo
perceptual exteroceptivo, comprenden las llamadas distorsiones del
esquema corporal ya que hacen referencia al registro de la forma y la
figura. Clasicamente se hacia referencia a la anorexia nerviosa como
paradigma de la sobreestimacién y a la obesidad como subestimacion,
estos conceptos actualmente se hallan en revision ya que con métodos
mas fidedignos de estudio los resultados son contradictorios, no
reproducibles y sujetos a diversas variables.

2. Interoceptivos: El nivel de la percepcion interoceptiva, remite a las series
de hambre-saciedad, tension- relajacion, frio-calor, y a los registros de
cansancio, dolor y sus vicisitudes, sostén, equilibrio, movimientos, ritmos y
funciones. Los trastornos de la imagen corporal a este nivel expresan
dificultad en el registro y discriminacion de las sensaciones
interoceptivas, intimamente ligado al concepto de alexitimia.

-De tipo Actitudinal



1- Cognitivo emocional: Los trastornos de la imagen corporal de tipo
cognitivo emocional, comprenden todo lo referente al grado de
satisfaccion con la propia imagen, creencias y actitudes. Los trastornos a
éste nivel se expresan como: insatisfaccion corporal, imagen corporal
negativa,’lenguaje corporal negativo”, odio 0 menosprecio corporal.
Facchini, citando a Rosen (1999), postula que las caracteristicas de una imagen corporal
negativa, comprenden:
V Una preocupacion estresante, dolorosa por la apariencia, mas perturbadora e
inhibitoria que una simple insatisfaccion,
V timidez y verglienza en situaciones sociales,
V incomodidad, angustia, cuando la apariencia es percibida por otras personas,
V excesiva importancia dada a la apariencia en la autoevaluacion,
V autovaloracién negativa debido a la apariencia y evitacion de actividades por
verglenza por la apariencia fisica.
Rosen considera que, generalmente esta imagen corporal negativa se acompafia de “lengua
corporal negativo”, que comprende todas aquellas frases autodenigratorias con que la person:
hace referencia a si mismo.

2- Conductual: Raramente alguien que se siente infeliz con como se ve no lo
trasladara a su comportamiento. Esto puede ir desde no usar ropas
ajustadas, por ejemplo, a construir un estilo de vida que gire alrededor de
una imagen corporal negativa.

A nivel del comportamiento se ubican:

V Todas aquellas inhibiciones o actitudes evitativas ya sea de lugares (playa, piletas,
gimnasio, tiendas de ropa) como de personas y actividades, (fisicas, sexuales,
mirarse al espejo, pesarse, sacarse fotos, comprarse ropa).

V Conductas de “checking”: actividades destinadas a mensurar una variable como
medirse, pesarse varias veces al dia, mirarse repetitivamente al espejo, compararse
con otras personas.

V Conductas de “grooming”: definidas como todos aquellos rituales destinados a
disimular un defecto ya sea real o ficticio.

-A nivel Social se encuentran los modos de subjetivacion de los ideales del cuerpo que la
cultura ordena, como son, las fantasias de cambio corporal real y/o de adelgazamiento y el
anhelo “irreal” (imposible y frustrante) de delgadez.

Cabe agregar, siguiendo a Zukerfeld, que las actitudes frente a la imagen corporal se
encuentran fuertemente influenciadas por el aprendizaje y el medio social cultural, donde el
limite entre las costumbres, las modas y la psicopatologia es difuso. El ideal corporal social a su
vez esta influenciado por los mitos - valores sociales de la juventud eterna y el cuerpo como
infinitamente maleable y modificable a voluntad, donde el peso estd sujeto a la fuerza de
voluntad y el fracasar en el intento es un sintoma de debilidad y falla personal y, en
contrapartida, el adquirir el cuerpo ideal es sinbnimo de éxito. Se encuentra asi, por un lado un
cuerpo sustituido y destituido por la tecnologia y por el otro, un cuerpo mimado por la sociedad
de consumo, en donde éste pasa a ser un fin, no un medio y la imagen, un reflejo de las virtudes
morales e intelectuales de la persona. La imposibilidad de alcanzar el ideal propuesto
culturalmente, dejaria a los individuos con una tremenda carga en relacion a sus cuerpos.

Los trastornos de la imagen corporal en los trastornos de la alimentacion son parte del



diagndstico de estas patologias, a veces su presencia es trivial y otras central, insidiosa y casi
irreductible. Lo cultural tiene mucho que ver en esto, pero lo importante es saber cuando son
Gtiles las medidas focalizadas y cuando sélo una reestructuracion del aparato psiquico produce
cambios significativos.

7.4. El trabajo corporal en pacientes con trastornos de la alimentacion

Cabria preguntarse aqui, ¢ de qué se habla cuando se hace referencia “lo corporal™?
D. Kirszman, M. Rimoldi y M. Salqueriro (2001), siguiendo a H. Fernandez Alvarez
(1992), postulan que se habla de”lo corporal”, cuando se hace referencia a aquellos aspectos
gue cada uno percibe de su propio cuerpo y se ponen en juego a la hora de realizar un balance
del cudl surge una vivencia satisfactoria o insatisfactoria en relacion a la experiencia.
Segun este autor, los significados vinculados al cuerpo se organizan en dos
categorias:
V La Constitucion: le corresponden las categorias de forma, disposicién, y
contenido. Los esquemas de forma se elaboran a partir de la observacion directa
(vision de un espejo, fotografias, etc.). Cada ser humano elabora esquemas de su
cuerpo en relacion con diferentes parametros como completud, proporcionalidad y
tamano, que derivan de patrones culturales.
V El funcionamiento: Corresponde a esquemas de preparacion funcional para la
accién que también se elaboran sobre el contraste con los patrones culturales.
Percibimos nuestro cuerpo funcionando y sobre esas percepciones
experimentamos malestar o bienestar en funcién de las caracteristicas
intrinsecas descriptas.
Para lograr una mayor comprension resulta oportuno precisar qué se mide o se
evalla para que un individuo se sienta funcional o disfuncional.

1. Potencia: relativa al limite maximo esperable de rendimiento en el
despliegue de las capacidades.

2. Actividad: relativa al ritmo y frecuencia con que puede llevarse a
cabo el despliegue de potencialidades.

3. Persistencia: relativa a la capacidad de sostener un nivel de
actividades consecutivamente.



4. Control: relativo a la capacidad de dirigir la conducta y producir los
cambios necesarios.

5. Flexibilidad: capacidad de giro que puede lograrse en dichos
cambios.

6. Asertividad: relativa a la manera de sentir que los propios
comportamientos pueden imponerse sobre el medio y viceversa.

7. Atraccién: capacidad de impresionar el entorno movilizandolo a
favor o en contra.

Con respecto a los trastornos de alimentacién y el compromiso de la imagen corporal en
estas patologias, Kirszman, Rimoldi y Salgueiro (2001), plantean que, se puede observar como
cada una de estas caracteristicas sufre alteraciones conduciendo a un rechazo del propio
cuerpo.

Son pacientes que registran una disminuciéon en el rendimiento, con una
alteracion en la actividad fisica, frecuentemente excesiva y no relacionada a un
bienestar sino a un objetivo especifico: “bajar de peso”. Este objetivo atrapa toda la
experiencia y desarrollan altos niveles de persistencia solo en este punto para
conseguirlo.

Un control obsesivo esta abocado a medir todo lo referente a “la ingesta y no
ingesta” con poca flexibilidad para lograr cambios que permitan salir del circulo de
sufrimiento en las que se encuentran atrapadas.

Cabe agregar en este punto una importante diferenciacion que las autoras hacen
en relacion a la distorsién de la imagen corporal y la insatisfaccion de la imagen
corporal.

Distorsion de la imagen corporal significa una discrepancia significativa entre la
percepcion de uno o creencias sobre el tamafio y forma del cuerpo y el actual estado del
mismo. Es decir, la percepcion es erronea en relacion con lo objetivamente medible. Y
por otro lado cuando se habla de insatisfaccién de la imagen corporal, se esta haciendo
referencia al modo en que uno experimenta su cuerpo. De este modo se puede explicar
gue la disfuncionalidad se expresa desde la vivencia de que el cuerpo no responde a las
exigencias a las que la persona esta expuesta, generalmente existen sentimientos de rechazo vy
desagrado.

Tanto la distorsion como la insatisfaccion corporal pueden expresarse como
“siendo tan gorda” o “sintiendome gorda”. Es importante destacar que si bien se expresan de
manera semejante, pueden existir separadas o juntas. Es decir, una persona puede tener
distorsién y no sentirse a disgusto o al contrario, como sucede con los pacientes con trastornos
de la alimentacién, donde coexisten la distorsion y la insatisfaccion.

Bruch, citado por Kirszman, Rimoldi y Salgueiro (2001), sefiala que no hay tratamiento
exitoso en los trastornos de alimentacién sin una correccion de la distorsién de la imagen
corporal. Ademas agrega que es importante, para la recuperacion y para evitar recaidas, que la
insatisfaccion y la distorsibn de la imagen corporal, sean un blanco al que apunte
especificamente la intervencién terapéutica. Por lo que el tratamiento debe estar dirigido a unir
ambas cuestiones, rectificar distorsiones y desarrollar una actitud positiva hacia el cuerpo.

Por otro lado, Paul Schider (1989), realiza un analisis sobre la gimnasia, la
danza y los movimientos expresivos, en relacion a la imagen del cuerpo, que
brevemente se desarrollara a continuacion.

El plantea que los seres humanos se encuentran atados y ligados por sus



imagenes corporales. Uno de los motivos de la transformacién y del recubrimiento con el
vestido es superar la rigidez de la imagen corporal; plantea ademas, que también la
persona puede tratar de modificar la imagen corporal, mediante cualquier clase de
gimnasia.

Schilder sefala que hay otra manera de disolver o debilitar la forma rigida del
cuerpo, es el movimiento y la danza. Este autor plantea que siempre que una persona se
mueve, cambia el modelo postural de su cuerpo. El esquema previo del modelo postural
permanece en segundo plano y sobre este esquema anterior se construye el esquema nuevo.
Cuando nos movemos partimos de un cuadro primario relativamente rigido; en cierto modo
parece soltarse y disolverse parcialmente hasta que el cuerpo retoma a una de las actitudes
primarias.

La danza debe ser considerada desde un punto de vista semejante, ya que
durante un movimiento mas rapido o mas lento se produce un aflojamiento del modelo
postural, pero hay que tener en cuenta que estos movimientos también ejercen
influencia desde el lado kinestésico, sobre la percepcién del cuerpo.

El autor plantea, que la Danza es entonces un método para cambiar la imagen del
cuerpo y aflojar su forma rigida y agrega que el aflojamiento de la imagen corporal acarrea
consigo una actitud psiquica determinada. El movimiento influye asi, sobre la imagen corporal vy
lleva de un cambio en la imagen del cuerpo a otro cambio en la actitud psiquica. Existe una
interrelacién entre la secuencia muscular y la actitud psiquica en la que no solo se vincula dicha
actitud con los estados musculares, sino que también toda secuencia de tensiones vy
relajamientos provoca una actitud especifica. Cuando existe una secuencia motriz especifica,
modifica la situacion y actitudes internas, llegando a provocar, una situacion imaginaria que se
adapta a la sucesion muscular.

De este modo P. Schilder asegura que toda emocién se expresa en el modelo
postural del cuerpo y que toda actitud expresiva se halla vinculada con cambios
caracteristicos en el modelo postural del cuerpo. Pero estas sucesiones caracteristicas
lo son de cambios en la imagen corporal; son cambios caracteristicos de pesadez y
liviandad de las diversas partes del cuerpo. De este modo, el modelo postural del cuerpo
varia de continuo y retrocede a las imagenes primarias tipicas del cuerpo, que se
disuelven y luego se cristalizan nuevamente. La imagen del cuerpo muestra, entonces,
rasgos caracteristicos de nuestra vida entera. Hay una constante conversion de entes
cristalizados y mas bien cerrados, en estados donde priva la disolucion y luego una
nueva transformaciéon en formas mejores y entes modificados; por lo tanto, es la
constante construccidén de una forma lo que se disuelve de inmediato y se construye otra
vez.

Se evidencia asi cdmo es posible desarrollar mediante el cuerpo actividades con
fines terapéuticos.

Considerando las psicoterapias que toman en cuenta la dimension corporal, se
puede mencionar: la psicomotricidad, la terapia gestaltica, la terapia a través del arte (pintura,
escultura, masica, teatro, danza), la musicoterapia, el psicodrama y la danzaterapia.

En este trabajo se tomara como técnica de abordaje corporal psicoterapéutico la
DANZATERAPIA.

7.4.1 Danzaterapia



a) Danza. Definicion

Para G. Shiglio (1995) la danza constituye una serie de movimientos que se repiten en un
espacio y en un tiempo determinado, es decir que incluyan una cierta organizacion espacio-
temporal derivada de un ritmo interno y/o externo. La danza es el arte del movimiento por
excelencia, el cual se ha desarrollado a lo largo de la historia de la humanidad, a partir del ritmo
corporal (pulsion, necesidades, motivaciones) en armonia de movimientos con el mundo externo
(el espacio, la naturaleza, la musica, los habitos de trabajo, las transformaciones sociales, etc.)

Para F. Dorsh (1991), es en primer lugar movimiento expresivo, con un contenido
simbolico. En su evolucién, se halla en estrecha relacion con el canto. Formas originarias:
estéatica, mimica (en las fiestas de la siembra, del sol, de la cosecha, de caza, de guerra). Nacierc
como ceremonia magica y de culto para obtener la benevolencia de los poderes suprahumano
Posteriormente adquirié la danza, progresivamente el caracter de manifestacion artistica y forma
de esparcimiento.

Otro autor, W. Linda Verlee (1986), sostiene que la danza puede contribuir también a la
instruccion académica, asi como al desarrollo de la creatividad, especialmente cuando se alienta
los alumnos a crear sus propias pautas de movimiento. EI movimiento facilita la base para la
construccion del vocabulario, estimulando la creatividad, tanto en la modalidad cinestésica como
en la verbal, contribuyendo al desarrollo motor.

Para J. Le Boulch (1985), como parte de las posibilidades de expresiéon que conducen
hacia modalidades artisticas altamente diferenciadas implica una disponibilidad y un dominio del
cuerpo que necesitan una formacién adecuada. Estas observaciones no excluyen la posibilidad d
utilizar la expresion espontanea con fines psicoterapéuticos o catarticos que permitan al sujetc
superar el aspecto desvalorizador que pesa sobre su cuerpo, y que le produce un malest
regresivo en la conducta.

Como ya se explico en otro apartado mediante el andlisis de distintos autores, queda
claro que no hay sentimiento que no implique un gesto. Las conductas no verbales se adelantan
a la expresion verbal.

Siguiendo los postulados de G. Sbilglio (1995), se entiende que la comunicacidén conciente
despierta cuando los gestos se convierten en signos, cuando transportan significaciones y sentidc
definidos en la conducta individual que fluye de ellos.

Cuando los individuos realizan ciertos gestos, dan indicaciones a otros individuos que a su
vez responden. La riqueza del lenguaje gestual es mayor cuando la expresién verbal se halla e
estado rudimentario. Las comunicaciones extraverbales, que van desde los intercambios po
contacto hasta los intercambios por imitacién gestual ritmica son muy importantes en el caso de
las personas con dificultades para comunicarse verbalmente.

Para J. Le Boulch (1985), la danza, antes de ser una forma de arte ha sido una expresio
espontanea de la vida colectiva. Es verosimil creer que el hombre danzé antes de haber hablad
En todas las sociedades, el hombre se ha manifestado con el cuerpo desde sus origenes. El post
gue en las poblaciones primitivas la danza es un medio esencial para participar en la
manifestaciones emocionales de la tribu. La expresion del cuerpo se utiliza alli como modo tipico
de manifestacién de los afectos vividos en comun. De este modo se la puede considerar com
lenguaje social e incluso religioso, creando una estrecha empatia entre espectadores y bailarine:
los participantes se hallan en un estado de completa socializacion: asi el grupo danzante siente
actia como un organismo Unico y precisamente en este efecto socializante consistié |z
significacion de la danza primitiva. En las sociedades primitivas, no obstante su fin es



inicialmente de caracter utilitario (estadio de pensamiento magico), una fuerza independiente de
su voluntad lo empuja a actuar como tal: esté literalmente poseido. Por ello el poder emocional es
enorme, los danzarines y espectadores viven, en verdad, corporalmente la situacion. La danza d
caracter intuitivo dejo lugar a un simbolismo convencional: la propia vida instintiva va a dar paso
a una vida codificada y transportada por necesidades magicas. En oriente, sobre todo, fueron lo
sacerdotes, magos y chamanes, los que inventaron un codigo de la danza y elaboraron leyes; Ic
antiguos hindues llevaron al extremo la codificacién y cualquier expresiéon personal estaba
prohibida. A una danza con caracter de expresién espontdnea se la reemplazdé por una dan:
representativa codificada y técnica.

Para Sbiglio (1995), el arte no es la mera transposicion de la vida, sino su representacion
estilizada y simbdlica; la danza, como todo arte, debe encontrar su fundamento en la propia vida,
con sus pulsiones y su dinamismo pero también es expresion simbdlica formalizada, méas adr
cuando se convierte en una modalidad artistica diferenciada, como lenguaje de transmision a ur
publico.

Por otra parte la autora agrega, que el entrenamiento técnico en la danza como expresiot
artistica diferenciada optimiza la postura y organiza el cuerpo por la exploracién de una amplia
gama de movimientos (en la cudl interviene indudablemente la actividad mental), a través del
espacio, en una dimension temporal, dinamicamente y sin tension, apuntando a la expresior
formalizada en la que finalmente se ven involucrados los sentimientos, emociones y sensaciones.

b) Danzaterapia. Definicion

Definicion segun la ADTA (Asociacién Americana de Danzaterapia).

“Se la denomina como el uso psicoterapéutico del movimiento, como un proceso por el
cual se favorece la integracion emocional, cognitiva y fisica del individuo”.

Los danzaterapeutas son entrenados para responder a ambas expresiones, la verbal y la nc
verbal, de sus pacientes y trabajar para facilitar el insight (captacion intuitiva), relajacion e
integracion de la personalidad, a través del empleo del ritmo, interno y externo en armonia con el
espacio, a través de formas grupales y sistemas interaccionales.

Se trabaja con el cuerpo danzante del paciente a través del propio cuerpo del terapeute
Este necesita haber vivido el proceso necesario entes de poder estar frente a un paciente 0 |
grupo como coordinador y sostenedor de la tarea.

El danzaterapeuta va tejiendo los movimientos de los pacientes incluyendo sus gestos
posturas, creando una danza espontanea que parte de las necesidades de los participantes.

El danzaterapeuta lleva al encuentro de situaciones de aprendizaje que son compartida:
desde el cuerpo vivido, transitando un recorrido que va desde la estructura anatémico - funcional,
el movimiento en relacién al espacio y al tiempo, hasta el movimiento como camino expresivo y
comunicativo en relacion al otro y a los otros. Utiliza un solo concepto operativo para determinar
su abordaje del cuerpo; el de “body image” (imagen del cuerpo), en el cual se auna, el esquem:
corporal como estructura temporo — espacial referente de las acciones y construida a través d
ellas(en el sentido kinestésico) y este esquema a su vez en relacion con el otro y los otros, |
imagen que se va cristalizando desde las primeras tramas vinculares.

Por lo general, en la metodologia se suelen combinar dos tipos de abordajes:

1. Situaciones parcialmente estructuradas en las que se exploran las sensaciones del cuerpo
relacion al contacto con el piso (conciencia sensorial), en donde el rol del coordinador es de



“guia activo”

2. Experiencias de movimientos no estructurados, en donde se estimula al paciente a encontra
sus propios movimientos. El terapeuta es testigo del desdoblamiento del paciente que s
mueve respondiendo a sus “asociaciones libres” (Imaginacién Activa).

c) Origenes y fundamentos.

La Danzaterapia surge espontaneamente como una practica realizada por docentes de
danza contemporanea con orientacion expresionista en ambitos relacionados con la salud
mental, tanto en el &mbito hospitalario como clinica privada. Son ejemplo de lo mencionado, las
pioneras americanas en Dance Movement Therapy que emigraron a Europa en las décadas del
30 y 40, como también la pionera argentina Maria Fux.

Son muchas las personas que en distintas partes del mundo han descubierto el
valor terapéutico de la danzay la exploracion del si mismo a través del movimiento.

Segun Fischman (2000), el uso de la danza y el movimiento es tan antiguo como
la danza misma. En muchas sociedades primitivas la danza es tan esencial como
alimentarse o dormir. Provee a los individuos la posibilidad de expresarse, comunicar
sentimientos y contactarse con la naturaleza. La danza como parte de un ritual
acompafna frecuentemente los cambios de la vida, sirviendo de este modo a la
integracion personal asi como también la del individuo a la sociedad.

D. Fischman plantea que la complejidad de la vida moderna implica en muchos casos la
alineacion, el sentimiento de pérdida de contacto consigo mismo, con los otros y con la naturaleza
acentuando la concepcion dualista que escinde la mente del cuerpo. La medicina y la psicoterapiz
evolucionaron como formas de tratamiento focalizando en primer lugar al cuerpo y mas tarde a la
mente. Los enfoques psicoterapéuticos eran en su mayoria exclusivamente verbales, excluian I
accion.

Segun F. Levy (1992), la danza también sufre evoluciones. A los comienzos del siglo xx la
danza clasica que acentua el valor de la técnica sin poner atencion en cobmo afecta al bailarin, e
confrontada con el movimiento de la danza moderna cuyo objetivo era reemplazar las formas
rigidas e impersonales del arte, por otras mas naturales que subrayan como valor los movimiento
expresivos, la espontaneidad y la creatividad.

Bertenieff (1975) citado por Fischman, postula que la danza moderna reemplazé el
desvanecido contenido de la danza clasica occidental con ciertas nociones claves:
espontaneidad, autenticidad de la expresion del individuo, conciencia del cuerpo, transitando un
complejo rango de emaociones y relaciones. Las grandes pioneras representan como temas el
conflicto humano, la desesperacion, la frustracion, la crisis social. Con frecuencia la coreografia
de la danza moderna cristaliza una vieja forma del ritual. Esa clave innovadora lleva
directamente a la esencia de la danzaterpia.

Por su parte F. Levy (1992) asegura que el cambio de la danza no es algo aislado sino
parte del cambio revolucionario que tiene lugar en el clima intelectual de fines del siglo XIX y
comienzos del XX. Ideas innovadoras desbordaban de un campo a otro creando un ambiente d
mutuas influencias e inspiracion.

D. Fischman (2000) sostiene gue las teorias de analisis de movimiento creadas por Rudolf
Laban alrededor del 1900 son integradas en el uso terapéutico del movimiento y la danze
alrededor de 1950. En la década del 60 las teorias de Laban y su discipulo inglés Lamb s
popularizan entre las danzaterapeutas en Estados Unidos. Esta teoria que incluye un método d



notacion del movimiento y aporta un lenguaje para describir a los pacientes en términos de sus
movimientos. Clasifican al movimiento en término de “esfuerzos y formas”y en relacion al uso
de coordenadas espaciales.

Laban citado por Diana Fischman, considera el movimiento corporal en forma
multifacética y compleja. El ve el potencial del movimiento como medio expresivo del
pensamiento conciente e inconsciente de los sentimientos y emociones. Laban postula que el
hombre se mueve para satisfacer necesidades. Se dirige hacia algo que tiene valor para si. Es
facil reconocer hacia qué se mueve cuando se trata de un objeto tangible. También los objetos
intangibles motivan movimientos.

Segun Laban (1991), la variedad de formas con que nos expresamos a través del
movimiento conforman estilos, patrones personales de movimiento. Algunas personas se
mueven con energia, direccionalidad y rapidez, mientras otras de manera circular, en un tiempo
sostenido antes de llegar a un punto o conclusion. El cree en la capacidad del hombre de
evolucionar y cambiar su modo de comunicarse tanto como adaptarse a través de mecanismos
concientes e inconscientes.

Laban observa y analiza las destrezas en le movimiento y pone su atencién en el
contenido y la forma. Sus conclusiones surgen de la investigacion del movimiento en el
ballet, la danza moderna y el movimiento de la persona en su quehacer cotidiano asi
como en el trabajo del obrero que ejecuta para la industria britdnica durante la segunda
guerra mundial. Desarrolla un sistema que llama kinetografia o Labanotation en el que
describe qué parte del cuerpo se mueven, cuando y dénde. Describe también los
movimientos en términos de esfuerzos. Lamb, citado por Laban (1991) agrega el concepto
de forma, resultando el sistema “esfuerzo y forma”. Basicamente “effort-shape” es un método
de descripcion de los cambios en la cualidad del movimiento en términos de esfuerzos y
adaptaciones al espacio. Estos conceptos basicos interconectados y combinados son
ampliamente usados por los danzaterapeutas y analistas del movimiento, desarrollados en
sistemas estandarizados y sistematizados como instrumentos de evaluacion diagnéstica y
orientacion terapéutica.

Laban, citado por Fischman (2000), considera que, la nocion de esfuerzo describe
la dinamica del movimiento en términos de cuatro factores, hacia y con los cuéles se
relaciona la persona que se mueve:

V espacio,
V peso,

V tiempo,
V flujo

Cada factor de movimiento tiene dos posibilidades opuestas llamadas elementos:

V Entrega (a favor): estado de caricter intransitivo, sensacion subjetiva de
movimiento.

V Resistencia (en contra): Fuerza de cardcter transitivo que produce una
accion objetiva.

Segun cual sea la actitud hacia éstos factores se pueden dar las siguientes
calidades de movimientos:

El uso del espacio puede ser directo (la distancia mas corta entre dos puntos) o
indirecto (sinuoso), el peso: liviano o pesado, el tiempo: rapido (subito) o lento (sostenido) y
finalmente el flujo puede ser libre o contenido. Graficamente:



FACTOR CALIDAD DEL MOVIMIENTO

(actitudes): Entrega 0 Resistencia

PeS0 -------m-mmm o Liviano Pesado
FIUjO---------mm e Libre Contenido

Espacio----------------mmcmmememeee e Indirecto Directo
Tiempo-----------------mmmememe oo Lento o Réapido o
Sostenido Subito

Estos factores son interdependientes. Lo que varia es la intensidad y la
combinacion de estos elementos que pueden predominar en un determinado momento.
El danzaterapeuta puede observar qué combinacién particular se presenta dentro de un
contexto. Estos atributos se pueden relacionar con caracteristicas de la personalidad. En
esa vinculacién es donde toman significacion las cualidades del movimiento. Sin
embargo es importante saber que no hay una significacibn univoca entre una
caracteristica del movimiento y un aspecto de la personalidad, por ejemplo, una persona
gue se mueve pesadamente o con fuerza, no necesariamente sea mas asertiva que una
gue usa liviandad. El terapeuta necesita entender o interpretar la personalidad en
movimiento integrando la perspectiva psicoldgica, antropoldgica, sociolégica y tomar el
proceso y no perderse en los elementos aislados.

La nocion de forma introducida por Warren Lamb, también citado por Lanzan, implica
gue cuando se realiza un esfuerzo se da un cambio correspondiente en la forma. La misma
describe el “donde” del movimiento, es decir dénde estan las partes del cuerpo posicionadas en
relacién al espacio.

Las formas clasificadas son:

V Flujo de la forma, implica que el observador ve las partes del cuerpo alejandose
del centro o acercdndose al mismo.

V Direccionalidad del movimiento, significa que el recorrido del movimiento en el
espacio es “arc like” o “spoke like”.

V En forma (shaping), es la adaptacion o el moldeado o modulacién del movimiento
por ejemplo, al sostener a un bebé.



Simultdneamente Laban afirm6 que mediante la danza, se refuerza la conciencia del
movimiento y se puede refinar el sentido kinestésico, dado que lo que refuerza la conciencia del
movimiento no es el dominio de los movimientos fisicos aislados, sino mas bien la estimulacion
reciproca del flujo interior y exterior del movimiento que impregna y anima todo el cuerpo, tal
como se fomenta en la danza. Asi toda persona que haya perdido el uso de uno de sus sentido
estara incapacitada para refinar esta capacidad, ya que no hay nada que pueda refinarse. El hecl
de que los otros sentidos tienden a compensar esta pérdida demuestra que las sensacion
recibidas son el resultado de una combinacion de diferentes impresiones sensoriales.

Una parte muy importante de la teoria de Laban es el pensamiento en términos de
movimiento: El impacto del movimiento en la mente ha sido objeto de estudio, y se ha
descubierto que los movimientos corporales constan de elementos creadores de acciones que
reflejan las cualidades particulares del esfuerzo interno del cuél nacen.

Mediante el movimiento es factible comenzar a transmitir un nuevo camino hacia una
armonizacion de la persona y su entorno. Esta fue la principal tesis de Laban, quién encontrd
gue asi como nuestra mente, nuestros estados de animo, sentimientos, emociones, influyen en
nuestros movimientos, posturas, gestos y en nuestro cuerpo; igualmente los movimientos
pueden ejercer una poderosa influencia en nuestro psiquismo.

Irmagard Bartenieff, pionera en Danzaterapia, fue quien introdujo los conceptos creados
por Laban en Estados Unidos.

Irmagard Bartenieff fue una danzaterapeuta y terapeuta fisica que credé su propio enfoque
conocido como los Fundamentos Bartenieff. Su objetivo educativo tiene como propésito el
desarrollo eficiente y expresivo del movimiento, enfatizando los aspectos espaciales del mismo,
incorporandolo a una organizacion motora competente. Luego de graduarse como terapista fisice
en la Universidad de Nueva York en 1943, comenz0 a trabajar con victimas de polio en el Willard
Parker Hospital. Fue alli donde desarroll6 su practica que posibilitd su conceptualizacion, los
fundamentos y filosofia basada en el uso del movimiento para promover salud mental.

Bartenieff (1943), citada por Fischman, trabajando con nifios deprimidos por sus
limitaciones fisicas encontré juegos de movimiento para atender sus necesidades especiales.

Ella enfatizé la movilizacién de formas de movimiento que tendian a integrar necesidades
emocionales y motivacionales con necesidades fisicas.

Segun esta autora, es importante considerar al paciente como una totalidad sin
fragmentacion.

Fischman, siguiendo a M. Davis y Bartenieff (1965) sefiala que el cambio en cualquier
aspecto del movimiento transforma la configuracion total. Considera el movimiento como un
proceso continuamente fluctuante. EI comportamiento debe ser entendido en relacion a
funcionamiento neurofisiologico. La teoria de esfuerzo y la forma (effort-shape) esta basada sobre
un modelo organico de conducta. La hipotesis mayor implica que el proceso neuronal, de
adaptacion y expresion estan integradas en el movimiento. Cualquier movimiento en cualquier
parte del cuerpo es a la vez adaptativo y expresivo, funciona como un mecanismo para afrontal
situaciones mientras que a la vez refleja la personalidad del individuo.

Bartenieff sostiene que el estilo del movimiento de cada individuo es una amalgama de su
tipologia congénita, las influencias psicolégicas y el medio cultural. Propone respetar la
originalidad expresiva individual. Ayuda a sus pacientes a hacer mejor uso de lo que traen en sL
propio repertorio de movimientos. Considera que si algunos de los esfuerzos descriptos nc



aparece en el movimiento es porque se haya disminuido, pero permanece presente aunque mu
parcialmente activado.

Esta autora, alerta al danzaterapeuta en cuanto a no sefialarle al paciente su
imposibilidad o el movimiento faltante, prefiere en cambio estudiar la configuracién total del
movimiento disponible en el individuo, partir de sus preferencias y posibilidades permite alcanzar
los movimientos inhibidos. Esta es la esencia de la filosofia y metodologia de Bartenieff, que
implica encontrar las actividades que sostengan el desarrollo de sistemas musculares
especificos que a la vez afectan ciertas actitudes emocionales. Sefiala la necesidad de activar y
movilizar el “impulso al movimiento” (la motivacion que subyace al movimiento). Mantener vivo el
impulso, raiz de todo desenvolvimiento del movimiento, sentimiento, pensamiento,
comportamiento humano. Encuentra que la creacién de disefios espaciales a través del
movimiento (circular, angular, etc.) activa respuestas y actitudes emocionales, la externalizacion
de pensamientos y sentimientos especificos. Bartenieff se refiere aqui a los aspectos
universales o simbdlicos que intrinsecamente forman parte del movimiento del ser humano en
general. Ciertos movimientos activan determinados estados emocionales que al ser compartidos
posibilitan atraer y desplegar los aspectos personales, particulares de cada individuo. Si el
terapeuta “sintoniza” con el paciente promueve y facilita la conexién psicolégica con el espacio
via el movimiento y la danza.

Segun Fischman, los fundamentos de Bartenieff implican proveer al individuo de cierta
conciencia de si mismos y de su relacion con otros. Su técnica es disefiada especialmente pa
integrar sensaciones corporales con sentimientos, emociones y su expresién. Su disefi
metodoldgico tiene como objetivo posibilitar la unificacion perceptual de tres actividades
simultaneas: la respiracion, la fluctuacién muscular y el sentir. Alienta al paciente a desarrollar su
propia sensibilidad respecto de su cuerpo. Intenta remplazar la intelectualizacion del movimiento
dirigido desde el exterior, que solo aumenta la disociacién y fragmentacién, por el desarrollo de la
propia sensibilidad en contacto con la interioridad.

Fischman afirma que el movimiento es la llave para la integracién de la expresion fisica y
emocional, unificando el cuerpo y la mente, estableciendo un equilibrio entre las demandas que
provienen del mundo interno y externo de la personalidad, integrando aspectos subjetivos Yy
objetivos. La autora sostiene que, aunque Freud no incluye la comunicacion no verbal como parte
de su método psicoanalitico, reconoce la conexion entre el cuerpo y la emocién, asi como la
relacién entre pensamiento y comunicacion no verbal. Sostiene que el “yo”, es un yo corporal.

Asimismo es importante destacar los aportes de Wilhem Reich (1949), citado por
Fischman. Este psiquiatra y psicoanalista que investigd en sus pacientes con el objeto de
clarificar las conexiones somaticas y psiquicas. Descubre que mientras unos pacientes eran
capaces de verbalizar pensamientos y sentimientos, otros desarrollan defensas, o “armaduras”
enraizadas en el cuerpo en forma de tensibn muscular. El aumento del tono muscular en
direccion a la rigidez indica que una excitacion vegetativa, ansiedad o impulso sexual se ha
retraido.

Introdujo el uso de la manipulacién muscular para destrabar el acorazamiento y propiciar
la liberacién de material psicolégico reprimido.

En los afios 60 Alexander Lowen retoma estas técnicas y conceptualizaciones
muy discutidas en la época de Reich, y las reorganiza popularizandolas a través de la
creacion de un método: la Bioenergética. Compartiendo los principios de Reich crea una
forma de psicoterapia en la que se incluye la lectura de lo corporal y acciona a través de
proponer ejercicios y maniobras sobre la musculatura y la respiracion. Busca la
liberacidn de tension o energia, alli donde pudiera haber quedado estancada o retenida.
La liberacién de la tension muscular y la respiracion fluida favorecen la disponibilidad de



la energia para la vida, destrabando y eliminando obstaculos, inhibiciones y limitaciones
psico- corporales.

Segun Fischman, los estudios de Paul Schilder acerca de la imagen corporal son también
de gran valor para la danzaterpia. El forma parte del grupo de investigadores que en el Belleuve
Hospital, alrededor de los afios 40 investiga y experimenta el uso verbal y no verbal de las
técnicas proyectivas. Lo acompafian Lauretta Bender en psicologia y Francisca Boas el
danzaterapia, Margaret Neumberg en arte terapia y Adolf Wollman en titeres. Las técnicas
proyectivas constituyen una modalidad de intervencion creativa y exploratoria que forma parte
integral de la Danzaterapia. Estas técnicas son utilizadas en el &mbito de esta disciplina par.
facilitar la expresividad y el insight.

Ademas P. Schilder (1989) estudio la “imagen corporal” y la relacion entre el movimiento
y su impresion en los sentidos. Creia que la imagen mental de la postura corporal, que s
construye y desconstruye todo el tiempo, forma la base de todas las actitudes emocionales hacia ¢
cuerpo. Las actividades corporales de movimiento sirven para construir una imagen corporal
fuerte.

La investigacion de la comunicacion no verbal y de la relaciébn mente cuerpo da validez al
uso de la danzaterpia como una herramienta terapéutica.

Segun F. Levy (1992) el interés por investigacion en comunicacion no verbal surge con
mayor intensidad entre los afios 60 y 70. El postula que la diseminacién de las filosofias orientales
gue enfatizan la unidad mente cuerpo, el desarrollo del psicoandlisis y el encuentro con su:
limitaciones, la busqueda de nuevos métodos para abordar nuevas poblaciones, antes ignoradas
no atendidas, favorecen la busqueda de nuevas modalidades terapéuticas mas eficaces
econdmicas. A pesar de ser una disciplina relativamente nueva, el uso del movimientoy la danza
con fines terapéuticos, se expande.

La utilizacién de este tipo de técnica clinica implica, como parte de su fundamento, un
reconocimiento profundo del valor de lo social, grupal y comunitario como necesidad y
posibilidad de encuadre terapéutico apuntando a la curacion y/ o mejoramiento de la calidad e
vida. Distintos procesos de exploracién e investigacion con distintas poblaciones dan cuenta de
ello: con pacientes esquizofrénicos (M. Chace, S. Chaiklin) autistas (J.Azizollahof, A. Karash),
trastornos de la alimentacion (SJ. Abrahamsen, S. Bauer) adicciones, (E. Egido, L. Watson) etc.,
en el marco de Dance Movement Therapy.

Del mismo modo la tematica de la emocionalidad y la posibilidad de su expresion corporal
y cognitiva esta incluida como central en este tipo de modalidad terapéutica. La empatia corporal
y el entonamiento afectivo son ejes de valor en la comunicacion intersubjetiva en poblaciones
donde el poder de la palabra no alcanza para lograr un nivel satisfactorio de contacto humano.

Segun Fischman (1990), la DMT incorpora alguna de las técnicas y teorias mencionadas.
Lo que la diferencia es el énfasis que pone en el uso de la forma danza/ movimiento integrada cor
la verbalizacion, como la forma primaria de expresion. Algunos danza terapeutas ven los atributos
y dindmicas de la danza y el movimiento, como la forma que sirve de una manera Unica, a la
expresion del inconsciente y ademas, proveyendo un marco para la construccion de
relacionamientos, imagen corporal y desarrollo de la personalidad.

Varias terapias corporales utilizan métodos de trabajo corporal para lograr balance



muscular y alineamiento del esqueleto, que dan al individuo mayor habilidad para relajarse y usar
su energia corporal con mas flexibilidad, conciencia y satisfaccion. Como por ejemplo, métodos
como el Mathias Alexander (técnica Alexander) o el método de Moishe Feldenkrais que apuntan a
la concientizacion del movimiento. A diferencia de los danza terapeutas, los terapeutas corporales
toman un rol mas directivo o de ensefiar. En general, no focalizan en los aspectos psicoldgicos de
movimiento.

7.4.2-Danza Movimiento Terapia con pacientes con trastornos de la alimentacion.

Arlynne Stark y Simona Aronow (1990) plantean que los pacientes con trastornos de la
alimentacion que padecen distorsion de su imagen corporal, y todo lo que esto les trae
aparejado (baja autoestima, pobre concepto de si mismo, relaciones interpersonales pobres);
tienen ademas, dificultad para identificar sentimientos y emociones a causa de su disociacion de
las sensaciones del cuerpo. A través de la danzaterpia estos pacientes son animados a
reconocer la tensibn en sus cuerpos como un signo de sentimiento (emocién). Este
reconocimiento permite controles y elecciones mas saludables para reemplazar asi las
conductas autodestructivas. También ayuda al permitir eventualmente que sus sentimientos
puedan ser expresados simbdlicamente en movimiento.

La danzaterapia recurre a muchos de los elementos involucrados en la
recuperacion de estas patologias: mejorar el conocimiento del cuerpo y la imagen
corporal, desarrollar un sentido del self y de identidad, reconocer conflictos, revelar
habilidades para salir adelante, lograr fortaleza personal y superar el aislamiento.

Ademas las autoras mencionadas, sostienen que la terapia del movimiento puede
facilitar cambios en la actitud de menosprecio de si mismo de los pacientes con
trastornos de la alimentacion.

Es importante destacar que, antes de implementar técnicas de Danzaterapia a
paciente con estas caracteristicas, los terapeutas deberan tener en cuenta el nivel de
funcionamiento de cada paciente, su motivacion para el cambio y la disponibilidad para
usar su cuerpo como un vehiculo para el autoaprendizaje y la autoexpresion. Algunos
pacientes estaran extremadamente temerosos de usar su cuerpo como vehiculo para cambios
terapéuticos.

Finalmente es importante mencionar que aunque las técnicas empleadas en el
presente trabajo, parecen ser relativamente simples ciertamente requieren un nivel de
sofisticacion en la comprensién y observacion del movimiento del cuerpo, que requeriran
de un coordinador entrenado y capacitado en la dinamica del trabajo corporal.



8. PROYECTO

“Intervencion grupal a través de la Danza Movimiento Terapia en pacientes con
trastornos de la alimentacién que padecen distorsion de la imagen corporal.”

Este proyecto surge como complemento al abordaje interdisciplinario que propone
AIPA para los trastornos de alimentacion, teniendo en cuenta que la propuesta de dicha
institucion apunta a trabajar sobre las causas que dieron lugar a la enfermedad,
atendiendo al mismo tiempo los distintos aspectos y consecuencias de sus
manifestaciones. Por esto cuentan con un equipo de especialistas en las distintas areas
(psicologia, psiquiatria, clinica médica, nutricion, etc.) y también con actividades
terapéuticas especificas, que son indicadas en funcion de un diagnéstico exhaustivo de cada
caso en particular (psicoterapia individual y familiar grupos de reflexion talleres nutricionales y
terapéuticos).

Mediante este proyecto se busca brindar asistencia terapéutica, desde el trabajo
corporal, utilizando técnicas de Danza Movimiento Terapia (DMT), a pacientes diagnosticadas
con bulimia y anorexia, teniendo en cuenta que la estrategia terapéutica que se propone en el
presente trabajo, apunta fundamentalmente a la percepcion de la delimitacién yo - no yo y a
recobrar el contacto con las sensaciones de interioridad, tan dificil en estos pacientes. La toma
de conciencia y la percepcion de la piel como envoltura del cuerpo, de la masa muscular y de los
huesos. La percepcién del peso, del volumen y la tridimensionalidad. Todos estos aspectos
estan directamente relacionados con la problemética de la distorsion de la imagen corporal.

Por lo anteriormente dicho, el presente trabajo apunta a la implementacion de un espacio
en el que se pueda abordar la problematica de la distorsion de la imagen corporal, como una de
las principales caracteristicas de estos trastornos, a través de la Danzaterapia, como utilizaciol
psicoterapéutica del movimiento. El presente trabajo se presentara frente a la instituciéon, como
una actividad terapéutica para incluir en el marco de Talleres de Actividades Terapéuticas con
las que AIPA ya cuenta.

8.1. Conformacion de los grupos de trabajo.

Las pacientes que lleven a cabo la actividad propuesta, serdn derivadas por los
profesionales a cargo de los tratamientos individuales, teniendo en cuenta la particularidad de
cada una. Los grupos se conformaran de acuerdo a las caracteristicas de las pacientes que
hayan sido derivadas para realizar la actividad. Los profesionales acordaran cuales seran las
pacientes aptas para llevar a cabo la actividad segun el seguimiento que realizan de cada una
de las mismas. Es preciso destacar que una vez seleccionadas, las pacientes tendran una
entrevista previa al comienzo de la actividad, con el coordinador. La finalidad de esta entrevista
sera poner al tanto mas especificamente a la paciente sobre los objetivos de la actividad, el
desemperfio de ella como integrante, y las dudas que se presenten para cada una en particular.
Considerando las inquietudes que se le puedan presentar a la paciente, respecto al ingreso a
esta nueva actividad, este primer encuentro le permitira verbalizar sus preguntas y temores. Al
mismo tiempo al coordinador le permitir4 escuchar las expectativas de cada una de las joévenes



que participen de la actividad.

En esta entrevista se le aplicard a la paciente la Escala de Evaluacién de la Imagen
Corporal de Gardner, a modo de registrar este dato para el momento de realizar la evaluacion
del proceso, al final del mismo.

8.2. Modalidad de intervencion.

La modalidad de intervencion serd grupal, en el marco de un taller terapéutico, que
constara de doce encuentros y se llevara a cabo una vez por semana con una hora de duracion
cada encuentro. Los grupos seran cerrados, ya que favorecen a la cohesion grupal y la
continuidad de los temas. Cada grupo se conformard con un determinado numero de
participantes que iniciaran y acabaran el proceso grupal al mismo tiempo.

En cada encuentro se desarrollaran diferentes actividades, en las que se utilizaran técnica
corporales para cumplir con los objetivos delimitados para cada actividad.

Los grupos se dividiran teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente. La:
pacientes seran asignadas para formar parte del taller por su terapeuta individual.

Para Irvin Yalom y S. Vinogradov (1996), el tamafio ideal de un grupo prototipico de
orientacion interpersonal es de siete u ocho miembros y de no mas de diez. Si el nimero de
miembros es demasiado reducido, no se producird la masa critica de interacciones
interpersonales. No habré suficientes oportunidades para una amplia validacién consensuada de
diferentes puntos de vista, y los pacientes tenderan a interactuar uno por uno con el terapeuta
mas que mutuamente. En un grupo de mas de diez miembros, puede producirse una amplia y
fructifera interaccion, pero algunos miembros quedaran excluidos: el tiempo sera insuficiente
para examinar y comprender todas las interacciones de cada uno de los miembros. Los mismos
autores postulan que; el tamafio grupal Optimo que permite a los miembros compartir
mutuamente sus experiencias va desde un minimo de cuatro o cinco y un maximo de doce
participantes. Los grupos que oscilan entre seis u ocho miembros ofrecen la mayor oportunidad
de intercambio entre todos los pacientes.

Es importante destacar que los trabajos grupales son un engranaje mas en la propuesta
terapéutica interdisciplinaria de AIPA.

Segun M. C. Melendez (2002), el campo grupal es complejo y contradictorio, pero
pertenecer a un grupo responde a una necesidad esencialmente humana de contacto
comunicacion.

La autora sostiene que humano no se nace, se hace y se hace desde el origen de la vida p



el encuentro en un vinculo con otro de su especie que le posibilita superar su condicion bioldgica
y convertirse en sujeto social inscripto en un universo simbdlico.

La familia es el primer grupo donde participa el nifio y alli adquiere patrones de
comportamiento basicos para relacionarse con el mundo exterior. Otros grupos de pertenencic
como la escuela, club, amigos, etc. continlan ese trabajo, pudiendo corregir o intensificar las
fallas adquiridas en el seno familiar.

Los pacientes con trastornos de la alimentacion suelen presentarse: “soy bulimica “, “soy
anoréxica “, como si la enfermedad le diera existencia, sustituyendo la pregunta acerca de si
subjetividad por una actividad organica.

La autora postula que en un principio hay un abismo entre la queja y la pregunta sobre la
raiz de su sufrimiento, cuesta reconocerlo como psiquico, se elude responsabilidades y se |
atribuye su impotencia a la realidad exterior

En general circulan con un discurso escueto, carente, con una imagen vacia de si mismas
con poca o ninguna amiga y mucha soledad.

El encuadre grupal supone un “cara a cara” que posibilita un doble canal de expresion, la
mirada y el habla.

Poder mirar, poder escuchar a otro que le pasa lo mismo les permites a estas paciente:
poder confrontar y reconocerse en lo dicho por otras personas, por similitud o contraste, cuandc
entran en resonancia y pueden metabolizar los estados de animo de los demas participante
amplian sus limites individuales y la conciencia sobre ellas mismas.

La actividad grupal desarrolla la capacidad de espera y la tolerancia a las diferencias,
segun Zukerfeld (2001) su accién transformadora esta dada por la mutua ayuda que favorece al
cambio vincular, vuelve activo y pasivo al mismo tiempo y se ayudan ayudando.

El “me pasa’se transforma, por el trabajo grupal, en un “nosotros podemos hacer algo con
nuestro problema”, generando confianza y esperanza.

Para Melendez (2001), perder el miedo a pensar, a problematizarse, tolerar la
incertidumbre, conseguir que el trabajo con otro sea un homenaje a la pregunta, desarrollar e
espiritu critico, permite ubicar el origen del sufrimiento en un espacio diferente que remite a la
historia personal que es a su vez la historia de varias generaciones en un contexto socio-culturs
determinado que trasciende al individuo.

La reflexion grupal acelera los tiempos, desinhibe mas rapido, permite reconocer que los
pensamientos estan inundados de afectos y que para la mente éstos son alimentos que hac
crecer, posibilita la aparicién de conflictos y situaciones de sufrimiento personal, familiar y social,
quizas por que el entramado grupal se configura como una “red humana’donde los otros
entienden porqué les pasa lo mismo.

8.3. Coordinador de la actividad

Se sugiere que el proyecto sea llevado a cabo por un profesional de la psicologia
previamente formado para desarrollar las actividades como Danzaterapeuta. Cabe agregar,
gue por ser AIPA una institucion que propone un abordaje interdisciplinario de Ila
problematica, el coordinador de esta actividad estard en permanente interaccién con los
demas profesionales de la institucion. Y las observaciones pertinentes acerca de la actividad
y de cada caso en particular, se expondran en las reuniones de equipo que se lleva a cabo



semanalmente.

8.4. Definicion de los objetivos

8.4.1- Objetivo general.

Generar una estrategia de intervencion para trabajar en un espacio terapéutico grupal la
probleméatica de la distorsion de la imagen corporal que padecen pacientes con Trastornos de la
Alimentacion. Esta intervencion se implementara utilizando técnicas de Danza Movimiento
Terapia.

8.4.2-Objetivos especificos.

A. Propiciar a través del trabajo corporal modificaciones de la imagen del propio
cuerpo tendientes a que la persona establezca una relacibn mas placentera y
realista con el mismo.

B. Contribuir, a partir de la implementacion de una Instancia de trabajo terapéutico
corporal, al tratamiento interdisciplinario que realiza AIPA.

C. Contribuir a una mejor comprension y conocimiento de los procesos relacionados
a la integracion de las emociones a través de la Danzaterapia.



Para el cumplimiento de los objetivos previamente mencionados se propone la creacion e
implementacién de un espacio en el que se desarrollen actividades especificas relacionadas al
trabajo corporal mediante técnicas de danza movimiento terapia.

Este espacio se sumara a los talleres de actividades terapéuticas que actualmente
forman parte del abordaje interdisciplinario que propone AIPA.

Es preciso entonces dar una definicién de taller.

Segun J. C. Lespada (1994), también se lo puede definir como una estructura
pedagdgica de accion, en la cudl la enseflanza como el aprendizaje conforman un marco de
fuerte compromiso personal, en base a propuestas especificas. Es una técnica operativa del
proceso de ensefianza-aprendizaje, mediante la accion, a realizarse sobre un proyecto concreto
de trabajo en grupo. Es una forma, un camino, una guia flexible, ductil, enriguecedora para la
personay el grupo, fundamentada en el aprender haciendo por placer y la activacion del
pensamiento por propia conviccién, necesidad y elaboracion. El mismo autor también lo define
como un instrumento, un método practico de abordaje del sujeto y la realidad, tomando como
punto neuralgico la accién protagénica y responsable individual y grupal.

Por otra parte, para R. Ayerdi Barros (1990), el taller es una modalidad de trabajo
aplicable a muchos temas, que facilita la experiencia de aprendizaje particular y sustancialmente
diferenciado, es un lugar de encuentro con la posibilidad de intercambiar distintos niveles de
conocimiento en una tarea compartida que se recrea constantemente y que favorece el
desarrollo individual y grupal y donde el eje de trabajo es el logro de un producto colectivo.

El taller que se propone en el presente trabajo, va a constar de 12 encuentros
organizados una vez por semana. La duracion de cada encuentro se preve de una hora. Al
finalizar los doce encuentros se realizard un encuentro mas con la finalidad de darle un cierre a
la actividad, en el que las pacientes responderian una serie de preguntas que tendran que ver
con la evaluacion de los resultados del proceso.

Este taller tiene como finalidad, el cumplimiento de los objetivos generales y especificos
gue se han descrito en el apartado anterior.

Se proponen, actividades especificas que se detallardn a continuaciéon y que tienen los
siguientes objetivos:

1. Propiciar la cohesion grupal y la confianza entre los miembros del grupo y el

coordinador.

2. Contribuir a la reelaboracién de la conciencia del propio cuerpo a partir del

reconocimiento de las partes del mismo.

3. Ayudar a desarrollar un claro sentido de los limites del cuerpo, mediante técnicas
dirigidas a fomentar el registro de puntos de apoyo, flexibilidad, rigidez, ritmos e
intensidades.

. Contribuir a la recuperacion de la autonomia y fomentar la autoestima.

. Contribuir a la superacion del aislamiento, y el enriquecimiento de las relaciones
interpersonales.

6. Realizar el cierre del proceso.

(G211



8.5. Definicién de las metas.

1. Que en dos encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la cohesion grupal y la confianza
en el grupo y en el coordinador de la actividad.

2. Que en tres encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la reelaboracion de la conciencia
del propio cuerpo a partir del reconocimiento de las partes del mismo.

3. Que en dos encuentros las pacientes hayan comenzado a desarrollar un mejor sentido

de los limites del cuerpo.

4. Que en tres encuentros en la mayoria de las pacientes se haya producido un leve
aumento de la autonomia y autoestima.

5. Que en dos encuentros la mayoria de las pacientes que concurran a este espacio puedan
lograr una ejercitacion en la distancia vinculada a las relaciones con los otros.

6. Que un encuentro se realice el cierre del proceso.

8.6. Plan de actividades.

En el presente proyecto se presentan varias técnicas por actividad, facilitando diversos
recursos al coordinador para utilizar segun las caracteristicas del grupo. Es importante tener en
cuenta, que no se pretende la aplicacion de todas las técnicas que se sugieren, puede suceder
gue la utilizacion de una sola técnica logre cierta movilizacion del grupo, que excluya la



necesidad de implementar otras. Ademas es de importancia considerar que las metas con sus
respectivas actividades estan organizadas en cierto orden para poder estructurar el proyecto,
pero dicho orden dependera de las caracteristicas del grupo y de las situaciones y emociones
gue se generen en el mismo. Quizas se presenten momentos en los que el grupo necesite
retomar actividades anteriores, para después seguir avanzando.

Con respecto al tiempo de ejecucion, éste es estimativo, dependera de la cantidad de
técnicas que se implementen, como también de las caracteristicas de cada grupo.

El disefio de este proyecto se ha basado principalmente en dos programas sobre Trabajo
Corporal en los trastornos de alimentacion. Uno de ellos es el proyecto: “Danza Movimiento
Terapia con pacientes Bulimicos” llevado a cabo por Danzateraputas americanas, Arlynne Stara,
Simona Aronow y Theresa Mc Geehan, extraido del Programa de Entrenamiento en Danza
Movimiento Terapia de Bs. As. (1999). El otro es “Trabajo Corporal en los Trastornos de la
imagen Corporal”, como una herramienta mas a fin de ayudar en esta direccién, dentro del
Programa de Asistencia Unificada para Trastornos Alimentarios (PAUTA), llevado a cabo por la
Lic. Marist Rimoldi (2001).

Otro trabajo que fue de gran utilidad para la planificacion de las actividades que se
expondran a continuacion es: “El Cuerpo Hablado. Psicoandlisis de la Expresion Corporal” de
Jean Le Deux (1992).

Es preciso aclarar que antes de dar comienzo a cada actividad, se desarrollard durante
los primeros 10 — 15 minutos, una breve etapa de preparacion, que se la denomina
“caldeamiento”, con la finalidad de que las pacientes puedan comenzar a conectarse con el
lugar, el momento, con su propio cuerpo. Este momento seré de utilidad para el coordinador, ya
gue le permitird tener un registro de cémo estan las pacientes, como llegaron ese dia.

Es importante esta observacion por parte del coordinador a lo largo de todo el proceso.
La misma le brindara informacion de lo que cada una y el grupo “puede” o “no puede” hacer.



Metal: Que en dos encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la cohesién grupal y la
confianza en el grupo y en el coordinador de la actividad.

Actividades propuestas para el logro de la meta numero 1.

Actividad 1:

El primer objetivo para desarrollar la confianza entre los miembros del grupo consiste en
la presentacion formal entre los integrantes entre si y el coordinador del grupo. Dado que la
timidez y falta de naturalidad suele ser un problema comun en personas con trastornos de la
alimentacion, se hace fundamental implementar actividades destinadas a fomentar el
intercambio entre los miembros del grupo entre si y de éstos con el coordinador; este seria un
primer paso para lograr la cohesién en el grupo.

Cabe destacar la importancia de la utilizacibn de técnicas en las que el
intercambio entre los integrantes del grupo y el coordinador sea "no verbal”, ya que este
modo de relacidon puede proveer al coordinador informacién sobre los sentimientos del
paciente y al mismo tiempo, les da a las pacientes la experiencia de ser comprendidas y
aceptadas en un nivel corporal inconsciente.

La responsable de llevar a cabo esta actividad sera la coordinadora del grupo.

Actividad 2:

La segunda actividad propuesta para el logro de la meta nimero uno, consiste en el
establecimiento del encuadre y de las reglas grupales a seguir durante el transcurso del
proceso.

Pautar el tiempo de duracion del proceso, asi como también el tiempo de duracion de cada
uno de los encuentros, le dara a la propuesta un marco de orden. De este modo cada una de las
pacientes que integre el grupo, debera asumir la responsabilidad de asistir en tiempo y forma a
cada uno de los encuentros, respetando asi las normas preestablecidas.

Actividad 3:

La tercera actividad propuesta se refiere a la implementacion de técnicas que favorezcan
la cohesién grupal y la confianza entre los miembros. Esta actividad se llevara a cabo en el
segundo encuentro y se estima un tiempo aproximado de una hora para la realizacion de la
misma.

Las técnicas que se proponen implican el empleo de ejercicios que requieren de la
participacion de todos los miembros del grupo. Como por ejemplo la técnica de "Trust Falls", en
la que se utiliza una banda elastica lo suficientemente amplia para acomodar al grupo, en form:s
de circulo dentro de la tela. La banda aumenta la seguridad dando la sensacién de estar sostenidc
través de la estimulacion tangible alrededor del cuerpo y suministrando un verdadero envase o
recipiente para el grupo. Las pacientes se paran dentro de la banda elastica como pareja o0 como
grupo y se reclinan sobre ésta, alejandose unos de otros.

La responsable de guiar al grupo en la ejecuciéon de esta actividad es la coordinadora a
cargo del taller.

Es preciso aclarar, y esto vale para todas las actividades, que al finalizar cada encuentro
el coordinador dara lugar al intercambio verbal para poder poner en palabras lo vivido durante
las actividades. De este modo cada paciente tendrd la oportunidad de poder expresar lo que



esté sintiendo en ese momento con respecto a la actividad o simplemente lo que esté
necesitando compartir.

Este intercambio verbal entre las pacientes entre si y el coordinador, no se pensé a los
fines de interpretar ni analizar lo acontecido, sino para dar un cierre a cada encuentro, en un
marco de contencion, teniendo en cuenta que las actividades, por simples que sean pueden
llegar a ser de mucha movilizacion para las pacientes.

Meta 1: Que en dos encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la cohesién grupal y la
confianza en el grupo y en el coordinador de la actividad.

|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos |

| |ejecucion |utilizar [realizacion  |materiales |
|Presentacion |30 minutos de un|El juego de los |Sala de talleres| |
|entre las |encuentro de unajnombre. [terapéuticos. | [
lintegrantes del |hora de |Presentacion | | |

|grupo. |[duracion. [formal. [ | |

|Establecer el |(Momentos |Expresion |Sala de talleres| |
|encuadre y las |[iniciales) 10-15|verbal. [terapéuticos. | |

|reglas grupales.|minutos de un | | | |

| |encuentro de una| | | |

I |hora de I I I I

| |duracion. [ | [ |

|Implementaciéon |Un encuentro de |Ejercicio caida |Sala de talleres|Telas. |
|de técnicas que |una horade |confianza.  |terapéuticos. |Equipo de [

|favorezcan la |duracion. |La técnica del | |masica. |
|cohesiony la | |paracaidas. | | |
|confianza. | |El juego de la | | [

| | limitacién del | | |

| | |movimiento. | [ |

Meta 2: Que en tres encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la reelaboraciéon de la



conciencia del cuerpo a partir del reconocimiento de las partes del mismao.

Actividades propuestas para el logro de la meta nimero 2

Actividad 1:

La primera actividad propuesta para el logro de la meta nimero dos, que tiene que ver
con poder propiciar en las pacientes la reelaboracion de la conciencia del cuerpo y de la imagen
corporal, es la aplicacion de ejercicios de respiracion. A través del conocimiento del cuerpo las
pacientes pueden comenzar a distinguir y diferenciar las sefiales propias del cuerpo. Segun
Siegel, (1984) la mas bésica conciencia del self se logra con la respiracién. Los ejercicios de
respiracion pueden también establecer conexiones primordiales con el cuerpo, ya que fomentan
una conciencia de sensaciones y de areas de tension. A medida que se recuperan las
conexiones con el cuerpo, también retornan las sensaciones o0 sentimientos, permitiendo asi
gue tanto los sentimientos positivos como los negativos se puedan cristalizar. Una de las
técnicas propuestas es la de la Respiracién Completa. En el proceso de Respiracion Completa
el individuo respira profundamente expandiendo la cavidad toraxica en diferentes direcciones por
igual. El torso se expande hacia delante y hacia atras. Es beneficioso que las pacientes vean
esta técnica demostrada y también que toquen el torso de quien lo demuestre con el objeto de
sentir los cambios de la respiracion. Los pacientes luego sienten sus propios torsos para
experimentar donde la respiracion es retenida y donde es expandida a medida que se profundiza
la respiracion, a menudo brotaran algunos sonidos.

Para esta actividad se preve un encuentro de una hora de duracion.

Actividad 2:

La segunda actividad propuesta tiene que ver con el desarrollo de técnicas orientadas a
favorecer el registro de las sensaciones corporales. En relacion con lo anteriormente
mencionado respecto de la reelaboracion de la conciencia del propio cuerpo, otra area
importante de la conciencia del cuerpo involucra el "sentir" las partes del cuerpo. Por eso en esta
actividad se propone llevar a cabo técnicas que tienen que ver con el reconocimiento de
diferentes texturas, mas suaves, mas asperas, livianas o pesadas, duras o blandas, a través de
ejercicios que implican la utilizacion de diferentes materiales por ejemplo telas y globos. Se
espera que, al finalizar la actividad, las integrantes del grupo puedan expresar verbalmente lo
gue cada una sintio al estar en contacto con los diferentes materiales.

Se estima para esta actividad un encuentro de una hora de duracion.

Actividad 3:

La tercera actividad propuesta para el logro de la meta nimero dos, apunta a brindar
informacién sobre el conocimiento de las diferentes partes del cuerpo, ya que en esta instancia
es de especial importancia ayudar a las pacientes a localizar las sefiales anatdmicas de los
huesos, por ejemplo union de los hombros, realizando movimientos que permitan tomar contacto



con la articulacién que hay entre el hombro y el brazo. Aprender a diferenciar entre musculo
esencial (el cual tiene volumen) y la gordura. Las pacientes pueden desarrollar, de esta manera,
un sentido de lo que es "normal" estructuralmente. Esta comprensiéon ayuda a las pacientes a
estimar sus propios cuerpos de manera mas realista. Se proponen técnicas que tienen que ver
con el aprendizaje de los nombres de las partes de cuerpo humano. Se pueden utilizar laminas
con dibujos del cuerpo humano con fines educativos.

Se estima para la realizaciébn de esta actividad, aproximadamente 20 minutos de un
encuentro de una hora de duracion.

Actividad 4:

La cuarta y ultima actividad propuesta para la meta nimero dos, tiene que ver con
aprender el uso y funcionamiento de las partes del cuerpo. Para lograr esto se propone llevar a
cabo técnicas que requieran del "uso" del cuerpo, como es por ejemplo un Precalentamiento.

En este caso el caldeamiento o precalentamiento tiene que ver con poner al cuerpo en
movimiento de a poco. Comenzando a mover una por una las diferentes partes, con musica
suave de fondo, mientras que el coordinador va nombrando qué parte se esta moviendo, y
simultdneamente va haciendo referencia sobre la importancia de esa parte que compone el
cuerpo. Por ejemplo: “llegamos a las rodillas, las movemos, y pensemos para qué utilizamos a
las rodillas, cémo las utilizamos, qué funcion cumplen en nuestro cuerpo?...” Esta es una
manera de que la persona tome contacto con las diferentes partes del cuerpo y pueda comenzar
a pensar en él desde otra perspectiva. Este mismo ejercicio se va haciendo con las diferentes
partes, nombrando huesos y musculos.

Poner al cuerpo en movimiento hace que cada una de las partes del mismo se ponga en
funcionamiento. La finalidad es que al concluir la actividad se pueda hacer un intercambio verbal
acerca de lo que implicé para cada paciente poner en funcionamiento cada una de las partes del
cuerpo.

Se estima que esta actividad se lleve a cabo durante los 40 minutos restantes del mism
encuentro en el que se desarrollara la actividad nimero 3, teniendo en cuenta que podria llegar
a extenderse unos minutos mas dadas las caracteristicas de la actividad, o que podria
continuarse en un préximo encuentro.

Meta 2: Que en tres encuentros pueda iniciarse el desarrollo de la reelaboracion de la



conciencia del cuerpo a partir del reconocimiento de las partes del mismao.

|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos |

| |ejecucion |utilizar [realizacion  |materiales |

|Implementar  |Un encuentro de [Técnicade |Sala de talleres|Equipo de |
|ejercicios de |unahorade |respiracién |terapéuticos. |musica. |

|[respiracion.  |duracion. |completa. | |Colchonetas. |

| | |Vocalizacién de | | |

| | |sonidos. | | |

| | |La respiracion | | |

| | |consciente. | |

|Desarrollar  |Un encuentro de |La técnica de |Sala de talleres|Equipo de musica|
|técnicas |luna horade |las texturas. [terapéuticos. | |
|orientadas a  |duracion. |Expresién | |Telas |

|favorecer las | |verbal. | |Globos [

|sensaciones | | | | |

|corporales. | | | |

|Reconocimiento |15-20 minutos de|Exposicion de |[Sala de talleres|Laminas |
|de las |un encuentro de |una figura del |[terapéuticos. | |
|diferentes  |una hora de |cuerpo humano. | | |

|partes del  |duracion. |Expresién verbal| [ |

|cuerpo. I I I I I

|Aprender el uso |40 minutos de un|Entrada en  |Sala de talleres|Equipo de |
|y funcionamiento|encuentro de unalcalor. [terapéuticos. |musica. |

|de las partes |hora de |Asociando las | [ |

|del cuerpo.  |duracion. |partes del | | |

I I |cuerpo. I I I

| | |Expresién | | |

| | |verbal. | | |

Meta 3: Que en dos encuentros las pacientes hayan comenzado a desarrollar un mejor
sentido de los limites del cuerpo.

Actividad propuesta para el logro de la meta nimero 3

Actividad:

La actividad que se propone para el cumplimiento de la meta 3, tiene que ver con el
desarrollo del sentido de los limites del cuerpo. Elaborar un claro sentido de los limites del
cuerpo requiere de auto diferenciacion. Las técnicas que se utilizardn para llevar a cabo esta
actividad son ejercicios de relajacion, y de exploracion del espacio personal. Estas técnicas se
realizan acostadas en el suelo, sobre una colchoneta, con los ojos cerrados. Las pacientes son
guiadas a través de los ejercicios de relajacion y se les pide que exploren las formas de sus
cuerpos, sus superficies asi como el volumen de las partes del mismo, tanto visual como a
través del tacto. Otra técnica recomendable para llevar a cabo esta actividad es la Exploracion
Imaginaria del Espacio Personal. Una forma de definirse uno mismo en el espacio y reconocer
limites es por medio de la investigacion del espacio personal, explorando de arriba hacia abajo,
a los costados, hacia delante y hacia atras también explorando a un nivel mas alto (por sobre la
cabeza) en el medio y abajo (cerca del piso). El coordinador va guiando la actividad, estimulando
a las pacientes a ir explorando diferentes niveles, moviéndose en diferentes direcciones, para
gue de este modo ellas mismas puedan probar las diferentes posibilidades de moverse de un
modo u otro, en una direccidén o en otra, y asi tomen contacto con lo que van sintiendo frente a



las diversas posiciones.
Se estiman dos encuentros de una hora de duracién, cada uno, para la realizacién de
esta actividad.

Meta 3: Que en dos encuentros las pacientes hayan comenzado a desarrollar un mejor
sentido de los limites del cuerpo.

|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos |

| |ejecucion |utilizar [realizacion  |materiales |

|Desarrollar  |Dos encuentros |Ejercicios de |Sala de talleres|Equipo de |
|técnicas que |de una hora de |[relajacién. |terapéuticos. |musica. |
|favorezcan la |duracién cada |Exploracion | | [

|adquisicién del |uno. |Imaginaria del | | |
|conocimiento de | |Espacio | | |
|los limites del | |Personal. | [ |
|cuerpo. | |Ejercicio para | | |

| | |probar la fuerza| | |

| | |de nuestro | | |

I I |cuerpo. I I I



Meta 4: Que en tres encuentras, en la mayoria de las pacientes se haya producido un
leve aumento de la autonomia y la autoestima.

Actividades propuestas para el logro de la meta nimero 4

Actividad 1:

La primera actividad propuesta para el logro de la meta nimero 4 es la implementacion
de técnicas orientadas a favorecer la autoestima. Las técnicas que se proponen son
esencialmente dos, "Cambiando el Liderazgo", es una técnica que comienza con todas las
pacientes paradas en una hilera. El paciente en una punta comienza a moverse con la musica
dirigiendo al grupo en una fila alrededor de la sala. Los que estan en fila imitan los movimientos
del lider, cuando otra persona quiere hacerse cargo del mando comienza un nuevo movimiento
o direccion en el espacio. El que lo haga debera ser muy claro y obvio en sus movimientos para
gue el resto del grupo enfoque su atencién en el nuevo lider. El liderazgo puede cambiar en
cualquier momento. Fomentar el liderazgo es una forma de apoyar y sostener la autonomia,
mientras se construye la autoestima en el contexto del grupo.

Se estima para esta actividad un encuentro de una hora de duracion.

Actividad 2:

La segunda actividad propuesta para el cumplimiento de la meta 4, tienen que ver con el
implemento de técnicas orientadas a desarrollar la autonomia. Para desarrollar un sentido de
autonomia es importante que las pacientes puedan experimentar el centro real del cuerpo y los
dos centros de peso. Esto incluye un claro sentido del equilibrio, conciencia de estabilidad y
movilidad en ambas partes del cuerpo: la superior y la inferior. El equilibrio ayuda a desarrollar la
definicién del cuerpo. Para esto se propone realizar técnicas de equilibrio, como por ejemplo,
desplazandose de un pie a otro y luego centrando el cuerpo y descubriendo los dos centros de
peso (resistencia, fortaleza en la pelvis y flotabilidad en el pecho) promueve un sentido de
integracion corporal.

El coordinador propone cierto tipo de movimientos para estimular el uso del cuerpo en
relacién a lo mencionado anteriormente primero con una mausica que incite a moverse con la
sensacion de no perder el centro y el control del cuerpo, con un ritmo mas fuerte y marcado, las
pacientes pueden ser animadas a estampar sus pies contra el piso, 0 a experimentar
movimientos dirigidos a probar la fuerza. Luego con otra musica, con un ritmo menos marcado y
que estimule al cuerpo a moverse mas suavemente, pero sin perder la sensacion del centro y de
la necesidad de tener que mantener firme los apoyos para no perder el equilibrio, se le
propondra a las pacientes probar movimientos mas fluidos, mas ligados.

También se proponen ejercicios orientados a fomentar la expresion de la afirmacién, el
enojo y la agresion, ya que una manera de expresar autonomia en relacion con los otros a
través del uso de estos sentimientos. El grupo es animado a imitar los movimientos del cuerpo y
sonidos de animales agresivos. Sin embrago si el sentimiento es fuerte, es importante llegar al
cierre del encuentro, orientando a los integrantes a realizar movimientos mas calmos y menos
agresivos. Esto los ayudara a sentirse seguros y menos vulnerables.

Para la realizacion de estas actividades se estiman dos encuentros de una hora de duracior

cada uno distribuidos en forma semanal.



Meta 4: Que en tres encuentras, en la mayoria de las pacientes se haya producido un
leve aumento de la autonomia y la autoestima.

|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos |
| |ejecucion |utilizar |realizacion  |materiales |
|Implementar  |Se calcula un |Cambiando el |Sala de talleres|Equipo de |
|técnicas |encuentro de unalliderazgo.  [terapéuticos. |musica. |
|orientadas a |hora de |Floking (técnica] [ |
|favorecer la  |duracion. |de | | |
|autoestima. | |congregacién-mul| | |
I I |titud) I I I
|Implementar  |Dos encuentros, |-Ejercicios  |Sala de talleres|Equipo de |
|técnicas |con frecuencia |dirigidos a  |terapéuticos. |musica. [
|orientadas a |de una vez por |experimentar el | |[Almohadones |
|desarrollar la |[semanay una [centro del | | |
|autonomia.  |hora de |cuerpo y los dos| | |
| |duracion. |centros de peso | | |

|(Técnicas de | | |

|equilibrio; | | |

|Técnicas de | [ |

I I

I I

I I

| | |empujar y tirar)| | |
I I I I I |

| | |-Ejercicios | | |

| | |orientados a la | | |
| | |expresion de la | | |
| | |afirmacion, | | |

I I lenojoy I I I

| | |agresion. | [ |

Meta 5: Que en dos encuentros la mayoria de las pacientes puedan lograr una
ejercitacion de la distancia vinculada a las relaciones con los otros.

Actividades propuestas para el logro de la meta 5

Actividad:

La actividad propuesta para el logro de la meta nimero cinco, es la implementacion de
técnicas dirigidas a estimular las relaciones interpersonales, y se proponen las siguientes.

En la técnica la "Distancia Espacial”, las pacientes son instruidas para que tomen
distancia o se acerquen a otras compaferas alternativamente hasta que se encuentren en un
lugar que les resulte comodo en relacién a los otros miembros del grupo. Cuando este ejercicio
es completado se les pide que piensen acerca de la distancia en las relaciones entre las
personas.

"Espejandose con un Compafero"”, es una técnica que puede clarificar los cambios
sutiles en el conocimiento de la conducta propia o ajena mientras estimula la espontaneidad.



Las pacientes eligen a una compafiera y se ponen de acuerdo con respecto a quien sera la que
dirige y quien seguird a esta. La idea es que al comenzar la masica uno se mueve y el otro lo
debe seguir. El proceso comienza usando sélo las manos o una parte del cuerpo, gradualmente
se involucran otras partes del cuerpo hasta que el movimiento del cuerpo entero es logrado.
Todas las comunicaciones entre los pacientes son no verbales. Las pacientes cambian roles a
medida que el coordinador considera que el lider a logrado moverse con espontaneidad y
creatividad. En ese momento el coordinador da la indicacién de cambiar los roles. El que
guiaba, ahora es guiado.

Cuando ambos pacientes han tenido la oportunidad de ser lider, el coordinador les pide
gue continten sin designar un lider. Esta parte del trabajo es menos estructurado y estimula
dialogos e intercambios de movimientos libres a través de la comunicacién no verbal.

En esta parte, todos se mueven siguiendo la masica, cada uno a su ritmo y a su
modo, mas cerca o mas lejos de las comparieras, sola o de a dos, o en pequefios grupos.

Al finalizar la actividad, durante el momento del intercambio verbal, las pacientes
tendran la posibilidad de expresar cdmo se sintieron mas cémodas, qué parte de la
actividad les gusté mas, si prefirieron moverse solas, 0 con una compafiera, 0 con un
pequefio grupo, a qué distancia del otro prefirieron moverse, etc.

Meta 5: Que en dos encuentros la mayoria de las pacientes puedan lograr una
ejercitacion de la distancia vinculada a las relaciones con los otros.

|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos |

| |ejecucion |utilizar |[realizacion  |materiales |

|Implementar  |Dos encuentros |[La distancia |Sala de talleres|Equipo de musica|
|técnicas |de una hora de |espacial. [terapéuticos. | |



|dirigidas a |duracion cada |Espejandose con | | |

|estimular el  |uno. |un compafiero. | | |
|enriquecimiento | |Expresién | | |
|de la relacion | |verbal. | | |

|con el otro. | [ | [ |

Meta 6: Que en un encuentro se lleve a cabo el cierre del proceso.
En este Ultimo encuentro se estima que las pacientes puedan realizar el cierre del proceso.
Ademas responder a las preguntas pensadas para el segundo nivel del proceso de evaluacion.
En este mismo encuentro se volveria a aplicar la Escala de Evaluacion de Imagen Corporal de
Gardner para poder compararlo con los resultados obtenidos durante la entrevista previa antes
de comenzar el proceso.



|Actividades  |Tiempo de |[Técnicasa  |Lugar de |Recursos
| |ejecucion |utilizar [realizacion  |materiales |
|Desarrollar |30 minutos  |Escritura.  |Sala de talleres|Papeles,
|técnicas |aproximada-  |Expresion [terapéuticos. |lapices.
|orientadas a |mente. [verbal. | |Equipo de |
|elaborar el | | | |[msica. |
|[momento de | | | | |

|cierrede la | [ | | |

|actividad. | | | | |

|Cierre. |30 minutos  |Expresion |Sala de talleres| |
|Implementacion |aproximada-  |verbal. [terapéuticos. |

|de las preguntas|mente. |Expresion | | |

|para la | |escrita. |

|evaluacion del | |
|proceso. | |



8.7. Cronograma de actividades

|ACTIVIDADES [1° MES [2° MES |3° MES [|4° MES |
| |[Semana |Semana |[Semana |Semana |

1121314111213 |411]2[3 14112 |3 |4 | |Presentacidn entre las integrantes del grupo y el
coordinador. X ||| |11I11111] | | | |Establecer el encuadre. Establecer las reglas grupales. X | ||| ||]]]
[11] | | | |Imp|ementar técnicas que favorezcan la cohesion y la confianza. | [X | | [|[1]1]111] | | |

|Implementacién de técnicas dirigidas a ejercicios de respiracion. | | | 11T | | | |Implementacién
de técnicas orientadas a favorecer las sensaciones corporales. | | | [T | | | |Técnicas dirigidas
a reforzar el reconocimiento de las diferentes partes del cuerpo. | | | [T | | | |Técnicas

dirigidas al aprendizaje sobre el uso y funcionamiento de las diferentes partes del cuerpo. | | | || ||
| | |Técnicas dirigidas a favorecer la adquisicién del conocimiento de los limites del cuerpo. | | | | |

PXPXTTTTTT | | | |Técnicas orientadas a favorecer la autoestima. | | [ | || [ IX||||]]/1] |Técnicas
orientadas a desarrollar la autonomia. |11 [X [ 11111 |Técnicas dirigidas a lograr la ejercitacion en la
distancia vinculada a la relacién con los otros. | | ||| || ||| [x [x || | | |Cierre del proceso. Aplicacion de

preguntas para evaluar el proceso a cada paciente. | ||| ||[]]]]][x] | | |



8.8. Presupuesto para la realizacion del proyecto

La institucibn ya cuenta con recursos materiales, como una sala de actividades
terapéuticas, cuyo tamarfio es el éptimo para la realizacién de las actividades propuestas y un
equipo de musica. Se estima que la aplicacion de este proyecto tiene un costo aproximado de
$2000. Se debe tener en cuenta que este monto incluye todos los recursos materiales y
humanos que se requieran durante los tres meses que dura el proyecto.

Los recursos materiales que se necesitan son:
V telas
V colchonetas
V CDS de musica
V papeles
V lapices
V almohadones, entre otras cosas.

Se estima que para la adquisicion de estos materiales se invertiria un 30% del total del
presupuesto, destinando el 70% restante a la incorporacion de un profesional de la psicologia,
especializado en la teméatica del trabajo corporal, al equipo de profesionales con que cuenta la
institucion.

8.9. Evaluacién del proceso

Para llevar a cabo la evaluacion de los resultados por un lado se realizara un seguimiento
de la actividad a lo largo de todo el proceso. Dicho seguimiento estara a cargo del coordinador
que tendrd en cuenta el grado de participacion de las pacientes, el loro de los objetivos
planteados.



Por otro lado, al finalizar el proceso, las pacientes responderan unas preguntas dirigidas

conocer los posibles cambios experimentados en ellas mismas y sus opiniones con respecto al
taller. Es preciso aclarar que las preguntas seran sencillas, ya que al momento de realizarlas se
penso en la idea de que las pacientes pudieran responder sin sentir presion alguna, y sin sentir
gue las estan “evaluando”. Dichas preguntas se podran encontrar en el apartado Anexo del
presente trabajo.

Ademas se aplicara una Escala de Evaluacion de la Imagen Corporal de Gardner, que
evalla distorsiones de la imagen corporal en pacientes con trastornos de alimentacion. Se la
aplicara antes de comenzar el proceso, y al final del mismo. Con dicha escala se busca
observar si se produjo alguna modificacién en la percepcion que tiene la paciente de la imagen
de su cuerpo, después de haber realizado el proceso. La escala también se podr4 encontrar en
le apartado Anexo.

También se realizara una evaluacion junto con los profesionales de la institucion. La
misma se llevara a cabo durante las reuniones de equipo de se realizan semanalmente. En
estas reuniones se va haciendo un seguimiento de cada paciente desde las diferentes
perspectivas terapéuticas, psicoterapia individual, psicoterapia grupal, psicoterapia familiar,
actividades terapéuticas, tratamiento medico-nutricional.

~

C

En el intercambio con los profesionales se podra evaluar en qué aspectos la nuev:
actividad puede haber producido cambios, o en qué aspectos puede haber servido como disparad

para llegar a tratar ciertas tematicas en el marco de tratamiento de cada una de las pacientes.

En resumen y teniendo en cuenta estos aspectos, la evaluacion de los resultados se
har& a tres niveles.

Primer nivel: A partir de las observaciones del coordinador. El mismo vera si se
cumplieron los objetivos del taller. En qué medidas. Si alguno no se cumplié. Cual y por qué.
Evaluara también el grado de participacion de las pacientes.

Segundo nivel: A partir de las respuestas de las pacientes a las preguntas pensadas en
funcion de ver si perciben algan cambio en ellas mismas. También aqui se tendra en cuenta el
resultado de la aplicacion de la escala de evaluacion de la imagen corporal.

Tercer nivel: A partir del intercambio con los profesionales de la institucion en las
reuniones de equipo semanales en las que se lleva a cabo el seguimiento de cada paciente.



9. REFLEXION FINAL

Luego de realizar mi trabajo final de graduacion, el cual se ha centrado en una
problematica presente en la poblaciébn adolescente en estos ultimos tiempos, como son los
trastornos de alimentacion, quiero destacar la importancia y la necesidad de dedicarle cada vez
mas atencion a esta tematica, aportando nuevas posibilidades de afrontarlas.

Teniendo en cuenta que vivimos inmersos en una sociedad narcisista en donde primar
valores relacionados al éxito y al consumo, en una cultura que transforma lo superfluo en
necesidad, y considerando que los adolescentes transitan una etapa de conflictos, dudas,
ambivalencias y extrema vulnerabilidad, es evidente como influyen en ellos estos valores
culturales y sociales.

La inclusion de técnicas variadas dentro de los tratamientos interdisciplinarios, tendientes
a la simbolizacién, a abrir nuevos modos de expresiéon, como por ejemplo la Danzaterapia,
podria ser sumamente beneficioso.

La Danza Movimiento Terapia implica considerar como supuestos basicos, que Cuerpo y
Mente estan en constante interaccioén y que los cambios a través del movimiento conllevan a
cambios en el funcionamiento general de la persona. Movimiento, postura, gesto, reflejan la
personalidad y encierran una memoria a la que es posible acceder y destrabar, promoviendo
salud y desarrollo.

El surgir de la propia danza, auténtica y espontanea produce un insight corporal
accediendo adonde la palabra no llega y posibilitando un nuevo enlace con ella.

El espacio transicional que se crea en una sesion grupal de Danza Movimiento
Terapia, permite observar y vivenciar en el “aqui y ahora”, el resurgir y recuperar las habilidades
y capacidades del paciente. A través del movimiento y en la accién, él es el protagonista y
testigo de su propio cambio.

Pienso que lo acontecido en el transcurso del desarrollo de las actividades que se
lleven a cabo en el taller, puede llegar a funcionar como “disparador” de cuestiones importantes
a seguir trabajando en las demas instancias de tratamiento (por ejemplo en la psicoterapia
individual).

Considero que la integracion de este abordaje terapéutico, a un tratamiento
interdisciplinario para pacientes con trastornos de alimentacion, podria ser un
complemento éptimo para propiciar cambios en el funcionamiento de la persona.

Por dltimo quiero agregar que el recorrido efectuado para llegar a la conclusion de
este trabajo, ha sido gratificante y a la vez un desafio para mi. Siento que he aprendido
mucho a lo largo del desarrollo de todo mi trabajo.

Terminando esta etapa siento que se abren en mi nuevas perspectivas, nuevos
caminos, y nuevos modos de observacidon, que considero como complemento a mi
formacion profesional.
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11. ANEXO



