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INTRODUCCION y FUNDAMENTACION

INTRODUCCION y FUNDAMENTACION

El presente trabajo es un proyecto de aplicación profesional, correspondiente a la tesis de grado de la Licenciatura en Psicología de la Universidad Siglo 21.

Este proyecto ha sido diseñado con objeto de analizar la situación en la institución elegida, a los fines de detectar posibles necesidades de la misma que pudieran ser abordadas desde la psicología.

En este caso la institución para la cual se ha planteado el proyecto de aplicación profesional es el “Consultorio integral de nutrición y estética Virginia Manrique”, sito en la ciudad de Córdoba.

El plan de actividades, surgido a partir del análisis situacional de la institución, ha sido ideado, para complementar el tratamiento nutricional, con un abordaje psicológico que contemple y afronte las necesidades emocionales y psicológicas, específicamente se abordarán la autoestima y el autoconcepto de los pacientes de la institución. Para lo cual, se ha pensado y diseñado un taller grupal Gestáltico en que puedan ser contenidas y trabajadas tanto la estima personal como  las creencias sobre sí mismos de las personas que asisten a realizar tratamientos a la institución. 
Se considera importante atender y pensar acerca de la obesidad, desde el marco de la psicología como disciplina dedicada a la salud de las personas, por ser la obesidad una patología que en la actualidad crece e involucra a niveles grandísimos de la población. 

Hablar de obesidad hoy, implica hablar de una enfermedad padecida por personas de todas las edades y de distintas clases sociales; y que es considerada una enfermedad epidémica por la Organización Mundial de la Salud. En la Argentina, entre el 55 y el 60% de la población adulta padece de algún grado significativo de exceso de peso (OMS, 2005).
Además, es relevante mencionar que la obesidad es un factor importante en las cifras de mortalidad, ya que son muchos los riesgos físicos a los cuales esta asociada esta patología, podemos mencionar algunos de ellos aquí: cardiopatías, hipertensión arterial, diabetes y accidentes cerebro-vasculares, entre otros.

Para pensar la obesidad, como cualquier otra patología, es necesario hacerlo en un medio social y cultural. Contextualizar a la obesidad en nuestros días implica hablar de un marco social, en el cual la salud está directamente asociada a la belleza, y en donde los patrones y los modelos de belleza que se trasmiten como ideales son los de la delgadez, incluso la extrema delgadez. Un marco social donde la imagen corporal y el cuidado del cuerpo se vuelven por demás importantes, dando lugar a la aparición a las industrias del cuidado y culto al cuerpo, a las industrias de las dietas que promueven y exhiben un modelo de cuerpo ideal, inalcanzable para la mayoría de la población.

En un medio social y cultural con estas características, las personas con sobrepeso o con obesidad se encuentran por fuera de estos modelos deseables, y por lo tanto expuesto a todo tipo de prejuicios y discriminaciones, cualquiera sea su edad o clase social.

Generalmente, y desde hace mucho tiempo, los tratamientos para la obesidad y el exceso de peso, se han sostenido en dos pilares fundamentales; ellos son: los planes de alimentación hipocalóricos y la incorporación de actividad física. Esto obedece a numerosas investigaciones, que exponen como factores determinantes del desarrollo de la obesidad a la ingesta excesiva de calorías y a patrones sedentarios de conducta (Braguinsky y colaboradores 1999).
 Enfocado de esta manera, el tratamiento con pacientes que padecen de obesidad, deja por fuera aspectos por demás importantes, porque mas allá de la relevancia de la actividad física y de la incorporación de hábitos saludables de alimentación, existen otras variables como las psicológicas y las sociales que influyen tanto, en la génesis como en el tratamiento de esta enfermedad.

Específicamente en referencia a los aspectos psicológicos de la obesidad, se considera que los obesos presentan algunas alteraciones emocionales como consecuencia e incidencia de esta patología, estas son inseguridad personal, pérdida de la autoestima, elevados niveles de ansiedad y depresión, distorsión de la imagen corporal y alteraciones en las relaciones interpersonales entre otras (Calva, 2003).

En este proyecto el aspecto elegido para trabajar es la autoestima y el autoconcepto, puesto que se cree relevante, tomando en consideración las condiciones sociales y culturales actuales, preguntarse y pensar acerca de la autoestima (“auto” prefijo griego que significa “uno mismo” o “por si mismo”; y estima que refiere a “consideración”, “valor”, “aprecio”), de quienes están por fuera de estos estereotipos y modelos sociales de cuerpo, en este caso particular los denominados gordos. Dicen Mahoney y Mahoney (1999) que el tener problemas de obesidad es una amenaza decisiva para la salud y para la felicidad de la persona.

El concepto de nosotros mismos, es algo que vamos conformando desde niños, y con información proveniente de los adultos, en especial los padres; y del medio en general. La autoestima y el autoconcepto son susceptibles de ser modificados y ampliados cuando las personas crecen y se desarrollan, explorando nuevos recursos con los que cuentan y que desconocían hasta entonces.

 La imagen que tenemos de cómo somos es construida en relación al ambiente, a las experiencias y relaciones que la persona establece con su medio desde sus primeros años y a lo largo de toda su vida.

Como ya fue expuesto, las condiciones ambientales para quienes están excedidos de peso son desfavorables en muchos aspectos, por lo que se cree que para hacer frente a tal circunstancia es  necesario atravesar lo que Perls (1994) llama proceso de maduración que implica que “la transformación desde el apoyo ambiental hacia el auto-soporte”.

Enfocado de este modo, madurar quiere decir tomar responsabilidades por la propia vida. Horney (1967) dice que el hombre puede desarrollarse verdaderamente cuando asume la plena responsabilidad de sí mismo, cuando ha podido desarrollar lo que la misma autora llama confianza básica, es decir la confianza en sí mismo y en el ambiente, en que el individuo va a poder satisfacer sus necesidades en el ambiente. Por el contrario si el ambiente es percibido como hostil, si percibe rechazo y no puede satisfacer sus necesidades en él, en lugar de la confianza básica surge lo que Horney ha llamado angustia básica, que produce la aparición de una imagen ideal de si mismo, de cómo la persona debería ser para ser aceptado por ese ambiente; y para compensar sus sentimientos de incompetencia y baja autoestima, crea un ideal muy alto y lo intenta alcanzar por medio de la fantasía (Inostroza 1998).
 Hablar de responsabilidad desde esta perspectiva, implica verla como la capacidad para ser lo que somos (Perls, 2002). 

A lo largo de este trabajo el énfasis estará puesto en la autoestima y el autoconcepto de las personas con sobrepeso y obesidad de la institución elegida, con un enfoque dirigido al desarrollo de los aspectos saludables, como posibilidad de recuperar, actualizar y ampliar la conciencia de si, amen de las dificultades propias de la patología en cuestión.


La propuesta consiste en un taller gestáltico en el cual las personas que participen puedan reconocer y ampliar su experiencia, su visión de sí mismos; darse cuenta de cómo se relacionan con ellos mismos y con su ambiente; reconocerse para estimarse “toda persona debe ser capaz de tomar plena conciencia de sus necesidades y obrar con arreglo a ellas” (Zinker, 1999, pág 80)

Esta propuesta obedece a diversas inquietudes, posturas y convicciones personales desarrolladas a lo largo de la carrera. Convicciones entre las que se encuentran el concepto de salud, entendiendo a ésta como la capacidad de crear y ampliar el campo de la experiencia; la capacidad del individuo de regular sus necesidades y adaptarse creativamente al ambiente 

El hombre sano será aquel que es capaz de crear, de ir siempre hacia una mayor novedad, en aquello que contacta y en aquello que produce, que va a ser capaz de ampliar su campo de experiencia y de continuar constituyéndose a sí mismo como individuo cada vez más apto para generar creación, para modificar su entorno (Scoch de Neufron, 2000, pág 87).

Otro aspecto no menos importante que le da forma a este trabajo, es la certeza de que a partir de la relación e intercambio con el ambiente, es que podemos crecer y ser; es por ello que esta propuesta diseñada y planteada es grupal. Cómo dice Buber “el hecho fundamental de la existencia humana es el-hombre-con-el-hombre…solo soy una persona si me relaciono con otra persona”.  (Buber, citado en Scoch de Neufron, 2000, pág 36). Ningún individuo puede existir por si solo, ni ser autosuficiente, solo puede  reconocerse y darse cuenta de sí mismo y de la propia experiencia en el contacto e interacción con los demás; siguiendo los conceptos de  la Terapia Gestalt, el individuo es entendido como parte del campo organismo/entorno. Un campo en el que ambas fuerzas se influyen mutuamente, que forman un todo unificado e interactivo.

OBJETIVOS

OBJETIVOS

Objetivo general:


Elaborar y diseñar un taller Gestáltico, en el cual se trabajen la autoestima y el autoconcepto de los pacientes con sobrepeso y obesidad de la institución “Consultorio Integral de Nutrición y estética Virginia Manrique”.

Objetivos específicos:
· Propiciar el reconocimiento, la identificación y la valoración de recursos, potencialidades y cualidades de los pacientes en distintas áreas de su vida.

· Favorecer el desarrollo de una visión más actual y completa de sí mismos y de su ambiente por parte de los participantes, desde la corporalidad.
· Posibilitar que los pacientes tengan mayor conocimiento de sus autoexigencias y sus autoboicots, y de la influencia en su autoestima de esta forma de tratarse a sí mismos.

MARCO TEORICO

MARCO TEORICO

LA OBESIDAD

En el transcurso de los últimos años, tal como lo reflejan la mayoría de los libros de textos referidos a la temática (Braguinsky y colaboradores, 1999), la obesidad por su acelerado crecimiento a nivel mundial, ya ha dejado de ser considerada como una enfermedad, para ser considerada una epidemia por la Organización Mundial de la Salud. Los estudios estadísticos así lo muestran, por ejemplo en Argentina, el 55% de la población está excedida de peso; el 27% es obesa, y entre el 1 y el 3%  (entre 200 mil y 500 mil personas) padece “obesidad mórbida”, significa que tiene un Índice de Masa Corporal de 40 o más (OMS 2005). En el resto de los países latinoamericanos las cifras no difieren tanto de las de Argentina, ya que el carácter epidémico de esta patología hace que afecte a porcentajes muy altos de la población, tanto a mujeres como a hombres de cualquier rango etário, ya sea en países desarrollados como en aquellos considerados en vías de desarrollo.

Además de ser estimada como una enfermedad de alcances significativos para la población, la obesidad es reconocida en la actualidad como una patología heterogénea, crónica y multideterminada donde intervienen, tanto en su génesis como en su mantenimiento, factores genéticos, endocrinos, neurológicos, psicológicos y socio-ambientales. Por lo tanto es una enfermedad con complejas características que además representa un factor de riesgo para el desarrollo de otras patologías como afecciones cardiovasculares, diabetes e hipertensión arterial, entre otras.

Cuando se define a la obesidad es generalmente de manera pragmática, es decir a partir de los criterios y métodos diagnósticos que se emplean para determinarla.

La literatura especifica propone una definición de obesidad, como un exceso de tejido adiposo, una conceptualización mas amplia nos dirá, siguiendo a De Girolami, (en Braguinsky y colaboradores 1999, p.15) “puede considerársela como un incremento en el porcentaje del tejido adiposo corporal, frecuentemente acompañado de aumento de peso, cuya magnitud y distribución condicionan la salud del individuo”; al margen de esta y de otras definiciones, es resaltada por los especialistas la dificultad en llegar a una definición que se aleje de una visión puramente práctica. 

Para diagnosticar obesidad en un sujeto, suelen utilizarse ciertos criterios, a saber; la edad, el sexo, la talla, el peso corporal y la medida de la cintura o cadera.

Aunque no exista unanimidad en referencia al criterio diagnóstico utilizado para determinar la existencia de obesidad y la clasificación de la misma; la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce como método determinante y clasificatorio al Índice de Masa Corporal (IMC)

El IMC se calcula por medio de la siguiente formula, IMC= peso (en kilogramos) / talla al cuadrado (en metros). Una vez obtenido un valor, se consulta con una tabla propuesta por la OMS (ver la tabla completa en los anexos).

La OMS ha propuesto el siguiente criterio de diagnóstico y clasificación según los valores proporcionados por el IMC: 

	IMC
	Definición
	Nombre habitual

	18,5 – 24, 9
	Normal
	Peso saludable

	25 – 29,9
	Sobrepeso grado 1
	Sobrepeso

	30 – 39,9
	Sobrepeso grado 2
	Obesidad

	40 o mayor
	Sobrepeso grado 3
	Obesidad mórbida 


(OMS 2005)

Clasificación de la Obesidad

La obesidad puede ser clasificada siguiendo diversos criterios; el modo más utilizado es el que está basado en la tabla del Índice de Masa Corporal como patrón de clasificación; aunque también se puedan emplear como parámetros la distinción de la zona corporal afectada principalmente por el aumento de peso; clasificación según el factor desencadenante u origen de la patología y de acuerdo a la edad de comienzo. 
A partir de la tabla clasificatoria del IMC, se puede encontrar que entre las formas de obesidad, la más grave y de mayores consecuencias es la obesidad mórbida. Cuando se habla de obesidad mórbida se refiere a un individuo que presenta un índice de masa corporal de 40 o más (es decir aproximadamente 45 kilogramos o más de lo que se consideraría su peso ideal) (Braguinsky y colaboradores 1999). Esta situación tiene severas consecuencias de distinta índole en la salud, las dificultades más frecuentemente asociadas a la obesidad mórbida son la hipertensión arterial, hiperlipidemia, insuficiencias coronarias, cardíacas y respiratorias, afecciones ortopédicas dermatológicas y el desarrollo de algunas formas de cáncer (por ejemplo de mama en las mujeres). En cuanto a la calidad de vida se encuentra muy limitada, ya que este tipo de patología acarrea consecuencias en la locomoción, apnea del sueño, hipersudoración, incapacidad para realizar actividades tales como el aseo personal, etc. Finalmente se estima que los obesos mórbidos tiene un riesgo de mortalidad dos veces superior al de una persona con un peso adecuado (Bauza & Céliz y col 2005).

Según la zona en que se sitúe el aumento del tejido adiposo también puede clasificarse a la obesidad, siguiendo a Bouchard (en Braguinsky y colaboradores 1999) se habla de una obesidad difusa en la cual se presenta un aumento general del tejido adiposo sin localización en ningún área en particular, los riesgos de sufrir otras patologías físicas de este tipo son leves.

En segundo término encontramos a la obesidad central, ésta posee un exceso de adiposidad subcutánea en la región troncoabdominal, en este caso la exposición a padecer consecuencias físicas (como aumento del colesterol, hipertensión arterial, diabetes, etc.) es elevada.

Finalmente nos encontramos con la obesidad abdominovisceral, que se caracteriza por un exceso de grasa en la zona abdominal, pero principalmente en el compartimiento visceral. Este tipo es sin dudas la que presenta mayores riesgos y consecuencias para la salud (como por ejemplo cardiopatías e insuficiencias respiratorias), además de ser la de índices más altos de mortalidad (Braguinsky y colaboradores 1999); por encontrarse en esta zona órganos de vital importancia y funcionamiento que se ven afectados por el aumento de grasa.

Existe también una clasificación de la obesidad, según el origen de la misma:

· Obesidad endógena: las causas de este tipo de obesidad son vinculadas a alteraciones metabólicas, por ejemplo cuando se produce una disfunción en las glándulas endocrinas, como la tiroides. 

· Obesidad exógena: en esta forma el origen de la patología esta ligado a una alimentación excesiva en relación al gasto energético. 

La clasificación de la obesidad según la edad en la cual comienza a desarrollarse es importante porque es un factor determinante en el tratamiento y en el pronóstico de la misma.

Siguiendo a Katz (en Braguinsky y colaboradores 1999) se distinguen dos tipos de obesidad: la obesidad infantojuvenil cuyo comienzo es anterior a los 18 años; y la obesidad del adulto con un comienzo posterior a los 18 años.

Resulta importante valorar a la obesidad desde la niñez, porque los niños con sobrepeso tienen mayores probabilidades de ser obesos en su adultez (Katz en Braguinsky y colaboradores 1999). La OMS señala que la obesidad infantil esta asociada a una mayor probabilidad de muerte prematura y discapacidad en la edad adulta y las cifras que aporta esta organización son contundentes, hasta el año 2005 había en el mundo al menos 20 millones de menores de 5 años con sobrepeso (OMS 2005).

Consecuencias para la salud

La obesidad tiene para la salud de quienes la padecen, innumerables consecuencias de distinta índole. Haciendo hincapié en las patologías físicas asociadas a la obesidad y siguiendo a Katz (en Braguinsky y colaboradores 1999) podemos mencionar a las siguientes como las más relevantes

· Patologías digestivas: la obesidad ha sido asociada ha enfermedades vesiculares, al aumento de los niveles de colesterol por encontrar dificultades en el metabolismo del mismo en el hígado. La función hepática  presenta anomalías como la concentración de ácidos grasos, diglicéridos y triglicéridos  en pacientes con obesidad (especialmente en la denominada obesidad mórbida).

· Patología pulmonar: la función respiratoria de ciertos obesos presenta numerosas anomalías, por ejemplo la compliance pulmonar (adaptabilidad pulmonar) se encuentra disminuida aun en obesidades moderadas, debido a la reducción de la compliance de la pared toráxica. También hay un incremento de la frecuencia respiratoria con el objeto de mantener la ventilación en niveles adecuados. La apnea del sueño (interrupción del flujo de aire naso-bucal de por lo menos 10 segundos)  es otro síndrome asociado a la obesidad; así como también lo está el síndrome de Pickwick que consiste episodios de somnolencia diurna inmanejable.

· Patología articular: las articulaciones de los pacientes obesos padecen una sobre carga de peso, por lo cual existe un incremento en el riesgo de aparición de alguna enfermedad articular como por ejemplo la osteoartritis. También han sido asociadas a la obesidad la gota (debido al aumento en los niveles de ácido úrico) y algunas complicaciones de la piel como la fragilidad capilar y de las micosis cutáneas. 

· Cáncer y obesidad: El mecanismo de la relación entre peso corporal y cáncer no está claro, pero algunos investigadores sospechan la existencia de una conexión hormonal (Bauza & Celiz y colaboradores 2005). La obesidad puede desencadenar los comienzos del cáncer al aumentar los niveles de hormonas como el estrógeno o la insulina. Un trastorno del metabolismo de la insulina, por ejemplo, puede aumentar el riesgo de cáncer de colon.

· Obesidad y diabetes: La diabetes mellitus (de tipo 2) es asociada muy frecuentemente con la obesidad, de hecho el 80% de los pacientes con diabetes de tipo 2 son obesos (Katz en Braguinsky y colaboradores 1999). La asociación obesidad-diabetes se vincula cuando los pacientes presentan adiposidad en la zona abdominovisceral, debido a la lipólisis más marcada del tejido adiposo que causan desordenes metabólicos significativos para la aparición y desarrollo de la diabetes. 

· La obesidad también ha sido asociada como un factor de riesgo para el surgimiento de patologías cardiovasculares; tomando diversas formas clínicas, como hipertensión arterial, insuficiencia coronaria y cardiaca, accidentes cerebro-vasculares

Además de constituir un riesgo de mortalidad prematura, y de la exposición a las patologías ya mencionadas; las personas con obesidad sufren de otras complicaciones que afectan su calidad de vida, como problemas de interacción psicosocial (por ejemplo, discriminación laboral, prejuicios, etc) y dificultades de índole psicológica, como por ejemplo disminución de su autoestima, distorsión de la imagen corporal, depresión, etc. (Fuchs, en Bauzá &Céliz y col, 2005) 

Perspectiva Sociocultural de la Obesidad

Como ha sido expuesto la obesidad es una enfermedad en la que intervienen múltiples factores tanto en su origen como en su desarrollo.

Un análisis de la obesidad (y de cualquier otra patología) no puede dejar por fuera una mirada y exploración de la situación y del contexto social en que se desarrolla.

Hablar de obesidad hoy, es hablar de una enfermedad global y actual que crece y se expande en gran nivel cada año, afectando sin excepción a todos los países del mundo.

 Durante el transcurso de la historia ha ido modificándose la relación del hombre con sus alimentos, y por consecuencia la concepción de la obesidad.

La alimentación es el complejo mecanismo por el cual ingresan a nuestro organismo los nutrientes necesarios para su funcionamiento. Es el combustible que pone en marcha todas nuestras funciones. De todos modos la comida y la alimentación no son sólo una necesidad biológica, sino que tienen funciones sociales y psicológicas muy significativas; el acto de comer es representa una forma de relación con el medio. (Foz y Hormiguera 2000).

Realizando una revisión histórica de las representaciones sociales sobre la alimentación y en particular sobre gordura y la delgadez, se encuentra que hacia el siglo XIX en occidente, la corpulencia significaba salud, prosperidad y riqueza; por el contrario la delgadez representaba hambre enfermedad y pobreza. La escasez de alimentos y las dificultades para conseguirlos sostenían estas representaciones  de la gordura como salud y como símbolo de una posición social. Hasta las primeras décadas del siglo XX, la obesidad era patrimonio de las clases sociales más altas, incluso era un símbolo de abundancia y era deseable socialmente (Bauzá & Céliz y cols 2005)

   Es recién a partir de la revolución industrial que el hombre dispone de alimentos en mayor abundancia, esto modifica la relación y el valor social atribuido a la alimentación y a la salud. La alimentación dejó de ser solamente una necesidad vital para convertirse en un medio de disfrute, de expresión de valores sociales y económicos, piedra angular de las relaciones públicas (Foz y Hormiguera 2000).

Desde la década del 50 y en acelerado crecimiento en los últimos 20 años, los modelos de belleza y salud han ido cambiando, estableciendo como ideal en nuestra sociedad occidental a la delgadez; asociando ésta en forma directa a la salud, la belleza y hasta al éxito y al poder. Por el contrario la gordura es considerada física y moralmente insana, obscena y propia de los perezosos (Contreras en Bauzá & Celiz y colaboradores  2005). De esta manera la delgadez es interpretada como único modelo de belleza y ésta es vinculada con la salud.

 En la actualidad se señala como factores que predisponen y repercuten en el acelerado crecimiento de la obesidad a la variada y abundante de oferta de alimentos, así como también su composición alta en calorías, el mayor incremento en el consumo de grasas y azúcares; y por otro lado el progreso de la tecnología que ha ido produciendo cambios en el estilo de vida de la sociedad, tendiendo al sedentarismo (Braguinsky y colaboradores 1999). 

Por otra parte, cabe señalar que el progreso tecnológico que se hacía mención anteriormente, posibilita que el modelo de la delgadez como ideal sea exhibido e incentivado por los medios masivos de comunicación que, en sus diversas formas, difunden la idea de que estar flaco es estar bello, es la única forma de estarlo, y de que este modelo de cuerpo no solo delgado sino perfecto, es la garantía de acceso a la felicidad (Braguinsky y colaboradores 1999). 

Este complejo entramado social, genera que las personas con obesidad queden al margen de los modelos sociales deseables y expuestos a estereotipos y prejuicios de distinta índole.

Estereotipar es atribuir ciertas características a una persona por el hecho de pertenecer a grupos sociales determinados.

Prejuicio es, según el Diccionario Enciclopédico Ilustrado Granda (1970), la acción de prejuzgar, es decir juzgar las cosas antes de tiempo o sin tener cabal conocimiento acerca de ellas. Son actitudes y juicios (positivos o negativos) previos a la experiencia real o directa

 Los prejuicios negativos, son actitudes negativas que, en muchas ocasiones, conlleva conductas discriminatorias, hacia alguna persona por su pertenencia a cierta categoría grupal (Contreras en Bauzá & Céliz y colaboradores 2005). Algunos estudios señalan que los obesos son señalados como torpes, perezosos, poco motivados, de escaso valor. Esos mismos estudios dan cuenta de que los prejuicios y valoraciones negativas acerca de la gordura, se encuentran en todas las clases sociales y en cualquier rango etário incluida la niñez (Braguinsky y colaboradores 1999).  Un ejemplo claro de este rechazo social hacia la obesidad lo aporta un estudio de Stunkard (citado en Braguinsky y colaboradores 1999) sobre las relaciones entre sobrepeso y empleo que concluyó que en líneas generales que las personas con sobrepeso son consideradas menos competentes, más desorganizadas, indecisas e inactivas. En el caso de las mujeres la situación se agrava aún más. En la mayoría de los casos, cuando las chicas salen a buscar trabajo, lo primero que les piden es “buena presencia”, lo que suele implicar tener un cuerpo delgado (Bauzá & Céliz y cols 2005).

En este marco social expuesto, que algunos autores llaman “obeso-fobia” (Foz y Hormiguera 2000), las distintas disciplinas científicas que abordan la temática, entre ellas la psicología, indagan las consecuencias y la incidencia que estas condiciones de vida tienen en el mantenimiento y etiología de la enfermedad, y como afecta todo ello a la vida emocional y psíquica de las personas que la padecen.

Aspectos Psicológicos de la obesidad

Desde hace un tiempo la mayoría de los libros de obesidad y nutrición incluyen algún capítulo con los aspectos psicológicos y los aportes de esta disciplina al tratamiento; por considerarse a la incidencia de estos aspectos como uno de los ejes determinantes e influyentes en la génesis y mantenimiento de la enfermedad.

Mayormente los aportes de la psicología que estos textos registran, tienen que ver con una mirada causal (explicaciones de su origen, en su mayoría psicoanalíticas) y de las consecuencias psicológicas que conlleva el exceso de peso. 

Los trastornos de alimentación que figuran en el Manual Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades Mentales versión número cuatro (DSM IV), son anorexia nerviosa,  bulimia nerviosa y el trastorno por atracón.

 El término trastornos alimentarios se refiere en general a trastornos psicológicos que comportan anomalías graves en el comportamiento de la ingesta, es decir, la base y el fundamento de estos trastornos se encuentra en una alteración psicológica (Lofrano, en Bauzá & Céliz y colaboradores 2005). La obesidad no forma parte de estos trastornos alimentarios especificados; se considera que los trastornos que tienen que ver con el exceso de peso son muy diversos en sus formas, génesis y consecuencias, siendo en muchos casos el único punto en común el exceso de peso. 

Por lo tanto, los profesionales de la temática basándose en diversos estudios que así lo demuestran, exponen que no todos los obesos experimentan alteraciones psicopatológicas especificas por su condición (Braguinsky y colaboradores, 1999 pág 247). Sería prudente vincular al sobrepeso y psicopatología de acuerdo a las características propias de cada caso y del compromiso psíquico que en este pueda evidenciarse. Puede pensarse en que los obesos graves tienen mayores probabilidades de presentar alteraciones psicológicas importantes; pero en obesidades leves o moderadas no se puede determinar una personalidad tipo del obeso (Lofrano, en Bauzá & Céliz y colaboradores 2005 pág 536). Como bien queda expresado en palabras de Zukerfeld (2005) 

Existen obesos con y sin psicopatología. No hay un trastorno propio del obeso. Pero es necesario contextualizar la obesidad en los núcleos urbanos occidentales porque es donde se producen consecuencias psicológicas que no se dan en otros ámbitos. En este contexto es cierto que depresiones y ansiedades se dan con más frecuencia en pacientes obesos que en personas que no lo son porque, por ejemplo, en la ciudad de Buenos Aires el ser obeso implica un grado de marginación que trae consecuencias psicopatológicas
Cuando se refiere a la obesidad desde la psicología y en particular desde el psicoanálisis, se le conceptúa como una manifestación de una conflictiva interna. Si bien no se habla de una personalidad tipo que caracterice al obeso, existen posturas como la de Zukerfeld (2002) que encuentran en el obeso, construcciones subjetivas similares a la de los adictos y la de los enfermos crónicos. 

Los aportes del psicoanálisis a la comprensión de la obesidad señalan a los orígenes de la misma en un estadío temprano del desarrollo libidinal, ya sea por privación o por exceso de las provisiones afectivas y de continencia; probablemente sea la incapacidad empatica materna, y la dificultad de la madre en decodificar el lenguaje sin palabras del bebé, la que genere estos inconvenientes en el manejo de situaciones ansiógenas, y una incapacidad para discernir sus propias sensaciones, lo que daría como resultado el comer como respuesta a diversas emociones (Brunch 1961).

Las consecuencias de lo expuesto anteriormente, siguiendo a Lofrano (en Bauzá & Céliz y colaboradores 2005), son una serie de manifestaciones conductuales que caracterizan de alguna manera al obeso. A saber, la dependencia que los obesos manifiestan en su vinculación con la comida; el descontrol de los impulsos, la intolerancia a la espera en la satisfacción de los mismos; la intolerancia a las frustraciones, y una falta de tolerancia a la ansiedad 

En resumen, desde esta mirada psicoanalítica, podría decirse que las alteraciones de las relaciones vinculares tempranas propiciarían una predisposición a conductas regresivas de ingesta, frente a situaciones que provoquen ansiedad, frustración o excitación.

Hablando de lo que se consideran consecuencias psicológicas de la obesidad y siguiendo a Calva (2003), se puede mencionar algunas alteraciones emocionales que presentan los obesos, tales como miedo e inseguridad personal, pérdida de la autoestima, distorsión de la imagen corporal, trastornos sexuales (como frigidez e impotencia), elevados niveles de ansiedad y depresión.

Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno específico en la personalidad del obeso, estos sufren, con gran frecuencia, diversos trastornos psicológicos. La obesidad aparece asociada con problemas específicos del peso que pueden afectar adversamente la calidad de vida y obstaculizar el tratamiento de la patología.

La obesidad no sólo expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades, como cardiopatías, hipertensión arterial y diabetes, sino también a psicopatías como depresión, ansiedad, que en estos casos están asociadas a trastornos de la conducta alimentaria o distorsión de la imagen corporal.

También se habla de los efectos psicosociales de la reganancia de peso, es decir cuando quién esta a dieta recupera el peso perdido; se señala que esta situación genera decepción y disgusto consigo mismo, además de sentirse avergonzados de reunirse con quienes le ayudan a bajar de peso y con su entorno en general (Braguinsky y colaboradores, 1999, pág 256) 

Los estigmas sociales que existen sobre la obesidad, que ya han sido expuestos, también generan alteraciones emocionales sobre quienes padecen esta enfermedad, como consecuencias en la autoestima, alteración en sus relaciones interpersonales, menos posibilidades de acceso a los mejores trabajos, a las mejores parejas, etc. (Calva 2003)

Goldberg (2002) menciona que una de las principales consecuencias de la obesidad es la pérdida de la autoestima; la cual se vuelve relevante en cuanto al pronóstico del tratamiento para bajar de peso; ya que la falta autoestima suele impedir que la persona pueda llevar a cabo el tratamiento nutricional. Al mismo tiempo, Álvarez (1998) señala que en mayor o menor medida entre las consecuencias de la obesidad siempre esta presente la baja autoestima.
LA AUTOESTIMA Y EL AUTOCONCEPTO 
La autoestima es definida como el sentimiento valorativo que las personas tienen de si mismas, de su manera de ser; es una creencia profunda de su valor como individuos. (Sánchez Vásquez 2003)

Así mismo, el autoconcepto es la construcción mental de cómo se percibe a sí misma una persona desde la apariencia física hasta las habilidades o creencias; es la interpretación que hace de sus emociones y de su conducta. Es el conjunto de creencias acerca de cómo es un individuo.

El valor que las personas se asignan a si mismos, al conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que los definen como seres únicos; va a depender de las creencias que hayan desarrollado sobre como son y como creen que los demás los ven.

Tanto el surgimiento como el desarrollo de las creencias y del valor de sí mismos, se dan en relación al ambiente, a las experiencias y relaciones que la persona establece con su medio desde sus primeros años y a lo largo de toda su vida.

El Sí mismo o Self es definido de diversas maneras según el enfoque teórico del que se lo conceptúe. Desde la perspectiva de la Terapia Gestáltica el Self es un proceso; específicamente es “el proceso de contacto en acción, el proceso del organismo contactando con la novedad y realizando los ajustes creativos necesarios” (Robine, 1998, pág 51). El contacto y asimilación de la novedad hacen del Self el agente de crecimiento.  El Self para la Terapia Gestáltica no es entendido como una entidad fija, sino como un proceso de interacción entre el organismo y el ambiente, la conducta del hombre es resultado de la relación entre estas partes del campo. Esta mirada esta fundamentada en la concepción que este enfoque tiene del hombre

La visión del hombre planteada por Perls implica verlo como un ser en contacto con el ambiente, en todo momento, y es en este campo ambiental que va a satisfacer sus necesidades para mantener su equilibrio homeostático (Tachella Prado, 2006 pág 1).

En terapia Gestáltica se habla de un Self cuyas propiedades son: espontáneo, de modo medio y comprometido con la situación. Modo medio se refieren a un concepto que Goodman (uno de los fundadores del enfoque Gestáltico) toma del griego clásico, y que se refiere a una actitud tanto activa como pasiva; en cuánto a la espontaneidad y el compromiso con la situación el propio autor dice:

La espontaneidad es la sensación de actuar el organismo-entorno tal y como se presenta no siendo ni su artífice ni su obra, pero creciendo en él… es ir descubriendo e inventando, comprometido en la situación y aceptándola (Goodman citado en Scoch de Neufron, 2000, pág 76).

El Self posee funciones a través de las cuales se manifiesta, funciones solo separables para explicarlas pedagógicamente. Estas funciones son, siguiendo a Robine (1998), la función-ello, la función-personalidad y la función-ego.
La función-ello se despliega principalmente en el cuerpo mediante sensaciones, se refiere a necesidades, apetitos, instintos y deseos, que le ocurren a la persona, pero que ella no se siente responsable, simplemente le ocurre esto, por ejemplo tiene sed y esto le ocurre.

La función-personalidad es más estable ya que se trata de una función donde se registran la experiencia vivida, las representaciones, el conocimiento de sí mismo, lo que la persona sabe (con o sin razón) de ella, de su experiencia; lo que piensa que es. 

Finalmente la función-ego (o función-yo) es en la función donde van a participar alguna de las otras dos funciones (simultáneamente o por separado) en el contacto con el mundo; es donde se contacta o se retira en la experiencia organismo/entorno.

Esta visión del Self en la situación, como un proceso, implica que la persona saludable existe en el contacto y que ésta va siendo en relación al ambiente, adaptándose creativamente a él y al mismo tiempo manteniendo en armonía sus construcciones previas de sí mismo, con cohesión seguridad y autoestima. Por el contrario, si el sentido del self es rígido frente a los cambios del ambiente, el individuo limita su capacidad de crecer y cambiar (Tachella Prado, 2006)
 Como se ha dicho el valor y la estima que las personas se asignan, así como también las creencias acerca de cómo son, es co-construida con su ambiente, cuando niños a partir  de información que es recibida de los adultos, y en especial de los padres; las personas empiezan a formar y generar una idea acerca de si mismos, un autoconcepto y por consiguiente van desarrollando su estima personal.

A lo largo de este proceso es esperable que la información que los niños perciben de su ambiente sobre como son, esté sesgada por ideas e impresiones erróneas o incompletas. 

La autoestima y el autoconcepto son susceptibles de ser modificados, actualizados y ampliados cuando las personas crecen y se desarrollan, explorando nuevos recursos con los que cuentan y que desconocían hasta entonces. De esta manera van completando un proceso de maduración que les permite pasar del apoyo, la visión y la aprobación ambiental hacia el apoyo en sus propios recursos, hacia la autorregulación de sus necesidades.

Zinker (1999) habla de un proceso de estiramiento del autoconcepto que consiste en que la persona pueda aumentar la imagen que tiene de sí mismo, aprendiendo a reconocer e invadir aquellas partes o aspectos de sí que  desconoce o no se ha permitido desarrollar, como una forma de crecer. El mismo autor habla de un autoconcepto saludable, que sería el caso de una persona que tiene conciencia de las muchas fuerzas contradictorias que se oponen en su interior y de la relación entre estás. Por el contrario, un persona con un autoconcepto patológico es alguien que se ve a si mismo de forma estereotipada, tiene poca conciencia de sus fuerzas y sentimientos interiores y su percepción de sí misma carece de fluidez y amplitud. 

En el caso de que no se produzca este proceso de maduración que más arriba se menciono, las personas continúan teniendo una idea infantil y por lo tanto incompleta de sí mismos, apoyada sobre la visión que los demás le proporcionaron, creyendo que así es como en realidad son, y procurando alcanzar esa imagen de cómo deberían ser, para ser aceptados por su ambiente.  

En referencia a esto, Perls (1994) dice, que los humanos forman una autoimagen o autoconcepto, tratando de ser algo que no son, teniendo ideales que no pueden alcanzar, condenándose al perfeccionismo para estar libres de críticas.

De esta forma el valor y la estima que las personas se asignan estarán sujetos a un concepto de su self  ideal y dependiente de la aprobación del entorno.

Desde este punto de vista, las personas con sobrepeso y obesidad que no hayan podido desarrollar y ampliar su autoconcepto, apropiándose de sus potencialidades, recursos y conflictos, estarán en riesgo de sufrir baja autoestima, puesto que la valoración que se otorgan a si mismos dependerá del medio externo; y tal como ya ha sido expuesto, el contexto social no presenta las mejores condiciones para quienes se alejan de los modelos y parámetros de belleza imperantes, que en el caso del cuerpo, es la delgadez.

Cuando nos referimos a un individuo con baja autoestima, nos encontramos con una persona que presenta: inseguridad, desconfianza en sus facultades y capacidades, necesidad de aprobación de los demás, sentimientos de inferioridad, insatisfacción personal, cambios de humor, culpa, reacciones exageradas, hipersensibilidad, encontrar el lado negativo en situaciones positivas.

 La baja autoestima también está relacionada con una distorsión del pensamiento (forma inadecuada de pensar). Las personas con baja autoestima tienen una visión muy distorsionada de lo que son realmente; al mismo tiempo, se trata de personas con exigencias desmedidas sobre sí mismos, perfeccionistas sobre lo que deberían ser o lograr.

Otra característica de la distorsión cognitiva de los individuos con baja autoestima es la sobregeneralización, el extraer conclusiones y reglas generales, a partir de situaciones particulares. También el pensamiento polarizado, pensar en categorías absolutas y no poder asignar valores relativos a los hechos; y las autoacusaciones. 

Estas distorsiones cognitivas y de pensamiento tienen relación con las creencias acerca de sí mismo que tienen las personas, y se producen en mayor grado cuando esta visión de sí es rígida y limitada. 

OBESIDAD Y AUTOESTIMA

La autoestima como sentimiento valorativo y estimativo asignado a sí mismos, se relaciona con la evaluación que realizan las personas en relación a sus pensamientos, sentimientos y conductas. La autoestima determina cómo se sienten las personas consigo y también cómo se relacionan con su medio y con los demás; de que forma se relacionan con su propia experiencia.
La autoestima, siguiendo a Feutchmann (2009) es un proceso afectivo central, que está directamente relacionado con las experiencias de las personas. Las experiencias se relacionan con la autoestima de forma dialéctica, ambas se influyen mutuamente. A través de sus experiencias las personas  estiman su valía en distintas áreas de su vida, se informan que cosas hacen bien y cuales no, etc. Este proceso, a su vez va determinando cómo va a afrontar a futuro otras experiencias, con qué seguridad y confianza en sí mismo lo hará.
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Tener problemas de peso, el estar obeso, es una experiencia. Por lo tanto, lo más probable es que afecte la autoestima de quienes atraviesan esta experiencia; especialmente si se considera que en la cultura occidental actual, la obesidad es juzgada negativamente en cualquier estrato social, si se tiene en cuenta que en esta misma cultura se suele distorsionar la valoración personal: un individuo vale por lo que es como cuerpo y bajo ciertos criterios estéticos (Feutchmann 2009). 
En este sentido algunos autores señalan la relación existente entre  la autoestima y la obesidad. Goldberg (2002) menciona que una de las principales consecuencias de la obesidad, es la pérdida de la autoestima, la cual puede llevar a las personas a presentar un cuadro de depresión, que buscaría ser aliviada con la comida. La ausencia de autoestima (o la presencia de esta en bajos niveles), según Sánchez Vásquez (2003) puede generar o mantener trastornos alimenticios como la obesidad; por ejemplo con un pobre concepto de si mismo se producen sentimientos de inferioridad en las relaciones y temor a ser rechazado, lo cual podría producir una sensación de ansiedad inmanejable que sea tratada de aliviar mediante la ingesta de comida.

La autoestima entonces, afecta e influye en cómo las personas enfrentan a sus experiencias y relaciones con su ambiente. Sólo alguien que se considera valioso y que confía en sí mismo, puedo sentirse capaz de un cambio como, por ejemplo bajar de peso o modificar sus hábitos de alimentación. En esta línea, Álvarez (1998) plantea que los problemas de autoestima y depresión en la obesidad impiden que consiga bajar de peso. Al mismo tiempo, Beato y Rodríguez (2004) proponen que la autoestima sea considerada como un factor relevante a la hora del pronóstico de los trastornos de alimentación, y establecen que una mejora en la autoestima de los pacientes obesos repercutirá en la forma de afrontar de sus conflictos y en la reducción de peso, por lo que creen que una autoestima adecuada y saludable,  favorece la consecución de metas y logros.

De acuerdo con esto, se puede pensar en la relación de mutua influencia, en la retroalimentación que existe entre la experiencia de estar excedido de peso, de estar obeso, y la baja autoestima (Feutchmann 2009): 
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 No es sencillo determinar ni establecer relaciones causales entre la experiencia de estar obeso o tener sobrepeso y la influencia que ésta tiene sobre la autoestima. Sin embargo, dice Feutchmann (2009), que  es común observar que en muchas personas que están obesas aparecen síntomas depresivos, poco ánimo y una tendencia a verse a sí mismos y a la vida negativamente, además de una fuerte tendencia al aislamiento social. Otros autores, cómo Álvarez (1998) dicen  que la obesidad tiene consecuencias que pueden tener múltiples aspectos, pero sin duda, en mayor o menor grado la falta de autoestima está  presente. 

Hablar de la relación entre autoestima y obesidad, implica hacer un análisis que incluya las condiciones socioculturales actuales y la representación social acerca de la mencionada patología. En este punto, diversos autores que tratan la temática, coinciden en señalar que la sociedad contemporánea occidental estigmatiza al obeso (Bauza & Celiz 2005). Así lo demuestran una serie de estudios citados por Katz; esta autora habla de una sociedad “obeso fóbica”, y dice que los prejuicios en relación a la gordura existen desde edades muy tempranas, aun durante la primera infancia, donde ya los niños atribuyen a sus compañeros “gorditos” cualidades más negativas que a otros compañeros con normopeso; en general los obesos son considerados indisciplinados, pasivos, con problemas emocionales, sucios, poco creativos, menos inteligentes y más infantiles (Katz en Braguinsky y colaboradores 1999, pág 134). 
Con respecto a la influencia de las condiciones sociales para  los obesos, dice Orlando (2005) que esto trae consecuencias en la autoestima, alteración en sus relaciones interpersonales, menos posibilidades de acceso a los mejores trabajos, a las mejores parejas y a mantener esa pareja. 

LOS GRUPOS


Como seres humanos nacemos y nos constituimos atravesados por la grupalidad, por los otros y por el ambiente. El ser humano es un ser tanto biológico como psicológico y social.  Desde el grupo familiar parte nuestra conformación como sujetos de una determinada cultura y nuestra identidad e inscripción como actores sociales (Edelman y Kordon 1991).

 Antropológicamente el hombre no existe en su aislamiento, sino en una relación, en palabras del filosofo Martín Buber “… solo soy una persona si me relaciono con una persona… el individuo es un hecho de la existencia en la medida que entra en relación viva con otros individuos” (citado en Schoch de Neuforn, 2000, pág. 30,36). Es a partir y desde el encuentro con otros que el hombre se constituye como tal, siendo este encuentro un espacio de creación, de novedad, de presencia y de sentido, en el cual se completa como sujeto a partir de un otro “Me completo en el contacto con el Tú, me vuelvo Yo diciendo Tú… Una vez transcurrido el tiempo del encuentro, el hombre no sale de él como ha entrado” (Buber citado en Schoch de Neuforn, 2000, pág. 39,42)


Entendido de esta forma estar en grupo, ser un sujeto de grupo, es parte de la naturaleza humana. Es por ello que no resulta extraña la relevancia que ha ido tomando lo antedicho en el ámbito del conocimiento, es así que distintas disciplinas científicas se hayan ocupado de estudiar y analizar al hombre en grupos. La psicología no ha sido la excepción y ha mirado y reflexionado en esto desde diversos puntos de vista generando posturas teóricas y diversos abordajes clínicos. 

Introduciéndonos en los grupos en situaciones clínicas se destacan las posibilidades de trabajo terapéutico que la práctica clínica grupal brinda, a saber, los grupos son un instrumento que ofrece diversas y variadas posibilidades de abordaje y de trabajo. 

En terapia Gestalt se toma al grupo como microcosmos social, como un representante de un ambiente social real, como un sistema único que no equivale a la suma de individuos que lo componen, sino que son totalidades; es decir que un grupo en una situación clínica es  una oportunidad para los miembros de descubrirse, aprender y comprenderse a sí mismos en su realidad social; posibilitando la modificación del comportamiento y de su relación con su entorno y que esto le permita un mejor funcionamiento de su potencial humano; por medio de crear en el grupo las condiciones ambientales para una experimentación segura y flexible (Zinker 1999, Castanedo Secadas 1990).

Zinker (1999) conceptúa al grupo como una comunidad de aprendizaje, y esclarece su concepto cuando dice que al referirse a aprendizaje estamos hablando de un cambio; un cambio en la conducta, no sólo en bien de la adaptación y el ajuste, sino también un cambio que genere un  movimiento del individuo hacia niveles más altos de comprensión y realización de sí mismo.

 Al hablar de grupos en la terapia Gestalt, se puede mencionar que existen distintos modelos de trabajo, situados en el enfoque propuesto por el Instituto de Cleveland y que sintetiza algunos modelos previos, se habla de cuatro principios básicos del proceso grupal Gestáltico, estos son (Zinker 1999):

 1. Primacía de la experiencia grupal, es decir que la atención esta puesta en todo momento en la experiencia y todo lo que sucede en el grupo. Se prioriza lo que persona vive, siente y experimenta en el momento del encuentro grupal, o lo que es lo mismo, se enfatiza la experiencia en el aquí y ahora.

 2. Proceso de desarrollo de la conciencia grupal; esto es centrar la atención en temas que comparten y preocupan al grupo en un momento dado, hacer explícitos esos temas del grupo para a partir de allí trabajarlos, prestando atención el terapeuta, a las emociones emergentes en el grupo y en particular en los distintos miembros.

3. Importancia del contacto activo entre los participantes; este es un concepto fundado en la base de que el crecimiento se produce a través del equilibrio entre asimilación y acomodación entre el hombre y su ambiente. En el grupo gestáltico es muy importante el encuentro y el contacto entre los individuos, promoviendo la experiencia de cada miembro como ser único y al mismo tiempo como sujeto de un grupo; la persona es estimulada a tener conciencia de sí misma y de su rol en constante movimiento mediante el contacto con los demás, se hace hincapié y se procura generar la atención, el darse cuenta, y la responsabilidad de su propia conducta, de sus sensaciones y de su propia existencia en el contacto con su ambiente y específicamente con él grupo. 

4. Empleo de experimentos de interacción propuestos por un líder que interviene activamente en ellos. En el proceso de grupo gestáltico, el terapeuta se mueve con fluidez en el grupo. Puede ocupar el centro de la escena grupal, trabajando en forma particular con algún miembro, puede optar por correrse y permitir que alguna situación sea resuelta por el grupo o puede también participar como un integrante más. Se utiliza el termino experimento y no ejercicio, ya que él experimento es entendido como un evento creativo que crece a partir de lo que sucede y que el resultado no puede predecirse.

En el caso del presente trabajo lo objetivos a alcanzar se relacionan con la autoestima y el autoconcepto de las personas con sobrepeso con una mirada centrada no en la patología en cuestión, sino en procurar una visión mas rica y amplia de sí mismos de esta población; para lo cual se recurre a un taller Gestáltico para abordar estos aspectos, por considerar este dispositivo como propicio y pertinente para alcanzar los fines propuestos.

TALLERES GESTALTICOS

Un Taller Gestáltico, según la Asociación Gestáltica de Buenos Aires (2009), es una experiencia vivencial de encuentro, aprendizaje y crecimiento, que se abre y se cierra en el aquí y ahora del tiempo-espacio compartido del taller. Cada taller focaliza una temática en particular a partir de la cual se desarrollará la experiencia a través del diseño de experimentos y ejercicios individuales y grupales, que ocurren dentro de una dinámica grupal. 

Los talleres Gestálticos son vivenciales, lo que quiere decir que los objetivos propuestos son desarrollados a partir del diseño de actividades que requieren que la persona se explore activamente a si misma, que se involucre en su totalidad con la experiencia presente, entrando en contacto con su postura física, con su energía, con sus emociones, con su imaginación y con toda su vivencia del aquí y ahora.

Los talleres vivenciales tienen como objetivos favorecer la comunicación con uno mismo y con los otros en un espacio confiable que permita entrar en contacto con aspectos propios conocidos y no tan conocidos, propiciando el darse cuenta y el desarrollo de las propias potencialidades de cambio.

Para el logro de sus objetivos los talleres Gestálticos utilizan experimentos. Un experimento es, siguiendo a Zinker (1999), una manera de trabajar con las personas por medio de la experiencia, una forma especial de aprendizaje a través de la vivencia, aprendizaje que implica un descubrimiento de la persona que solo ella puede hacer, prescindiendo de las interpretaciones por parte del terapeuta. Se pide a la persona que se explore activamente a sí misma en el momento del experimento, transforma el hablar sobre algo en un hacer, en una expresión (ya sea verbal o física) de lo que la persona vivencia. 

Los experimentos tienen la cualidad de ser diseñados y graduados por el terapeuta, es decir adecuados de acuerdo al objetivo y los fines para los cuales pretenda usar este dispositivo, adecuados de acuerdo a las características del paciente o del grupo. Zinker (1999) señala que los fines del experimento a lo largo del tiempo son, aumentar la dimensión y la conciencia que el paciente tiene de sí mismo, ampliar su repertorio de conductas y por tanto su libertad para actuar con eficacia en su ambiente.                                                                                                                 

Los talleres difieren de otros dispositivos utilizados en terapia Gestáltica, como los laboratorios y los seminarios. 
Los talleres, como se expuso anteriormente, son vivenciales y experienciales esto lo diferencia de los seminarios en los cuales la temática a trabajar es tratada de un modo más teórico, y en donde los participantes tienen un rol más receptivo y menos involucrado en la experiencia. Este formato suele elegirse cuando el objetivo es la capacitación o el aprendizaje (Bruera, 2009)
.

En referencia a la diferencia entre un taller y un laboratorio gestáltico se puede señalar, siguiendo a Bruera (2009) que los denominados laboratorios son terapéuticos en sus fines, intensivos e ininterrumpidos en cuanto a su duración, y poseen la cualidad distintiva de posibilitar al terapeuta el diseño de experimentos en el transcurso del laboratorio, es decir de acuerdo a la figura emergente en el grupo, en el aquí y ahora del mismo. 

Por otro lado, un taller puede darse en una sola jornada o en un número de encuentros pautados de acuerdo al objetivo. Un taller tiene un objetivo y una temática particular, para lo cual se diseñan experimentos en pos de esos objetivos. Un taller Gestáltico sirve para explorar recursos y soportes de las personas, para aprender mediante la vivencia, para reparar experiencias pasadas, para modificar la percepción de sus experiencias, de sus recursos, de sí mismos y de su ambiente. Es una experiencia para el crecimiento no tiene fines psicoterapéuticos (como sí lo tiene un laboratorio); por lo tanto están dirigidos a una población que no presente un alto grado de perturbación psicopatológica, a personas que estén en condiciones de aprender y crecer a través de la experiencia (Bruera, 2009). Por esta razón un taller puede estar coordinado por un equipo interdisciplinario, no así un laboratorio que por tener fines estrictamente terapéuticos requiere que este coordinado por psicoterapeutas idóneos. Otra diferencia es que el taller propone experiencias grupales, es decir todos los concurrentes participan de los mismos experimentos, en un laboratorio, si bien algunas experiencias son grupales, cada participante trabaja el tema que necesita (Bruera, 2009).

Respecto a la diferencia en cuanto a la cantidad de participantes, un taller no tiene demasiadas restricciones y permite un amplio rango de posibilidades desde pequeños grupos de 5 o 6 participantes a talleres muy numerosos de 50 o más participantes.  Cabe aclarar que a medida que el taller es más numeroso se recomienda que aumente el número de los coordinadores. Un laboratorio al proponer un trabajo más intensivo y personal se desarrolla con menos participantes (Bruera, 2009).
ANALISIS SITUACIONAL
ANALISIS SITUACIONAL

A los fines de poder identificar las necesidades que surjan de la institución y las características de las mismas; para poder pensarlas desde un marco psicológico y de esta manera generar alguna propuesta que las aborde y las trate de satisfacer, se realizó un análisis de la situación actual en la que se encuentra la institución.

Para ello se llevaron a cabo las siguientes actividades, que sirvieron como fuentes de información para la detección de necesidades.

En primer lugar se realizó una descripción de la institución, de sus principales actividades, haciendo un repaso por los antecedentes de la institución, para llegar a la situación actual.

Luego de ello, se realizaron dos entrevistas semidirigidas con personas claves en el instituto, ambos encargados del área de nutrición del lugar y uno de ellos a cargo de la dirección general del instituto. 

Los ejes indagados en las mencionadas entrevistas fueron: 

· Cantidad de pacientes, edades en que oscilan los mismos

· Duración aproximada de los tratamientos

· Diferencia entre sobrepeso y obesidad

· Riesgos físicos de la obesidad

· Principales dificultades emocionales que aparecen en el tratamiento

· Importancia del abordaje psicológico de las personas en tratamiento

· Experiencias anteriores en la institución con abordaje psicológico

 Al desarrollo de las mencionadas entrevistas le fue realizado un análisis de contenido, a partir de las respuestas más relevantes aportadas por los entrevistados; derivando del mismo una serie de carencias y necesidades que surgieron y sirvieron de base a la posterior propuesta.

Otra fuente importante de información fueron las historias clínicas de los pacientes de donde se extrajo una muestra de 18 personas, seleccionadas a partir del siguiente criterio: tanto en las entrevistas con los profesionales del lugar, como en la bibliografía de la obesidad, se hace mención a la incidencia en el estado de ánimo de la reganancia de peso, es decir cuando las personas bajan de peso y pasado un tiempo lo recuperan o aumentan (Braguinsky y colaboradores 1999). Por ello el criterio de selección fue revisar las historias clínicas y seleccionar a aquellas personas que al momento de realizarse el análisis situacional, habían hecho varios tratamientos tanto en esta institución como en otras, y de esta revisión se obtuvo una población de 18 personas.

Finalmente, a la muestra seleccionada se le aplicó una encuesta autoadministrada, con objeto de obtener nuevos datos sobre las necesidades que surgieron de las entrevistas, y sobre la posible existencia de otras. En la mencionada encuesta los pacientes debían asignarle orden de importancia a distintas reacciones emocionales frente a situaciones planteadas en cada pregunta. 

Los resultados que brindaron estas encuestas fueron analizados estadísticamente,  y extrayendo conclusiones sobre la información aportada por las encuestas. 

DESCRIPCIÓN DE LA INSTITUCIÓN

DESCRIPCION DE LA INSTITUCION

A continuación se realiza una sucinta descripción de las características de la institución, así como también algunos datos de su historia. 

La institución, "Consultorio integral de nutrición y estética Virginia Manrique" esta desde el año 2001, ubicada en la calle Manuel Gutiérrez 4187 en el barrio Alejandro Centeno de la ciudad de Córdoba. 

Previo a esta fecha funcionaba en otra dirección, y atendía solo pacientes con sobrepeso y obesidad. Desde el mencionado año, y a raíz de un incremento general del interés social en el cuidado del propio cuerpo; crece la demanda de tratamientos de estética y de relajación, por lo que se traslada de domicilio, ampliando sus servicios e incorporando diversos tipos de masajes y tratamientos kinésicos tanto estéticos como de rehabilitación. Posteriormente incluiría también tratamientos dermatológicos y cosmetológicos y gimnasia especializada.

En sus comienzos, trabajaban solo dos profesionales en el instituto; luego de los sucesos anteriormente relatados incorporan más servicios y más personal; el consultorio cuenta en la actualidad con 10 profesionales.

Los profesionales que trabajan en la institución son los siguientes; una licenciada en nutrición (y directora del lugar), 3 fisioterapeutas; 2 secretarias; 1 medica dermato-estética; 1 cosmetóloga; 1 profesora de gimnasia; y un estudiante del último año de la carrera de nutrición.

Pese al mencionado crecimiento del instituto, y de la diversidad de servicios con los que hoy cuenta, su principal actividad sigue siendo los tratamientos nutricionales, atendiendo alrededor de 60 pacientes al mes.

En el año 2001, cuando el consultorio se traslada y amplia, dispone de un servicio de apoyo psicológico, el mismo funciona tanto de forma individual, como también grupal (grupos de reflexión). Este servicio tiene buena aceptación y buenos resultados entre los pacientes que asisten a realizar dietas en el instituto. Luego de un tiempo, la psicóloga a cargo del apoyo, deja la institución y este servicio queda vacante. Durante el tiempo que sucedió, el consultorio no volvió a contar con este servicio ni a dar con alguna propuesta idónea para implementarlo.

ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

Como parte de la recolección de datos que nos permitan realizar un análisis situacional del “Consultorio integral de Nutrición y Estética Virginia Manrique”, se tomaron dos entrevistas con las personas que tienen a su cargo los tratamientos nutricionales en el instituto. Por un lado se entrevistó a la nutricionista y dueña de la institución, y por otro a un nutricionista que trabaja en la misma.

A continuación se realiza un análisis cualitativo, semántico y del contenido de las entrevistas, extrayendo la principal información obtenida (las entrevistas completas se encuentran en los anexos)

Las entrevistas tuvieron algunos ejes o dimensiones en los cuales se pretendió indagar.

 En principio se busco recabar información general en cuanto a la enfermedad (obesidad), a sus consecuencias físicas principales, sobre los tipos de obesidad y las diferencias con sobrepeso, y con que tipo de patología suelen trabajar en la institución; con estos datos pudimos indagar y comprobar que la obesidad y el sobrepeso están expuestos a diversos riesgos de salud física y que si bien en el instituto no cuentan con pacientes que sean considerados con obesidad mórbida(la cual es considerada la más grave y riesgosa), si tienen personas con mucho sobrepeso, lo cual acarrea muchas y distintas problemáticas. También se menciona en las entrevistas que la mayoría de las personas que asisten lo hacen por una cuestión de estética y de mejorar su aspecto, porque no están conformes con su cuerpo o su peso.

Luego se preguntó acerca del tiempo que suelen durar los tratamientos y las edades en que oscilan los pacientes para obtener un panorama sobre a que características tienen los mismos, y generar una propuesta acorde a esta población. Las respuestas de los entrevistados dan cuenta de que los tratamientos son en su mayoría de dos meses en adelante, y en que su mayoría los pacientes realizan un tratamiento completo, y pasado de un tiempo reingresan a la institución a iniciar otro generalmente porque han recuperado el peso que perdieron en su momento. Al respecto de esta situación de la pérdida y la posterior recuperación del peso, existen estudios e investigaciones que aportan información sobre el efecto negativo de la reganancia de peso, siendo sus efectos contraproducentes en la satisfacción con la apariencia personal, la autoestima, la autoconfianza, la felicidad y la salud física. Cuantas más veces un paciente ha perdido y recuperado el peso mayor es la decepción y vergüenza que las personas sienten frente a esto (Braguinsky y colaboradores 1999, pág 256). Además se evidencia en la entrevista, que la obesidad no es privativa de un rango etário particular sino que afecta a personas de todas las edades.

Finalmente las entrevistas estuvieron centradas en la percepción de los entrevistados respecto a las dificultades emocionales de las personas que asisten al tratamiento; así como su  percepción referida a la necesidad de apoyo psicológico como complemento del tratamiento.

De lo anteriormente citado, surgieron algunas respuestas y aspectos a ser analizados. Al momento de consultarlos sobre las principales dificultades emocionales que ellos perciben en los pacientes, podemos destacar las siguientes frases textuales que reflejan sus impresiones sobre esta temática: 

“… son personas que vienen muy mal… es mucho el apoyo que necesitan, y muchas veces con una palabra logras más efecto que con la mejor de la dietas” 

“En general, yo noto mucha depresión… no se sienten bien consigo mismos”  

“… encuentro que la gente tiene baja autoestima, se sienten mal, no se sienten bien con su cuerpo… ves gente muy ansiosa, que canaliza su ansiedad con la comida…” 

…y mira, acá en el consultorio lloran la mayoría de los pacientes… porque hay un día que no bajaron, o porque se salieron y se sienten con culpa, porque comieron otra cosa… no pueden decir, “bueno lo comí y me lo banco, en la semana me cuido..”

“es un proceso culposo… la mayoría de la gente baja muchos kilos, después se va y no vuelve a los controles semanales, no realizan el seguimiento entonces después recupera los 15 kilos que a lo mejor bajó, los vuelve a recuperar y eso a ellos les hace muy mal, porque es como si sintieran que no pueden lograr algo… y es como si cayeran siempre en el mismo problema…” 

“…hay gente que esta dentro de los parámetros de salud pero quiere bajar algún kilo para sentirse mejor, o porque le molestan los rollitos…”

“… hay mucha gente que se sale de la dieta y se siente culpable por haber comido una torta, y no los deja disfrutar y decir: ya está ya lo comí y lo disfrute, vuelvo a la dieta… la culpa los hace seguir y seguir saliéndose… es como un círculo…”

Podemos extraer algunas conclusiones y ejes a trabajar, de lo dicho por los entrevistados. 

Ambos profesionales mencionan que ellos ven que sus pacientes no se sienten bien consigo mismos ni con su cuerpo. Hacen referencia también, a que ellos notan baja autoestima y frustración frente al aumento de peso, lo que llevaría a los pacientes a sentirse culpables.

Cuando hablan de un proceso culposo, o hacen referencia a que pierden peso, que luego recuperan y que es como si cayeran siempre en el mismo problema, como un círculo, se pueden encontrar coincidencias entre los dichos de los entrevistados y las hipótesis que plantea Zukerfeld (2002) acerca de la similitud en las construcciones subjetivas de los obesos con adictos. De la misma manera, cuando hacen referencia a gente muy ansiosa que canaliza su ansiedad con la comida, puede recordarse a las posturas psicoanalíticas de la patología que hablan de que en la obesidad existen inconvenientes en el manejo de situaciones ansiógenas, y una incapacidad para discernir sus propias sensaciones, lo que daría como resultado el comer como respuesta a diversas emociones (Brunch 1961).

Si se toma en cuenta que la población que asiste al lugar está, en general, formada por pacientes que asisten para bajar de peso por cuestiones de estética e imagen; y por otro lado que ambos entrevistados mencionan que los pacientes no se sienten bien con su cuerpo, que tienen baja autoestima, incluso lloran en el consultorio. Se puede, a partir de estas variables, reconocer el atravesamiento e influencia de los mandatos culturales actuales que relacionan y asocian a la salud y al bienestar con la belleza; y a la belleza con un tipo de cuerpo delgado y esbelto.

También se encuentra en las respuestas de los entrevistados, que dicen que los pacientes, se sienten culpables por salirse de la dieta; y que no pueden disfrutar de elegir comer algo que quieran. Sobre este último aspecto, se puede pensar en una dificultad de estos pacientes para asumir la responsabilidad de sus necesidades y elecciones y hacerse cargo de los resultados de estas. 

  En cuanto a las preguntas que tuvieron como objeto indagar sobre si ellos consideraban importante, la contención emocional y el apoyo psicológico como parte del tratamiento, podemos destacar las siguientes frases de los entrevistados que reflejan sus posturas al respecto: 

“… realmente yo creo que es imprescindible el apoyo psicológico, hay veces que yo trato de darle palabras de aliento, y pienso ojalá no le haga mal lo que digo, porque no se, no es mi ámbito… si hubiese un psicólogo yo creo que sería mucho más fácil, o si hubiera conocimientos sobre psicología, sobre como actuar en ese momento”

“… a pesar de no ser psicóloga y de no tener conocimientos sobre eso, tengo que hacer como si lo fuera acá en el consultorio…”

“… la parte psicológica yo la encuentro muy importante en el tratamiento, veo que ellos se sienten con culpa, sienten que no van a poder; entonces parte del tratamiento es apoyarlos a que si van a poder hacerlo…”

“… para mi es indispensable, por eso cuando yo pensé en poner este consultorio, y este lugar, busque una persona para que se encargara del apoyo psicológico, al principio anduvo muy bien… después ella tuvo que irse, y desde ahí no he encontrado una persona idónea para hacerlo…”

Sobre el abordaje grupal: “… me parece muy bueno, Sandra la primera psicóloga lo hacía, utilizaba el gimnasio del fondo, y hacía grupos… anduvo muy bien, la gente se sentía re cómoda, lo hacíamos como parte del tratamiento, estaba incluido y andaba bárbaro…”   

Lo primero que se nota en esta parte de la entrevista es la limitación de los profesionales para dar respuestas a las dificultades emocionales que aparecen en sus consultorios. Dicen que no saben como actuar en ese momento, que muchas veces logran más efecto con una palabra que con una dieta, y que tienen que hacer como si fueran psicólogos y que “si hubiera un psicólogo sería mucho más fácil”. Así cuando dicen,” la parte psicológica yo la encuentro muy importante en el tratamiento, veo que ellos se sienten con culpa, sienten que no van a poder; entonces parte del tratamiento es apoyarlos a que si van a poder hacerlo”; resulta claro a partir de estos dichos la necesidad de parte de los entrevistados de contar un espacio propicio para darle lugar a las dificultades emocionales que presentan sus pacientes. 

De la misma manera cuando son consultados sobre la experiencia anterior que tuvo la institución con un espacio de apoyo psicológico, las respuestas son claras en cuanto a que los resultados fueron muy satisfactorios y además de que contar con este espacio de contención formaba parte de las propuestas que en un principio se planteó la institución. 

ANALISIS Y MODELO DE

ENCUESTA

ANALISIS DE LAS ENCUESTAS

Realizando una lectura y un análisis de los datos obtenidos a través de la toma de encuestas a los pacientes de la institución elegida, se pueden extraer algunas conclusiones que a continuación se explicitan.

La encuesta que se aplicó, contaba entre sus preguntas con tres de ellas, en las cuales los participantes debían elegir entre las opciones presentadas, cual de éstas representaba como se sentían frente a distintas situaciones planteadas, es decir  se pidió a los participantes que las ordenen, según su criterio, de mayor a menor orden de importancia, calificando con 1 a la opción más representativa y con 7 a la menos importante.

Para el análisis de las escalas que piden orden de importancia se sigue a Grasso (2006) que recomienda trabajar con la mediana. Por lo tanto se calculo la mediana de cada opción y la puntuación total obtenida por cada una de estas.

La primera de estas preguntas se refería a que sentimientos les provoca el hecho de volver a comenzar un tratamiento, una dieta. Los resultados analizando los datos son los siguientes:
· Pregunta 1: ¿cuál fue el principal motivo de su reingreso? 

	Orden de importancia
	Puntaje de cada afirmación para ordenarlas
	Mediana
	Puntos Totales

	1
	c. Ganas de lograr el objetivo
	2
	57

	2
	a. Bronca por volver a empezar una dieta
	3
	53

	3
	g. Sienten que es un desafío 
	3
	67

	4
	d. Frustración por volver a empezar una dieta     
	3,5
	68

	5
	b. Desganado y triste por recomenzar       
	4
	73

	6
	f. Sienten que no van a poder lograr el peso
	5
	79

	7
	e. Sienten vergüenza por volver a empezar una dieta
	6
	100


Las puntuaciones muestran que los encuestados consideraron dos aspectos principales como lo que sienten al volver a comenzar un tratamiento, siendo estos bien distintos. Las dos opciones que más significativas fueron por un lado ganas de lograr el objetivo, de mejorar su peso. Mientras que por otro lado un buen numero señalo que sentía bronca por volver a empezar una dieta. Esta última opción obtuvo un menor número de puntaje total, y fue la más elegida como primera opción por 7 de los encuestados.

 En tercer y cuarto lugar y con puntuaciones totales muy similares aparecen las opciones que hablan del comienzo del tratamiento como un desafío para volver a alcanzar un peso que los haga sentir bien (67 puntos), y la opción que refiere a que lo que sienten es frustración por volver a estar a dieta (68 puntos). 

Las opciones que menos reflejan los sentimientos en esta pregunta son las que hablan de sentirse desganados y tristes por volver a empezar un tratamiento, y sentir que no van a poder lograr su bajar de peso durante este; finalmente la opción que menos representa los sentimientos de los pacientes frente a la mencionada situación es la que refiere a sentir vergüenza. 

En la segunda pregunta lo que se indaga tiene que ver con que les pasa en el transcurso del tratamiento a los pacientes, específicamente cuando aumentan el peso o cuando no lo bajan. En base a sus respuestas se hizo el siguiente análisis:
· Pregunta 2: Durante el tratamiento, cuando aumenta de peso o cuando no logra bajarlo, ¿Qué emociones le produce esto?
	Orden de importancia
	Puntaje de cada afirmación para ordenarlas
	Mediana
	Puntos Totales

	1
	a. Frustración por no lograr bajar de peso   
	2,5
	49

	2
	b. Enojado consigo por aumentar el peso o no bajarlo
	3
	58

	3
	c. Sienten ganas de lograr bajar lo que aumentó
	3
	65

	4
	d. Se sienten culpables 
	4
	75

	5
	e. Sienten que es un desafío bajar lo que aumentó
	4
	76

	6
	f. Sienten que no van a poder llegar a bajar lo que quieren
	5,5
	96

	7
	g. Sienten vergüenza por haber aumentado
	6
	89



Referido a como vivencian los encuestados cuando aumentan de peso o cuando no lo bajan, los resultados muestran claramente que lo que más experimentan es frustración frente a esto. De hecho, 7 encuestados la eligieron en primer lugar y la puntuación total es sólo de 49.


En segundo y tercer lugar aparecen, el enojo con ellos por haber aumentado y las ganas de poder lograr bajar lo que aumentó, respectivamente; con la misma mediana aunque la opción que habla de que sienten enojo obtuvo menor cantidad de puntaje total (58). 


En cuarto y quinto lugar y con puntuaciones totales similares (75 y 76), aparecen las opciones que hablan de sentirse culpable o sentir como un desafío la situación planteada en la pregunta.


En último término aparecen la opciones que refieren a que se sienten impotentes frente al tratamiento (sienten que van a poder lograr bajar) y finalmente la que habla sobre  sentir vergüenza por aumentar de peso fue la opción con la mayor mediana. 

La frustración, el enojo, y sentirse culpables por aumentar de peso podrían ser señalados como indicadores referidos a baja autoestima, todas estas opciones aparecieron entre las opciones más representativas, no así sentir vergüenza por dicha situación, sin embargo 4 personas (de 18 encuestados) le dieron el primer y segundo lugar.

La tercer pregunta en la cual había opciones para ordenar según como se sentían, se refiere puntualmente al hecho de tener sobrepeso y como se sienten los participantes con esta situación. Al observar las respuestas se puede hacer el siguiente análisis:

· Pregunta 3: ¿Cómo se siente cuando esta excedido de peso?
	Orden de importancia
	Puntaje de cada afirmación para ordenarlas
	Mediana
	Puntos Totales

	1
	f. Se sienten mas cansado y desganado 
	2
	45

	2
	a. Se sienten poco atractivos para los demás
	3
	54

	3
	e. Se sienten con menos ganas de participar de actividades sociales
	3
	54

	4
	g. Se sienten más inseguros e incómodos en sus relaciones
	4
	61

	5
	b. Se sienten menos valorados por los demás
	4
	87

	6
	d. Sienten que no les afecta el desarrollo de sus relaciones. 
	5,5
	94

	7
	c. Sienten que estar gordo es un impedimento para relacionarse con los demás 
	6
	109



Los resultados de esta pregunta muestran que los encuestados señalan que al estar excedidos de peso se sienten más cansados y desganados, 10 encuestados consideraron esta opción como la que más refleja como se sienten y la puntuación total de esta opción es la más baja de toda la encuesta (45 puntos).


Con la misma puntuación (54) aparecen, en segundo y tercer lugar de importancia, las opciones que dice que se sienten pocos atractivos para los demás y con menos ganas de participar de actividades. Un poco por detrás en las puntuaciones y cuarto lugar se ubica la opción que habla sobre que se sienten más inseguros e incómodos en sus relaciones con respecto a cuando no están excedidos de peso.


Los resultados del análisis de esta pregunta proporcionan evidencia de cómo se sienten los encuestados con el sobrepeso. Las primeras cinco opciones elegidas en importancia hablan de cansancio, falta de energía, desgano, inseguridad en sus relaciones y de sentirse poco valorados por los demás. Todos estos factores pueden ser considerados indicadores que reflejan baja autoestima; por lo que podría estimarse la relación existente entre el sobrepeso y la autoestima.


Finalmente se realizaron 3 preguntas abiertas, sobre la percepción de los encuestados acerca de si sería necesario para el tratamiento nutricional contar con un espacio de contención emocional desde la psicología, y los resultados fueron: 
· 15 sobre 18 personas encuestadas considera que sería de ayuda recibir contención emocional durante su tratamiento 

· 16 de 18 encuestados creen que sería importante compartir sus dificultades con otras personas

· 15 de 18 encuestados participaría en un grupo que le brinde contención si la institución lo tuviera

ENCUESTA

Datos personales:

Edad:


Sexo: (encierre con un circulo)
 F
M

Estudios:
Primario completo



Secundario incompleto



Secundario completo



Universitario o terciario incompleto



Universitario o terciario completo



Otros:……………………………..

· En la actualidad, ¿de cuanto tiempo es el tratamiento que realiza?....................................................................................................

· ¿Ha asistido a otros institutos a realizar tratamientos para bajar de peso? 
SI – NO

(En el caso de haber respondido afirmativamente)

¿A cuantos institutos?
1
2
3 o más

· ¿Ha realizado otros tratamientos nutricionales en esta institución?


SI – NO 


(En el caso de haber respondido afirmativamente)


¿Cuántas veces?
1
2
3 o más

· En el caso de este instituto, ¿cuál fue el principal motivo de su reingreso? 

· Haber recuperado el peso que bajo

· Reordenar su alimentación

· Controlar el peso antes de aumentar nuevamente

· Mantener su peso actual

· Otra……………………………………………………………………

· Cuando vuelve a comenzar un tratamiento, ¿qué sentimientos le provoca esto? Responda jerarquizando las opciones desde el 1 como lo principal que siente hasta 7 como lo que menos le provoca.

· Siento bronca por tener que volver a empezar una dieta

· Me siento desganado y triste por recomenzar la dieta

· Siento ganas de poder lograr mi objetivo y un mejor peso

· Me siento frustrado de volver a estar a dieta nuevamente

· Siento vergüenza por tener que volver a empezar un tratamiento

· Siento que no voy a poder lograr volver a mi peso

· Siento que es un desafío para volver al peso que me haga sentir bien

Otros………………………………………………………………………

· Durante el tratamiento, cuando aumenta de peso o cuando no logra bajarlo, ¿Qué emociones le produce esto? Responda jerarquizando las opciones desde el 1 como lo principal que siente hasta 7 como lo que menos le provoca.

· Me siento frustrado  por no lograr bajar de peso

· Me siento enojado conmigo por haber aumentado o no bajar de peso

· Siento ganas de lograr bajar lo que aumente o de llegar a mi peso en los próximos días

· Me siento culpable de no lograr alcanzar el peso que me propuse

· Siento que es un desafío poder bajar lo que aumente, en los próximos días

· Siento que no voy poder llegar a alcanzar el peso que me propuse

· Me siento avergonzado de haber aumento mi peso o no poder bajarlo

Otras………………………………………………………………………

· En cuánto al exceso de peso, ¿Cómo se siente cuando esta excedido de peso? Responda jerarquizando las opciones desde el 1 como lo principal que siente hasta 7 como lo que menos le provoca.

· Me siento poco atractivo para los demás

· Me siento menos valorado por los demás

· Siento que estar gordo es un impedimento para relacionarme con las demás personas

· Siento que no me afecta en el desarrollo de mis relaciones sociales y de mis actividades

· Me siento con menos ganas de participar de actividades sociales que impliquen mostrarme en público

· Me siento más cansado y desganado que cuando no estoy excedido de peso

· Me siento más inseguro e incómodo en mis relaciones con los demás que cuando no estoy excedido de peso

Otras……………………………………………………………………

· ¿Considera que sería de ayuda para el tratamiento nutricional, recibir contención emocional desde la psicología?

SI
-
NO

¿Porqué?....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· ¿Cree que sería importante y beneficioso para usted compartir con personas que pueden padecer sus mismas dificultades?
SI
-
NO

¿Porqué?....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· ¿Estaría dispuesto a participar de un grupo que brinde contención emocional, como parte de su tratamiento, si lo hubiere en el instituto?

SI
-
NO

Muchas Gracias

CONCLUSIONES DEL ANÁLISIS SITUACIONAL

CONCLUSIONES DEL ANALISIS SITUACIONAL

Habiendo realizado las distintas acciones planteadas como parte del análisis situacional de la institución se pueden extraer algunas conclusiones.

En primer lugar los profesionales del instituto como así también los pacientes que asisten a él, creen que sería necesario incorporar un espacio de abordaje psicológico a las dificultades emocionales de ellos, por lo tanto ambas partes están dispuestos a colaborar para el desarrollo de la propuesta. Además existe un antecedente en la institución del funcionamiento de un espacio psicológico grupal que según los miembros de la misma, ha funcionado satisfactoriamente.

 A lo largo de las entrevistas con los nutricionistas aparece como principal dificultad que ellos señalan que encuentran en sus consultorios, la baja autoestima y la insatisfacción personal de los pacientes (no se sienten bien consigo mismos, ni con su cuerpo fueron las palabras que utilizaron para referirse a esto). Además los mismos profesionales expresan sus limitaciones para dar respuesta a esta situación. 

 Por otra parte, la institución cuenta con un espacio físico apropiado para el desarrollo de la propuesta a realizar (el gimnasio cerrado que se encuentra en la parte de atrás del lugar); además los pacientes del instituto tienen un nivel socioeconómico apto para hacer frente a los costos que la propuesta demande.
 Así mismo, los resultados del análisis de la encuesta pusieron en evidencia la presencia de indicadores de baja autoestima en cuanto a los pacientes y al hecho de estar excedidos de peso; al mismo tiempo que se pudo encontrar como la reganancia de peso o el no poder bajar su peso, son circunstancias que tienen influencia en  el estado de ánimo y la autoestima de los pacientes. 
En conclusión, se considera que la institución "Consultorio integral de nutrición y estética Virginia Manrique" cuenta con las condiciones necesarias y suficientes para el desarrollo y puesta en marcha del presente proyecto de aplicación profesional. 

PROPUESTA DE INTERVENCION

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN
FUNDAMENTACIÓN
Para la elaboración de la presente propuesta de intervención, han sido tomados en cuenta, por un lado los resultados y el análisis de las necesidades manifestadas por la institución, y por otro los objetivos planteados para abordar tales necesidades.

Es así, que lo que aquí se propone es, el desarrollo de un taller Gestáltico para trabajar la autoestima y el autoconcepto de los pacientes de la institución.

 El proyecto aborda puntualmente estos aspectos porque de la información obtenida en el diagnóstico institucional, se pudo evidenciar la presencia de esta temática para trabajar (“no se sienten bien consigo mismos” decían los entrevistados). Además de contar con el dato de que la mayor parte de los pacientes que asisten a tratamiento lo hacen por cuestiones vinculadas a la estética, no habiendo un gran número de personas con obesidad mórbida u otras formas graves de la patología. Junto a estos datos, se consideraron apropiadas para trabajar a la autoestima y el autoconcepto, por las características que tienen (y que ya han sido explicitadas) los talleres Gestálticos y por estimar propicio este dispositivo para trabajar la temática elegida. Estos talleres, tienen como objetivo el aprendizaje y el crecimiento así como también la exploración de recursos y soportes de las personas (Bruera, 2009)
, permitiendo a los miembros entrar en contacto con aspectos propios conocidos y no tan conocidos, propiciando el darse cuenta y el desarrollo de las propias potencialidades de cambio.

El taller aquí propuesto, cuenta con actividades específicamente pensadas y diseñadas para abordar la temática y los fines propuestos. 
El número de miembros que participen no deberá exceder los 12 integrantes para lograr un óptimo desarrollo del taller, porque en este caso la coordinación de todos los encuentros estará a cargo de un solo profesional, de un psicólogo. Los talleres Gestálticos tienen como objetivo entre otras cosas,  favorecer la comunicación con uno mismo y con los demás, y el aprendizaje mediante la experiencia, compartiendo estas vivencias, para lo cual es necesario que los miembros del grupo puedan entrar en contacto y relacionarse entre sí; por lo tanto, los grupos no deben ser tan numerosos si sólo cuentan con un terapeuta a cargo. 
En caso de ser mayor el número de interesados, podrá realizarse el taller con dos grupos diferentes en distintos días.

 Cada futuro integrante realizará una entrevista individual con el psicólogo a cargo del grupo, previo a su participación en el mismo; en la cual el profesional considerará las características de personalidad, su compromiso y sus posibilidades de participación en el grupo; tomando en consideración que un taller Gestáltico, siguiendo a Bruera (2009), esta dirigido a personas que estén en condiciones de aprender, contactarse y crecer a través de la experiencia, no siendo aptos para personas que presenten un alto grado de perturbación psicopatológica.

El taller constará de 6 encuentros de una duración de dos horas cada uno de ellos, lo que hace una suma de 12 horas el total del taller. Se realizará un encuentro por semana, lo que en suma llevará de tiempo un mes y medio; esto ha sido determinado tomando en consideración los datos obtenidos en las entrevistas acerca el promedio de duración de los tratamientos nutricionales de la institución y por estimar que este número de encuentros es razonable y apropiado para desarrollar los objetivos del taller.

Todos los encuentros serán realizados en el gimnasio de la institución, por contar este lugar con los requisitos necesarios para el taller, estos son: espacio físico suficiente, privacidad (se encuentra en el fondo del instituto), colchonetas, pizarrón, equipo de audio, baño.

Así mismo, la coordinación y actividades de todo el taller, estarán a cargo de un psicólogo. Si bien los talleres Gestálticos pueden ser dirigidos por un equipo interdisciplinario, en este caso, y considerando el objetivo y actividades de cada encuentro, todo el taller será desarrollado por un terapeuta, por creer que este profesional es idóneo para acompañar al grupo a lo largo de toda la experiencia del taller, no siendo necesario para su desarrollo la presencia de otros profesionales.
A lo largo de cada encuentro del taller se realizarán distintas actividades y experimentos pensados en pos de los objetivos propuestos. Cuando a lo largo de esta propuesta, se utiliza el término experimento se lo realiza siguiendo los conceptos de la terapia Gestáltica, en particular de Zinker (1999) quién señala que el experimento es una forma de aprender, a través de la experiencia y la vivencia, y que esto requiere de que la persona se explore activamente a si misma; “aprender es descubrir” (Perls, 2002, pág 37). Es un evento creativo que crece a partir de la experiencia del grupo, en que el terapeuta guía, señala y la experiencia sucede, sus resultados no pueden predecirse con exactitud. 
Los experimentos presentes en este proyecto han sido diseñados con un enfoque puesto en el individuo y el reconocimiento de sus posibilidades, la exploración de sus recursos y límites. Este recorte se debe a que la metodología de trabajo elegida es un taller, y a los alcances de este dispositivo ya expuestos anteriormente.  

PRIMER ENCUENTRO

OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION: el primer encuentro tiene como objetivo principal que los miembros del grupo se conozcan entre si, que puedan expresar sus expectativas y miedos en relación al grupo y que se vaya generando el clima apropiado para la consecución de los objetivos del taller.

Que se cumplan adecuadamente los objetivos de este primer encuentro será fundamental para el posterior desarrollo del grupo.

Para lo cual será importante que el psicólogo, quien coordinará la actividades, exponga sus propias expectativas, sea claro en cuanto a los objetivos y limites del taller, haga hincapié en que los temas que se traten y que surjan a lo largo del proceso grupal serán abordados en este espacio y puntualice la necesidad de mantener confidencialidad y respeto por el secreto de grupo; finalmente que trasmita confianza y calidez. 

De esta forma generará un encuadre que hará posible el desarrollo óptimo de las actividades diseñadas para el grupo.

El encuentro se dividirá en dos momentos. Primeramente la actividad está pensada para que los miembros comiencen a interactuar entre ellos, que expongan sus expectativas y fantasías entorno a la participación en el taller. Finalmente se realizará un experimento para explorar la confianza en el otro y la vivencia de abrirse al grupo y a las actividades del taller. 

ACTIVIDADES: 

PRESENTACION

· En primer lugar el psicólogo introducirá al grupo, presentándose a si mismo y exponiendo cuales serán las características y objetivos del proceso. Los tópicos a incluir en la presentación serán: información general (duración y cantidad de encuentros, día y hora, etc.) explicitar el compromiso a mantener la confidencialidad con los temas que sean tratados en el grupo, exponer los objetivos a abordar y la forma en que se trabajarán, resaltar la importancia del respeto por los procesos y experiencias de cada miembro, así como también, destacar que la participación en cada actividad y el consecuente aprovechamiento de esta, dependerá de la voluntad de participar y comprometerse con aquella, que cada miembro quiera brindar.

El ESPEJO

· OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION: el objetivo de esta actividad es la presentación de los participantes y el conocimiento de sus expectativas en relación al grupo. Es importante conocer las expectativas que cada miembro deposita en el grupo, para que el psicólogo pueda, de ser necesario, intervenir aclarando o contrastando las expectativas con los objetivos. Así mismo, el desarrollo de esta tarea permitirá el mutuo conocimiento entre los participantes y la generación de las primeras interacciones entre ellos.

· DESARROLLO: Los participantes dibujaran en una hoja un espejo, dentro de este escribirán su presentación incluyendo las expectativas con el grupo y con el psicólogo, también mencionarán que están dispuestos a poner de su parte para satisfacer estas expectativas. Cuando cada uno haya terminado su espejo, pondrán este en una caja, luego los participantes se sentaran en círculo y la caja estará al medio. De a uno por vez irán hacia la caja a sacar un espejo y dando lectura al contenido dentro de este, que no será el propio sino uno elegido al azar, entregándole el espejo a quién lo ha hecho; posteriormente el dueño/a del espejo que ha sido leído ampliará la presentación. Es aquí importante la intervención del psicólogo, tanto en la ampliación de la información, con preguntas a tales fines; como en el conocimiento más profundo de las expectativas expresadas en el espejo, resaltando finalmente lo que el participante ha escrito como lo que desea aportar al grupo.  

· CONSIGNA: “En un papel en blanco, tienen que dibujar un espejo éste puede tener la forma y el tamaño que ustedes quieran. Dentro del espejo, escriban como les gustaría presentarse, por ejemplo sus nombres su edad y  a que se dedican. También dentro del espejo deberán escribir cuales son sus expectativas al formar parte de este grupo, que les gustaría encontrar y que están dispuestos a poner y a aportar ustedes en el grupo. Tómense el tiempo que necesiten, y luego cada uno ponga su espejo en esta caja”.

· MATERIALES: hojas A4, lápices, lapiceras, colores, fibras crayones y una caja. 

ABRIÉNDOSE 

· OBJETIVO Y FUNDAMENTACION: el desarrollo de esta actividad se plantea como objetivo que los participantes vivencien, desde el cuerpo, la experiencia de abrirse, de dejarse abrir en el grupo, al mismo tiempo que sea el comienzo para una interacción más cercana entre ellos.

Lo importante de esta experiencia esta en el sentido y el significado que implica la acción de abrir y dejarse abrir, sobre como viven ellos cada uno de estos momentos, y como puede esto repercutir en cuanto se enriquezcan a lo largo del taller. Es un experimento que explora la confianza en el otro por permitir ser abierto, y la capacidad de abrir y contener.

· DESARROLLO: para esta actividad se seguirá una experiencia planteada por Stevens (2006) y adaptada para el taller.

Para comenzar el terapeuta dará como consigna que los participantes, descalzos comiencen a recorrer caminando toda la sala, en todas las direcciones y a distintos ritmos; luego que utilicen el ritmo que a menudo ellos tienen, que lo exageren, que caminen por toda la sala a ese ritmo; posteriormente que vayan encontrando otro ritmo que tenga que ver con como se sienten en ese momento, que sientan como quieren caminar ahora. Luego la consigna será establecer contacto visual con los demás participantes a medida que se van cruzando en la sala, sostener la mirada un tiempo y luego seguir la marcha. Toda la actividad acompañada de música instrumental de fondo.

Todas estas consignas tienen como fin, que los participantes empiecen a hacer contacto primero consigo mismos y luego con los demás a través de la mirada.

Después de un tiempo, la consigna del terapeuta será que mientras siguen caminando, se elijan en parejas. Cuando ya están formados en pareja, se les pedirá que definan quién va a tener el rol de A y quién de B.

La consigna será que A tiene que adoptar la postura física que le parezca lo más cerrada posible, puede tirarse al suelo, como considere que sería una postura cerrada, y que cuando ya tenga esa posición preste atención a como se siente así, que experimenta desde esa postura.

La tarea de B será que prestando atención a la postura cerrada de su compañero, lo “abra” muy lenta y suavemente “como si abriera una flor”, como él crea que su compañero necesita, hasta “abrirlo” lo más que pueda, como él considere.

La música que acompañe la actividad será suave y relajante. 

El terapeuta dirá que A registre y note que siente cuando su compañero lentamente lo va abriendo, hasta que finalmente se encuentre abierto. Al mismo tiempo señalará que B preste atención que va sintiendo mientras abre a su compañero, cuando lo ve cerrado.

Cuando termine la experiencia invertirán los roles, B tomará una postura cerrada, y A será quién lo abra.

Terminado el experimento, sentados en circulo los participantes compartirán con todo el grupo sus vivencias en los distintos roles, de que se han dado cuenta, como se sintieron cerrados, que les pasaba cuando los abrían; como se sintieron abriendo a sus compañeros, que les pasaba cuando los veían cerrados. 

El terapeuta hará un cierre haciendo refiriéndose a que abrirse a las experiencias del taller es una posibilidad de aprender y de descubrir acerca de sí mismos.

MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumental y relajante, colchonetas, almohadones. 

SEGUNDO ENCUENTRO: Exploración de cualidades, recursos y límites.

OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION: Este encuentro cuenta con dos actividades. La primera de ellas tiene como objetivo la interacción entre los participantes, el trabajo y la creación colectiva, así como también compartir un momento de reflexión. 

Las actividades propuestas para la segunda parte del encuentro tienen como fin revisar la estima de las distintas áreas que conforman la vida de los participantes del grupo, a través del desarrollo de un cuadro en donde se estimarán distintos aspectos. 

La autoestima es una mirada valorativa y apreciativa de lo que las personas creen que son, esta mirada acerca de sí mismo es construida junto con los otros, con el ambiente.

En esta co-construcción, las personas adquieren una idea de sí mismos, y por lo tanto una estima de sus posibilidades y limitaciones. 

En este caso se pretende centrarse en el descubrimiento y valoración de recursos con que las personas cuentan, explorar y estimar sus autosoportes.

Hacer una exploración y expresión de la valoración que las personas tienen de sí mismos en distintos aspectos, apunta a la aceptación y el reconocimiento de sus capacidades así como también de sus limitaciones. La estima, para ser saludable, tiene que ser adecuada, pertinente y real.

Por lo tanto con la actividad planteada, se busca una que los participantes realicen una actividad cognitiva de revisión e indagación tanto de sus cualidades y de sus recursos. 

PRIMERA ACTIVIDAD: El Mundo.

DESARROLLO Y CONSIGNAS: los participantes formarán 3 grupos. Luego el psicólogo entregará a cada grupo un fragmento de un texto y una cartulina de color blanco, junto a una caja con distintos materiales como revistas, papel glasé, tijeras, plasticola, plasticola de colores, brillantina, crayones, fibras, etc. 

La consigna será que el grupo lea el fragmento de texto que les tocó y que juntos expresen y representen lo que para ellos significa ese fragmento, en la cartulina con los materiales que se les entregó y de la forma que ellos elijan. 

El texto elegido es el siguiente: 


El mundo:

“Un hombre del pueblo de Neguá, en la posta de Colombia, pudo subir al alto cielo. A la vuelta, contó. Dijo que había contemplado desde allá arriba, la vida humana. Y dijo que somos un mar de fueguitos. El mundo es eso-revelo. Un montón de gente, un mar de fueguitos. 

Cada persona brilla con su luz propia entre todas las demás. No hay dos fuegos iguales. Hay fuegos grandes y fuegos chicos y fuegos de todos los colores. Hay gente de fuego sereno que ni se entera del viento, y gente de fuego loco, que llena el aire de chispas. Algunos fuegos, fuegos bobos, no alumbran ni queman, pero otros arden con tantas ganas que no se puede mirarlos sin parpadear y quien se acerca se enciende” 








(Galeano, 1994)

Los tres fragmentos en que será dividido el texto serán:

1. Un hombre del pueblo de Neguá, en la posta de Colombia, pudo subir al alto cielo. A la vuelta, contó. Dijo que había contemplado desde allá arriba, la vida humana. Y dijo que somos un mar de fueguitos. El mundo es eso-revelo. Un montón de gente, un mar de fueguitos. 

2. Cada persona brilla con su luz propia entre todas las demás. No hay dos fuegos iguales. Hay fuegos grandes y fuegos chicos y fuegos de todos los colores.

3. Hay fuegos grandes y fuegos chicos y fuegos de todos los colores. Hay gente de fuego sereno que ni se entera del viento, y gente de fuego loco, que llena el aire de chispas. Algunos fuegos, fuegos bobos, no alumbran ni queman, pero otros arden con tantas ganas que no se puede mirarlos sin parpadear y quien se acerca se enciende.

Luego de que cada grupo trabaje y realice su representación, todo el grupo hará una puesta en común uniendo las tres cartulinas y leyendo el texto todos juntos.

El psicólogo hablará para cerrar esta parte, sobre la importancia del aporte de cada uno para crear esta producción, que sin la participación de alguno de ellos la producción no sería la misma, y de lo necesario de cada parte para poder formar el texto completo; dando la oportunidad a que los miembros se expresen sobre que les pareció la actividad, como se sintieron trabajando y la reflexión que quieran sobre el contenido del texto.

Se incluye este texto en la actividad, porque su contenido hace referencia a la diferencia que existe entre los seres humanos y al valor de ésta, al valor de la singularidad. 

SEGUNDA ACTIVIDAD: 

DESARROLLO Y CONSIGNAS: Para esta actividad se entregarán a los participantes una hoja con un cuadro de tres categorías como el siguiente:

	
	Muy bien
	Bien
	Regular

	
	
	
	


La consigna para este ejercicio es que los miembros del taller hagan un listado con sus cualidades y que las escriban en el cuadro dándoles a las cualidades una valoración según como ellos la vivencian, o como creen que lo hacen. Se incluyen en el cuadro como categorías muy bien, bien y regular porque el objetivo es que puedan centrarse en sus recursos y posibilidades, en aquellos aspectos que ellos evalúan positivamente.

Si bien la consigna es libre para que sean los participantes quienes autoobserven sus propias capacidades; el terapeuta instará a que exploren bien todas las actividades y cualidades que ellos reconocen de sí mismos y como las valoran, como creen ellos que lo hacen; dando como lineamientos que la exploración sea sobre las cualidades que ellos tienen en particular en las siguientes áreas:

· En relación al trabajo

· Habilidades particulares (cantar, hacer deportes, manualidades, etc.)

· En las relaciones con los demás

· En el aspecto físico

Finalmente todo el grupo hará una puesta en común, compartiendo su experiencia con la actividad; preguntando el terapeuta como les ha ido a los participantes, que han notado al completar el cuadro, que les llama la atención, como se desarrollo el proceso de darle un valor a sus cualidades. 

MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumental y relajante, hojas tamaño A4, fibras, crayones, lápices de colores, lapiceras y gomas, plasticola, plasticola de colores, brillantinas, papel glasé, revistas, cartulina de color blanco, papel crepe. 

TERCER ENCUENTRO: Autoboicots y autoexigencias

OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION: en este encuentro se trabajará sobre un objetivo principal que será que los participantes puedan reconocer y hacer conciente la forma en que ellos se tratan a sí mismos. En particular, se experimentaran las autoexigencias, los boicots y aquellas formas de descalificación a que ellos mismos se someten.

Desde la perspectiva de la terapia Gestalt una persona puede desarrollarse en contacto con el ambiente, regulando y satisfaciendo sus necesidades en el contacto e intercambio con el ambiente, mediante el proceso homeostático; por el contrario una persona puede regularse no desde sus necesidades en contacto con el ambiente, sino desde lo que cree que debe hacer para ser aceptado por el ambiente; la primera de estas formas de desarrollo responde a la capacidad de autorregulación organísmica, mientras que la segunda se llama autorregulación debeística (Tachella Prado, 2006).
La regulación deberista se basa en afirmaciones introyectadas con carácter obligatorio, que dicen al individuo como regular su conducta; son afirmaciones rígidas que crean una división dentro de la persona, generando que haya aspectos buenos y aspectos rechazados. Estas afirmaciones se transforman en exigencias obligatorias de cómo el individuo debe ser para alcanzar su imagen ideal, su si mismo ideal, que es una auto-imagen construida de cómo cree la persona que debería ser para ser aceptable (Yontef, 1995).

El objetivo propuesto para esta actividad es que los participantes se den cuenta de cómo se critican, como se boicotean, descalifican y exigen; como ellos se transforman en sus “propios enemigos”. En otras palabras, que tengan una primera aproximación a reconocer que están haciendo y cómo lo están haciendo. 

DESARROLLO: para alcanzar el objetivo planteado se realizará un experimento en la cual los participantes vivencien cuales son las formas de tratarse, de menospreciarse y boicotearse, con un experimento proyectivo. 

Para el trabajo se pedirá al grupo que se separe en parejas; luego que definan quién va a tener el rol de A y quién de B. Cuando ya hayan definido los roles se dará la primera consigna. Es importante que los integrantes de las parejas tengan un tamaño físico similar.

Se colocarán uno atrás del otro, como formando una fila, quién sea A estará parado primero con un pedazo de tela que rodee su cintura; A tendrá que pensar en un objetivo que le gustaría alcanzar, y avanzar hacia adelante con todo su cuerpo. Es importante que el terapeuta haga hincapié en señalar a A que este objetivo, sea algo que quiera con todo su ser, que realmente quiere obtener. Al mismo tiempo B tendrá como objetivo impedir que A avance, en principio sosteniendo la tela que rodea a A, aunque también puede sostenerlo del cuerpo; todo esto acompañado y sin prescindir de la palabra, diciéndole todo aquello que considere apropiado para impedir que A logre su objetivo, para que fracase. Así comenzarán a “forcejear” y a intentar cada uno lograr su objetivo, A avanzar y B retener.

Pasado un tiempo prudencial en que el terapeuta vea que se ha podido desarrollar la interacción y la actividad; cambiarán los roles quién intentaba avanzar y alcanzar un objetivo (A) será quién ahora tratará de retener a su compañero (B) y emplear todos los recursos que crea para que este no logre su objetivo.

Es importante que el terapeuta, mientras se desarrolla la “pelea” por avanzar y por retener, anime a quienes retienen a que utilicen palabras, que le digan todo aquello que creen oportuno para desanimar a su compañero; de igual modo que recuerde a A que empuje hacia ese objetivo que tanto anhela, que no se resigne. Por lo tanto, el psicólogo transitará entre las parejas recordando la consigna y alentando a que ambos desarrollen plenamente su rol.

Cuando finalice la actividad, todo el grupo se sentará a compartir sus experiencias.

El terapeuta preguntará a cada participante, primero como se sintieron en ambos roles, como era su vivencia cuando querían avanzar y se lo impedían, y cuando retenían como se sentían. Luego preguntará y puntualizará sobre que fue lo que les dijeron a sus compañeros para retenerlos, que términos usaron, que frases, si descalificaban, si insultaban, si menospreciaban. Una vez que esto queda manifiesto, el terapeuta pedirá a cada participante, que se detenga a darse cuenta que tiene que ver esta forma de menospreciar, de impedir, con la forma en que ellos se tratan así mismos; si se dan cuenta de que hay momentos en que se tratan así, en que se retienen y boicotean; para de esta manera dar un paso para el reconocimiento de esto y la recuperación de la proyección.

El hecho de utilizar una experiencia que además de las palabras recurra al cuerpo, tiene su objetivo en que los participantes tengan una vivencia más completa de cómo se sienten al ser retenidos y exigidos.
MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumenta, pedazos de tela de 1,5 metros de largo, almohadones.

CUARTO ENCUENTRO: Juego de roles

OBJETIVO Y FUNDAMENTACION: las actividades dispuestas para este encuentro apuntan a que los participantes del taller vivencien aquellos aspectos de sí mismos que no son reconocidos por ellos y que son proyectados en las personas de su entorno. En particular aquellas partes que admiran e idealizan en los demás.

Si bien con este experimento lo que probablemente se logrará será un reconocimiento, una primera aproximación a estas zonas del autoconcepto proyectadas y de alguna manera desconocidas; resulta importante porque es mediante el conocimiento, aceptación e integración de estos aspectos que la persona dispondrá de una visión mas amplia y actual de si misma, contando con mayores posibilidades de adaptarse de manera saludable y creativa a las situaciones cambiantes del ambiente.

Esta experiencia de vivenciar aspectos propios proyectados va a ser el camino para el reconocimiento, la aceptación y la integración de sí mismos, para un mejor desarrollo  de sus recursos y posibilidades. 

Todo lo perdido por la persona puede recobrarse y el modo de lograr esta recuperación es entendiendo, jugando y llegando a ser estas partes enajenadas. Dejándolo jugar y descubrir que ya tiene todo esto (que cree que únicamente los demás le pueden dar), aumentamos su potencial. Lo colocamos sobre sus propios pies, le damos más y más poder sobre sí mismo y habilidad para vivenciar hasta que sea realmente capaz de ser el mismo y de encararse con él mundo. 

(Perls, 2002, pág 49) 

Joseph Zinker, habla de un autoconcepto patológico que sería el de una persona que se ve a si misma en forma estereotipada, ella siempre es esto y nunca aquello; en su percepción de sí misma carece de fluidez y amplitud. Contrariamente dice el autor, cuando desarrollamos un autoconcepto saludable tenemos una visión de las fuerzas contradictorias que se oponen en nuestro interior y podemos experimentar estas diversas partes internas (Zinker, 1999, pag. 159, 160). 

En este trabajo se pretende que la persona pueda conocer, desde la vivencia, aquellos aspectos idealizados, no reconocidos y proyectados de sí mismos, y darse cuenta de que le pertenecen, además de reconocer las posibilidades y beneficios que brindan estos “lugares” desconocidos para él. 

DESARROLLO: el comienzo de las actividades de este encuentro tendrá como consigna que los participantes se tomen un momento de reflexión para pensar, en algunas personas que ellos admiran. Pueden ser varias personas. 

Una vez que ya hayan pensado y reconocido a aquellas personas que les provocan admiración, se les dará como consigna reconocer y darse cuenta de cuales son las características que admiran en ellos, instando el terapeuta a que discriminen y determinen que es lo que les gusta de esas personas. En una hoja, cada participante escribirá estas características que encontró. Luego todo el grupo, sentado en círculo, hará una puesta en común y compartirán sus anotaciones. El terapeuta irá anotando las características que cada participante registró y luego agrupará las principales; aquellas que se repiten o relacionan (por ejemplo frontal, sincero y decidido); diciendo a cada miembro que anote o subraye estas características (que no excederán las tres, para poder ser representadas). Una vez que todos hayan leído sus anotaciones y que estas hayan sido agrupadas o sintetizadas se pasará a la segunda parte de la actividad.

La consigna para esta parte será, que cada participante deberá representar un personaje que tenga todas las características a las que hayan arribado y que ellos admiran. Por ejemplo una persona deberá representar a alguien frontal, sincero y decidido; mientras que otra deberá actuar el rol de alguien generoso, dispuesto y humilde.

El terapeuta les pedirá que se “metan” completamente con este personaje, que actúen desde la corporalidad hasta la forma de expresión y el uso de palabras, como lo haría alguien con estas características, para ello pueden recordar como son y que hacen esas personas que ellos admiran. 

Después de que cada uno tenga en claro cuales son las características que tendrá su personaje, comenzará la experiencia; la cual consistirá en interactuar y dialogar con los demás miembros desde el personaje creado. El terapeuta participará de la actividad, conversando también con los distintos participantes en sus roles. 

Se dará un tiempo para que se desarrolle toda la escena, para que los miembros puedan interactuar con la mayoría de sus compañeros de grupo, y para que registren como se sienten interactuando con ese rol. 

Cuando el psicólogo dé por terminada esta parte de la actividad, los participantes del grupo volverán a sentarse en círculo, el terapeuta les pedirá que se tomen un momento, para que registren como se sintieron interactuando desde ese rol, desde ese lugar.

 Luego la consigna será, que se tomen un momento para pensar, a partir de la vivencia y de lo que experimentaron; cuales serían las tres características del rol opuesto al que han representado; y cuando se den cuenta de cómo sería, las escriban (nuevamente no serán más de tres). Nuevamente se hará una puesta en común y se asignarán los nuevos roles a representar.

La consigna para esta parte será igual a la anterior, es decir representar el nuevo rol desde la corporalidad y el lenguaje e interactuar con los demás desde ese personaje.

Pasado un tiempo y cuando el terapeuta considere que los participantes han interactuado lo suficiente como para tener una vivencia del rol, se dará por finalizada la experiencia.

Para cerrar toda la experiencia se harán dos actividades: 

Primero los participantes, compartirán su vivencia en ambos roles, de que se dieron cuenta actuando, como se relacionaban con los demás en cada rol, que notaron que cambiaba en la postura corporal comparada con la suya, como estaban físicamente en cada personaje, que les llamó la atención, como se sintieron. 

Finalmente la última consigna será que en una hoja cada uno escriba, para que situaciones de su vida y cuando piensa que le sirven las características de cada rol, para cuales momentos son funcionales algunas de esas cualidades, y para que momentos no lo son. El objetivo de esta última actividad es justamente un acercamiento a un rol integrador, intermedio, desde lo cognitivo como síntesis y como una forma de cierre (que no sea tan movilizante, como lo es lo vivencial, que por otra parte ya ha sido explorado).

MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumental, hojas A4, lapiceras y pizarrón. 

QUINTO ENCUENTRO: Soportes Corporales.

OBJETIVOS Y FUNDAMENTACIÓN: el objetivo de este encuentro es la exploración y el reconocimiento de los soportes y puntos de apoyo corporales como forma de ampliar y enriquecer la conciencia de si.

Mediante la indagación del registro corporal en distintos planos que incluyen la respiración, el ritmo de caminata, la postura y los puntos de apoyo del pie y del cuerpo, se pretende que los participantes tomen conciencia de cómo están corporalmente en su vida diaria y que puedan vincular y darse cuenta que tiene que ver esa postura y esa forma con ellos, con sus limitaciones; para luego experimentar otras formas de estar desde el cuerpo como una manera de integrarlas y diversificar  las posibilidades de respuestas al medio.

La experimentación de otras posturas y apoyos corporales no utilizadas a diario, y en especial probar y vivenciar las formas opuestas a las usuales será una forma de trabajar desde el movimiento y la corporalidad, lo que Zinker llama estirar el autoconcepto (Zinker, 1999, pág. 162). 

DESARROLLO Y CONSIGNAS: durante todo el desarrollo de esta actividad se irán explorando distintos puntos y formas de apoyo corporal de diferentes maneras.

En primer término, los participantes tendrán que recorrer la sala, el psicólogo los instará a transitar todo el espacio. A su vez, y acompañados siempre de una música apropiada, les pedirá que exploren con movimientos, distintos planos del cuerpo y del espacio (arriba, abajo y al medio). Moviendo los brazos, las piernas, la cabeza y las caderas, explorando el movimiento de cada una de estas partes. También hará hincapié en que presten atención a su respiración en cada plano.

Luego de este primer reconocimiento, los participantes elegirán un lugar de la sala. Allí el psicólogo les pedirá que se acuesten y que respiren profundamente. Después la consigna será que se recuesten sobre el lado izquierdo del cuerpo (que representa lo femenino), que atiendan a cuales son los puntos donde se apoyan de ese lado del cuerpo ¿cuantos son? ¿Como se sienten de ese lado? ¿Es cómodo? ¿Como es la respiración? Luego la misma consigna del lado derecho (representante de lo masculino), y explorando además de lo anterior si encuentran alguna diferencia con el lado izquierdo.

Una vez concluida esto, los participantes volverán a ponerse de pie y a caminar por la sala, ahora el psicólogo pedirá al grupo que prueben distintos ritmos para caminar; empezando por el que usan siempre, ¿Cómo es? ¿Cómo es la respiración? ¿Cómo se sienten? ¿Cómo es su postura? La consigna será exagerar por algunos momentos ese ritmo para tener mayor conciencia de cómo es, para hacerlo más visible.

Posteriormente que empiecen a notar y a tomar conciencia de como apoyan el pie al caminar este con ritmo, con que parte del pie apoyan más ¿Afuera? ¿Adentro? ¿Adelante? ¿Atrás?

 Luego probar el ritmo opuesto, explorar caminar en otro ritmo exagerándolo para contrastarlo con el opuesto y conocerlo más. ¿Cómo se sienten este nuevo ritmo? ¿Qué cambió? ¿Cómo es la postura y la respiración? ¿Qué me permite este nuevo ritmo diferente? ¿Cambió mi forma de apoyar? ¿En que cambió?

Finalmente todo el grupo se sentará y compartirá su experiencia, como se sintieron y de que se dieron cuenta en esta experimentación. Que pasaba con el ritmo que usan a diario, como se sintieron exagerándolo. Que notaron explorando el opuesto, que se dieron cuenta que cambiaba y que tiene que ver esto con lo que pasa en sus vidas.

MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumental y relajante.

SEXTO ENCUENTRO: Cierre del Taller.
OBJETIVO Y FUNDAMENTACION: el objetivo central de este encuentro será darle un cierre a las actividades realizadas por el grupo.

En un primer momento los participantes realizarán una experiencia de contacto donde vivenciaran el encuentro con el otro a través de dos acciones importantes, dar y recibir. El contacto siguiendo a Yonteff sería el “proceso completo de reconocerse a Sí mismo y al Otro… es el proceso básico de la relación” (Proceso y Dialogo en Gestalt, pag. 193). En este caso los participantes experimentaran el contacto desde el dar como una forma de brindarse, de aportar lo suyo, lo propio al otro, al ambiente. Y probarán la vivencia de recibir, de permitir y nutrirse de los demás y del ambiente. El desarrollo de ambos polos es indispensable para la satisfacción de las necesidades de las personas. 

Luego de esto, se procederá a la actividad que dará cierre al taller. En la misma el objetivo es que los participantes puedan expresar como se sintieron a lo largo de todos los encuentros, que les gusto y que les disgusto, que sienten que se llevan del grupo, y que puedan dar y recibir una devolución sobre que les ha gustado y que han aprendido de cada compañero. Esta actividad final busca reforzar y enriquecer finalmente la visión de sí mismos que se ha pretendido ampliar a lo largo de todos los encuentros, al mismo tiempo que sigue explorando el contacto, en este caso dar y recibir desde la palabra; finalmente esta actividad de cierre es oportuna para que se den cuenta que les ha ido pasando en todo el proceso del grupo.

DESARROLLO

PRIMERA ACTIVIDAD: en esta parte del encuentro se trabajará como ya fue dicho, las acciones de dar y recibir; esto se hará desde el contacto corporal. Primeramente los participantes siguiendo las indicaciones del psicólogo quién dará como consigna recorrer el espacio de la sala y establecer a medida que se van cruzando, contacto visual con los demás miembros; procurando que este sea sostenido. Luego de un tiempo de esto, se juntarán en parejas, tomando uno el rol de A y otro de B. A será primero quién adopte el rol de dar y B de recibir, luego intercambiarán estos lugares.

La consigna es que B se recueste en el piso, en una posición cómoda, y que se concentre y abra a recibir, que tome contacto con su cuerpo y con cómo está el mismo; en tanto que A será el encargado de dar un masaje en el rostro de B, como él lo crea conveniente y a su estilo, en el cual se de cuenta de las tensiones que pudieran existir en B, focalizandose en dar, en aliviar. Después de un tiempo intercambiarán los roles, será B quién brinde el masaje y A quién lo reciba. 

Luego harán lo mismo con otro compañero del grupo.

Toda la actividad será acompañada por música suave, y por el psicólogo quien con un tono de voz apropiado instará a quienes dan a que se concentren en el rostro de sus compañeros, que le brinden todo lo que tienen desde ese masaje. A su vez recordará a B que solo tiene que recibir, entregarse y permitir que las manos de su compañero lo acaricien y alivien.

Una vez finalizada la actividad, compartirán con todo el grupo como se sintieron, de que se dieron cuenta cuando daban, y de que se dieron cuenta cuando recibían. 

 SEGUNDA ACTIVIDAD: esta será la última actividad que realizará el grupo como parte de este taller. Para la misma se repartirán hojas lápices y lapiceras, y el psicólogo anotará en el pizarrón del lugar la siguiente pregunta ¿Qué sienten que se llevan o que han aprendido en este espacio?

 Los miembros del grupo deberán responder a esto con una metáfora o con un dibujo que represente eso que ellos sienten que el taller les ha aportado.

Luego de un tiempo todos los participantes y el psicólogo se sentarán en círculo. Una vez así dispuestos, compartirá cada uno con el resto cuál es su metáfora o su dibujo dando las explicaciones que crean necesarias. 

Finalmente la consigna para terminar, es que cada participante realice una devolución individual, puntualmente diciendo que le ha gustado de cada integrante y que ha aprendido de él. En este caso las acciones (dar y recibir) que anteriormente fueron exploradas desde la vivencia y el contacto corporal, son experimentadas desde la palabra a través de las devoluciones.

En toda esta actividad participará el psicólogo, realizando él también su metáfora o dibujo y haciendo su propia devolución a cada persona del grupo. 
Para concluir puede el terapeuta preguntarles si es que les ha gustado este espacio, si les gustaría continuarlo, como les gustaría hacerlo, de que manera les gustaría seguir contactados.
MATERIALES: equipo de audio, CD de música instrumental y relajante, hojas tamaño A4, fibras, crayones, lápices de colores, lapiceras y gomas. 

PRESUPUESTO

PRESUPUESTO

La elaboración del presupuesto para la realización del taller toma en consideración dos aspectos, a saber:

· Recursos necesarios y materiales: estos ya han sido detallados en el desarrollo de cada encuentro.

· Honorarios del profesional a cargo, en base a la cantidad de encuentros (6).

El presupuesto entonces quedaría de la siguiente manera:
· Honorarios: se calcularán $20 por persona por cada encuentro, lo que hace un total de $120 por persona por todo el taller

· Materiales: tomando en cuenta los elementos necesarios para cada encuentro, se calcula que en materiales el gasto será de $70 que serán divididos entre la cantidad de integrantes del grupo.
Por lo tanto el costo total aproximado del taller será de $145 por persona.   

EVALUACION DE LA PROPUESTA
EVALUACION DEL IMPACTO PRODUCIDO POR

LA PROPUESTA

La evaluación del impacto, los avances y resultados de la propuesta diseñada para el “Consultorio Integral de nutrición y estética Virginia Manrique” se realizará de acuerdo a las acciones planteadas a continuación.

Será importante para reconocer si se han alcanzado los objetivos propuestos, el desarrollo del último encuentro planteado para el taller. A lo largo del mismo los participantes tendrían el espacio propicio para expresar cuales han sido los resultados que ellos se llevan del taller, en otras palabras que han aprendido y descubierto de ellos mismos durante todo el proceso. Se cree que es esto, conjuntamente con la percepción de todo el proceso del grupo y de los integrantes en particular que el terapeuta desarrolla, la mejor forma de evaluar el impacto de la propuesta.

De todas maneras la evaluación también contará con las siguientes acciones:

· Se realizarán dos entrevistas con los nutricionistas, una de ellas de la institución en la cual se indagarán estos tópicos: 

· Percepciones de los profesionales en cuanto al comportamiento de los pacientes en tratamiento que han participado del grupo.

· Modificación de estos pacientes en cuanto a la disposición y motivación para realizar el tratamiento.

· Cambios en el estado de ánimo de estos pacientes.

· Cambios referidos al manejo de situaciones productoras de ansiedad o frustración, como por ejemplo el aumento del peso.

· A los participantes del grupo, se les realizarán dos aplicaciones de un autoinforme estructurado sobre la autoestima, en este caso el elegido es la Escala de autoestima de Rosenberg (la cual figura en los anexos) la primera aplicación tendrá lugar en la entrevista individual previa al desarrollo del taller y la segunda prueba se hará en la semana siguiente a la finalización de las actividades; pudiendo el terapeuta comparar los resultados de ambas aplicaciones y el posible impacto del taller.  
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ANEXOS

Escala de autoestima de Rosemberg 

Indicación: cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los sentimientos de valía personal y respeto a sí mismo.

Administración: la escala consta de 10 ítems, frases de las que 5 están enunciadas en forma positiva y 5 de forma negativa, para controlar la aquiescencia.

Autoadministrada.

Interpretación:

De los ítems 1 a 5, las respuestas A a D se puntúan de 4 a 1. De los ítems 6 a 10, las respuestas A a D se puntúan de 1 a 4.

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada, considerada como autoestima normal.

De 26 a 29 puntos: Autoestima media, no presenta problemas graves, pero es conveniente mejorarla. 

Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de autoestima.

Propiedades psicométricas: la escala ha sido traducida y validada en castellano. La consistencia interna de las escalas se encuentra entre 0,76 y 0,87. La fiabilidad es de 0,80.

Escala de autoestima de Rosemberg 

Contestar las siguientes frases, con la respuesta que considere más apropiada 

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

	
	A
	B
	C
	D

	1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los demás
	
	
	
	

	2. Estoy convencido que tengo buenas cualidades.
	
	
	
	

	3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la  mayoría de la gente
	
	
	
	

	4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a
	
	
	
	

	5. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a
	
	
	
	

	6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a
	
	
	
	

	7. En general me inclino a pensar que soy un fracasado/a
	
	
	
	

	8. Me gustaría poder sentir más respeto por mí mismo
	
	
	
	

	9. Hay veces que realmente pienso que soy un/a inútil 
	
	
	
	

	10. A veces creo que no soy buena persona. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	


FUENTE: http://salpub.uv.es/pspic/docs/Escalas+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/089_ESCALA_AUTOESTIMA_ROSEMBERG.pdf

TABLA DE IMC

FUENTE: Braguinsky, J y colaboradores (1999) Obesidad – patogenia, clínica y tratamiento. Ed. El Ateneo, Buenos Aires, Argentina.

ENTREVISTAS

ENTREVISTAS

Cómo parte del análisis situacional se realizaron dos entrevistas de las denominadas semidirigidas, una de ellas con la Licenciada “V” quién dirige la institución; y otra con “JP”, quien trabaja en el lugar desde hace un año y se encuentra realizando su tesis de licenciatura también en nutrición.

Los ejes principales de la entrevista, fueron los siguientes:

· Cantidad de pacientes que atiende, y entre que edades oscilan los mismos.

· Tiempo aproximado de duración de los tratamientos

· Diferencia entre sobrepeso y obesidad

· Riesgos físicos de la obesidad

· Principales dificultades en el tratamiento

· Dificultades emocionales

· Importancia del abordaje psicológico de las personas en tratamiento

· Experiencias anteriores en la institución, con abordaje psicológico.

ENTREVISTAS

A continuación se transcriben las entrevistas realizadas con los dos profesionales que tienen a su cargo las dietas en el “Consultorio integral de Nutrición y Estética Virginia Manrique”.

Entrevista a JP:
E: bueno por empezar me gustaría saber algunas cosas del funcionamiento del instituto, y en particular de tu función.

JP: bueno, esta bien.

E: aproximadamente, ¿Cuántos pacientes atendés por semana?

JP: y más o menos por día atiendo unos 14 o 15 pacientes, y vengo los lunes y jueves, así que serán casi 30 pacientes por semana.

E: y ¿entre que edades son esos pacientes? 

JP: hay de todo, por ejemplo hay chicas que tienen 14 años y tenemos pacientes que tienen 70 años, es muy amplio el rango.

E: ¿de cuanto tiempo suelen ser los tratamientos?

JP: la mayoría son de dos meses, casi no hay tratamientos de un mes, son de dos meses en adelante, hay pacientes que son asiduos a esta clínica y vienen 4 meses, dejan y vuelven otros 3 meses por ejemplo; pero hoy en día casi siempre el mínimo es dos meses

E: bueno, con respecto a la obesidad, cuando una persona viene, que criterio se utiliza para determinar si una persona tiene obesidad o sobrepeso?

JP: hay varios, por ejemplo esta el índice de masa corporal, que es peso por talla al cuadrado, es una regla. Después esta otro, que es medir la cintura para saber cuantos centímetros tiene y si está por encima de tal valor se denomina en riesgo de obesidad etcétera. También esta la distribución grasa que es para saber si una persona tiene, por ejemplo, mayor grasa en la zona que se llama abdomino – visceral que es la zona de la panza, eso también sirve para determinar obesidad o sobrepeso, o si tienen peligro de complicaciones cardiovasculares, que se da mas cuando es la zona abdomino – visceral, igual todo eso depende del criterio del nutricionista.

E: y acá ¿Cuál es el que utilizan?

JP: tratamos de que sea el más saludable posible, desgraciadamente cada nutricionista es un mundo aparte, entonces, para uno una persona puede estar relativamente bien, tiene que sólo bajar algunos kilos, y otro puede ver como que no le hace falta bajar nada, y otro puede decir no, tiene que bajar mucho más. Nosotros tratamos de unificar criterios, para poder trabajar en equipo.

E: ¿Cuál sería conceptualmente la diferencia entre sobrepeso y obesidad?

JP: bueno, sobrepeso es tener algunos kilos de mas, 4 o 5, la obesidad dice que es un crecimiento del tejido adiposo, a expensas del peso corporal, así creo que es definida; ya conlleva riesgo mucho mas allá de lo estético, tiene riesgos físicos.

E: ¿Cuáles son los principales riesgos?

JP: los principales son los accidentes cerebro – vasculares, problemas de corazón, te explico, en la panza hay órganos vitales que se ponen en riesgo por el aumento de circulación de ácidos grasos por esas zonas vitales del cuerpo, se pone en riesgo el hígado, el páncreas; por eso en esa zona la obesidad es más peligrosa, se le denomina grasa abdomino – visceral que tiene graves implicaciones cardiovasculares.

E: ¿Los pacientes que asisten acá, son en su mayoría obesos o con sobrepeso?

JP: mayormente son personas con sobrepeso, igualmente hay un buen numero de obesos. En su mayoría son personas que vienen por un cuidado estético, es un instituto donde viene gente con un poder adquisitivo medio y alto, entonces la mayoría es gente que quiere cuidar su figura. Igualmente tenemos casos en riesgo, y de obesidad.

E: bueno hablando un poco del tratamiento y de los aspectos psicológicos de este, ¿vos encontrás que los pacientes presentan dificultades emocionales que lo obstruyen?

JP: totalmente, mi experiencia que no es mucha, pero en lo que puedo ver, para mí el 80% o el 90% del tratamiento nutricional es psicológico, hay personas que llegan acá, y si vos las escuchas un poquito se largan a llorar con todo. Vos ves en la historia clínica, marcamos con verde, con amarillo y con rojo según el riesgo que presentan para cuidar al hacer la dieta, hay historias clínicas que están todas en rojo para que te des una idea de lo que estuvieron, personas con dos ACV, cáncer, son personas que vienen muy mal. Y hay otros que no tienen problemas de salud fisiológica, pero si psicológica, problemas psiquiátricos, depresión; entonces es mucho el apoyo que necesitan, y muchas veces con una palabra logras más efecto que con la mejor de la dietas.

E: entonces ¿consideras que es importante la asistencia psicológica dentro del tratamiento?

JP: para mi es igual o más importante que el tratamiento nutricional.

E: a tu criterio, ¿Cuáles son esas dificultades emocionales que presentan los pacientes?

JP: en general yo noto mucha depresión, como te dije recién acá viene gente de mucho poder adquisitivo, pero la plata parece que no les alcanza en el momento de sentirse bien consigo mismo, no escapan a los problemas emocionales, no escapan a los problemas de matrimonio, a las insatisfacciones, no se… realmente yo creo que es imprescindible el apoyo psicológico, hay veces que yo trato de darle palabras de aliento, y pienso ojala no le haga mal lo que digo, porque no se, no es mi ámbito, pero en ese momento la persona le hace falta, es un momento en que la persona parece desesperada por ayuda, por alguien que le diga “mira yo entiendo lo que esta pasando”, o que le de una palabra de apoyo, si hubiese un psicólogo yo creo que sería mucho más fácil, o si hubiera conocimientos sobre psicología, sobre como actuar en ese momento.

E: por lo que vos me decís, yo noto que existe una necesidad de apoyo emocional a los pacientes que se encuentran en tratamiento

JP: sin dudas, es más te cuento lo que me pasó hace poquito con una señora; ella vino al tratamiento y yo la noté muy ansiosa, entonces le incluí algunos alimentos con mayores valores calóricos para que los consuma, porque al estar tan ansiosa era probable que se saliera de la dieta, entonces le di una dieta bien rica en calorías. Volvió unos días después y aumentó 400 gramos, no sabes, vino al consultorio se la agarró conmigo, me dijo de todo. Cuando la logré calmar, me empezó a contar que hacía poquito había fallecido su marido de cáncer que habían hecho de todo para intentar salvarlo, habían gastado mucho dinero para hacer los mejores tratamientos y luego de dos años de enfermedad, el señor muere.

Bueno después que ella lloró un rato, y yo le trate de dar ánimo, de calmarla, ella se fue sintiendo un poco mejor, y se pudo estabilizar un poco emocionalmente;  le di una dieta mucho más calórica que la anterior, la semana siguiente vino y había bajado 1.4 kilogramos, te cuento esto para que te des una idea de la importancia del apoyo emocional a los pacientes en general

E: bueno, muchas gracias por tu tiempo

JP: de nada

Entrevista a la Licenciada V
E: Bueno para empezar me gustaría saber, ¿cuantos pacientes, aproximadamente atendés por semana?

V: y… mas o menos vienen 45 pacientes por día, los pacientes vienen dos veces en semana, son dos controles semanales, los lunes y los jueves, los martes y los viernes se dan las consultas para los pacientes que vienen por primera vez, o para pacientes que vienen de lejos o vienen solo una vez en semana.

E ¿entre que edades oscilan los pacientes?

V: la mayoría son adultos, mayores de ente 30 y 60 años, pero también vienen adolescentes, chicos en edad escolar hay varios…  casi siempre hay 2 o 3 niños, en este momento hay 3; una nena de 5 años, un nene de 10 y otro de 7 años. 

E: ¿De cuanto tiempo, generalmente, son los tratamientos?

V: bueno depende de algunas cosas, por ejemplo de los kilos que tenga que bajar, y las posibilidades de la persona, pero un tratamiento mínimo es de 2 o 3 meses, y a veces hay gente que viene hace 3 años consecutivamente, para mantener el peso, para seguir bajando un poquito, para tener una alimentación sana, para no subir lo que bajó…

E: ¿Es lo mismo decir que una persona es obesa o que tiene sobrepeso?

V: no, claro que hay diferencias.

E: y ¿Cómo se establecen esas diferencias? ¿Qué criterio se utiliza acá?

V: nosotros usamos, y en general se utiliza, el índice de masa corporal, que es de acuerdo a la altura y al peso tenés una tabla y de ahí tomas los valores, a partir de esa formula… eso tiene que ver con la salud, porque hay un peso de salud y un peso de estética, que son distintos criterios, por ejemplo hay gente que esta dentro de los parámetros de salud pero quiere bajar algún kilo para sentirse mejor, o porque le molestan los rollitos, pero se encuentran dentro de los parámetros de salud; y hay otras personas que ya tienen que bajar de peso por una cuestión de salud, que empiezan a sufrir las consecuencias del sobrepeso… personas que tienen un índice de masa corporal que excede los 25… en base a esos criterios es que se determina el tiempo de tratamiento

E: entonces, por lo que me decís, sobrepeso estaría dentro de los límites de salud, pero no así la obesidad

V: claro, una persona con sobrepeso puede estar dentro de los límites de la salud, a la obesidad ya se la considera, cuando es grado 3 o grado 4; el grado 4 es la obesidad mórbida que es ya es un sobrepeso muy grande, de hasta 3 veces su peso, como los pacientes que ves en cuestión de peso, esos son considerados obesos mórbidos, son pacientes que aún bajando 70 kilos siguen siendo obesos

E: y las personas que asisten a tu consultorio, ¿son obesos o mayormente con sobrepeso?

V: la mayoría tiene sobrepeso, hay algunos obesos, no de los denominados mórbidos, pero si personas con mucho sobrepeso, por ejemplo esta mañana atendí a un chico de 31 años, estudiante y pesa cerca de 105ilos, mide 1,80 metros, si te fijas ahí en la tabla, ves que su índice de masa corporal es de 32,1, lo cual te habla de un riesgo moderado, porque más de 30 ya nos habla de riesgo moderado, entonces estamos frente a alguien que tiene que bajar 15 kilos más o menos, por ejemplo con él pautamos un tratamiento de 3 meses, pero no quiere decir eso que va a alcanzar el objetivo, eso después se va viendo… depende de él, de cómo responde su cuerpo a la dieta, de su metabolismo, de si cumple las indicaciones, de si hace deporte o no, en este caso es un chico joven probablemente tenga facilidad para bajar de peso… ves en el ejemplo del chico tiene sobrepeso, que no es una denominada obesidad mórbida, pero tiene sus riesgos, tiene unos triglicéridos altísimos que tienen que ver con su exceso de peso, y tiene amnea del sueño como consecuencia del peso también…

E: ¿Qué es la amnea del sueño?

V: amnea del sueño es que cuando esta durmiendo, se le corta la respiración, es como un ronquido que queda ahí… son unos segundos que quedan sin respirar… esto se produce cuando hay una obesidad central, o visceral, que es en la zona de la panza, cosa muy común en los hombres… la grasa se sitúa en esa zona del cuerpo, y trae muchos trastornos, además de la amnea.

E: resumiendo, entonces, hay pacientes con sobrepeso expuestos a riesgos, pero no con obesidad

V: sí, lo que no hay son pacientes con obesidad mórbida, grado 4 se le llama, pacientes con grado 1 y 2 si atiendo.

E: ¿Cuáles son los principales riesgos físicos a los que están expuestos las personas con sobrepeso?

V: bueno principalmente los riesgos cardiovasculares, ese aumento de los triglicéridos que te comentaba, trae graves trastornos cardiacos… toda la parte cardiovascular en primer lugar es la más riesgosa, en segundo lugar la diabetes… hay muchos problemas metabólicos en el obeso, que tiene aumentada la glucemia, que puede no llegar a diabetes pero es una hiperglucemia, tiene aumentado el colesterol, osea una hipercolesterolemia, aumentado el acido úrico y tiene aumentada la tensión, todo eso tiene que ver con el exceso de peso

E: bueno, hablando un poco de los aspectos emocionales ¿en el trato con los pacientes, encontrás que tienen dificultades emocionales?

V: casi todos… yo en mi experiencia encuentro que, a pesar de no ser psicóloga y de no tener conocimientos sobre eso, tengo que hacer como si lo fuera acá en el consultorio, porque encuentro que la gente tiene baja autoestima, se sienten mal, no se sienten bien con su cuerpo, por ahí pasa que se quedan en el tiempo, y piensan que cuando tenían 20 años pesaban tanto y ahora con 40 como puede ser que peso esto, entonces son un montón de cosas… y ves gente muy ansiosa, que canaliza su ansiedad con la comida, y ahí es que hay que contenerlos… entonces la parte psicológica es muy importante, por eso hay muchos lugares, como el de la tele de cuestión de peso, que tiene tratamientos psicológicos, terapias grupales… donde se sienten comprendidos, que comparten su problema con otros, eso les hace muy bien…

E: me nombraste recién, que la baja autoestima y la ansiedad son dos de las dificultades emocionales con las que te encontrás en el trato con los pacientes, ¿hay alguna otra que vos veas?

V: y mira, acá en el consultorio lloran la mayoría de los pacientes… porque hay un día que no bajaron, o porque se salieron y se sienten con culpa, porque comieron otra cosa… no pueden decir, “bueno lo comí y me lo banco, en la semana me cuido”, es difícil que puedan pensar así, es todo un proceso culposo… “que nunca puedo” y cosas así… por eso sucede, que la mayoría de la gente baja muchos kilos, después se va y no vuelve a los controles semanales, no realizan el seguimiento, entonces después recupera los 15 kilos que a lo mejor bajo, los vuelve a recuperar y eso a ellos les hace muy mal, porque es como si sintieran que no pueden lograr algo… y es como si cayeran siempre en el mismo problema… por supuesto que hay mucho factores que influyen, como la parte genética y también los hábitos, pero la parte psicológica yo la encuentro muy importante en el tratamiento, veo que ellos se sienten con culpa, sienten que no van a poder; entonces parte del tratamientos es apoyarlos a que si van a poder hacerlo…

E: entonces ¿vos pensás que sería importante complementar la dieta con abordaje psicológico?

V: para mí es indispensable… por eso es que yo cuando pensé en poner este consultorio, y este lugar, busque una persona para que se encargara del apoyo psicológico, al principio anduvo muy bien… después ella tuvo que irse, y desde ahí no encontrado otra persona idónea para hacerlo, que se especialice o dedique a eso… yo calculo que no debe ser cualquier psicólogo, hubo algunas profesionales después de la primera pero que no engancharon… supongo que debiera ser alguien que entienda la psicología de la obesidad

E: ¿Qué te parece que el abordaje psicológico sea grupal? 

V: me parece muy bueno, Sandra la primer psicóloga lo hacía, utilizaba el gimnasio del fondo, y hacía grupos… anduvo muy bien, la gente se sentía re cómoda, lo hacíamos como parte del mismo tratamiento, estaba incluido y andaba bárbaro… al principio cuesta que arranquen, porque no esta habituada o tienen algunos tabúes;  pero una vez que empezaron los grupos, anduvo re bien… y se los veía mucho mas estimulados a los pacientes, conversaban mucho entre ellos en la sala de espera

E: ¿Pensás que esa contención desde lo psicológico puede traer mejoras en el tratamiento, en la dieta?

V: seguro, porque hay mucha gente que se sale de la dieta y se siente culpable por haber comido una torta… y no les deja disfrutar y decir “ya está lo comí y lo disfrute, vuelvo a la dieta”, la culpa los hace seguir y seguir saliéndose, después lógicamente vienen a pesarse y aumentaron y se sienten mal, es como un circulo… yo le tengo que hacer de contención, diciendo que ya está que lo comió y lo disfruto ahora se tiene que cuidar y listo, y decirle que lo puede lograr y animarlo… quizás lo logra y se siente bien, después vienen las recaídas que es en donde hay que estar apoyando constantemente.

E: bueno, muchas gracias

V: de nada

E: chau  
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Resumen del TFG en español:

El siguiente es un proyecto de aplicación profesional en el que se propone un taller Gestáltico en el cual trabajar autoestima y autoconcepto en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Los objetivos de este tipo de taller son el aprendizaje y el crecimiento, así como también la exploración de recursos y soportes de las personas, permitiendo a los participantes el desarrollo de sus potencialidades de cambio.

Por lo que en la presente propuesta se han diseñado específicamente actividades para el desarrollo y logro de los mencionados objetivos. 

Resumen del TFG en ingles:

The following is a project of professional application in which proposes a Gestaltic workshop to work self-esteem and self concept in patients with obesity.

The aims of this type of workshop are the learning and the growth, also the exploration of resources and bear of the people allowing to the participants the development of his change potential capability. 
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