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1. Introduccion

En el afio 1994 se definié por primera vez a la obesidad como una enfermedad
metabdlica, cronica, no transmisible, siendo la primera vez que una enfermedad de estas
caracteristicas sea considerada en pandemma progresiva, ya que con anterioridad las
enfermedades que asi se consideraban eran las enfermedades transmisibles como el
SIDA (Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida), 1a tuberculosis, etc.

En comparacion con los primeros afios de siglo XXI, los datos y cifras actuales
respecto de ia obesidad y ei sobrepeso, demuestran que ha habido un gran incremento
acelerado y que la prevalencia de esta patologia ha ido en aumento'.

El problema se exhibe de manera globalizada, gran cantidad de paises
desarrollados y en vias de desarrollo padecen los efectos que esta enfermedad promulga.
Aparece en las diferentes clases sociales (aunque de diferente manera y por diferentes
causas), afecta tanto a hombres como a mujeres, nifios, jovenes, adultos y ancianos.

El estudio de esta enfermedad y sus repercusiones sobre el desempefio
ocupacional fue motivado a partir del conocimiento de que no existen Terapeutas
Ocupacionales que se especialicen en esta area, dentro de la provincia de Buenos Aires
y especificamente en la ciudad de Mar del Plata. En esta investigacion se intento
explorar cuales son los aportes que desde Terapia Ocupacional se pueden ofrecer en el
abordaje de la obesidad dentro de un equipo interdisciplinario especializado en dicha
patologia. De esta manera se trat6 de recorrer un campo conocido de manera mas
especifica por otras disciplinas (Medicina, Nutricion, Psiquiatria, Psicologia,
Kinesiologia, Educacién Fisica) con el objetivo de reconocer qué herramientas propias
de la Terapia Ocupacional (T.O.) podrian ser utiles obrando en favor de un abordaje

integral de los pacientes; a través del aporte de conocimientos (tanto te6ricos como



practicos) propios de nuestra profesion que puedan colaborar con el equipo, brindando
una mirada desde un lugar diferente.

A partir del rastreo bibliografico y la consulta a diferentes profesionales se ha
encontrado un sistema médico diferente ai convencionai, el Enfoque Médico Oriental.
El mismo realiza una mirada integral del paciente, entendiendo a la enfermedad como
un desequilibrio de la persona en diferentes aspectos, que influye de manera negativa en
la totalidad del sujeto. Dentro de este enfoque médico se encuentra la medicina
Ayurveda, discipiina que también da respuestas a las necesidades de los pacientes con
obesidad desde una mirada mas completa que el sistema médico convencional.

En esta investigacion, se utilizaron conceptos propios de ia medicina Ayurveda
que actuaron como marco de referencia complementario a los conceptos propios de la
Terapia Ocupacional, y conjuntamente se utilizaron ambos marcos tedricos para
proponer un abordaje posible desde esta profesion (T. O).

El estudio fue organizado de la siguiente manera; se lo dividio en tres apartados,
en el primero se realiza una aproximacion a la enfermedad desde los datos que aporta la
Medicina Convencional, luego se expone una introduccion y breve resefia de qué es la
Medicina Tradicional Oriental (sus principios basicos y su concepcion de la obesidad);
por ultimo se presenta un tercer apartado que es el de Terapia Ucupacional y Obesidad,
a través del cual se proponen diversos aportes que la profesion puede realizar a equipos
especializados en obesidad a través de los conocimientos tedricos y practicos con los
que cuenta la misma. En base a todo lo expuesto se realizo6 una conclusion y se plante
una propuesta sobre posibies lineas de abordajes desde Terapia Ocupacional, con una
mirada holistica, dentro de un grupo profesional que trabaje en la prevencion y en el

tratamiento de ia obesidad.
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2. Estado actual de la situaciéon

Se considera a la Obesidad una epidemia porque se caracteriza por un crecimiento
acelerado, progresivo, imparable y que como tal impacta en la salud poblacional global
afectando a todos 1os sectores sociales de manera diferente.

En nuestro pais actualmente no se dispone de ninguna encuesta nacional realizada
por el Ministerio de Salud de la Nacidn, ni de otras entidades (publicas o privadas)
sobre el estado nutricional de la poblacién, pero se cuenta con estudios coordinados por
diferentes instituciones sobre la prevaiencia de ia obesidad. Los datos mas importantes
son los de las ciudades de Venado Tuerto (provincia de Santa Fe) con el 59,3% y Dean
Funes (provincia de Cérdoba) con 62,6%.

Se estima que hay 25 millones de adultos, de ellos €1 25% son obesos (alrededor
de 7 miliones de personas) y mas de 15 miliones presentan sobrepeso.’

En La Secretaria de Salud Comunitaria de la Municipalidad del Partido de
General Pueyrredon se cuenta con el regisiro de consuitas por Obesidad y Sobrepeso
realizadas en centros y salas de salud municipales. Estos datos comenzaron a registrarse
en el afio 2003, actuaimente se cuenia con una base de datos epidemiologica de los
mismos hasta el afio 2009. Segin los mismos se observa que en los ultimos afios las
consultas por esta probiematica han ido en aumento, lo que revela que ia prevalencia de
la enfermedad en la ciudad de Mar del Plata también ha crecido.

De acuerdo al rastreo acerca de ia praciica de la profesion en este area, realizada a
través de la busqueda en otras universidades del pais (por medio del contacto
electrénico con las mismas), y en base a ias referencias que fueron otorgadas desde las
instituciones especializadas en el tratamiento de la Obesidad en la ciudad de Mar del

Piata no se encontraron Terapistas Ocupacionales que trabajen (en el pais y



especificamente en Mar del Plata) como parte integrante de un equipo especializado en

obesidad.

En la ciudad de Mar del Plata se cuenta con centros especializados en el
fratamienio de obesidad y grupos de apoyo (autoayuda) formados por personas con

obesidad.
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3.1 Diferencias entre dos

enfoques médicos.




3.1) Diferencias entre dos enfoques médicos

la salud del ser humano. Los médicos convencionales (occidentales) creen que la salud
requiere de una intervencion externa de una u ofra forma, preseniando (muchas veces)
intervenciones de caracteristicas fragmentadas, percibiendo al ser humano no como una
totaiidad sino como una parte; hacia ia parte que enferma es hacia ia parte que se dirige
el tratamiento, dejando de lado muchas veces la integridad del sujeto. El enfoque
principal de la medicina convencional ha sido identiticar los agentes externos de la
enfermedad y desarrollar las armas para combatirlos. Asi se observa que los
tratamientos que se promueven desde esta practica se han encarecido afectando
gravemente a la economia de muchos paises desarrollados y se pone fuera del alcance
de gran parte de la poblacién mundial.

Opuestamente, los defensores de la “higiene natural” (enfoque holistico oriental)
sostienen que la salud es consecuencia de una vida en armonia con la ley natural. En
Oriente la medicina ha tenido un enfoque totalmente diferente; ha explorado formas de
aumentar la resistencia interior a las enfermedades para poder mantenerse sano sean
cuales fueran las influencias dafiinas a las que un individuo esté expuesto. Los
medicamentos orientales (tonicos naturales) actiian no combatiendo al gérmen sino
aliandose a las defensas del organismo. Estimulan y aumentan la actividad y eficiencia
de las células del sistema inmunitario ayudando a los pacientes a resistir a todo tipo de
infecciones, no solamente las causadas por bacterias. El concepto oriental de fortalecer
las defensas del organismo supone que el cuerpo tiene una capacidad natural para

resistir y hacer frente a los agentes de la enfermedad.

! Weil A. “La Curacién Esponténea”. Espafia. Editorial URANO. 1995. Pdgs. 11-17.



Los tratamientos médicos convencionales se originan fuera; en cambio la
curacion, entendida bajo ios concepios de ia medicina Ayurveda, se origina en ei
interior del sujeto. La palabra “curacién” significa “hacer sano, completo”, es decir,
reestabiecer ia iniegridad y el equilibrio. Asumiendo asi que ei individuo es un todo,
que estara saludable mientras ese equilibrio se mantenga estable. Asi, si enferma una
parte del organismo, esto afectara a ia totalidad dei sujeto.

Segun este enfoque se plantea que el cuerpo desea estar sano, porque la salud
representa ia actuacion eficiente de todos sus sistemas.

En esta investigacion se presenta este enfoque médico, porque estd ligado a la
concepcidn holistica que tenemos sobre ia practica de ia Terapia Ocupacionai. A través
de la implementacion de estrategias terapéuticas se intenta lograr que el individuo
consiga ser io mas independiente posibie, esté equiiibrado, conozca sus posibiiidades y
limitaciones y tenga la posibilidad de elegir qué quiere y qué no para desarrollar su vida.
Creemos que para iograr esto es fundamentai iener presente ia concepcion holistica dei
ser humano, la misma supone que si uno de sus componentes estd afectado, todo el
conjunio se presentara desequilibrado. Por io tanto, ios abordajes que desde Terapia
Ocupacional se deben fomentar son aquellos que no olvidan la totalidad de la persona,
mas alid de cual sea ia doiencia que ésta presenta. Por esio es que adherimos a ia
concepcion sobre el ser humano que el enfoque médico oriental propone, utilizando
conceptos propios de este enfoque y de Terapia Ocupacionai para piantear un posibie
abordaje de la obesidad.

“A quién desee ia Salud hay que preguntarie primero si esta
dispuesto a suprimir las causas de su enfermedad. Sélo entonces
sera posible ayudarlo”.

Hipécrates



3.2 Medicina Convencional.




3.2.1) RESENA SOCIOHISTORICA SOBRE EL

DESARROLLO DE LA OBESIDAD ©# 4

A partir de la revolucidn industrial y del desarrollo de la agricultura comienza a
verse ia obesidad como una de ias primeras enfermedades de ia civilizacion, ya que
cuando la agricultura, la ganaderia y la tecnologia fueron dando mayor seguridad
respecto de ia provision de alimentos y proiongando ia existencia humana, se ies otorgd
mayor tiempo y oportunidad a los mecanismos desencadenados por la acumulacién de
ia grasa para desarroiiar sus efectos perjudiciaies, justificando entonces que se considere
a la obesidad como una enfermedad, y no como una condicion protectora de la especie
humana que permitia sobrevivir ante ia escasez de alimentos.

Se modificaron también a lo largo de la historia las formas de conseguir el
alimento, ei pasar de ia cuadrupedia a la bipedestacion le permitio al ser humano a
alcanzar alimentos que antes no comia; la caza y la pesca como modos de supervivencia
fueron desapareciendo, ya que cada vez se fue contando con nuevos y mejores recursos
para conseguir los alimentos, lo cual también se vio reflejado en un menor gasto
energético.

Como consecuencia se produjo un mayor aporte y una disminucion del desgaste
fisico, io cual aparece como una de ias fuentes que promueven el aumento de peso y ia
disminucién de la masa muscular.

Actuaimenie el mundo se desarroiia continuamente, y esio irae aparejado
modificaciones en la alimentacion. La teoria de la Transicion Nutricional, término
utilizado por ia FAO (Food and Agricuiture Organization of the United Nations),
tomado de la idea de Popkin, caracteriza al estado actual de nutricién como la resultante

de una compleja interaccion de cambios producidos en ia agricuitura, la saiud, ia



actividad fisica y los factores socioeconémicos. Esta teoria determina que la dieta del
hombre sufrié variaciones duranie cinco periodos:

»  La edad del cazador- recolector.

=  Laedad dei hambre o hambruna.

»  Laedad del hambre que va disminuyendo.

=  1laedad de ias enfermedades degenerativas.

»  Laedad de los cambios conductuales.

Esta transicion se aceiera debido a que existe una disminucién de ia actividad
fisica provocada por el aumento de los trabajos de tipo sedentario y con larga jornada
iaboral. A esto se ie suma que ei roi de ia mujer dentro de ia sociedad es cada vez mas
activo lo cual provoca que se modifique el tipo de dieta en los hogares. Pero este
aumento acelerado de ia obesidad no se observa séio en ei ambito urbano sino que ias
ciudades rurales incorporaron la mecanizacion del trabajo agricola y esto se traduce en
ia disminucion de ias demandas fisicas. A su vez, ia FAO sostiene que se reempiazaron
diversos cultivos que ofrecen una alimentacién mas equilibrada a favor de monocultivos
comerciales de aito rendimiento. La industrializacion en los paises desarroiiados
ocasiond la importacion de alimentos con alto contenido en grasa y azlicares; €sto
modifico ia dieta tradicional de ios paises subdesarroiiados que se basaba en cereales y
hortalizas. A su vez se comprob6 que en aquellos paises donde el ingreso per cdpita
aumento, se comenzo a consumir mayores cantidades de alimentos no saiudabies debido
a que su costo comenzd a disminuir’.

La obesidad al ser una enfermedad que se produce dentro de un medio obesigénico
se expresa de diferentes maneras segun el sector social que alcance. Por esto, los
estudios reveian que ha aumentado su prevalencia en sectores sociaies pobres porque

son éstos los que tienen acceso a alimentos mas grasos, a su vez los sectores sociales



altos intentan adoptar un estilo de vida cada vez mas saludable dentro de una sociedad
que fomenta ei sobreconsumo.

De esta manera, la obesidad requiere de un abordaje multidisciplinario para
disminuir y evitar su rapido aumento. Los expertos en produccion de alimentos tanto
como los profesionales de la salud son los responsables de promover en la sociedad la

buena nutricion y ia actividad fisica.

3.2.2) DEFINICION DE OBESIDAD ¢

La obesidad junto con otras enfermedades infecciosas como la sifilis o €l SIDA
tiene una connotacion negativa en la sociedad por el impacto que genera en la misma.
Esto provoca ia necesidad de definiria para contexiuaiizaria y saber de qué se habia
cuando se la menciona.

A partir de ios primeros afios dei sigio XXI se ia comienza a definir deniro de ia
comunidad médica como:

. El aumento de ia grasa corporal (exceso de tejido adiposo)
frecuentemente acompafiado de un incremento del peso corporal (relacién de todos los
componentes del organismo: agua, muscuio esqueiético, protopiasma, tejido Oseo y
tejido adiposo). Este concepto ademas de hacer referencia a un rasgo anatémico
introduce ia nocion de riesgo.

. Enfermedad epidémica, metabdlica, cronica, heterogénea y estigmatizada,
de origen muiiifacioriai (poligénico), caracterizada por ei exceso de grasa corporal,
cuya magnitud y distribuciéon condicionan la salud del individuo. Se asocia con
frecuentes comorbiiidades y estd determinada por ia interaccion de factores genéticos y

factores del medio.



J Grupo de cuadros clinicos de tipo cronico, caracterizado por el aumento
de la grasa corporal, frecuentemente acompafiados de un incremento del peso corporal.
La magnitud del exceso de grasa corporal, su distribucién, su posible caricter

nipertrofico v el eventual ectdpico de la grasa determinan el grado de enfermedad de

PR

cinturas G
citada:

. Acumuiacion anormai o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para
la salud (OMS). El indice de masa corporal (IMC) —el peso en kilogramos dividido
por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2) es una indicacion simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como poblacional. Se define la

obesidad y el sobrepeso en base a la diferencia de valores del IMC:

e sobrepeso: es un IMC igual o superior a 25

10



3.2.3) CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Clasificar a la Obesidad segiun diferentes criterios, permite realizar una
aproximacion a la realidad de cada paciente y por lo tanto el profesional contara con
datos que le serviran de guia para ei abordaje que se reaiice, ya que éste sera de acuerdo

al tipo de obesidad que la persona presente.

Clasificacion segiin formas clinicas de la obesidad (7):

1) Clasificacion de ia obesidad por edad de comienzo:

Si bien se tiene en cuenta el peso al nacer, de acuerdo a estudios se comprobd que
ias personas obesas en ia aduitez tienen una misma distribucion de peso ai nacer que
aquellas que mantendran un peso normal. Esto sugiere que el peso al nacer no es un
factor predictivo como si io es el “rebote adipocitario” (Témmino tomado por
Braguinsky y Aranda de la investigadora francesa Rolland- Cachera ) que se puede
producir airededor de ios 7 afios, o ei rebote adipocitario precoz que actuaimenie se

produce entre los 3 y 4 afios de edad.

a. Obesidad de comienzo en la_infancia: comienza entre los 4 y los 9 afios y
puede proyectarse iuego hacia ia aduitez, a esto se denomina obesidad progresiva. Se
caracteriza por ser hiperpldsica (es decir que involucra un aumento del numero de
adipositos). Las personas aduitas que tienen esta forma de obesidad tienden a
permanecer en ella, ya que no hay evidencias de disminucion del nimero de adipositos
con ei adeigazamiento (si de voiumen). Por otro lado ias compiicaciones metabolicas

asociadas son menores.
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b. Obesidad de comienzo en la adultez: comienza después de la pubertad o de la

primera juveniud. Esta obesidad es de tipo hiperirdfico, puede retroceder y a su vez
puede estar asociada con mas comorbilidades, en particular de tipo metabdlico.
Generaimente, en ias mujeres un punto de partida frecuente para esa forma de obesidad
es el embarazo y en los hombres se suele relacionar con algiin cambio en el modo de
vida.

2) Clasificacion de la obesidad por el numero de células:

Puede ser:

a. De tipo hiperpldsica: involucra un aumento del nimero de adipositos.

b. De tipo hipertréfica: invoiucra un aumento dei tamafio de adipositos.

3) Clasificacion de la obesidad por factores etioldgicos:

Sefialar un factor etioiogico es dificii. Existe una tabia, publicada por Bray en ia
cual se expone una clasificacion etioldgica, la misma plantea causas etiologicas como
Sindrome hipotaiamico, Sindrome de Cushing, Sindrome de ovario poliquistico,
Hipogonadismo, Deficiencias de hormona de crecimiento, Cromosomicas, Drogas

(corticoides), Cirugia hipotaidmica (neuroendocrinaj, enire otras.

4) Clasificacion de la obesidad por la distribucion del tejido adiposo: Esta
clasificacion de obesidad, Iuego dei indice de masa corporai es ia que mas
frecuentemente se utiliza:

a. obesidad centrai o androide:

Se caracteriza por la acumulacion de tejido adiposo (TA) abdominal. Da la imagen

caracieristica en forma de manzana.
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b. obesidad ginoide: se caracteriza por la acumulacion de tejido adiposo (TA) en

ia region fémoro gittea. Da ia imagen caracteristica en forma de pera.

3.2.4) EPIDEMIOLOGIA ®

Se considera a la Obesidad una epidemia porque engloba su caracter de
crecimiento acelerado, progresivo, imparable y como tal impacta en la salud poblacional
giobai afectando a todos ios sectores sociaies de manera diferenie.

La epidemia mundial de obesidad y de las enfermedades que ésta acarrea -
cardiopatias, hipertension, accidentes cerebrovasculares y diabetes - no es un probiema
que se limite a los paises industrializados. La mayor prevalencia de obesidad en los
paises en desarrolio indica asimismo que la inactividad fisica fambién es un problema
creciente en esos paises’.

Al comienzo de 1970 la nutricion y su relacion con ei estado de salud habia
llegado a ser cada vez mas importante, ya que los investigadores comenzaron a
descubrir conexiones entre ios habitos de dieta y la enfermedad. Por esta razon, bajo la
directiva de la Secretaria del Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de EE.UU.,
se forma la Encuesia Nacional de Examen de Salud y Nuiricion (NHANES). Se
disefiaron cuatro encuestas de este tipo que se han conducido desde 1970 hasta el

presente: NHANES I, NHANES II, NHANES Iii y NHANES continuo.

El propdsito de este sistema era medir el estado alimenticio de la poblacion de los
Estados Unidos y sus cambios a través del tiempo. Especificamente NHANES 11, fue
conducido entre 1988 y 1994, incluy6 cerca de 40.000 personas seleccionadas de casas
en 81 condados a través de los Estados Unidos. NHANES IiI también puso un énfasis
adicional en los efectos del ambiente sobre la salud (por ejemplo: niveles de exposicion

a pesticidas, cantidad de mondxido de carbono presente en ia sangre, etc. A partir dei
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afio 1994 se comienza a denominar epidemia global a la obesidad, luego de la
pubiicacién de ios datos de ia Encuesta Nacional de Saiud y Nutricién de Estados
Unidos anteriormente nombrada, mediante la cual se observé un aumento progresivo
dei sobrepeso en un 20% en diez afios, la obesidad ha aumentado un 74% y uno de cada
cuatro o cinco adultos se clasifica como obeso. A su vez aumento la prevalencia de
patoiogias asociadas a ia obesidad como son: hipertension arteriai, hiperiipidemias,
Diabetes Mellitus (DM). '

Se estima que cada afio mueren 300 mil personas por causas relacionadas con la
obesidad y a su vez que un 25% del aumento de la prevalencia de la Diabetes Mellitus
en ios uitimos veinte afios se debe ai aumento marcado en ia prevaiencia de ia obesidad.

En Canad4, entre 1981 y 1996, en nifios de 7 a 13 afios, la prevalencia de
sobrepeso aumento de 11% a 13%, y en ias nifias de 13% a 27%. La prevaiencia de
obesidad aumento en los varones de 2 a 10% y de 2 a 9% en las mujeres.’

En paises europeos, las variaciones en las cifras de prevalencia entre un pais y
otro son amplias; esto se debe al desarrollo de las economias de mercado, generalmente
ios grupos mas afectados por esta patologia son ios menos favorecidos
econémicamente.

En los paises dei este ewropeo se presentan porcentajes mas aitos que ios
occidentales, el proyecto MONICA (Multinational Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease) coordinado por ia Organizacién Mundial
de la Salud, se realiz6 entre los afios 1985 y 1991, pronuncia un incremento de la
obesidad durante ios witimos veinte afios y permite conocer caracteristicas nacionaies de
gran interés (por ¢j: el incremento de la prevalencia en niveles bajos, en Holanda y su

incremento mayormente en hombres que en mujeres, en Finiandia).
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En Gran Bretafia, entre 1984 y 1994 el sobrepeso en nifios varones aument6 de

oo

5,4% a 9,0% (incremento de 3,6%) y de 9,3% a 13,5% (incremento de 4,i%) en las

aument6 de 6,3% a 14,4% y en nifios preadolescentes observados entre 1980 a 1990 se
haiié un aumento de sobrepeso (> P90 IMC) de 5,i% y de i7% (> P97 iMC) en
obesidad.

En Espana ¢l 15,3% de la pobiacion espafioia presenta obesidad y el 39% se
tipifica como con sobrepeso. En el afio 2000 una investigacion coordinada por la
Sociedad Espafioia para ei Estudio de ia Obesidad (SEEDO)" determiné que Ia
prevalencia de la obesidad fue del 14,5% siendo mas elevada en las mujeres (15,75%)
que en ios hombres (13,39%). La prevaiencia de obesidad aumento significativamente
con la edad en varones y en mujeres, observandose las proporciones mas elevadas de
personas obesas en el grupo de mayores de 55 afios, el 21,58% en varones y ei 33,9% en
mujeres.

En China, de 1989 a 1997, en nifios de 2 a 6 afios ia prevalencia de sobrepeso
aument6 de 14,6% a 28,9% v la de obesidad de 1,5% a 12,6%."*

Los anteriores estudios sugieren que el sobrepeso y la obesidad estan creciendo
aceleradamente.

En América Centrai °, precisamente en México en ei afio 1988 ia prevaiencia de
obesidad en la poblacién adulta era 9,4% incrementandose a 24,4% en 1999."°

En América Latina se observa que la pobreza aumenta ia prevalencia de la

obesidad. También se aprecia un progresivo aumento de sobrepeso y obesidad sobre

iodo en areas urbanas. De todas maneras es diferenie ia obesidad en ios dos estratos,
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obeso pobre- obeso rico, porque la calidad de la alimentacion, de los nutrientes es
diferente.

En Perd, los estudios de 1997 y 1998 muestran diferencias segun las regiones,
enconirandose en ia region de ia costa y en Lima ias prevaiencias tan eievadas como
51% para el sobrepeso y 15% para obesidad."’
hombres del 27,3% y en mujeres del 38,1%. Sin embargo, las cifras de Ecuador en la
poblacion mayor de veinte afios muestran que ia obesidad es del 10% y ia misma
aumenta con la edad y el sexo (mayor prevalencia en el sexo femenino).

En Chiie ei 27% de la poblacion presenta obesidad, y el sobrepeso aumenta con ia
edad y también si pertenece a nivel socioeconémico bajo.

En Argentina si bien no se dispone de ninguna encuesta nacionai sobre el estado
nutricional de la poblacion, se cuenta con estudios sobre la prevalencia de la obesidad.
Los datos mas importantes son ios de las ciudades de Venado Tuerio (provincia de
Santa Fé) con el 59,3% y Dean Funes (provincia de Cordoba) con 62,6%. En Capital
Federali segun ia educacion recibida, ios grupos de mayor grado de formacion, deniro
de un grupo de 603 encuestados, el menor nivel educativo coincidié con los valores mas
aitos de IMC. Se registro en el noroeste y noresie argentino casi un 70% de aigun grado
de exceso de peso. En la mitad norte del pais la prevalencia de exceso de peso es mayor
que en ei resto dei territorio’*. La prevaiencia de sobrepeso en Corrienies y Resistencia
sobre un total de 2919 personas casi un 50% de la poblacion tiene sobrepeso’”

A su vez, el Ministerio de Saiud de ia Nacién realizé durante los periodos
1993/96 y 2002/2003 mediciones de peso y talla de nifios menores de seis afios que son
atendidos en centros de saiud (en generai poblacion pobre). Se incluyeron siete

provincias (Buenos Aires, Capital Federal, Santa Fé, Chaco, Mendoza, Santa Cruz y
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Tierra del Fuego) y la prevalencia de obesidad no se modificé entre ambos periodos
(mediados de los ‘90 y 2002) presentando una prevalencia de 84% y 8,2 %,
respectivamente.

La encuesta del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires en 2002
muestra que la prevalencia de obesidad es de 5,3 % en los menores de 2 afios y de 7,5%
en los nifios de 2 a 5 afios. Los estudios reflejan un porcentaje mayor de varones que
mujeres con sobrepeso y obesidad.

En general, la prevalencia de la obesidad en Argentina es del 26,9% y la de
preobesidad del 34,05%. Se estima que hay 25 millones de adultos, de ellos el 25% son
obesos (alrededor de 7 millones de personas) y mas de 15 millones con sobrepeso®’. En
la actualidad los adultos mayores representan el 9,9% de la poblacion total, y segin
proyecciones para el afio 2050, este numero se incrementara 3,3 veces. La prevaiencia
de obesidad también estd incrementandose rapidamente en la poblacién en general y
enire los aduitos mayores en particular, io que ha sido airibuido a la compieja
interaccion entre el estilo de vida sedentario, los cambios dietéticos y las alteraciones en
ia tasa metabolica asociadas con ia edad.

En el pais, el 50/60 % de la poblacion tiene exceso de peso IMC mayor o igual a
25. A partir de fos 18 afios ios vaiores se ven claramentie por encima de io recomendabie
que es un IMC entre 21 y 23.

En nuestro pais se siguen patrones simiiares ai resto dei mundo, es decir niveies
crecientes de sobrepeso y obesidad, respondiendo a las modificaciones en las dietas, en
ias formas de trabajar, ias comodidades con que se cuenta, €ic.

En la ciudad de Mar del Plata segin datos suministrados por el area de

Epidemiologia de ia Secretaria de Salud de la Municipalidad de generai Pueyrredon, ias
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consultas por obesidad y sobrepeso en centros y salas de salud que dependen del
municipio han ido en aumento desde el afio 2003 hasta el afio 2009.

En el afio 2003 el total de consultas por obesidad fue de 1877 consultas. Entre lo
afios 2004 y 2006 las consultas por esta enfermedad se duplicaron, y comenzaron a
relevarse también consultas por sobrepeso en cifras menores que las consultas por
obesidad.

En los afios siguientes, de 2007 a 2009 se registraron mayor niumero de consultas
por obesidad que los afios anteriores y también el numero de consultas por sobrepeso
han ido en aumento. En el afio 2007 el total de consultas por Obesidad fue 2780
consultas; en el 2008 el numero total de consultas fue de 2814 y en el 2009 el numero
de consultas ascendié a 4165, numero que aproximadamente cuadruplica el total de
consultas por obesidad en el primer afio que se tomaron registros. En cuanto a las
consultas por sobrepeso, hasta el 2006 habia un registro de 6 consultas por este motivo,
en los afios 2007, 2008 y 2009 estos numeros ascendieron a 77, 482 y 783
respectivamente. Esto es una sefial de que ha habido un aumento de la prevalencia de
estas enfermedades y un aumento en la toma de conciencia de las mismas como tales,

desde el sector salud y desde la poblacion.
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Tabla 1] Prevalencia de consultas registradas en centros de salud municipales del

Partido de General Pueyrredén, Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina.

Obesidad y Sobrepeso.

Namero de Consultas totales por Aito

Afio 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Motivo
de Consulta
Obesidad (no
especificada) 1787 2675 2553 2536 2780 3879 4165
Sobrepeso 0 1 0 7 77 482 783

Fuente: Area de Epidemiologia de la Secretaria de Salud de fa Municipalidad de general Pueyrredon

3.2.5) ETIPOATOGENIA DE LA OBESIDAD 1?2

Se la considera una enfermedad de origen poligénico, por esto exige de un
abordaje multidisciplinario. Los siguientes factores son los que se consideran

influyentes en el desarrollo y evolucion de la misma:

a) Factores genéticos:

La prevalencia de obesidad resulta ser entre 2 y 8 veces mayor en familias de
sujetos obesos que en la poblacion general. La herencia genética afecta también las
caracteristicas de diversos tipos de obesidad, el IMC y la distribucion de la grasa, lo que
a su vez incide en las manifestaciones clinicas, las comorbilidades asociadas y la edad

de desarrollo de la obesidad.
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b) Tejido adiposo (TA}):

Es un érgano esencial, complejo, metabolicamente muy activo y con funciones
endocrinas centrales. Se han identificado alrededor de 120 sustancias sintetizadas por el
TA. Es la principal reserva energética de un organismo, y se presenta bajo la forma de
depdsitos situados en diferentes partes del cuerpo, estos varian su aspecto de acuerdo a

la estructura del tejido, su composicion y el impacto sobre los drganos vecinos.

c) Balance energético (BE):
El BE tiene un determinado nivel de regulacion. Cualquier alteracion en uno de
los términos ingreso - egreso implica un cambio en el peso corporal, ya que se produce

un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias.

d) Gasto energético (GE):
El GE incluye:

»  Gasto metabélico de reposo (GMR): existen diferencias de origen genético
que justifican en cualquier nivel de masa magra (MM) algunos individuos tienen un
gasto metabdlico relativo alto, normal o bajo.

s Efecto térmico de los alimentos. compuesto por la térmicogénesis obligatoria
y la adaptativa. La alimentacion puede elevar hasta en un 25% a 40% el GM. Cuando es

mayor se da como respuesta defensiva contra el desarrollo de obesidad.

e} Actividad fisica:

Dentro de la actividad fisica coexisten la voluntaria (es la mas variable, porque

depende pura y exclusivamente del sujeto, y de sus ganas de llevarla a cabo) y la que se
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relaciona con la postura y los movimientos espontaneos (llamada también: termogénesis
relacionada con actividades diferentes de la fisica, NEAT “non exercise activity
termogénesis”). Los obesos se mueven menos y si bajan de peso mantienen un NEAT

menor lo que sugiere un origen genético.

3.2.6) FACTORES DE RIESGO SOCIOCULTURALES ?3

Los factores de riesgo socioculturales son aquellas circunstancias que reflejan una
realidad tanto social como cultural vigente dentro del lugar en el cual se expresan, por lo

tanto varian la manera de expresion de un lugar a otro. Se incluyen los siguientes:

*

<> La modificacién mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la
ingesta de alimentos hipercaléricos, ricos en grasas y azicares, pero con escasas
vitaminas, minerales y otros micronutrientes.

< La tendencia a la disminucién de la actividad fisica debido a la
naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos trabajos, (trabajos de oficina en los que
se pasan largos periodos frente a la computadora, con espacios breves para alimentarse,
lo que produce que la comida que se ingiere sea del tipo de “comidas rapidas”, altas en

contenidos grasos y bajas en nutrientes).

< La creciente urbanizacion ( ¢j: cambios en los medios de transporte).

3.2.7) GRUPOS DE RIESGO ¥4

Como anteriormente se expuso, la obesidad es una enfermedad que afecta a todas
los grupos poblacionales, dentro de los mismos hay algunos que presentan mayores
probabilidades de riesgo debido a la influencia de algunos factores modificables o no

modificables.
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Estos grupos de riesgo son:

J Hijos de padres obesos.

o Personas con antecedentes familiares de obesidad y trastornos de la
conducta alimentaria.

o Nifios que padecieron de desnutricion fetal.

. Nifios malnutridos durante las primeras etapas de la vida.

o Infantes en paises con transicidn alimentaria.

. Nifios con ganancia temprana de peso.

. Personas que ganan rapidamente peso.

o Adolescentes.

o Personas que presentan trastornos de la afectividad y de la ansiedad.

. Personas que presentan trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

. Mujeres embarazadas y embarazo multiple.

. Mujeres puérperas.

. Mujeres que presentan exceso de peso (més de lo normal) durante el
embarazo.

o Mujeres perimenopausicas y posmenopausicas.

o Personas que se encuentran en la edad media de la vida (de los 25 a los 34

afios de edad).

. Personas con habitos sedentarios.

o Grupos étnicos propensos a adquirir sobrepeso y obesidad.
o Personas que perdieron peso voluntariamente (pos-obesos).
. Personas ex fumadoras.
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o Personas con bajo nivel socioecondmico y bajo nivel de alfabetizacion,

(principalmente en las mujeres).

3.2.7.1) GRUPOS DE ALTO RIESGO

Los grupos de alto riesgo de padecer obesidad son aquellos en los cuales una noxa
actu6 durante un largo periodo de su vida o se presenta luego de una situacion
traumatica. Son grupos de alto riesgo:

e  Personas con antecedentes familiares de: diabetes miellitus no
insulinodependiente, bajo gasto metabdlico.

e  Personas que tienen habitos alimentarios con un alto consumo de grasas y
poca actividad fisica.

e  Personas que transitan una etapa de crecimiento asociada con un aumento
del peso.

. Personas que se encuentran frente a un evento critico de la vida (embarazo y
perimenopausia).

e  Género (las mujeres tienden a presentar mayor peso que los hombres,

principalmente aquellas que tienen menor educaciéon y medio socioeconémico bajo).
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3.2.8) COMORBILIDADES *®

Cuando se afirma que la obesidad es heterogénea se refiere a las diversas
manifestaciones clinicas de la misma, expresadas en diferentes complicaciones.

La siguiente tabla muestra la relacion entre el IMC (indice de la masa corporal) y
el riesgo:

[Tabla 2] Clasificaclén de la Obesidad con consideracion del riesgo seqin el IMC.

Clasificacién de la obesidad con consideracién del riesgo segan el IMC

Bajo peso (IMC <18,5) Puede haber riesgo por otros problemas
Normal (IMC 18,5- 24,9) Peso normal (saludable)
Preobesidad (IMC 25- 29,9) Puede haber asociacién con riesgo, en particular

con IMC > 27,5 o presencia de comorbilidades

Obesidad grado 1 (IMC 30- 34,9) Riesgo mediano, asociado con obesidades
centrales

Obesidad grado 2 (IMC 35- 39,9) Riesgo severo

Obesidad grado 3 (IMC>_ 40) Riesgo muy severo (obesidad mérbida)

Sobrepeso incluye todo IMC >=25

| Tomado de la OMS. Buenos Ai resI A[gentma Editorial ACINDESI 2007. PQ

El IMC se correlaciona significativamente con la cantidad de grasa corporal, de
esta manera es un indicador de la morbimortalidad. El riesgo de complicaciones
médicas aumenta a medida que se incrementa el IMC.

Segin estudios se observa una relacion estadistica fuerte entre obesidad y
mortalidad por cancer, tanto en mujeres como en varones. Un IMC anormalmente
elevado se asoci6 con un mayor riesgo de mortalidad por cancer, entre ellos: cancer de

esofago, colon, recto, higado, vesicula biliar, pancreas, rifion y mieloma multiple.
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Se registr6 mayormente mortalidad por cancer de estomago y prdstata en varones,
y por cancer de mama, de Utero, de cuello uterino y ovario en mujeres.

La obesidad y el sobrepeso son responsables del 14% de muertes por cancer en
varones y el 20% en mujeres.

El sedentarismo y el aumento de peso corporal, actian como factores
contribuyentes favoreciendo el aumento del riesgo de formacién de neoplasias
malignas. Estas constituyen la segunda causa de mortalidad en paises desarrollados.

La obesidad repercute de manera negativa en el sistema cardiovascular.®® Las
enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatias y los accidentes
vasculares cerebrales), constituyen la principal causa de muerte en todo €l mundo, con
17 millones de muertes anuales. Cuando los valores de circunferencia de cintura
ascienden a 102 en hombres y 88 en mujeres, el riesgo de tener uno o mas factores de
riesgo cardiovascular se cuadriplica. El riesgo de insuficiencia cardiaca aumenta un 5%
en los varones y un 7% en las mujeres debido a que conlleva cambios estructurales del
corazon. El riesgo de padecer un accidente cerebrovascular isquémico se duplica en
mujeres con un IMC mayor a 30

Las complicaciones digestivas también se asocian al IMC, el riesgo de litiasis
biliar aumenta marcadamente a partir de 30 de IMC y de higado graso. También se
asocia a hernia hiatal y esofagitis por reflujo.

El sistema respiratorio en los sujetos obesos se ve alterado, hay una relacion
directa entre el grado de sobrepeso y el desarrollo de alteraciones de dicho sistema. Se
ven modificados los volumenes pulmonares, el flujo espiratorio disminuye con el
incremento del IMC, hay alteracion de los musculos respiratorios, se observa un

aumento del trabajo respiratorio y consecuentemente una modificacion en el patron
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respiratorio del sujeto. Gran cantidad de pacientes desarrollan el sindrome de apnea
durante el sueflo y disnea al esfuerzo.

La obesidad en ambos sexos puede producir disfuncion sexual y disfuncién eréctil
en varones. Cuando ‘el IMC es extremadamente elevado influye negativamente sobre el
funcionamiento urogenital, con mayores indices de incontinencia urinaria, estrés y
dificultades en el vaciamiento de la ampolla rectal por disfuncion del piso pélvico.

Con respecto al impacto de la obesidad en la esfera psicolégica se observa mayor
cantidad de sintomas depresivos y una autoestima inferior en pacientes con un IMC <
40. A su vez la depresion es mas comun en mujeres que en varones debido a que las
mujeres experimentan mayor presion social por estar delgadas, y en éstas el grado de
insatisfaccion con su imagen corporal suele ser mas elevado.

A su vez, la obesidad también se manifiesta sobre el aparato locomotor, son
comunes la osteoartritis de rodilla (generalmente artrosis bilateral de rodilla), la gota y
el dolor lumbar, éstos aumentan el dolor fisico del paciente impactando sobre su calidad
de vida.

La distribucién regional del TA (tejido adiposo) también es un factor que influye
en la morbilidad asociada de la obesidad. La medida de circunferencia de cintura es un
indicador practico de la grasa abdominal que se correlaciona con las formas
hipertroficas de la obesidad. También la gota, la enfermedad litidsica vesicular y la
hiperuricemia se asocian al grado de adiposidad, asi como también a la distribucion
central.

También el elevado IMC se asocia con un aumento del riesgo de contraer
afecciones en el drgano cutaneo como celulitis, intertrigo y foliculitis.

Otro de los factores mas determinantes del riesgo de contraer diabetes es la

duracién de la obesidad. Actualmente se ha transformado en una epidemia mundial. La
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que las muertes por diabetes
aumentaran en todo el mundo en mas de un 50% en los préoximos 10 afios.

Existe el riesgo de padecer complicaciones obstétricas en personas con obesidad
cuando presentaron hipertension arterial durante el embarazo. También hay mayores
probabilidades de tener partos distécicos, mayor nimero de cesareas, riesgo de
mortalidad prematura, problemas de fecundidad y defectos del feto.

También se debe tener en cuenta que la relacidon obesidad- enfermedad no es
idéntica en todas las razas. Los factores ambientales relacionados con los estilos de
vida, los cuidados de la salud, el valor que se le otorga al cuerpo, la situacion
socioeconomica del pais contribuyen objetivamente a que se produzcan diferencias en
las relacion entre obesidad y complicaciones medicas asociadas, aunque ya se sabe de la

base genética que determinan muchas de las comorbilidades de la misma.

Repercusiones del sobrepeso en los diferentes momentos de la

vida (27)

A continuacion se enumeran las diferentes etapas del ciclo vital en las cuales las
personas son mas susceptibles al sobrepeso y a la obesidad:

1. Embarazo: aumentan la morbimortalidad materna y del feto, las
complicaciones del parto, el desarrollo de diabetes quimica en la madre.

2. Niiios en crecimiento: discapacidades fisicas como las osteoarticulares,
pulmonares y metabélicas, y discapacidades psiquicas como disminucion de la
autoestima y aislamiento.

3. Adolescencia: discapacidades psicofisicas y alteraciones en el desarrollo
puberal. Alto porcentaje de los adolescentes con sobrepeso y obesidad desarrollaran

obesidad del adulto.
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4. Adulto joven (entre 25 y 36 ailos de edad): complicaciones

esqueléticas, metabolicas y aumento del ausentismo laboral por enfermedad.
Disminucion de la productividad. Alta tendencia generar descendencia obesa.

5. Mediana edad: complicaciones pre y posquirurgicas, agravamiento de
enfermedades preexistentes, mayor incidencia de cdnceres, aumento de la tasa de
mortalidad relacionada con el peso del individuo. Discapacidad laboral severa.

6. Climaterio: aumento de la incidencia de céanceres ginecoldgicos.
Aumento de las complicaciones de las c‘:ifermedades preexistentes, discapacidad
psicofisica severa

7. Ancianidad: aumento de las comorbilidades, pie diabético, Alzheimer,

severa discapacidad motora.
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3.2.9) TRATAMIENTOS ACTUALES DE LA OBESIDAD

(28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35)

Los tratamientos actuales de la obesidad se focalizan en:

A. Tratamiento farmacologico

B. Plan nutricional

C. Tratamiento quirurgico

D. Tratamiento psicolégico

E. Prescripcion de actividad fisica y ejercicio

Los objetivos generales que se persiguen con la aplicacion de estos tratamientos
son:

. Reduccion del peso: entre un 8% a un 15% del peso inicial y mantener
esa pérdida entre 1 y 2 afios. (el paciente puede seguir bajando de peso después de esta
pérdida inicial)

o No recuperacion del peso: luego de que el paciente perdi6 entre el 10% y
el 15% y favorecer la continuacion del descenso ponderal.

. Lograr que el paciente incorpore pautas permanentes para que aprenda a
comer cuidadosamente, de manera moderada y desarrolle una capacidad de seleccionar
alimentos adecuados y los pueda incluir dentro de su dieta para de esta manera no
recuperar el peso.

o Lograr una adecuada aptitud metabolica.

. Mejorar la calidad de vida.
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Durante el tratamiento de obesidad se encuentran factores que impiden el descenso
de peso, como son:
1. Hipercelularidad (hiperplasia) propia de las obesidades infantiles. No hay

evidencia de disminucion del niimero de células adiposas con el adelgazamiento.

2. Conductas aprendidas perjudiciales y persistentes con beneficio
secundario.

3. Medio obesigénico (familiar, laboral, de los pares, de las circunstancias
sociales).

4. Beneficios secundarios de la obesidad (papel de “enfermo”, depresivo,

etc.).
A continuacioén se desarrollara en qué consiste cada tipo de tratamiento de la

obesidad de acuerdo a la bibliografia consultada que trata sobre los mismos.

A. Tratamiento farmacolégico

En este tipo de tratamiento el factor mas importante es tener en cuenta la
idiosincrasia del paciente, porque no todas las personas responden de la misma manera
a los fArmacos y no todas presentan una misma obesidad. El médico debe cerciorarse de
que la droga no cause efectos indeseables y que la dosis recomendada sea la que
realmente el paciente necesite debido a que la obesidad estd multideterminada, por lo
tanto, es sumamente dificil encontrar un sélo medicamento para tratar a la obesidad (11
obesidades).

Cuando el médico toma la decision de implementar dentro de su plan de
tratamiento el uso de fArmacos debera elegir adecuadamente con cual comienza, la dosis
indicada y los factores que determinan la relacion entre la dosis prescripta y el efecto

esperado. Posteriormente se deben realizar controles frecuentes para asegurarse de que
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el farmaco no esté causando efectos indeseables y de que el paciente esté tomando la
dosis indicada. Es comun que aquellos pacientes que quieren bajar rapidamente de peso
tiendan a acelerar su tratamiento y aumenten la dosis.

Los farmacos para la obesidad se clasifican de acuerdo al lugar donde

habitualmente actian:
a) sustancias de accion predominantemente central.
b) sustancias de accion predominantemente periférica.

Usualmente los farmacos de accion central se aplican en pacientes en riesgo, en

cambio las sustancias de accion periférica tienen un uso menos restringido.

Los factores que pueden modificar el efecto esperado son:

e  Cumplimiento de la toma de la medicacion por parte del paciente.

e  Errores en la medicacion.

e Lavelocidad y el grado de absorcion- eliminacion de la dosis administrada.

e  Lainteraccion entre farmaco-nutrientes/ firmaco-receptor.

e  Variables fisiopatologicas.

Las estrategias farmacoldgicas actuales se basan en: inhibicion de la absorcion de
nutrientes, incremento de la termogénesis, modulacion del almacenamiento y
metabolismo graso, modulacién de centros controladores.

A continuacion se detallan los pacientes que son candidatos a recibir tratamiento
farmacoldgico:

v' Aquellos pacientes que tienen obesidad con complicaciones metabolicas.

v' Aquellos pacientes que tienen impedimentos fisicos como consecuencia de

la obesidad.
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v" Aquellos pacientes con riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas
con la obesidad.
v' Aquellos pacientes con gran necesidad clinica (IMC mayor o igual a 27) o

psicolégica de bajar de peso, pero con gran dificultad para lograrlo.

Es importante tener en cuenta que es una enfermedad cronica, por lo tanto el uso
de determinados farmacos durante afios en un mismo organismo produce una mayor
tolerancia, lo cual se visualiza en la necesidad de cantidades mayores del medicamento
para que éste provoque el resultado buscado. Por eso se debe ir modificando la
prescripcion de medicamentos y ésta debe coincidir con las necesidades de cada
paciente en cada momento de su vida. También puede ocurrir que se plantee la
indicacion de dejar la medicacion. Esto sucede cuando después de un tiempo de
tratamiento el paciente logr6 bajar de peso y se mantiene esta disminucién porque ha
incorporado pautas de cambio en su modo de vida, es decir que se alimenta de manera

moderada y cuidadosa, y es fisicamente activo.

B. Plan Nutricional

Dentro de este tratamiento se respeta la “ley de adecuacion” recurriendo a los
alimentos y a su elaboracion. El plan alimentario se considera un compromiso a largo
plazo, en el medio del cual habra avances y recaidas.

Aspectos generales del plan alimentario:

- Adecuacion caldrica individual.
- Reduccion progresiva de las kilocalorias.
- Mejorar la calidad nutritiva de los alimentos a consumir.

- Reducir las kilocalorias pero no el volumen de los alimentos.
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- Tener en cuenta las preferencias alimentarias y el entorno socio.-econémico
del paciente.

- Realizar en forma continia educacion alimentaria.

- No prometer un rapido y “magico” descenso de peso.

- Lograr la participacion activa del paciente obeso con incentivos que
conduzcan a no abandonar un largo tratamiento.

Durante la aplicacion de una dieta hipocalérica se deben suministrar los nutrientes
que el organismo del paciente necesita en cantidades Optimas, y aportar menor cantidad
de calorias que las que el paciente gasta por dia para de esta manera quemar tejido
graso.

Para comenzar a formular el plan alimentario se debe recabar informacion acerca
del paciente, qué come, cudnto come, en qué momento, con qué frecuencia come
determinados alimentos, la dieta de fin de semana, quién es la persona encargada en el
hogar de cocinar, etc. No se deben perder de vista, cuando se interroga al paciente,
variables que intervienen en el modo de alimentacion de las personas, tales como
historia alimentaria; actividad social; situacion econdmica; actividad laboral; actividad
fisica; ideologias religiosas, etnia, etc. Variables que condicionaran también el tipo de

alimento, la forma de preparacion del mismo, las cantidades que se ingieren, etc.

C. Tratamiento quirurgico

Para someter a un paciente a una intervencién quirirgica se cuenta con
determinados criterios, basados en las recomendaciones del Nacional Institute of Health
Concensus Conference on gastrointestinal surgery de 1991, los mismos incluyen:

IMC mayor a 35 con comorbidez o asociada a IMC mayor a 40.

- Fracasos repetidos de otras estrategias terapéuticas.
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- Que la presencia de obesidad permanezca desde hace cinco afios atras al
momento actual.

- Que tengan la capacidad de tolerar las intervenciones quirtargicas.

- Ausencia de alcoholismo u otras adicciones y problemas psicolégicos
importantes.

- Aprobacion previa por un psiquiatra.

Entre las técnicas quirilirgicas existentes se pueden diferenciar:

Restrictivas: gastroplastia vertical anillada, gastro-gastrostomia, banda
gastrica de siliconas, cerclaje gastrico fijo, etc. Se indican generalmente en los
consumidores de grandes volimenes.

- Restrictivas y parcialmente mal absortivas: by pass gastrico, by pass

yeyunoileal, etc. Se utilizan generalmente en los pacientes acopiadores de hidratos de
carbono.

Los métodos de uso comun en nuestro pais son la gastroplastia, con colocacion de
una banda vertical y la derivacion gastrica. Otro método es la colocacion de una banda

ajustable en el estdmago por laparoscopia.

D. Tratamiento psicolégico

Debido a que la obesidad es una enfermedad cronica, el objetivo de todo abordaje
psicologico se focaliza en ensefiarle al paciente a planificar su alimentacion dentro de
un marco de flexibilidad necesario para que pueda mantener su peso a largo plazo.

Para el psicoanalisis toda enfermedad tiene un correlato inconciente que remite a

cuestiones regresivas, por esto interpreta a la obesidad como la vuelta al utero materno;
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en este caso la grasa representaria el Utero y a su vez representa una barrera que lo
defiende del mundo externo.

Ante cada situacion que el paciente inconcientemente registre como amenazante
se enfrentard a la misma mediante el acto de comer de manera continua y rigidizada.

De esta manera los abordajes también cumplen con la funcién de permitirle al
paciente ampliar su capacidad de simbolizacion para evitar que exponga su cuerpo y su

subjetividad ante cada situacion que actie como amenazante.

F. Prescripcién de actividad fisica y ejercicio

La actividad fisica (AF) se puede definir, en forma simple, como:

Toda actividad corporal realizada o no en ocio, que deriva en un aumento del
gasto en relacion con el reposo.

O puede definirse, en forma compleja, como:

Una accion que involucra la masa muscular y produce una consiguiente
elevacion en el metabolismo energético.

Se realizaran tres aclaraciones entre actividad fisica, ejercicio y entrenamiento:

1. La actividad fisica cotidiana o habitual usualmente no permite generar
cambios o adaptaciones en el nivel de las células, los 6rganos o los sistemas corporales.

2. El ejercicio fisico es aquella actividad que puede o no estar dentro de
parametros o umbrales con efectos positivos para la salud.

3. El entrenamiento fisico es una actividad compuesta por ejercicios
dosificados en volumen e intensidad que permiten mejorar los niveles de capacidad

funcional del individuo.
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Desde el momento en que el individuo cambia su estado de reposo por la actividad
fisica se producen cambios a nivel metabolico, circulatorio, nervioso, psicologico y
social, lo que nos permite distinguir diferentes propiedades del mismo. El estar mas
activos en la vida diaria trae aparejado, consecuentemente, un mayor gasto energético,
un aumento de la masa muscular y un aumento de la fasa metabélica de reposo. Se
llama tasa metabdlica basal al consumo de energia minimo de un organismo en reposo,
despierto. En la practica, es el consumo de energia minimo para que el organismo
funcione. Se producen cambios en el estado hormonal (insulina, catecolaminas,
glucagon) y aumenta el flujo sanguineo al tejido adiposo, aumenta la produccion de
glucosa.

Podemos diferenciar cinco propiedades del ejercicio fisico:

L Preventiva:

e Disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares (disminuye el riesgo de
mortalidad por enfermedad cardiovascular, previene o retrasa el desarrollo de
hipertension arterial, y disminuye los valores de ésta en hipertensos, mejora el perfil de
lipidos en sangre).

¢ Disminuye el riesgo de padecer diabetes de tipo 2.

¢ Disminuye el riesgo de padecer ciertos tipos de cancer.

¢ En edades avanzadas disminuye el riesgo de caidas, provoca mejor manejo de la
coordinacion de los movimientos, disminuye sintomas de enfermedades cronicas y
permite vivir de manera mas independiente.

e En mujeres jovenes, pre-menopausica y post-menopausica colaboran en la

prevencion del cancer de mama.
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2 Catalizador de procesos metabdlicos/ hormonales.

3. Propulsor de cambios a nivel musculoesquelético y neuromuscular:

e Fortalece musculos de extremidades inferiores y tronco.

® Mejora los reflejos.

® Mejora la sinergia motora de las reacciones posturales.

¢ Mejora la velocidad del andar.

e Incrementa la flexibilidad.

¢ Mantiene el peso corporal.

® Mejora la movilidad articular.

¢ Mejora el control del peso corporal.

e Ayuda a mantener y mejorar la fuerza y la resistencia muscular incrementando la
capacidad funcional para realizar otras actividades fisicas de la vida diarna.

¢ Ayuda a mantener la estructura y funcidn de las articulaciones.

4. Mejora la calidad del suefio.

5. Benefactor psicoldgico:

e Mejora el estado animico combatiendo los sintomas de depresion y ansiedad, ya
que aumenta el nivel de endorfinas contribuyendo a bajar la tension emocional, y
provocando una sensacion de bienestar fisico, emocional y social.

Todas estas propiedades del ejercicio fisico impactan directamente en tres
sistemas:

a.Fisico: en el gasto energético, cambios fisioldgicos, morfologicos.
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b.Personal: aumenta la autoestima y promueve el aprendizaje motor a partir de la
experiencia previa.

c.Social: la interrelaciéon humana también es un objetivo de la educacion fisica.

Ejercicio fisico, actividad fisica y el paciente obeso

Se debe tener en cuenta que en los pacientes con obesidad no es comun la practica
de ejercicios fisicos y debido a ésto es necesario que el profesional refuerce
constantemente la motivacion del paciente para que realice la actividad fisica; ademas
debe introducir cada intervencion de acuerdo a la estructura corporal del paciente para
favorecer que el mismo logre realizar los movimientos biomecanicos correctos y se
llegue a los cambios esperados.

El paciente con obesidad presenta:

®  yna alteracion en la estructura de sus musculos, con disminucion del tamafrio.

» cambios en la concentracion de las enzimas.

» depositos intramiocelulares de lipidos.

» disminucion de la circulacion arterial y venosa (factores que llevan a alterar
la capacidad de funcion de los mismos).

Cuando se trabaja con pacientes con sobrepeso y obesidad se deben tener en
cuenta la existencia de barreras fisicas y psicoldgicas, el entorno sociocultural del
paciente, que el paciente realmente entienda el por qué del ejercicio y sea conciente de
los beneficios, comprobar que el paciente disfrute realizandolo, realizar ejercicios de
forma progresiva en cuanto a intensidad y repeticiones (graduacién progresivamente

mads exigente, de acuerdo a las respuestas del paciente).
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Para realizar un pasaje adecuado y gradual desde el sedentarismo (que caracteriza
a los pacientes con obesidad) hacia la actividad fisica se suceden determinadas etapas
que exigen la presencia del rol educativo de cada profesional que aborda esta patologia.

Las etapas son:

1) Concientizacion: El paciente debe estar convencido de los beneficios que
traera aparejados para su salud el realizar el plan de ejercicios.

2) Informacidn: Debe informarse al paciente sobre las ventajas, sobre
aquello que pueda ser riesgoso, el por qué de los beneficios para €l, etc. Se debe
permitir que el paciente indague acerca de todo lo desee saber, lo que le promueva
dudas o temores. A su vez se le debe informar acerca de los resultados obtenidos en
otros pacientes de caracteristicas similares, de manera que pueda objetivarlo de alguna
manera.

3) Preparacion: El organismo del paciente y su psiquis se ira preparando
para responder a las demandas de las actividades sugeridas en tanto y en cuanto éste las
vaya practicando, por eso es importante ir graduando la actividad, de manera que no se
vea frustrado en un primer intento, que no le demande mas de lo que verdaderamente
puede dar. Es una etapa de preparacién, mediante la cual se obtendrdn a su vez mas
datos acerca de las posibilidades reales del paciente.

4) Desarrollo: Se comienza a realizar el plan de ejercicios tal como fue
programado, tendiendo en cuenta que sea gradual, hasta que se alcance el nivel
requerido para conseguir los resultados que se persiguen.

5) Perseverancia: Se debe alentar al paciente a que continue con el plan de
ejercicios aunque no vea resultados inmediatos, estos se veran a largo plazo. Parece
conveniente realizar una division del afio por trimestres, asi se obtienen resultados en

periodos mas cortos y esto sirve de retroalimentacion al paciente, a la vez que da datos
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al equipo de salud para evaluar también la estrategia que se estd implementando, de
modo que si no se observan buenos resultados, se deberan modificar algunas de las
caracteristicas del plan seleccionado para cada paciente.

6) Controles: Se debe llevar un registro antes y luego de la realizacion de
ejercicios, esto permitird por ejemplo realizar un grafico sobre la situacion del paciente
en el tiempo, pudiendo visualizar los resultados y pudiendo ofrecerle a él también una
manera sencilla de interpretar los resultados que ha obtenido. También se refiere a
controles clinicos que debe realizar el paciente a medida que avanza en la realizacion
del pan de ejercicios.

7) Resultados: Se obtendran datos objetivos de los registros y las
reevaluaciones. También deben tenerse en cuenta los resultados subjetivos, dejando al
paciente expresarse, como se siente, qué dificultades encontrd, si pude vencerlas, qué
espera ahora, etc. A su vez estos resultados serviran de guia para el proximo paso a dar

en la atencion de cada paciente en particular.

40



3.3 Enfoque médico oriental.




3.3.1) RESENA HISTORICA DE LA MEDICINA

AYURVEDA 34,37

El Ayurveda es un sistema de medicina tradicional, reconocida por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) con un enfoque curativo y preventivo. En idioma
sanscrito Ayurveda significa “ayur” vida y “veda” conocimiento; seria la ciencia
encargada del conocimiento de la vida.

Los principios fundamentales de este sistema médico son la integracion del
cuerpo, la mente y el espiritu. El origen de la medicina ayurvédica se encuentra en la
India, retine en si la sabiduria de maestros que se iniciaron hace aproximadamente 5000
afios, y la transmitieron de generacién en generacion

Actualmente en occidente se estd tratando de incrementar su implementacion
debido a las posibilidades que brinda para un enfoque mas completo de la salud.

El proposito del Ayurveda es ensefiarnos a influir en nuestra vida, a tomar
conciencia del estado de desequilibrio de nuestro cuerpo, mente o espiritu y con sus
herramientas de tratamiento llevarlo hacia el equilibrio que nos retornara a un estado de
salud plena. A su vez nos ensefia a hacernos responsables de nuestra propia salud, por
eso el principio rector del Ayurveda establece que la mente ejerce una influencia
profunda sobre el cuerpo, y que para vernos libres de enfermedad debemos conectarnos
con nuestra propia conciencia y equilibrarla, para luego extender ese equilibrio al

Cuerpo.
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3.3.2) TEORIAS FUNDAMENTALES %

La medicina Ayurveda plantea una concepcién holistica del ser humano
integrando la mente, el cuerpo y el espiritu. Ademas agrega que hay una equivalencia y
relacion profunda entre el universo (0 macrocosmos) y la persona (o0 microcosmos).

Se concibe a la vida como una trinidad, basada en la unién del cuerpo, la mente y
el espiritu, por lo tanto toda experiencia positiva 0 negativa a nivel corporal tiene un
efecto sobre la mente y viceversa.

A continuacion se describen las teorias que dan sustento filoséfico a la medicina

Ayurveda.

Teoria de los cinco elementos

Los cinco elementos son:

- Eter (espacio): es el campo o espacio en que la materia existe.

- Agua: representa la materia en estado liquido.

- Fuego: es el poder para cambiar el estado de cualquier sustancia.

- Aire: representa el estado gaseoso de la materia.

- Tierra: es la materia en estado s6lido.

Esta teoria considera que el hombre es el microcosmos de la naturaleza, y asi
como los cinco elementos estin presentes en toda materia también existen en cada ser
humano. Esto demuestra la interdependencia entre el hombre y la naturaleza. Cada uno
de estos cinco elementos tiene sus propias caracteristicas y esta relacionado con los
cinco sentidos innatos del ser humano (gusto, olfato, vista, audicion, tacto) a través de

los cuales el hombre es capaz de percibir el mundo que lo rodea.
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Teoria de las cualidades

Existen diez pares de caracteristicas que ayudan a clasificar todo lo manifestado
en el universo. Esta teoria sienta las bases para la evaluacion de todo lo que sucede en el
universo. En la medicina Ayurveda tienen una gran importancia practica la
farmacologia (medicinas naturales, tonicos, etc.), la terapéutica, los planes preventivos y
el conocimiento de los alimentos. Se cree que los seres humanos experimentan todo a

través de diez pares de cualidades fundamentales. Las mismas se presentan en la

siguiente tabla:

[Tabla 3] Pares de Cualidades Fundamentales del Ser Humano

Peso

Temperatura
Hidrataciéni/suavidad
Intensidad

Fluidez

Consistencia o rigidez
Adherencia

Textura

Viscosidad

Densidad

Cualidades Fundamentales

pesado
calor
htmedo
apagado
estable
blando
pegajoso
suave
sélido

grueso

liviano
frfo
s6c0
intenso
movil
duro
claro
aspero
liquido

sutil

Paidés, 2009. Pag. 31.

Fuente: Berra, J. L. ;Cuél es el origen de la Ayurveda? ;Cuéles son su fundamento y aportes en el mundo? En: !

Ayurveda, una medicina milenaria al servicio del cuerpo, la mente y el espiritu. Buenos Aires, Argentina. Editorial I

|
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Cada cualidad es una tendencia e implica un movimiento hacia uno de los polos
del continuo. El estudio de la relacion de los polos dentro de cada cualidad y de las
cualidades entre si es una de las caracteristicas distintivas del Ayurveda, y es lo que

permite arribar a la constitucion fisica y mental de cada persona (o dosha).

Teoria de las tres gunas

Segun las cualidades que tenga la actividad mental de una persona, su constitucion
puede ser sattvica (predomina el equilibrio), rajasica (predominio de la actividad),
tamasica (predomina la inercia). Las tres gunas, o cualidades de la naturaleza, hablan
también del equilibrio de la persona de acuerdo a su estilo de vida, su conducta, su
forma de expresarse, etc. En el ambito personal, las gunas sefialan las diferencias
individuales en cuanto a las predisposiciones psicolégicas y morales, las reacciones ante

¢l medio ambiente y las relaciones interpersonales.

Teoria de la tridosha (tres tipos corporales)

Hay dos formas de considerar esta teoria, como:

- fuerzas déshicas: se considera a los tres tipos como energias, fuerzas

basicas que interactiian y se encuentran presentes en el organismo de todos los seres
humanos y de todo lo que constituye el universo. Cada una representa lo siguiente:

- Vata expresa la fuerza del movimiento.

- Pitta manifiesta la transformacion.

- Kapha expresa la estabilidad.
Asi los cinco elementos se manifiestan a través de estos tres tipos, como Vata, Pitta o

Kapha. Cada dosha esta formado por dos elementos unidos en un equilibrio dinamico
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- Vata: éter y aire.
- Pitta: fuego y agua.

- Kapha: agua y tierra.

- constitucion déshica corporal: a través del estudio de las cualidades de

cada persona, en Ayurveda se considera que cada persona tiene una naturaleza
constitucional ddshica propia y segun qué particularidades predominen sera del tipo
Vata, Pitta, Kapha o la combinacion de estos. Es importante realizar esta clasificacion
porque da las bases para disefiar y ejecutar planes de equilibrio acordes a cada persona,

para que éstas puedan mejorar su calidad de vida.

Teoria de los siete tejidos basicos

El Ayurveda sostiene que existen 7 tejidos corporales (dhatus). Cada uno
mantiene las funciones de diferentes drganos y partes vitales del cuerpo. Cada tejido
tiene su propio metabolismo extrayendo del alimento que se ingiere el nutriente que
necesita para generar mas tejido. Cuando la comida es bien digerida nutre los tejidos. Si
los tejidos vitales estan bien alimentados y formados, producen una sustancia llamada
ojas, ésta recorre todo el cuerpo y la mente, nutriendo cada parte del cuerpo, y
favoreciendo la salud y fomentando la sensacion de bienestar.”

Los siete tejidos son:

. plasma (rasa)

o sangre (rakta)

L musculo (mansa)

o tejido adiposo (meda)
. hueso (asthi)
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o medula 6sea
o sistema nervioso central (majja)

o tejido reproductor (shukra)

Interrelacion de las Teorias (40

Las teorias citadas estan relacionadas entre si. El objetivo general del Ayurveda es
tener la constitucién doshica estabilizada (Pakriti) oponiéndose al desequilibrio déshico
(Vikriti), en tanto que para la constitucién mental lo que se busca es que se expresen y
predominen las cualidades sattvicas.

Un cuerpo saludable es el mejor continente para una mente saludable, la atencién
a las tres fuerzas ddshicas favorece la prevencion y preservacion de la salud fisica,
mientras que la atencion a las tres cualidades mentales ayuda a promover y preservar la
salud mental a nivel personal, en relacion con la sociedad y la naturaleza.

El Ayurveda cuenta con cuestionarios de autoconocimiento, a través de los cuales
las personas deben ir reconociendo cuales son, de las caracteristicas presentadas,
aquellas con las cuales se sienten identificados. El tener un predominio de un tipo de
dosha no implica que deba identificarse con todas sus caracteristicas, sino que hay
predomino de un determinado dosha que es el que lo constituye principalmente, no debe
olvidarse que todas las personas tenemos caracteristicas de los tres tipos de doshas, pero
en general predominan dos de ellos (caracteristicas bidoshicas) siendo infrecuente ser
un dosha puro o tener caracteristicas tridoshicas

En este sistema médico, se considera que una de las vias para progresar a un
estado de mayor conciencia y conocimiento de la realidad personal es la alimentacion,
por lo tanto se la usa como herramienta de tratamiento. También forman parte de los

tratamientos la realizacion de actividades fisicas que integren el cuerpo y la mente
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(yoga, tai-chi, etc), tener habitos saludables y técnicas para el manejo del stress como el
masaje, los ejercicios respiratorios y la meditacion.

En cuanto a la alimentacion plantea como con el uso de determinados alimentos se
puede tener una energia corporal suficiente y equilibrada, adecuados recursos para la
formacion de tejidos y el funcionamiento del cuerpo, y a la vez, una mente clara que no
se distraiga de sus objetivos y busque cumplir con los propositos mas elevados de la
vida para cada individuo. El objetivo basico y principal del Ayurveda es que la persona
esté equilibrada en la constitucion déshica desde su nacimiento y pueda progresar cada

vez mas desde actitudes tamasicas y rajasicas hacia conductas sattvicas.

3.3.3) FACTORES INFLUYENTES EN LA

CONSTITUCION CORPORAL “¥

La constitucion corporal se encuentra influenciada por:

1) Constitucion corporal de los padres.

2) Régimen de vida y alimentacion de la madre durante el embarazo.
3) Desequilibrio que pueda presentar la madre durante la gestacion.
4) Acontecimientos durante el parto y las primeras semanas de vida.

Para determinar la constitucion fisica de una persona es importante analizar con
detenimiento la estructura fisica, los caracteres fisicos, las funciones psicologicas, los
aspectos psicologicos y el estilo de vida, debido a que en cada persona algunos factores
influirdn mas que otros.

El objetivo de conocer el tipo de dosha que predomina y caracteriza a cada

persona es poder realizar acciones especificas que prevengan el desbalance de las
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energias corporales y evitar también aquellas que puedan ser perjudiciales o nocivas

para cada persona segun sus caracteristicas.

3.3.4) AYURVEDA Y ENFERMEDAD 42

Este modelo propone que el paso de la salud a la enfermedad se realiza a través de
seis etapas:

ETAPA 1: Acumulacion

Cada dosha se acumula en las areas del cuerpo que corresponden a su ubicacion
natural. El Ayurveda considera que la acumulacion producira un descenso del fuego
digestivo (agni) y posteriormente dara lugar a la aparicion del ama o acumulacion de

toxinas. En la tabla 5 se expone el lugar de acumulacion natural de cada dosha.

ETAPA 2: Exacerbacion

Se produce una irritacioén de los tejidos locales. Los doshas contintian ubicados en
sus sitios preferenciales ejerciendo presion sobre los tejidos. Los sintomas son sutiles a
nivel fisico como a nivel mental, sin poderse aun identificar una enfermedad particular.
Cada dosha aumentard los sintomas de la etapa de acumulacién, sumados a otros

propios de ésta etapa como se observa en las tablas 4 y 5.

ETAPA 3: Diseminacion

Se aprecia un cambio en los sintomas, aunque todavia no pueda precisarse
realmente qué es lo que anda mal, o diagnosticar una enfermedad particular. Los
sintomas que aparecen durante la etapa anterior (exacerbacion) aumentan, y se agregan

otros particulares que pueden aparecer y desaparecer en cualquier parte del cuerpo.
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Al no haber tenido correccion en las etapas precedentes, los doshas se desbordan

por el organismo a través de los “canales™ (srotas y nadis) buscando zonas débiles,

pueden originarse por traumas fisicos/psiquicos; infecciones, enfermedades previas,

adicciones, herencia (la memoria tisular de las enfermedades de padres y/o abuelos) o

emociones reprimidas. Las consecuencias fisicas y mentales propias de esta etapa se

encuentran en la tabla 4.

[ Tabla 4] Doshas: localizacién y consecuencias 2

DOSHA Areas Consecuencias
corporales de fisicas
acumulacion

natural

Consecuencias mentales

Estomago y Acumulacién

pulmones
Lentitud, pesadez en el estomago y los
miembros, palidez, disminucion del apetito,
preferencia por comidas livianas, amargas
0 asfringentes

Desinterés en el trabajo y en las
actividades cotidianas. Pereza,
lentitud para comenzar tareas por
la mafiana.

Exacerbacion

Marcada disminucion del apetito, digestion
débil, signos de presencia de toxinas (ama)
en lalengua.

Kapha

Letargo mental, avaricia,
acumulacion y mayor cantidad de

tiempo destinado a comer y dormir.

Diseminaci6n

Falta de gusto en la lengua, nauseas,
anorexia, digestion lenta, aumento de la
saliva, mayor cantidad de moco en la via

respiratoria, falta de fuerza.

Somnolencia.

Acumulacion

Duodeno e intestino
delgado Acidez estomacal, incremento de la
cantidad de ingesta, preferencia por
alimentos frios, sensacion de quemazon en
los 0jos- cara y estomago, aumento de la
temperatura corporal, sabor amargo en la
boca.

Pitta

% Tabla 4 continua en la siguiente hoja.
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Aumento de la irritabilidad, de la
impaciencia. Preocupaciones
crecientes sobre las finanzas y los
proyectos personales.
Concentracion con tendencias
obsesivas.



Exacerbacion

Acaloramiento, sabor &cido en la boca,
deseo de ingerir bebidas frias o alcohdlicas.

Disminucion del suefio, pérdida del
vigor corporal, obsesion por
completar tareas no prioritarias,
lenguaje irritable hacia otras
personas, preocupaciones

laborales y nocturnas.
Diseminacion
Diarrea con quemazoén anal, aumento del Creciente frustracion e
calor corporal, heces y orina amarilla, dolor  insatisfaccion.
al digerir alimentos. Dolor quemante,
picazon, fatiga muscular, aumento de la
transpiracion.
Colon Acumulacién

Distensién abdominal, tendencia al
estrefiimiento, debilidad y sequedad
corporal, preferencia por alimentos tibios y
calientes, fatiga vespertina.

Miedo, alteraciones des suefio,
cambios frecuentes de
pensamiento, y de estados de
animo.

Exacerbacion

Dolor abdominal, aumento del gas colonico,
rigidez o contractura en algin area
corporal, hormigueos esporadicos en
manos y pies, tension de los misculos
faciales, dolores en lesiones vigjas.
Deposiciones menos frecuentes, mas
oscuras, pequefias, duras y secas que lo
usual.

Vata

Conversacion excesiva o
demasiado rapida, interrumpiendo
aotros, puede detectarse también
aumento de la sensibilidad a los
sonidos.

Diseminacién

Apetito irregular, cdlicos coldnicos,
meteorismo con defecacion dolorosa y
constipacion leve. Pérdida de energia para
las actividades, debilidad y alteracion de
los nervios motores o sensitivos

Inseguridad, indecision, miedo y
olvidos frecuentes.

Fuente: Berra, J. L. ;Cuél es su constitucion mental y corporal? ;Siente o tiene algin desequilibrio corporal. En:

Ayurveda, una medicina milenaria al servicio del cuerpo, la mente y el espiritu”. Buenos Aires, Argentina. Editorial Paidos,

2009. Pégs. 64 - 70.

ETAPA 4: Localizacion

Los doshas se acumulan en zonas débiles y dan lugar a la aparicion de sintomas

propios de las enfermedades organicas. El Ayurveda considera que el sitio afectado esta
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determinado por alguna debilidad previa que pueda haber alterado los mecanismos de

defensa. Esta etapa coincidiria con la etapa prodromica de la medicina occidental.

ETAPA 5: Manifestacion

Llegada esta etapa se observa la manifestacion del cuadro completo de la
enfermedad y se establece el diagndstico (asi como en la medicina convencional) Esta

etapa coincidiria con la primer etapa de enfermedad occidental.

ETAPA 6: Especializacion

Los signos y caracteristicas de este estadio estaran dados segiin el dosha que se
encuentre mayormente involucrado. En este estadio solo es posible llevar acabo
acciones paliativas hacia los sintomas, ya que no puede curarse la enfermedad.

La tabla 5 muestra las técnicas ayurvédicas que se realizan en cada etapa de la

enfermedad y el objetivo que se persigue con la aplicacion de las mismas.

[ Tabla 5] Etapas del proceso de enfermedad ®

Etapas Técnicas Objetivo

Acumulacién » Purificaciones que se llevan a cabo durante los
cambios de estaciones.
= Alimentacion nutritiva.
= Masaje ayurvédico.
= Uso de plantas medicinales tonicas e
implementacion de terapia de rejuvenecimiento suave. Reestablecer el  equilibrio
perdido

3 Tabla 5: contintia en la pagina siguiente.
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Exacerbacion = Fortalecimiento de los 6rganos (y areas) lesionados.
*= Se suman a las técnicas anteriores un plan de
equilibrio para el dosha mayormente comprometido.

Diseminacién = Laremision espontanea no es posible en esta etapa.  Impedir que continie
Si los doshas son removidos y no se han ubicado en un  diseminéndose la enfermedad
tejido predispuesto a la enfermedad, esta puede o alojandose en tejidos
revertise, evitarse o curarse. predispuestos a la enfermedad
= Técnicas propias (poorvakarma, panchakarma)

Localizacion
= Detectar cual es el tejido que aloja a los doshas Tratar de remover al méximo
posible los doshas del tejido

Manifestacion
= Se realiza un diagnostico similar al que se realiza Descubrir cuéles son las
desde la medicina convencional. causas del desequilibrio

Especializacion = Solo es posible la paliacion de los sintomas y no la  Disminuir la sintomatologia y
cura de la enfermedad favorecer una mejor calidad de
vida, a pesar de la presencia

de la enfermedad

Fuente: Berra, J. L. ;Cuél es su constitucién mental y corporal? ;Siente o tiene algin desequilibrio corporal. En:
i Ayurveda, una medicina milenaria al servicio del cuerpo, la mente y el espiritu”. Buenos Aires, Argentina. Editorial Paidés, |
. 2009. Pags. 64 - 70.

Poorvakarma yv Panchakarma (purificacion del cuerpo) 43

Nuestro estado mental y espiritual esta ligado a nuestro estado fisico. El
PANCHAKARMA (pancha: cinco; karma: acciones) comprende una serie de 5 pasos
adaptados a cada tipo fisico que se realiza bajo supervision médica y tiene una duracion
aproximada de 7 a 18 dias. El valor del panchakarma radica en que ofrece un

tratamiento sistematico para desalojar y eliminar las toxinas de todas las células, por
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medio de los 6rganos de eliminacion que el cuerpo emplea naturalmente: las glandulas
sudoriparas, los vasos sanguineos, las vias urinarias y los intestinos.

Previo al inicio del panchakarma se realiza otro procedimiento denominado
POORVAKARMA que sirve para hacer que las toxinas se desprendan facilmente de los
organos y tejidos donde se encuentran acumuladas para que sea mas facil luego el
proceso de eliminacion.

E1 POORVAKARMA consiste en:

A) Terapia de oleacién:
o Oleacion externa (masajes terapetticos): (Masaje con aceite) se lo realiza

en todo el cuerpo. Se lo hace con aceites combinados con hierbas que variaran segin el
tipo fisico.

o Oleacién interna (purgas oleosas): El paciente toma ghee (mantequilla

clarificada con hierbas) durante varias mafianas seguidas, para suavizar los doshas y
reducir al minimo la actividad digestiva. Desde el Ayurveda esto seria para apagar

momentaneamente el agni (o fuego digestivo).

B) Terapia del sudor: Sauna o vapores localizados.

o Tratamientos de sudor: el vapor de hierbas abre los poros y comienza a

liberar del cuerpo las impurezas a través de las glandulas sudoriparas.

El PANCHAKARMA consiste en:
L. Vamana: vomito inducido, especialmente indicado en patologias con

exceso de moco y flema.

2. Virechana (Laxante): se toman mezclas herbales para limpiar el

intestino, con lo cual se rebaja el Pirta y se disminuye alin mas el agni.
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3. Basti (enemas): se emplean lavativas medicinales por diversos motivos
especificos, generalmente se busca eliminar los doshas desprendidos a los largo del
intestino. Elimina el exceso de Vata.

4, Nasva (Inhalaciones): se inhalan aceites medicinales o mezclas de
hierbas para despejar los conductos sinusales, drenar el exceso de mucosidad y
disminuir el Kapha que tiende a acumularse en la cabeza.

El quinto paso era la sangria y ha caido en desuso al igual que en la medicina
convencional. Todos estos procedimientos se acompafian de una dieta desintoxicante y

nutritiva a la vez con abundancia de liquidos.

3.3.5) AYURVEDA Y ALIMENTACION “4

“Todo alimento es remedio

y todo remedio es alimento”.

El Ayurveda considera que “el alimento es el medicamento que debe ser ingerido
en cantidad y calidad necesarias para conservar la salud”. Desde este enfoque, el
alimento es todo aquello que entra al cuerpo a través de los sentidos. La creencia de la
medicina Ayurveda es que cada individuo tiene la capacidad para curarse, ayudandose a
si mismo. Para que el individuo se mantenga saludable, es imprescindible acompafiar la
alimentacion con una rutina estable y sana. La nutricién ayurvédica proviene de la
naturaleza (en contraposicion con la nutricién occidental que proviene de procesos
industrializados). Cuando una porcion de alimento se pone en contacto con las papilas
gustativas ya comienza a transmitir a los doshas mucha informacién util. La

informacion primaria estd contenida en el sabor. Para que una dieta sea equilibrada en
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Ayurveda se considera que debe tener los seis sabores (rasas); dulce, salado, amargo,
agrio, picante y astringente.

Al considerar que aquello con lo que nos alimentamos se transformara en nuestros
tejidos, pensamientos y emociones resulta clave entonces comprender que nuestro
cuerpo, nuestras emociones y nuestra mente estdn de tal manera conectadas que
cualquier cambio que realicemos en el primero, también afectard nuestra mente y

emociones.

3.3.6) FACTORES OQUE INFLUYEN EN LA

ALIMENTACION 5

Los factores mas importantes que influyen en la alimentacion son:

a) Las cualidades naturales de los alimentos.

b) El lugar donde los alimentos crecieron, fueron preparados y se
consumen: €s importante para una alimentacion saludable la prevencion de efectos
secundarios. Todos los alimentos deben estar “vivos” para poder dar vida a quien los
come. Se debe evitar la comida recocida, medio cruda, quemada, de mal sabor,
inmadura o demasiado madura, pasada, rancia o que por algin otro motivo cause
repugnancia. Las comidas y las bebidas frias estin generalmente contraindicadas.

c) La combinacion de los alimentos: hay determinadas combinaciones que
perturban a los doshas y por eso deben evitarse, por ejemplo el mezclar lacteos con
carnes, yogures con frutas acidas, efc.

d) La cantidad de alimento ingerida: cuando en Ayurveda se habla de “la
capacidad del estomago” se refiere a la fuerza del fuego digestivo (agni). Sélo debe
comerse la cantidad de alimento que cada organismo pueda digerir, consumir mayor

cantidad o menor que la que el organismo esté capacitado para digerir es arriesgarse a
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la enfermedad. Lo que el Ayurveda recomienda es que la cantidad que se come sea
equivalente a la medida que representan las dos palmas de las manos juntas.

€) Los efectos del clima y el momento del dia: se sugiere ingerir alimentos
que se opongan a las caracteristicas del clima, por ejemplo, platos calientes en invierno,
frios en verano. Tratar de evitar en la cena alimentos pesados como carnes rojas,

yogures, citricos.

f) La comida principal: la comida mas significativa del dia debe ser la del
almuerzo.
g La persona que come: el estar atentos a qué se come, como y por qué lo

hacemos permite contactar con la fuerza de la conciencia de la vida. Poder controlar la
dieta nos da la capacidad de controlar muchos aspectos de nuestra vida, “somos lo que
comemos”. Es util par ello hacer una respiracion abdominal antes de la comida.

h) Tener en cuenta los principios bdsicos de la alimentacion.

De igual manera factores individuales como el efecto sobre la mente; la
constituciéon de la persona; cualquier desequilibrio de los doshas; la edad de la persona;
el poder de digestion; el régimen de la vida; y la época del afio deben tenerse en cuenta
para determinar una alimentacion apropiada.

En Ayurveda se considera que hay tres cualidades mentales: salvas, rajas y tamas.
Los alimentos se utilizan para apoyar a cada una de éstas. En la siguiente tabla se

expone una clasificacion de los alimentos.
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[Tabla 8] Tipos de alimentos segiin sus caracteristicas

Alimentos Séttvicos

* Ayudan ala claridad mental y a la
concentracion.

* Ayudan al cuerpo a tener la
energia  suficiente para las
actividades de la vida cofidiana.

s En general son aquellos
alimentos que se encuentran mas
cerca de la energia solar: vegetales
frescos, frutas frescas, granos
frescos  preparados, legumbres,
leche, yogur fresco, leche matema,
la manteca, las somillas, las nueces,
aceites obtenidos por presion en frio
y endulzantes naturales. La came
no esta clasificada como séttvica,
por eso es que la alimentacion
séfivica es vegelariana.

Alimentos Rajésicos

» Estimulan el fuego, la pasién y la
agresion.

» Estimulan la lengua (habla), y
hacen que la cabeza vaya tras ella.

= Representados mayoritariamente
por alimentos fermentados: yogur
anliguo, ajo, pimientas de todo tipo,
huevos, quesos, azucar blanca, y
endulzantes artificiales, la palta, los
citricos, jugos de frutos embasados
y las aceitunas.

Alimentos Tamésicos

= No son buenos para la mente ni
para el cuerpo.

= Incrementan la oscuridad interna
y la confusién.

= Generan adormecimiento,
depresién,  enlentecimiento e
inercia.

= Representados por  comidas
répidas, fritas, congeladas,
cocinadas con microondas,

procesadas; también el alcohol, las
drogas, los compuestos quimicos,
las cebollas y los hongos, la came
roja, las aves de comal, Jos
pescados, los embutidos.

" Fuente: Berra, J. L. ¢ Cudles son los principios generales de alimentacién y las recomendaciones generales desde el
_ Ayurveda? En: Ayurveda, una medicina milenaria al servicio del cuerpo, la mente y el espiritu. Buenos Aires, Argentina

! Editoriai Paidos, 2009. P4ags. 78 - 80.
L

3.3.7) PRINCIPIOS GENERALES DE LA
ALIMENTACION
1) Comer alimentos calientes para estimular la digestion, que exciten al

fuego digestivo y nutran al cuerpo.

2)

Comer alimentos adecuadamente combinados y en la cantidad debida,

después de haber digerido la comida anterior, para que se permita el pasaje de todas las

sustancias.

3)

Comer en lugares agradables y tranquilos, con todo lo necesario, solo o

con personas afectuosas para que la mente no esté deprimida. A su vez, comer sentado.
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4) No comer con prisa ni con demasiada calma.

5) Comer de manera conciente teniendo en cuenta nuestra propia
constitucion.

6) No comer cuando no se tiene hambre, ni dejar de comer cuando se tiene.

7 No comer cuando se esta enojado, deprimido o afectado por cualquier

tension o situacion emocional, ni inmediatamente después de hacer ejercicio.

8) Tomar liquidos a temperatura ambiente.
9 Asegurarse del buen funcionamiento de la fosa nasal derecha.
10) Agradecer a la naturaleza los alimentos que se ofrecen al fuego digestivo,

ya que el alimento es el universo que se ofrece y se sacrifica para nuestro bienestar.

11) Alimentar a los cinco sentidos, mirar la comida, sentir su aroma,
escuchar los ruidos que hace, comer mientras sea posible con las manos (para disfrutar
de la textura), masticar repetidamente cada bocado para extraerle totalmente el sabor.

12) Sentir reverencia y amor por la comida, porque pronto formara parte de
nosotros y la carga emocional que se ponga en ella se incorporard profundamente a
nuestros tejidos.

13) Realizar un paseo de un centenar de pasos, para ayudar al fuego digestivo
pero no hacer ejercicio ni tener relaciones sexuales, ni estudiar, ni dormir, hasta una
hora después.

14) Después de la puesta del sol no consumir alimentos pesados, dos horas
antes de acostase por la noche no consumir nada.

15) Nunca despreciar la comida.

Decidirse por una alimentacion adecuada es uno de los aspectos mas importantes
de la medicina Ayurveda, es uno de los cuatro pilares para la perfecta salud, junto con la

actividad fisica, la organizacién de la vida cotidiana y la armonizacion mental.
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3.3.8) AYURVEDA: OBESIDAD Y SOBREPESQ'*

En Ayurveda, a la obesidad se la denomina: “medoroga” (Medo: tejido graso,
Roga: enfermedad).

Se la considera una enfermedad crénica caracterizada por un exceso de tejido
graso corporal. El Ayurveda no considera a la obesidad como un trastorno serio en si
mismo, sino que se lo ve como un problema que acorta la vida, aumenta la
predisposicion a diferentes enfermedades y actiia como un factor que tiende a disminuir
la felicidad.

A las causas se las relaciona con comer en exceso, tener rutinas sedentarias, y la
hipoactividad cotidiana en general. Se observa la combinacion de un fuego digestivo
alto con una debilidad metabolica.

Uno de los pioneros en Ayurveda (Charaka), hace tres mil afios atras aseguraba
que “es mds facil ayudar médicamente a una persona desnutrida que a una obesa”.
Muchas personas obesas estan emocionalmente desnutridas, o padecen un déficit de
estimulos en otros sentidos que no sea el gusto.

La medicina Ayurveda considera que las variaciones de peso pueden estar
presentes en los tres tipos de constitucion doshica. Estas variaciones se pueden producir
por una inadecuada alimentacion., una fuego digestivo bajo o un metabolismo celular
insuficiente.

La obesidad y el sobrepeso son considerados desérdenes del tipo Kapha, ya que se
ven manifestaciones de las cualidades pesadas de los elementos que lo constituyen. Sin
embargo, también puede encontrarse en individuos de tipo corporal Pitta con un fuego
digestivo bajo, que ocasiona que los alimentos ingeridos no se procesen de forma
adecuada y asi se de lugar a la ganancia de peso. Y en los individuos Vata, en los cuales

el problema generalmente es la disminucion del peso, aunque pueden llegar a presentar
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sobrepeso u obesidad cuando ingieren en forma excesiva alimentos dulces en el intento

de calmar el desequilibrio de su tipo corporal.

3.3.8.1) Obesidad segun doshas

En el siguiente cuadro se exponen las diferentes caracteristicas (en cuanto al agni

y a la forma de alimentacion) que adquirira la obesidad de acuerdo al tipo constitucional

existente.
[Tabla 7] Caracteristicas de la Obesidad segn tipo constitucional.
Tipo Caracteristicas Pilares del
constitucional tratamiento
= Apetito variable, suben y bajan rapidamente de peso. = Ordenamiento de la
Vata = Comen en gran cantidad ante situaciones de estrés, ansiedad y rutina alimentaria.
e preocupacion.
= Consumen alta cantidad de hidratos de carbono
=  Presentan intensidad metabélica y un buen fuego digestivo. = Estimular la
Pitta = Poseen un elevado apetito con excelente digestion. conciencia corporal.
oo = Comen mucho en situaciones de enojo e irritabilidad.
=  Tienen apetito constante pero digestion lenta. *  Programas de dietas
=  Presentan lentitud metabélica. adecuadas y ejercicios
= Generalmente tienen aumento de peso sostenido y progresivo. aerobicos.
= Comen mas cantidad bajo condiciones de apego, angustia,
Kapha estrés, melancolia. Utilizandolo como mecanismo de sostén
emocional.

= Son el tipo que mayor tendencia presenta a ser obeso.

=  Presentan ante el examen fisico flojedad corporal, piel palida y
humeda, aumento de la saliva, y pueden presentar también presencia
de lipomas.

Fuente: Berra, J. L. “El vegetarianismo: Sobrepeso y Obesidad”. En: Ayurveda, una medicina milenaria al servicio del |

cuerpo, la mente y el espiritu. Buenos Aires, Argentina. Editorial Paidos, 2009. Pags. 186 - 187.
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3.4 Terapia Ocupacional y obesidad.




3.4.1 DEFINICION DE OBESIDAD DESDE TERAPIA

OCUPACIONAL

Es importante, seglin nuestro criterio, profundizar las definiciones anteriores, ya
que la persona no es inicamente cuerpo (fisico); dado que el problema que representa la
obesidad repercute también en las dimensiones social- psicolégica- emocional y en la
calidad de vida de las personas que la padecen.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente proponemos una definicién de
obesidad desde Terapia Ocupacional, mediante la cual se pretende incorporar gran parte
de los elementos que intervienen en dicha enfermedad con terminologia especifica de la
profesion:

Definimos Obesidad como una enfermedad metabdlica cronica, heterogénea y de
origen poligénico, no transmisible; que emerge dentro de un medio obesigénico y
determina deterioro psicofisico (produce alteraciones en los sistemas cardiovascular,
musculoesquelético, digestivo, etc.; y alteraciones en el area mental, emocional y
espiritual), discapacidad (ya que interfiere en el desempefio ocupacional de la persona,
limitando su posibilidad de hacer libremente o segin sus condiciones de salud se lo
permitan), vulnerabilidad y desventaja social que condiciona la performance

ocupacional del sujeto y su calidad de vida.
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3.4.2) DESEMPENO OCUPACIONAL Y OBESIDAD

(47, 48, 49, 50)

El Comportamiento Ocupacional es definido como “todas aquellas actividades
que llenan el tiempo de una persona”. El mismo es longitudinal, ya que constituye la
continuidad completa del individuo desde que es nifio hasta que alcanza (y continta
desarrollandose) la edad adulta. Este Comportamiento o Desempefio Ocupacional
involucra la rutina diaria de trabajo, juego y descanso, en un ambiente fisico, temporal y
social, implicando a su vez los ambientes complejos en los cuales interactian las
personas. Segun el Modelo de Ocupaciéon Humana (MOH), el comportamiento humano
es dindmico y dependiente del contexto, asi las caracteristicas internas de un individuo
interactuan con un ambiente creando una red de condiciones que influyen en la
motivacion, las acciones y el desempefio.

Desde la perspectiva del Modelo de Ecologia del Desempefio Humano, se
considera a este ultimo como un proceso de interaccion a través del cual la persona, el
contexto y el desempeiio de las tareas interactiian entre si. Cada interaccion influye en el
rango y en las opciones de desempefio futuros de una persona, porque la persona, el
contexto o el rango de desempefio disponible pueden ser modificados por el contexto o
una variable particular de la persona.

El desempefio ocupacional cambia durante toda la vida a medida que los
individuos modifican su punto de vista y sus roles en la medida que adjudican
significado a las ocupaciones y los ambientes que los rodean.

Entonces se puede comprender al desempefio ocupacional como el resultado de la
interaccion de varios eslabones. Es decir, las personas realizamos varias tareas de
nuestra vida diaria, del trabajo o de esparcimiento y empleamos habilidades, que van a

depender de diferentes funciones corporales y estructuras de cada uno de nosotros. A su
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vez estas habilidades las habremos aprehendido dentro de un 4mbito ocupacional que
engloba diferentes contextos y sobre el mismo se ensamblan diferentes patrones.

Desde esta concepcion del desempefio ocupacional, entendemos que la obesidad
como enfermedad metabdlica y crénica también actuara dentro de esta interaccion, ya
que altera de diferentes maneras algun eslabon de la misma determinando, en ciertas
formas y en grados variables, que la resultante "el desempefio ocupacional’ adquiera
caracteristicas especiales que no existirian si la persona no tuviera tal enfermedad.

La obesidad altera el desempefio ocupacional porque sus manifestaciones se dan a
diferentes niveles: cardiovascular, respiratorio, neuroendocrino, psicosocial y funcional.

De esta manera la obesidad condiciona la posibilidad de desenvolverse
Juncionalmente, es decir, “limita la capacidad de ejecutar de manera auténoma
acciones mds o menos complejas que componen el quehacer cotidiano, en una manera

deseada en el nivel individual y social”.

3.4.3) DETERIORO Y OBESIDAD 5% 52

En la Obesidad el deterioro se produce de manera conjunta afectando diferentes
aspectos constitutivos del sujeto. Comienza en pequefios grados y luego progresa
asumiendo un efecto multiple segin cudles sean las funciones que se vean afectadas.

En cuanto a los aspectos fisicos, el deterioro se produce por exceso de peso en las
estructuras articulares, en la piel como resultado de los repliegues dérmicos que se
desarrollan, etc.

Fisiolégicamente, los tejidos se van deteriorando ya que quimicamente se produce
también un desequilibrio, los érganos se encuentran alterados en el cumplimiento de sus
funciones normales y en algunos casos, las personas con mayor IMC (mayor a 27 u

obesidad morbida) presentan sus 6rganos recubiertos por altas cantidades de grasa, lo
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cual también deteriora su funcionamiento. Por ejemplo, la obesidad ejerce un impacto
negativo sobre la funcién hepética debido a la llegada masiva de 4cidos grasos al higado
que provocan una lipdlisis exagerada, también desarrolla resistencia a la accién de la
insulina y desregulacion de la sintesis y secrecion de sustancias inflamatorias. A su vez
los productos secretados por el tejido adiposo disfuncional actian sobre el higado
fomentando un estado protrombético y proinflamatorio. Los individuos que presentan
mayor deterioro, ya que la enfermedad progresa, son aquellos que presentan una
obesidad de grado IT o 111

Psiquica y emocionalmente el deterioro se presenta en forma de una baja
autoestima, dificultad para la aceptacion de si mismo, dificultad para relacionarse
socialmente, integrarse y sentirse integrado a la sociedad, etc. Pero el deterioro psiquico
también se produce por factores fisicos que repercuten en la esfera mental, por ejemplo
muchas mujeres obesas que presentan edema ortostatico' (o idiopatico) son
subestimadas considerandose su cuadro leve o poco importante o puede pasar
inadvertidos como un trastorno premenstrual cuando, en realidad, la sintomatologia de
este cuadro lleva a un deterioro en alta proporcion del equilibrio psicofisico de la
paciente, pudiendo provocar una limitacion invalidante.

La interaccion de estas condiciones fisicas, psiquicas y fisioloégicas ubican al
paciente con obesidad en un lugar de vulnerabilidad cuanto mayor es el grado de

deterioro que se produce.

* Edema ortostatico: acumulacién anormal de liquido en el espacio intersticial de los tejidos por accion de
la gravedad, que aumenta a lo largo del dia y se puede acompafiar por amplias variaciones en el peso
corporal de la mafiana a la noche.
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3.4.4) DISCAPACIDAD Y OBESIDAD (%354

La discapacidad es un estado dindmico que permite mejorar y resolverse,
mantenerse estable en el tiempo o empeorar. La misma aparece como resultado del
deterioro ¢ implica una restriccion o deficiencia en la habilidad para ejecutar una
actividad de la manera o en el rango considerado normal para un determinado sujeto en
un momento dado.

La obesidad es la causa principal de discapacidad a todas las edades. Dado que las
personas obesas presentan mayor discapacidad que las que no lo son, el incremento de
la obesidad indica que el numero de personas con discapacidad también crecerd. Esto
sumado al aumento de expectativa de vida indica que una gran parte de la poblacion
requerira de cuidados a largo plazo, asistencia sanitaria domiciliaria y equipamiento
especial (ejemplo: ascensores y otros medios de movilidad).

La pérdida de las capacidades se produce de manera gradual en la obesidad dado
que es una enfermedad cronica. El sujeto con obesidad, de acuerdo al grado de deterioro
que presente, experimentara mayores limitaciones durante la realizacion de actividades.
Por ejemplo la presencia de disnea y fatiga, dentro del cuadro clinico de la obesidad, es
provocada por la escasez de actividad fisica; las mismas pueden interferir con la
capacidad de realizar actividades produciendo que a largo plazo el sujeto delegue la
responsabilidad de su ejecucién a otros o modifique la manera de realizarlas,

disminuyendo asi su nivel de independencia.
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3.4.5) VULNERABILIDAD Y OBESIDAD (5% 56. 57, 68, 59)

La vulnerabilidad es la susceptibilidad de padecer un riesgo’, es decir, implica la
disposicién o tendencia a ser herido, conmovido o dafiado. Esta puede ser latente
(presentarse en determinadas situaciones y bajo condiciones especiales) o potencial
(acompatfiar todo el tiempo a la persona). Cada tipo de vulnerabilidad dependera de
atributos que pueden ser estables o situacionales.

La obesidad, al ser una enfermedad crénica, ubicara al sujeto obeso dentro de una
vulnerabilidad potencial. La persona con obesidad padece esta contextualizacion de su
condicion en todas las areas de su perfomance ocupacional. Presenta el riego de perder
su trabajo (dmbito laboral), presenta el riesgo de ser engafiado por tratamientos que
lucran con su condicién (ambito sanitario), presenta el riesgo de no ser mirado, ser
excluido (ambito social), ademas de estar expuesto a enfermedades asociadas (ambito
bioldgico) y encontrarse con limitaciones en el desarrollo de sus funciones.

Segiin Fernando Lolas Stepke las variedades de vulnerabilidad se constituyen
sobre dos ejes. El primero hace referencia al hablante o rotulador de la vulnerabilidad.
Se distinguen la vulnerabilidad sentida por el propio sujeto o grupo, una vulnerabilidad
atribuida por otros, y una vulnerabilidad objetiva, en la cual se presenta un consenso
universal. El segundo eje se relaciona con la forma de manifestarse la vulnerabilidad, e/
cdmo. Mas alla de que sea sentida, atribuida u objetiva, este eje se refiere a las formas
de menoscabo, transitorias y reversibles, segun las compensaciones y el contexto social
en donde se den.

De acuerdo a esto, ubicamos al obeso dentro de un grupo de vulnerabilidad
objetiva, (ya que el mismo se siente vulnerable, pero a su vez es adjudicado por otro y

ademas por ser una enfermedad con comorbilidades asociadas es objetiva) que segun el

3 Riesgo: probabilidad de dafio.
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grado de obesidad su menoscabo puede ser transitorio y reversible de acuerdo a las
posibilidades que el contexto sociocultural y cientifico le otorguen, debido a que es un
sujeto que tiene mayores probabilidades de necesitar cuidados en el largo plazo debido a
la presencia de comorbilidades.

Esta vulnerabilidad lleva a que cualquier paciente con obesidad experimente lo
que es la morbilidad sentida, es decir comienzan a sufrir un grado similar de invalidez
desde lo social, lo psiquico y lo funcional. De esta manera, se puede hablar de la
vulnerabilidad fisica, la misma se relaciona tanto con la dificultad para realizar
actividades de la vida diaria (AVD) como las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD).

En el Marco de Trabajo de la Prdctica de Terapia Ocupacional se define a las
actividades de la vida diaria como aquellas que comprenden todas las actividades que
las personas desempefian cotidianamente, se las divide en once categorias: bafio/ducha,
funcién intestinal y vesical, vestido, comida, alimentacion, movilidad funcional,
cuidados con dispositivos personales, higiene y aseo personal, actividad sexual,
suefio/reposo e higiene esfinteriana. En cambio las actividades instrumentales de la vida
diaria abarcan las siguientes categorias: cuidado de los otros, crianza de los hijos, uso de
dispositivos de comunicacién, movilidad comunitaria, manejo econoémico, salud y
mantenimiento, establecimiento y administracién del hogar, preparacién de las comidas
y limpieza, procedimientos de seguridad y respuestas de emergencia e ir de compras.

Pero también hay una vulnerabilidad psiquica ya que las complicaciones fisicas o
psicosociales que presenta un sujeto con obesidad menoscaban su bienestar emocional,

presentando un deterioro en su calidad de vida o en su imagen corporal, por ejemplo.
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Cuando la vulnerabilidad acota lo espacios de interaccion del obeso, hablamos de
una desventaja social, la misma limita u obstaculiza el despliegue de los roles que son

normales para el sujeto.

3.4.6) CALIDAD DE VIDA Y OBESIDAD (69 6%, 62, 63)

Existen diversas definiciones sobre calidad de vida, las mas recientes ponen
énfasis en las dimensiones que la componen: espiritual, religiosa, cultural, psicoldgica,
social, econdmica, laboral, fisica, y afectiva recalcando la relevancia de la autonomia y
de la independencia en la configuracién de las mismas.

El WHOQOL (Grupo de la organizacion mundial de la salud para el estudio de
la calidad de vida) define a la misma como “la percepcion de los individuos de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y del sistema valorico en que viven y en
relacion con sus metas, expectativas, normas e intereses”. Es decir que la calidad de
vida varia de una persona a otra de acuerdo a su subjetividad y a través del tiempo, ya
que sus patrones de creencias pueden verse modificados. También cuando se habla de
calidad de vida se la define como “un estado comparativo de bienestar y
funcionamiento que incluye el nivel de satisfaccion, el placer, la capacidad para
participar en actividades u ocupaciones significativas "% Pero definida como estado o
percepcién no depende solo de circunstancias personales, sino que estd intimamente
relacionada con circunstancias sociales, es decir, aquello que un pais puede brindarle al
sujeto para promover el desarrollo de la misma.

Al IMC se lo asocia mas frecuentemente con los aspectos fisicos de la calidad de

vida que con aquellos que se relacionan con los aspectos mentales. Se asocia un IMC

¢ Crepeau y cols. “Glosario”. En: Spear, P. S y Crepeau, E. B. Willard/ Spackman. Terapia Ocupacional.
Editorial Médica Panamericana S. A. 10* edicién. Buenos Aires, Argentina, 2005. Pag. 1026.
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elevado con una disminucion en la calidad de vida de los obesos, y con una declinacién
de la misma que aumenta a medida que avanza la obesidad.

El estilo de vida de los pacientes con obesidad disminuye su calidad de vida,
habitos como el tabaquismo, el alcohol, la ingesta desmedida de alimentos ricos en
grasas y en aziicares aumenta el riego de contraer comorbilidades.

La calidad de vida se ve directamente modificada por la aplicacion de un plan
alimentario, que se basa en una alimentacion moderada, placentera y completa y en ser
fisicamente activo; el sedentarismo es uno de los factores que contribuye al descenso de
calidad de vida y el modo de vida actual, con frecuencia, no facilita la actividad fisica.

Los pacientes con obesidad mejoran su calidad de vida en la medida en que se
abordan los aspectos que se encuentran ligados a un mal funcionamiento fisico y mental
como son: el tratamiento de los factores de riesgo, reduccion del riesgo de morbilidad,
la preservacion y el aumento de la capacidad para realizar las tareas diarias, el

desarrollo de actividades sociales/recreativas y la mejora en el estado emocional.

3.4.7) CONSECUENCIAS FUNCIONALES DE 1A

OBESIDAD 4

Tanto el sobrepeso como la obesidad actian como causantes de complicaciones
que implican un riesgo para la salud psicofisica del sujeto y conducen a la discapacidad,
vulnerabilidad, con el consiguiente deterioro y pérdida de la calidad de vida.

En cuanto a las consecuencias funcionales, el exceso de peso aumenta las
demandas fisicas, esto produce que el movimiento se realice con mayor dificultad, se
sobrecarguen las articulaciones y los musculos. A su vez determina que el sujeto se
mueva cada vez menos promoviendo deterioro de la fuerza, la baja movilidad de la

parte inferior del cuerpo y la dificultad en la realizacién de las actividades de la vida
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diaria. La resultante de este proceso sera la incapacidad funcional o la disminucién de la
misma.
También, la obesidad provoca el desplazamiento del centro de la masa corporal,

que deriva en un aumento del riesgo de caidas y fracturas.

3.4.8) CONSECUENCIAS MENTALES DE LA OBESIDAD

(65)

Respecto de la salud mental ésta se ve amenazada, ya que los pacientes con
obesidad presentan, entre otros riesgos, €l de padecer algin sufrimiento psiquico,
entendiendo a este como la presencia de ansiedad y angustia como consecuencia de
frustraciones personales, emociones displacenteras que pueden llevar a cuadros
depresivos, etc. Ademas desde la concepcion holistica del ser humano, se puede decir
que la alteracion en la salud fisica, como lo estd en el paciente obeso, repercute en su
salud mental.

Las limitaciones de caracter fisico, junto con las psiquicas, condicionan también la
manera de vincularse que el paciente tendra en su entorno. El valor del contexto social-
cultural de estos pacientes es muy importante, ya que la presencia de la enfermedad los
condiciona en su relacién con el mundo exterior, al ser una enfermedad que estigmatiza
socialmente a quien la padece. Esto lleva a los pacientes a marginarse y sentirse
marginados, por no responder a los canones de belleza actuales, lo cual repercute

nuevamente en lo mental, en lo fisico y viceversa.
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4. Justificacion del estudio.




4) JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion tiene como fin dar a conocer a las diferentes profesiones
que integran un equipo profesional interdisciplinario especializado en obesidad, la
importancia de la inclusion del terapista ocupacional en dicho equipo.

La mirada desde Terapia Ocupacional es global, se considera al individuo como un
todo ya que se tienen en cuenta los diferentes factores (fisicos, psicologicos,
emocionales, sociales, econémicos) que hacen a la realidad del sujeto y que, de alguna
manera, se ven alterados por la presencia de esta enfermedad.

El desempefio ocupacional de una persona obesa se encuentra modificado e
influenciado negativamente debido a que todos sus sistemas estan afectados y esto
repercute en todas las actividades que la persona realiza, limitando muchas veces su
capacidad de accion dentro del marco social-cultural-familiar en el que se desempeiia.

La Terapia Ocupacional cuenta con herramientas que pueden ser instrumentadas en
favor de propiciar y promover un estilo de vida funcional, que le permita al individuo
con obesidad lograr un desempefio ocupacional favorable y promover modificaciones
que faciliten el alcance de los objetivos propuestos al comienzo de un tratamiento y su
mantenimiento en el tiempo.

A su vez, por medio de este estudio se intenta realizar la apertura de un campo en
el cual la Terapia Ocupacional atn no se ha iniciado, brindando la posibilidad de que se
amplie aiin mas el alcance de intervencion de la profesion y que ésta se enriquezca de
nuevas situaciones, ya que segun lo investigado hasta el momento, no se cuenta con
informacion respecto de profesionales del area que estén involucrados en tratamientos
que aborden especificamente esta patologia.

La participacion de Terapia Ocupacional en un equipo interdisciplinario

especializado en esta problematica, seria beneficioso para los pacientes y para el grupo
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de profesionales, ya que la mirada desde esta profesion enriquece y suma estrategias

terapéuticas diferentes que obran en beneficio del paciente.
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5. Aspectos Metodologicos.




5.1) Disefio de Investigacion

5.1.1) Enfoque de la investigacion

El enfoque de esta investigacion es cualitativo, ya que contiene datos que
describen el fendomeno de investigacién y permite realizar una aproximacion a la
realidad estudiada.

A través de la misma se intent6 analizar cudles serian los aportes que se podria
realizar desde Terapia Ocupacional a un equipo especializado en el abordaje de dicha

patologia, y conocer como se produce actualmente dicho abordaje.

5.1.2) Tipo de diseiio

El tipo de disefio de la investigacion es exploratorio-descriptivo.

La investigacion es exploratoria, dado que el objetivo de la misma es examinar
un nuevo campo que no ha sido abordado antes, en el cual la Terapia Ocupacional
puede intervenir.

De acuerdo a la revision bibliografica no hay en el pais, y especificamente en Mar
del Plata, terapistas ocupacionales que formen parte de un equipo profesional
interdisciplinario especializado en obesidad. Esta investigacion sirve para obtener
informacién sobre cuales son los abordajes actuales en obesidad y para identificar
posibles funciones del terapista ocupacional en la misma.

A su vez, es una investigacion descriptiva porque se intentara fundamentar a
través de qué herramientas propias de Terapia Ocupacional es que pueden realizarse

aportes a los equipos interdisciplinarios que trabajen en obesidad.
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5.2) Planteamiento del problema

5.2.1) Problema:
Aportes desde Terapia Ocupacional a un equipo profesional interdisciplinario
especializado en obesidad de un centro privado de la ciudad de Mar del Plata durante el

segundo semestre del afio 2010.

5.2.2) Objetivos de investigacion

5.2.2.1) Objetivos Generales:

1) Explorar un nuevo campo para la aplicacion de la profesién en una patologia

especifica: la obesidad.
5.2.2.2) Objetivos Especificos:

1) Identificar cudles son las profesiones que conforman el equipo interdisciplinario
especializado en el abordaje de la obesidad en un centro privado de la ciudad de Mar del
Plata.

2) Detectar y describir las posibles intervenciones que podria realizar un Terapista
Ocupacional dentro del equipo interdisciplinario

3) Detectar el nivel de interés del equipo interdisciplinario hacia los aportes de

terapia ocupacional y hacia su posible inclusion dentro del mismo.
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5.2.3) Variable
“Aportes de terapia ocupacional en un equipo profesional interdisciplinario

especializado en obesidad”.

5.2.3.1) Definicion de la variable

Definicion conceptual:

Consiste en proporcionar conocimientos tedricos y practicos especificos de una
profesion de ciencias de la salud que se dedica a la compresion y manejo de la actividad
humana, a una situacion determinada o a un equipo especializado.

Dicha profesion aborda el desempefio ocupacional del sujeto a través del
mantenimiento y reestablecimiento de las potencialidades del individuo.

Su instrumento propio y distintivo del rol es la actividad. La actividad es el centro
del proceso terapéutico y organizador del mismo.

Evalua la funcionalidad de los componentes de desempeiio y el accionar del sujeto
en las areas que componen su vida ocupacional para determinar el grado de
independencia que el sujeto presenta en el desempefio de sus ocupaciones.

Comprende al sujeto holisticamente, teniendo en cuenta los aspectos fisicos,
psiquicos, socioculturales, emocionales y/o espirituales que lo constituyen.

Los aportes se reflejan en acciones que tengan como finalidad otorgar datos,
informacion, resultados o argumentos sobre el hecho que se trate. En este caso, sobre el
desempefio ocupacional y las limitaciones frecuentes en el mismo que puede presentar
un paciente con obesidad, utilizando estrategias que permitan que el individuo tome
conciencia de su propio cuerpo y de su situacion actual. De esta manera permite
identificar cuales son los aspectos a modificar para acceder a una mejor calidad de vida

disminuyendo la discapacidad y vulnerabilidad a la cual el sujeto esta expuesto.
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Definicion Operacional:

Se refiere a aquellos aportes que desde terapia ocupacional se pueden ofrecer a un
equipo especializado en el abordaje de la obesidad a través de conocimientos teéricos y
practicos.

* Conocimientos teoricos de Terapia Ocupacional:

1. Performance ocupacional (desempefio ocupacional): es la habilidad del

sujeto para realizar y estar satisfecho con su rendimiento en las actividades que se

propone dentro de su entorno y sus roles. La obesidad como enfermedad metabolica y
cronica provocara que el desempefio ocupacional de un sujeto adquiera caracteristicas
determinadas que no existirian si la persona no tuviera dicha enfermedad. A la
performance ocupacional la conforman:

1.1 Componentes del desempefio: se refiere a las habilidades y destrezas
sensorio-motoras, psicosociales y componentes psicologicos. Estas
habilidades le permiten al individuo adaptarse al ambiente, pudiendo
responder a las demandas que este le ofrece. Terapia Ocupacional
reeduca o mantiene las mismas.

1.2 Areas del desempefio : estas son:

A) Actividades de la vida diaria: son las actividades o tareas que una

persona realiza todos los dias para mantener su independencia personal. Se incluyen:
arreglo personal, higiene, vestido, movilidad funcional

B) Actividades instrumentales de la vida diaria: son actividades o tareas

mds complejas que una persona realiza para mantener su independencia en el hogar y
fuera de él, en la comunidad.

O Trabajo y productividad: son las actividades o tareas en las areas del

mantenimiento del hogar, cuidado de otros, educacion, vocacién. En estos pacientes
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.3

pdréan presentarse dificultades en el acceso a su ambiente de trabajo o en su puesto de
tabajo, disminucion en el rendimiento productivo, etc.

D) Qcio y recreacidn: son actividades no obligatorias que se realizan de

nanera placentera y que exigen de la interaccién socioambiental. Podra observarse en

pientes con obesidad escasez/ausencia de participacion en espacios recreativos.

2. Evaluaciones: se refiere al empleo de evaluaciones estandarizadas y
eviluaciones no estandarizadas para examinar una funcidn especifica o area ocupacional
y snalizar, a partir de los resultados obtenidos, el grado de independencia, limitaciones,
etc.; sean éstas fisicas, psiquicas o ambientales que el paciente (o €l contexto de éste)
presente. Terapia Ocupacional cuenta con elementos de evaluacion que permiten

indagar acerca de aspectos fisicos, mentales y puntualmente del desempefio del

individuo.
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Fe de erratas: corresponde a la paq. 77 bis

» Conocimientos practicos de Terapia Ocupacional:

1) Estrategias terapéuticas: se refiere al conjunto de acciones con los que cuenta
la profesion para llevar a cabo algo o alcanzar determinado objetivo; en este caso el
conocimiento del paciente de su propio cuerpo, de sus emociones, de sus sensaciones,
de sus capacidades y sus limitaciones.

- Implementacion de_talleres: (cocina, teatro, relajacién, vestido, posturas

adecuadas, cuerpo en movimiento, etc.) segun intereses y necesidades de los pacientes.

- Charlas reflexivas, apertura de espacios de expresion verbal y no verbal:

apertura de espacios que faciliten la expresion de los pacientes de sus deseos, sus
necesidades, sus inquietudes; con el fin de guiar al paciente hacia su autoconocimiento
promoviendo la concientizacion sobre la enfermedad.

- Charlas _informativo-educativas: participativas, que permitan al paciente

despejar dudas y servirse de nuevos conocimientos que obren en favor de su salud.

2) Abordaje: individual, grupal, grupal-individual (segun necesidades del

paciente).
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5.3) Poblacion, muestra vy unidad de analisis

5.3.1) Poblacion

Nuestra poblacion la constituyeron todos los equipos profesionales
interdisciplinarios especializados en obesidad de la ciudad de Mar del Plata que
realicen su trabajo dentro de centros. Para una mejor organizacién se decidid
categorizar a los centros en formales o informales.

Por centros formales se hace referencia a aquellos espacios que cuenten con
profesionales de la salud para la atencidn de los pacientes con obesidad cuya finalidad

es realizar un plan de tratamiento. Dentro de esta categoria se encuentran:

. Dieta Club, Dr. Cormillot.

. Nutriciéon y Deporte.

. Clinica Colo6n.

. Tino (Tratamientos Interdisciplinarios de Nutricién y Obesidad).

. Ci. Lap ( Clinica Belgrano).

Por centros informales nos referimos a aquellos espacios que realizan un
acompafiamiento a los pacientes con obesidad, en los cuales no hay profesionales de la
salud que trabajen terapéuticamente con los pacientes, sino que son grupos de
autoayuda. Dentro de esta categoria se encuentra:

¢ Alco (asociacion de lucha contra la obesidad).

5.3.2) Método de seleccion de la muestra

Se utilizé para la seleccion de la muestra el muestreo homogéneo, que es un tipo
de muestreo intencionado (o también llamado tedrico). Este tipo de muestreo permite
una investigacion especifica o puntual y se lo utiliza generalmente para conocer bien a

un grupo especifico determinado. Por lo tanto se decidi6 utilizar el mismo para
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seleccionar a profesionales que sean caracteristicos de la poblacion, es decir que

trabajen en un equipo interdisciplinario especializado en obesidad.

5.3.2.1) Criterios de Seleccion de la Muestra

5.3.2.1.1) Criterios de inclusion

. Equipo especializado en nutricion y obesidad.

. Equipo formado por las siguientes profesiones: nutricién, medicina

clinica, psiquiatria, psicologia y educacion fisica.

. Experiencia de mas de 8 afios.

. Poblacion: nifios, jovenes, adultos y adultos mayores.

» Que el centro no realice tratamiento quirargico.

. Que realicen asistencia pre y pos quirargica a pacientes con indicacion de

tratamiento quirargico.

. Abordaje individual y grupal.

5.3.2.1.2) Criterios de exclusion

. Equipo especializado en trastornos de la conducta alimentaria.
s Ausencia de algunas de las profesiones citadas anteriormente.
. Poblacion: que trabaje s6lo con una determinada franja etdrea (nifios o

jovenes, etc).
. Abordaje individual 6 grupal.
) Que los profesionales que integran el equipo no tengan disponibilidad para

1a realizacion de las entrevistas.
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5.3.2.2) Muestra

La muestra estuvo formada por el equipo interdisciplinario especializado en
obesidad de TINO (Tratamientos Interdisciplinarios de Nutriciéon y Obesidad) es un
centro privado y formal de la ciudad de Mar del Plata. Constituyeron la muestra cinco
profesiones, las cuales fueron las unidades de andlisis del estudio. Las mismas son:

¢ (Clinica médica.

e Nutricion.

e Psicologia.

e Psiquiatria.

¢ Educacion fisica.

5.3.3) Unidad de Analisis

Nuestra unidad de andlisis estuvo constituida por cada una de las profesiones que
integran el equipo interdisciplinario: Medicina Clinica (1), Psiquiatria (1), Psicologia
(2), Nutricion (2) y Educacion Fisica (1)". Las unidades de analisis fueron cinco, ya que

cada una representd una profesion diferente.

5.4) Método de recoleccion de datos

5.4.1) Instrumento de recoleccion de datos

Se utiliz6 un método conversacional, la entrevista en profundidad (o entrevista
no estructurada), dado que la misma permite extraer la informacion de un grupo
restringido de personas, quienes trabajan cotidianamente con pacientes que padecen
obesidad y por lo tanto cuentan con informacioén actualizada sobre el tema. Ademas es

un instrumento flexible, lo que permite que se adapte con mayor facilidad a las

7 Solo se entrevistara a un profesional representante de cada area.
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condiciones de trabajo (periodos cortos de entrevista con varias preguntas). En esta
investigacion fue una de las fuentes de informacién de mayor relevancia.

Se realizd una entrevista para cada area del equipo y las preguntas variaron de
acuerdo a lo que se creyd que era conveniente interrogar. Cada entrevista constd de
diez a quince preguntas puntuales sobre cada area, las mismas fueron organizadas
segun cinco criterios (Rol del profesional, Objetivo del drea, Modalidad de abordaje,
Actitud del paciente, Conocimiento de Terapia Ocupacional). La cantidad de preguntas
se vio ampliada a partir del tipo de entrevista que se utilizé (entrevista en profundidad),
la cual dio lugar a la posibilidad de repreguntar a partir de la informacién que los
entrevistados iban brindando. Por medio de la informacion que se recabd se busco
visualizar cudles son los ejes corporales que se abordan desde cada profesion (ya que se
analizaran los datos teniendo en cuenta la teoria de Alicia Lopez Blanco sobre los Ejes

Corporales).

5.4.2) Procedimiento de recoleccion de datos

Para lograr la recoleccion de datos se realizd un rastreo de los centros que
trabajan con obesidad en la ciudad de Mar del Plata a través de diferentes fuentes de
informacion:

s publicidad en diferentes medios de comunicacidn (television, Internet).

®* concurrencia a congresos y jornadas especializadas en obesidad.

* consultas a sociedades/profesionales especializados en el area.

Posteriormente se configurd un listado de los centros para determinar a cudles se
tendria acceso de acuerdo a los criterios de seleccion prefijados y en base a esto se

decidié qué equipo conformaria la muestra para el estudio.
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Para acceder a un equipo interdisciplinario especializado en obesidad se contact6
con los centros que se encontraban dentro de los criterios de inclusiéon. Se envid al
centro una peticién por correo electronico para realizar entrevistas a los profesionales
de cada area explicando el objetivo de las mismas. Se realizé una presentacion de
quiénes somos al director del centro y se le comentd sobre el objetivo de la
investigacion haciendo hincapié en la posibilidad de entrevistar al equipo que dirige.
Posteriormente se pautaron las fechas y horarios para realizar las entrevistas de acuerdo

a la disponibilidad de los profesionales del centro.

5.4.3) Prueba Piloto

Para comprobar la eficacia del instrumento creado, en este caso, un conjunto de
preguntas que funcionan como disparadores de la informacién que se quiere recabar, se
realiz6 una pre-prueba durante el inicio del mes de Marzo con dos profesionales del
equipo interdisciplinario, los cuales se excluyeron de la muestra definitiva.

La misma, arrojoé que era conveniente agrupar las preguntas referidas a un mismo
tema dentro de categorias para tener la informacion obtenida mejor organizada,
permitié también comprobar que las preguntas iniciales servian como disparadores
para que luego la misma se fuera desarrollando a medida que se repreguntaba. Otro
aspecto que revel6 fue el tiempo requerido para llevar a cabo las mismas, se estipulo

que aproximadamente treinta minutos servirian para obtener los datos que se buscaban.
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6. Resultados y Analisis de datos.




6.1) Analisis de datos

Para la seleccion y extraccion de los datos requeridos para el cumplimiento de los
objetivos de la investigacion se utilizé el andlisis temdtico, el mismo es un tipo de
analisis de contenido. El objetivo fue buscar una interrelacion entre los nicleos de
sentido de cada entrevista.

Para esto, durante la etapa de pre-andlisis de cada entrevista se tomaron
determinados datos que se mantienen estables en cada una de ellas, constituyéndose los
mismos como unidades de registro (rol del profesional, objetivos de tratamiento,
modalidad de abordaje, actitud del paciente). Durante la segunda etapa del analisis se
realizd una contextualizacion de los datos para llegar a la compresion de los mismos y
buscar relaciones que conecten las diferentes unidades de registro en un todo coherente.

Por ultimo, en la tercera etapa se llevo a cabo la interpretacion teniendo en cuenta
los Ejes Corporales de Lopez Blanco Alicia, para esto se configuré un cuadro de doble
entrada en el cual se plasmaron los datos obtenidos segin cada profesion, para poder
establecer cual eje es abordado desde la misma. Asi pudo verse que a cada profesional
le corresponde uno u otro eje segun su abordaje. Esto permitié luego realizar una
comparacion entre los abordajes que cada profesional realiza dentro de un mismo
equipo. Posteriormente se configur6 un cuadro similar pero especificamente con
contenidos propios de Terapia Ocupacional para poder visualizar cuales son los aportes
brindados desde esta profesion y que a su vez los mismos contemplan al sujeto

integrado.
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6.2) Presentacion y elaboracion de resultados de las

entrevistas en profundidad para profesionales que

asisten a personas que padecen obesidad.

Entrevista N° 1

Area de Nutricién

Rol del nutricionista:

La funcion especifica del nutricionista es la de controlar el peso del paciente,
educar en cuanto a calidad alimentaria, explorar posibilidades para poder adaptar el plan
a la vida del paciente de acuerdo a sus necesidades y no que el paciente se adapte a al
plan.

Objetivo del drea:

Lograr que el paciente aprenda a alimentarse de manera saludable, modifique sus
habitos y logre él mismo armar sus planes alimentarios.

Modalidad de abordaje:

Durante la entrevista de admision se toman medidas antropométricas, (cintura,
caderas mujeres y busto). Se realiza una anamnesis alimentaria y se habla acerca del
peso ideal y el deseable (aquel al que los pacientes quieren llegar).

Se lleva a cabo con cada paciente el PIA “plan intensivo de adelgazamiento” este
dura tres meses, luego se continua realizando un seguimiento en diferentes etapas del
tratamiento que duran tres meses cada una. El tratamiento puede ser individual o grupal,
generalmente en los grupos asisten entre siete y diez personas. Durante la asistencia al
PIA se asiste a las reuniones dos veces por semana durante doce semanas. La psicdloga

y la nutricionista coordinan el grupo de manera alternada.
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En cada encuentro el paciente es pesado y luego individualmente se le dice ha
bajado, ha subido o no se ha modificado su peso corporal.

Luego del tratamiento intensivo se realizan reuniones semanales, que son parte del
grupo de mantenimiento. Siempre desde lo profesional se trata de resaltar lo bueno, lo
que se ha logrado y no lo que aun falta, como parte de la motivacién hacia el paciente,
para que este continte.

Se trabaja con planes alimentarios, estos difieren de una dieta; en tanto que al ser
un plan la idea central es la de planificar, teniendo en cuenta qué alimentos es necesario
tener, los horarios, etc.

Al terminar el programa intensivo se ofrece un boletin en el cual se realiza una
devolucion al paciente mostrandole cuales fueron sus logros, comparando la situacién
inicial con la actual, y en qué debe trabajar aun.

Generalmente alrededor del séptimo encuentro se invita a los pacientes a que

realicen ellos mismos su plan semanal de alimentacion. El tratamiento es individual-

grupal.

Actitud del paciente:

Las limitaciones que presentan los pacientes son sobre ideas de cocinar, como
hacer determinadas comidas, qué preparar, con qué suplantar algiin elemento con el que
no se cuente, etc. Sentimientos de vergiienza, por ejemplo de asistir a un gimnasio,
vergiienza de mostrarse ante otros.

Solamente los obesos mérbidos presentan dificultades funcionales

Algunos pacientes van en busca de la receta “magica”, pretenden que se les de una
dieta y ver resultados a corto plazo. Esto muchas veces provoca sentimientos de
frustracion, porque la realidad es que esas recetas no existen y los resultados se ven a

largo plazo.
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Conocimiento de Terapia Ocupacional:

Conoce qué es la terapia ocupacional y le resulta interesante su inclusién en el

equipo interdisciplinario.
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Entrevista N° 2

Area Educacion Fisica

Rol del profesor de actividad fisica:

Rol de educador en cuanto a lo beneficioso y saludable que es el acompaiiar una
dieta con actividad fisica. También actia como favorecedor de vinculos, ya que su
trabajo se da de manera grupal y son actividades que promueven la integracion.

Desde esta area se participa de las reuniones de equipo, o en caso de no estar en
las reuniones de todas maneras hay comunicacién con los demas profesionales, sobre
todo en casos especiales, cuando surge algo puntual de algin paciente particular. La
profesora deja claro que para ella “es muy importante que haya comunicacion en el
equipo, porque sino cada uno trabaja sin saber qué paso en las diferentes areas”.

Objetivo del drea:

Lo importante desde esta profesion es que los pacientes realicen un cambio de
habito (en cuanto a la realizacion de actividad fisica). Que implementen en sus vidas la
actividad fisica como algo cotidiano.

La intencion de realizar gimnasia con musica es promover la “desestructuracion”
del paciente (con esto la profesional se refiere a que los pacientes vayan perdiendo
vergiienza y se animen a moverse, a bailar, etc) olvidandose de que son mirados por
otros.

Modalidad de abordaje:

Se plantea un tipo de actividad fisica progresiva- graduada, que no sea de impacto
(caminar, ejercicios sentados, etc). La actividad fisica dentro del plan intensivo de
adelgazamiento (PIA) se propone con una frecuencia de cuatro veces por semana. Se
trata de que los pacientes asistan a las cuatro, pero no son obligatorias, lo que se sugiere

es que al menos una vez por semana si realicen actividad fisica. Dos veces se participa
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de caminatas y ejercicios de musculacion en la plaza, (Plaza Mitre, que queda a dos
cuadras de la institucion), y otras dos veces por semana en un saléon donde se realizan
ejercicios con musica, de caracteristicas aerdbicas (baile, movimiento, etc.) y
relajaciones.

Para que los pacientes realicen actividad fisica es necesario que anteriormente
estos pasen por una revisacion médica, luego de la cual se sabe qué tipo de actividades
y cuales no puede realizar cada paciente.

En cuanto a la conformacion de los grupos para la realizacion de ejercicios, no hay
categorias por edades, se trabaja con diferentes edades mezcladas.

En cuanto a al respiracion, se les ensefia a los pacientes a realizar respiraciones
mas profundas luego de los ejercicios, en el momento de la relajacion.

También, en ocasiones, cuando la profesora nota que ha comenzado a afianzarse el
habito de la actividad fisica en el paciente, se realizan rutinas para el hogar, se les
explica como realizarlas, como graduarlas, etc. El tratamiento es grupal.

Actitud del paciente:

Muchas personas no realizan actividad fisica, o no asisten a las clases grupales
(sobre todo a la plaza) por vergiienza a ser vistos, influye mucho también la clase social,
sea esta alta o baja, en los dos casos (por diferentes motivos) sienten vergiienza de ser
vistos por la sociedad.

En cuanto al rendimiento fisico propiamente dicho, la profesora dice que algunas
personas se animan a trotar, pero son muy pocos los casos.

Lo que muchas veces motiva a los pacientes a realizar actividad fisica es el
compartir del grupo, los que asisten, cuando realizan las reuniones con la nutricionista o
la psicéloga cuentan en las mismas lo que van viviendo, lo que han hecho, como se

sienten y esto motiva a los demas a participar también.
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Muchos pacientes empiezan con mucha energia, realizan mucha actividad fisica
junta y en poco tiempo dejan de asistir. Los pacientes reconocen que la actividad fisica
es importante para el descenso de peso, pero también implica que rompan con prejuicios
y estigmas para incorporarla como un habito y que esta trascienda la institucion.

Las mayores limitaciones que presentan estos pacientes son articulares, dolores
articulares en tobillos y rodillas sobre todo. También ellos se sirven de estas molestias
para justificarse cuando no asisten a las clases. La profesora los invita tengan leves
molestias asistan porque hay una variedad de ejercicios que pueden realizarse sin estar
parados o movilizando las articulaciones que puedan doler.

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

Conoce poco de terapia ocupacional, cree que lo que se brinda desde esta
institucion es muy completo, es lo inico que conoce como tratamiento integral de los

pacientes con obesidad.
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Entrevista N° 3

r

Area Psicologia

Rol del psicélogo:

El rol especifico del psicologo con el paciente es un rol psico-educativo. Su
funcién dentro del equipo es la de participar en la planificacion del proceso nutricional.

Objetivo del drea:

Esta area se focaliza en facilitar los cambios de habitos del paciente. Lo que la
psicologa realiza es de alguna manera “preparar el terreno” para que luego las demas
areas puedan trabajar desde su profesion en particular.

Modalidad de abordaje:

Desde el area de psicologia se realiza una evaluacion de los pacientes, previa a la
admisién al tratamiento. El psicélogo participa en las charlas semanales, una vez por
semana dentro del los grupos, se charlan determinados temas, a veces pautados desde
los profesional, a veces temas emergentes dentro del grupo. Al trabajar en grupo se
intenta que este se forme como tal, aunque muchas veces no suceda.

Desde esta modalidad se persigue que los pacientes se vean reflejados en los otros
y puedan compartir sus experiencias, darse apoyo, etc.

Desde psicologia se trata de que los pacientes puedan asociar el por qué de la
situacion actual que padecen, y en esta invitacion a la asociacion lo que la psicdloga
cuenta es que se ve una marcada negacion, un no poder asociar diferentes hechos o
situaciones a la realidad que viven.

En cuanto a la imagen corporal, cuando comienza a haber modificaciones, se va
trabajando el tema, para que estos cambios no repercutan como un freno en €l avance
del paciente en el proceso del tratamiento. Estos cambios corporales, estas nuevas

imagenes corporales que el paciente empieza a percibir se trabajan desde la elaboracion
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de duelos. Se intenta que el paciente sea conciente de que el ideal del cuerpo es un ideal
y esta distante de la realidad.

También cuando los pacientes que hace afios tienen obesidad comienzan a
descender de peso y su cuerpo ya adquiere otra forma, se trabaja para que se perciba y
se acepte la nueva imagen que este tiene.

Se realiza una derivacion a psiquiatria si se perciben sintomas de mucha ansiedad,
frustraciones, alteraciones de la personalidad, etc. y a su vez se les ofrece una atencién
desde psicologia personalizada. A veces se sugiere que se realice psicoterapia
individual, otras se indica como “obligatorio” la asistencia a la misma.

Cuando se observa que un paciente esta pasando por algiin proceso angustiante y
se sugieren las pautas dichas anteriormente, se les comunica esto a los demds
profesionales, para que desde su area no “exijan” a los pacientes nuevos logros, sino lo
que se trata de hacer es que no haya un retroceso, que mantengan lo conseguido hasta el
momento, hasta que se supere la crisis.

En cuanto a la familia de los pacientes muchas veces esta actua como un
boicoteador del proceso de cambio en el estilo de alimentacion del paciente, desde el
equipo se les trata de dar herramientas para poder afrontar las barreras que apareceran.
El tratamiento es individual- grupal.

Actitud del paciente:

Los pacientes con obesidad, la mayoria de ellos que concurren al centro, no tienen
conciencia de enfermedad, se observa una actitud de negacion de lo que realmente
ocurre.

Muchos pacientes en tratamiento pasan por situaciones de crisis, aparecen

ansiedades, sentimientos de frustracion, baja autoestima, etc.
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Conocimiento de Terapia Ocupacional:

La psicéloga dice conocer lo que es Terapia Ocupacional, dice también que le
parece interesante que se sumen nuevas propuestas. Manifiesta estar “abierta” a nuevas
ofertas en beneficio del paciente y a su vez refiere que el equipo que conforma el centro
esta también “abierto” a nuevas propuestas que puedan complementar el tratamiento

que actualmente se ofrece a los pacientes con obesidad.

93



Entrevista N° 4

Area Psiquiatria

Rol del psiquiatra:

Evalua comorbilidades psiquidtricas, deriva pacientes a tratamiento en caso de ser
necesario y ofrece tratamiento dentro de la institucion si los pacientes no se atienden
fuera de la institucion.

Objetivo del drea:

Acompafiar a los pacientes en caso de que lo necesiten, evaluarlos y reconocer si
hay riesgo o presencia de comorbilidades psiquiatricas

Modalidad de abordaje:

Desde esta profesion se realiza una evaluacion de co morbilidad psiquiatrica,
entendiendo a ésta como la presencia de ansiedades, depresion, trastornos de
personalidad, etc.

La evaluacion se realiza cuando el equipo detecta algun sintoma y cree que es
necesario evaluar tales co morbilidades, generalmente primero el paciente es evaluado
por el area de psicologia, quien deriva luego a psiquiatria en caso de ser necesario.

En cuanto al tratamiento, este se imparte desde esta institucion si el paciente no
quiere tratarse afuera, con otro profesional. El tratamiento es individual.

Actitud del paciente:

Los pacientes presentan una resistencia a la toma de psicofarmacos, la psiquiatra
cuenta que esto se contrapone con lo que sucede con los farmacos médicos los cuales
son aceptados y pedidos muchas veces por los pacientes.

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

Respecto de su conocimiento acerca de qué es la terapia ocupacional, la

profesional advierte que conoce esta profesion, y que le parece interesante que sea
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incluida dentro del equipo, para el trabajo con los pacientes y también para el trabajo
con el equipo. Reconoce como fundamental en la tarea del terapista ocupacional el

“hacer”, entendiendo a este concepto como la posibilidad de estar ocupado en algo.
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Entrevista N° 5

Area Medicina Clinica

Rol del médico clinico:

Entre las funciones que cumple el médico clinico se encuentran las de realizar el
diagnostico de obesidad y el diagnostico sobre causas secundarias de obesidad, detectar
comorbilidades, factores de riesgo producidos por la obesidad y el tratamiento de los
mismos.

Objetivo del drea:

Llevar un control médico sobre los pacientes, teniendo en cuenta otras
comorbilidades médicas asociadas a la obesidad. Concientizar a los pacientes que lo que
padecen es una enfermedad cronica de la cual para su tratamiento también es necesario
que ellos sean responsables de cuidar su salud.

Modalidad de abordaje:

Se realizan evaluaciones médicas convencionales, y en algunos casos se evalua la
posibilidad de otro tipo de tratamiento como psicofarmacoldgico o quirtirgico. El
médico ofrece medicacion a los pacientes para este ltimo tipo de tratamiento, en caso
de que asi lo requieran.

También participa de las reuniones con el quipo interdisciplinario. Cada decision
que toma esta avalada por el mismo. A su vez, comenta que es frecuente la interconsulta
para despejar alguna duda.

Actitud del paciente:

Segliin el médico los pacientes no toman de mala manera el hecho de ser
medicados pero tampoco son pacientes que busquen eso porque desde la institucion

tampoco se ampara el hecho de medicar.
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Conocimiento de Terapia Ocupacional:

Dice conocer lo que es la terapia ocupacional, le resulta interesante sumar
disciplinas al tratamiento de estos pacientes, considera que todo suma en beneficio de
los mismos. Se refiere al abordaje interdisciplinario como algo beneficioso para los

pacientes y para el quipo mismo.

Propiamente de la terapia ocupacional cree que seria enriquecedor contar con

terapistas ocupacionales dentro del equipo.
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6.3) Presentacion y andlisis de entrevistas en

profundidad realizadas a cinco miembros del equipo

profesional interdisciplinario especializado

en obesidad del centro TINO

El siguiente analisis surge de las entrevistas realizadas a los miembros del equipo
interdisciplinario especializado en obesidad. Las mismas pueden verse en el “anexo”.

Las entrevistas realizadas muestran claramente el rol de cada profesional de las
areas que integran el equipo interdisciplinario especializado en obesidad, junto con los
objetivos que persiguen, una breve orientacion sobre la modalidad del abordaje y la
actitud del paciente que observan dichos profesionales durante sus intervenciones.

Se infiere de cada entrevista que el trabajo interdisciplinario se realiza desde la
interconsulta permanente y la decision conjunta sobre posibles cambios en el
tratamiento (ya sea, modificaciéon de estrategias terapéuticas o consulta con otro
profesional).

El dato de la forma de abordar al paciente obeso desde cada profesion, indica que
es mas benéfico para este y por ende para el equipo el accionar de manera conjunta. Sin
embargo, demuestra que a cada profesion se le concede una parte del cuerpo del
paciente, quedando el mismo fragmentado.

De acuerdo a la Terapia Holistica, los resultados que arrojaron las entrevistas
realizadas demuestran que el ¢je corporal es abordado predominantemente por el area
de medicina, educacién fisica y nutricién. La medicina clinica es la encargada de
realizar el diagnostico de obesidad, se examinan posibles causas secundarias de
obesidad, realiza la deteccion y el tratamiento de comorbilidades y factores de riesgo y

se evalua la posibilidad de tratamiento psicofarmacoldgico o quirlrgico.
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Desde el area de educacion fisica, se realiza actividad fisica progresiva sin
impacto, fortalecimiento muscular, ejercicios con musica, relajacion y rutinas de
ejercicios para el hogar.

El area de nutricion aborda este eje realizando la anamnesis alimentaria, el registro
de medidas antropométricas y del peso corporal, y la programacion de planes
alimentarios.

El eje mental es abordado por psiquiatria y psicologia con mayor precision, pero a
su vez las demads areas realizan algun tipo de sefialamiento, sobre todo en lo que refiere
al cambio de habitos, es decir, dentro del area de educacidn fisica se intenta realizar un
pasaje del sedentarismo a la actividad o desde el area de nutricion se realiza la
conversion de sobrealimentacion a la nutricion. Desde el area de l1a medicina clinica, se
brindan charlas para pacientes y familiares sobre temas especificos de la enfermedad.

El area de psicologia realiza la entrevista de admision, la concientizacion del
paciente sobre su situacion actual y la actitud del mismo frente al proceso de
enfermedad, en cambio, desde el area de psiquiatria se realiza el abordaje del eje mental
desde la evaluacion de comorbilidades psiquiatricas (depresion, angustia, trastornos de
la conducta alimentaria).

El eje afectivo se aborda a través de sesiones grupales organizadas desde el area
de psicologia, nutricién y educacion fisica, que si bien tienen como funcion principal
abordar temas puntuales del eje mental cumplen también con el objetivo de crear un
grupo de pertenencia, contenedor y estimulador.

El eje relacional es abordado desde el area de psicologia, en sesiones individuales
donde se focaliza en la readaptacion de los vinculos familiares frente a los cambios que

se van sucediendo durante el tratamiento.
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Por ultimo, ¢l eje evolutivo se lo aborda de manera continua, dado que es una
enfermedad cronica, desde el area de nutricion focalizando en la obtencién y
mantenimiento del peso saludable y desde el area de psicologia promoviendo la
elaboracion de duelos por el cuerpo joven y por el cuerpo perdido.

En cuanto al eje espiritual, no se constataron durante las entrevistas
intervenciones que tengan como fin incluirlo dentro del tratamiento.

Durante las entrevistas se demostré especial interés por los profesionales sobre los
aportes de terapia ocupacional en dicha patologia. Esto demuestra que la obesidad
requiere de otras disciplinas que también la aborden para preservar al paciente en un
cuerpo integrado. Pero este pasaje es gradual y requiere de aperturas de nuevos campos
y de modificaciones de estrategias para promover una mejor calidad de vida al paciente

con obesidad.

100



101

‘o0ibunuinb
o ooibojooeuse)oisd
ojuaiwe)el)
pepijiqisod Jen eA3
‘ofisall op salope} LIl euipay
A sspepijigiowoo ap
‘pepawIsjua ojusiweles) £ ugloale(]
©] 3p $00109ds9 SEW} pepisaqo 9p .z
a1qos saseyjure) A sesneo sa|qisod JeujLiexy
sejuaoed ered sepeyn pepisaqo ap coyjsoubeiq
5 Auo.w
‘epsnbue ‘ugisaidap
seoueir bisd eweinbisg
Sepepijigicwoo
ap uoioenfeA
"BLISIW
‘opusipaons €| & 9juayy prijoe
‘opipuad odiang UeA a8 anb soIquIED SO) e} ap £ [enjoe ugioznys e|Bojoaisd
|8Jod A ueacf odieno jood | e sjuay saselwe;) SONOUIA NS ap ugIoeZUSICUO)
SO[3NP Sp UOEIOGR]] = S0| ap ugioejdepeay] UOISIPE 8P EJSIASHIUT
Jeboy o
pepiajoe eled soioiafe ap seupny
Jopejnwyse SA ‘uojoelejoy £9]814 UQIoRINP]
A 1opausiuoo ‘eloususyed owislejuspas BOISNW U0o sojopual]
ap odrub un Jeeuo ap uy Je|nysnw oJusiWIoa)Ruo
[o uoo sajednif sauojseg ‘ojoedu) uis
eseuboud eolsy pepiaoy
solejusuwilje saue|d
uouINY © Jejuswije sisauueuy ugpnN
‘03 ‘ezjjeal anb SA ‘felodioo

S8pRpIAlcE ‘opXejuco ‘peps
urBas sjqepnies 0594 =

uojoejusSWiEalqos

0s3d £ ‘'seaujswodonue
sepipaw ap aysibay

OABN|OAT

jeucnEey

OARdalY

s

_N_OEOU

sealy

'S210.10d.100 S3l2 UNbas

Ppopl1saqo us oppzyidadsa oUDUNdIdISIpIaIUl [DU0IS3]01d 0dinbs un ap 0ouNadDiz ] IDPIoGy ‘oIpen’)




6.4) Aportes de Terapia Ocupacional a un equipo

profesional multidisciplinario especializado en Obesidad.

Terapia Ocupacional a través de las diversas intervenciones que puede realizar
aborda todos los ejes, colaborando en el tratamiento con los demas profesionales y
puntualizando el abordaje desde las diferentes subdimensiones que constituyen cada eje.

Los conocimientos tedricos y practicos que Terapia Ocupacional puede ofrecer a un
equipo interdisciplinario especializado en obesidad, se describiran a continuacion
teniendo en cuenta los ejes corporales anteriormente citados.

Para el abordaje del eje corporal, se cuenta con conocimientos sobre el analisis de
los componentes del desempefio y como éstos influyen en el desempefio ocupacional
del paciente. A su vez, por medio de diferentes estrategias se podria realizar un abordaje
que apuntaria a dos funciones:

» Preventiva: se incluyen aquellas acciones que tiendan a disminuir la
posibilidad de patologias futuras debida a la obesidad (ej: artrosis de
hombro, de cadera, rodilla y tobillo, etc.).

= Reeducativa: se incluyen aquellas acciones que tiendan a restablecer alguna
funcién y/o rol perdido por la obesidad (ej: aumento de la amplitud
articular).

Estas acciones se veran reflejadas en la puesta en marcha de talleres de cuerpo en
movimiento, implementacion de IPH (instrucciones para el hogar), trabajo corporal de
estiramiento, alineacion vertebral, trabajos sobre reconocimiento del propio cuerpo
(capacidades y limitaciones), identificacion de dificultades y posibilidades para realizar
diferentes actividades (ejemplo: higiene, arreglo personal, etc.), implementacion de
talleres de cocina a través de los cuales se ensefien diferentes formas para cocinar y se

favorezca la superacion de diversas dificultades que emerjan.
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Se realiza la intervenciéon en las AVD/ AIVD partiendo de las diferentes
evaluaciones para detectar cuales son aquéllas actividades que estan principalmente
comprometidas (segin la particularidad de cada sujeto) y trabajar conjuntamente con el
paciente y la familia para conseguir la mayor independencia en la realizacion de las
mismas.

Con respecto al abordaje del eje mental, las acciones se centrarian primero en el
planteamiento de los objetivos de tratamiento teniendo en cuenta siempre los intereses y
necesidades del paciente. También Terapia Ocupacional tiene una fuerte intervencion en
la modificacion de patrones alimentarios, se focalizard en la adquisicion de nuevos
habitos alimentarios, en la actualizacion de la imagen corporal y en la aceptacion del
esquema corporal y en la reasuncion de los roles que se vieron apartados durante la
evolucién de la enfermedad.

Desde la profesion se podrian coordinar talleres reflexivos, expresivos €
informativos con la utilizacion de diferentes medios (por ejemplo, medios
audiovisuales: inclusion de videos con testimonios de pacientes, cartillas graficas,
espacios ludicos que permitan expresion y reflexion; también técnicas de relajacion,
masajes corporales, etc.) que privilegien el hacer del sujeto como parte fundamental del
cambio. Se enfatiza en la funcién educadora que tiene el terapista ocupacional para
llevar a cabo un abordaje terapéutico sin perder el objetivo fundamental que es guiar al
paciente a apropiarse de si mismo, ser independiente y decidir con qué calidad de vida
desea vivir.

Con respecto al abordaje del eje afective, se podrian crear espacios de
participacion y expresion para favorecer la formacion y el surgimiento de nuevos lazos
(en los cuales el “otro” es reflejo de “uno”) y trabajar temas referidos a la autoestima,

frustraciones, etc.; ya que la expresion de las emociones es una accion principalmente
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comunicativa y a la vez sirve para regular la interaccion social entre las personas. De
esta manera los pacientes podrian vincularse entre ellos y con su entorno (familiar, de
amigos, trabajo etc.) a través de la expresion, transformando su cotidianeidad por medio
de la comunicacion sobre cdmo se sienten, qué les molesta, qué les agrada, etc.

Con respecto al abordaje del eje espiritual, desde la profesion se considera a la
espiritualidad como “un sentimiento de conexion significativa con nuestra persona
central, otros seres humanos, el mundo o un mayor poder segim se exprese a través de
nuestras reflexiones, narrativas y acciones”*. Se comprendera el sistema de creencias
del paciente como parte constitutiva de su cosmovision de la realidad. Dado que la
misma, es un aspecto esencial de la humanidad y una fuente de significado que influye
en las vidas ocupacionales, desde Terapia ocupacional se debe explorar sobre las ideas
espirituales, sobre los cambios vitales y la significacion personal de cada sujeto. Este eje
también tiene una concepcion mas amplia desde la medicina Ayurveda, se relaciona con
la esencia de la persona aunque no se identifique con una religion en particular, esa
espiritualidad se ve afectada sobre todo en las disfunciones de la mente (por ejemplo en
la depresion) haciendo mas dificil el tratamiento; por eso es tan importante tenerla en
cuenta ya que es la que potencia la voluntad, aspecto fundamental en el tratamiento del
paciente obeso.

El énfasis sobre la expresion indica que, desde este punto de vista, la
espiritualidad tiene un componente de hacer. Por lo tanto, si bien la practica en si misma
de la espiritualidad queda confinada al ambito personal de cada sujeto, desde la
profesidn se promoveran actividades reflexivas, que permitan conectarse con la esencia
de uno mismo, decidir respecto de uno, sentirse duefio de si mismo, para poder actuar

conforme a sus creencias, valores y prioridades.
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En cuanto al abordaje del eje relacional, se realizaran analisis sobre el desempefio
ocupacional en las diferentes areas de acuerdo a los diversos roles que el individuo
asume ya que los mismos “organizan la forma en la que el sujeto interactiia en un
ambiente en particular”. La profesion cuenta con herramientas para realizar actividades
grupales que permitan sentirse parte de un grupo, atravesado por vectores de
pertenencia (grado de configuracion interna que tiene el sujeto con los que cooperan con
¢l en la realizacion de una tarea explicita o implicita) y pertinencia (centramiento de
cada uno de los miembros en la tarea)®, aprendiendo a vincularse con los demads, mas
alla de su patologia.

Con respecto al abordaje del eje evolutivo, se realizard la interpretacion del
proceso de salud-enfermedad acorde a la etapa vital por la cual el sujeto atraviesa, se
promovera la toma de conciencia del momento de la enfermedad y del tratamiento por
el cual esta transcurriendo, se tendran en cuenta las expectativas futuras. El
planteamiento de las actividades serd de acuerdo a intereses y objetivos propios de la

etapa vital.
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7. Conclusiones.




7.1) Terapia Ocupacional, Obesidad y el Enfoque

Médico Oriental.

Concebir a la enfermedad tan sélo como un conjunto de sintomas y de signos
producidos por una causa genética, hereditaria, etc. provoca que se caiga en un
reduccionismo. Actualmente la cotidianeidad lleva a que las personas queden como
sujetos fragmentados entre las obligaciones, los roles, sus ideales y sus intereses.

En la realidad humana se conjugan todas aquellos factores (biolégicos,
psicoldgicos, sociales, culturales, econdmicos, etc.) que constituyen al individuo,
muchas de las situaciones que enfrenta y actividades que lleva a cabo estan impulsadas
por sus decisiones y proyectos, por lo tanto todo lo que transcurra en esa realidad tienen
un sentido y un significado que trasciende lo objetivo.

La realidad personal requiere de una mirada holistica respaldada por un saber
cientifico que ampare y dé fundamento a la misma. La medicina Ayurveda actiia en la
vida del individuo realizando cambios desde su hacer, mientras que Terapia
Ocupacional utiliza el hacer para llegar a un cambio y lograr la maxima independencia
posible en el desempefio ocupacional de un sujeto, para que este pueda sentirse
satisfecho con su hacer y verse reflejado en el mismo. El terapista ocupacional como
agente de salud debe actuar como facilitador para que las personas desarrollen
habilidades que promuevan estilos de vida saludables.

Terapia Ocupacional realiza una mirada biopsicosocial sobre el proceso de salud-
enfermedad que atraviesa cualquier sujeto en su ciclo vital, esto demuestra que esta
intimamente relacionada con la mirada que realiza el enfoque médico oriental y que
también es compatible y necesaria para realizar un abordaje holistico del paciente con
obesidad, ya que su realidad es la resultante de la interaccion de multiples factores, a su

vez la mirada holistica que realiza Terapia Ocupacional permite al profesional
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“empatizar con los sentimientos del paciente y apreciar los valores personales que
guian el desempefio ocupacional del mismo e

Terapia Ocupacional y la medicina Ayurveda realizan una mirada integral sobre
una misma situacion que se acompafian del avance cientifico. Ambas se nutren y
complementan mutuamente, en tanto que la medicina Ayurveda profundiza la practica
de profesionales de la salud por medio de la aplicacion de técnicas que integran mente,
cuerpo y alma, y Terapia Ocupacional requiere de un hombre integrado para facilitar un
cambio radical en la vida del sujeto ya que el hacer se enriquece cuando esta sostenido
por la filosofia que cada persona elige como valida para llevar a cabo su propia vida,
porque sin la misma el sujeto no estara conectado con su esencia, y en consecuencia no
se identificaria con su hacer.

Terapia Ocupacional refuerza sus fundamentos tedricos sin desplazar los logros
que se consiguen con la medicina convencional, encontrando en la medicina Ayurveda
la manera de intervenir directamente en la dimensién subjetiva de cada paciente con
obesidad y de esta manera lograr acercarse a la vida real del mismo. Esta aproximacion
permite que las intervenciones que se realicen desde la profesion trasciendan el cuerpo y
alcancen realmente a la persona en su totalidad. Permite conocer cual es la apreciacion
que tiene el sujeto con obesidad sobre su calidad de vida, sobre su enfermedad y
conocer qué factores determinan el bienestar o el malestar general del paciente para
tomar decisiones en consecuencia.

A su vez, la medicina oriental realiza investigaciones sobre diversas enfermedades
como la obesidad, la artritis reumatoidea, el asma bronquial, la diabetes entre otras. Esto
demuestra que muchas patologias que son sélo tratadas desde la medicina convencional
pueden encontrar un complemento con este enfoque médico y dado que Terapia

Ocupacional es una disciplina cientifica que estd en constante enriquecimiento también
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debe contemplar las investigaciones cientificas y la terapéutica que se implementan
dentro de la medicina Ayurveda.

La intervencién de Terapia Ocupacional en un equipo profesional especializado en
obesidad se basa en la educacion del paciente para que, por medio del cambio, este se
convierta en el responsable del cuidado de su salud, y pueda reencontrar el equilibrio en
los mundos internos y externos que constituyen su existencia. Dicha intervencion se
caracteriza por prevenir la pérdida de capacidades funcionales y lograr el
mantenimiento de las mismas. A su vez, la educacion para la salud permite aumentar el
conocimiento del paciente en lo que se refiere a su enfermedad; asi se produce un mejor
entendimiento de la patologia que padece y aprende con fundamentos el por qué de la
necesidad de adoptar nuevas conductas y nuevos habitos que obren a favor de su salud
integral®.

Dado que es una disciplina que se caracteriza por tener en cuenta todos los
factores que se encuentran involucrados en el desempefio ocupacional de un sujeto,
creemos que debe formar parte de un equipo interdisciplinario especializado en
obesidad para contribuir a un abordaje integral que tenga como fin mejorar la calidad de
vida del sujeto y promover cambios que se mantengan a lo largo del tiempo. Dicha
inclusion de Terapia Ocupacional enriqueceria a la profesion y a las demas disciplinas
con el intercambio de saberes y miradas diferentes que generan nuevas y complejas

ideas, situacion que finalmente obra en beneficio de la salud los pacientes.
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8. Propuesta.




8) Propuesta

La propuesta que se sugiere para que esta linea de investigacion continfie
enriqueciéndose y aporte nuevos fundamentos a la practica de Terapia Ocupacional en

un equipo profesional multidisciplinario que aborde la obesidad, son las siguientes:

*  Desarrollar instrumentos de evaluacion propios de Terapia Ocupacional que
contemplen determinados aspectos que constituyen la realidad del paciente con

obesidad.

»  Profundizar sobre las repercusiones que tienen en el desempefio ocupacional los
diferentes tipos de obesidades para asentar las bases de acciones que actuen

puntualmente en la prevencion de la discapacidad.

*  Desarrollar proyectos de accion en obesidad desde Terapia Ocupacional.

»  Divulgar los aportes que se realizan desde la profesion para promover una mayor
inclusion de terapeutas ocupacionales en equipos interdisciplinarios que aborden

esta patologia.

»  Afianzar el rol educativo que tiene el terapeuta ocupacional en el cuidado de la

salud del paciente con obesidad.

» [ntegrar a la mirada holistica que realiza Terapia Ocupacional sobre la obesidad

los fundamentos tecricos y prdcticos del enfoque médico oriental.
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9. Anexos.




9.1) Anexo N° I

Guion de Entrevista en profundidad para profesionales que

asisten

a personas que padecen obesidad

Esta entrevista sera para cada area del equipo, constard de diez a quince preguntas
que apuntaran a la recoleccion de datos necesarios para el cumplimiento de los
objetivos de investigacion. Las mismas estaran organizadas segun cinco criterios (Ro/
del profesional, Objetivo del drea, Modalidad de abordaje, Actitud del paciente,
Conocimiento de Terapia Ocupacional). Tal vez la cantidad de preguntas se vera

ampliada por el tipo de instrumento que se selecciono.
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Entrevista N° 1 para el 4rea Nutricion

Rol del Nutricionista:

1) {Qué funcién cumple el nutricionista dentro del equipo?

Objetivo del drea:

2) (Qué objetivos se persiguen desde el area nutricion en el tratamiento de los
pacientes con obesidad?

Modalidad de abordaje:

3) (Cdmo se evalia a un paciente que viene a la consulta?

4) Una vez que el paciente estd en tratamiento jqué seguimiento se hace, con qué
frecuencia, qué objetivos se persiguen con las evaluaciones posteriores?

5) (Se tienen en cuenta los objetivos del paciente, se le preguntan sus expectativas?

Actitud del paciente:

6) En cuanto al desempefio en diferentes 4reas ;presentan problemas o
limitaciones? (ejemplo, recreacion, productividad, etc.).

7) (Con qué expectativas acuden los pacientes al tratamiento, qué idea tienen del
area nutricion?

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

8) Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece interesante que se sume

Terapia Ocupacional al tratamiento interdisciplinario de estos pacientes?
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Entrevista N° 2 para el drea Educacion Fisica

Rol del profesor de actividad fisica:

1) (Cual es el rol que tiene el profesor con los pacientes?

Objetivo del drea:

2) (Que objetivos desde lo profesional se persiguen con la implementacion de
educacion fisica?

Modalidad de abordaje:

3) (Qué tipo de actividad fisica se realiza?

4) (Se realiza algin tipo de evaluacion al paciente antes de que comience a realizar
actividad fisica?

5) (Es obligatorio dentro del tratamiento participar de estas actividades?

6) (Con qué frecuencia se realiza?

7) (Todos los pacientes realizan los mismos ejercicios?

8) ;Hay ejercicios especificos que se realicen? (adopcion de posturas, ejercicios
para el control de la respiracion, etc).

9) (Se les explica a los pacientes el sentido que tiene la realizacion de actividad
fisica?

Actitud del paciente:

10) ,Cual es el grado de participacion de los pacientes en estas actividades? ;Les
interesa a los pacientes realizar actividad fisica, cdmo se los motiva?

11) ;Qué significado le otorgan a la actividad fisica?

12) ;Qué objetivos, expectativas tienen los pacientes que realizan actividad fisica?

(fines estéticos, saludables).
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13) ;Hay problematicas fisicas especificas en estos pacientes, o dificultades fisicas
que ellos manifiesten? (dolores articulares, acortamientos musculares, atrofias,
etc.).

14) ;Las limitaciones fisicas repercuten en el quehacer cotidiano de los pacientes,
de qué manera, qué expresan ellos? (movilidad, transferencias, higiene corporal,
hacer tareas de la casa, trabajo, realizacion de otras actividades).

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

15) ;Usted cree que hace falta incluir algo mas en el tratamiento? ;Conoce lo que

los terapistas ocupacionales hacen desde su profesion?
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Entrevista N° 3 para el drea de psicologia

Rol de profesional:

1) ;Cual es la funcion del psicologo dentro del equipo?

Objetivos del drea:

2) ;Cual es el objetivo que desde este espacio se persigue dentro del equipo
interdisciplinario?

Modalidad de abordaje:

3) (En qué consiste la intervencion desde esta area?

4) ;Queé recurso se utiliza desde esta area para mantener el grado de motivacion de
los pacientes durante el tratamiento?

5) ;Qué pasa con la imagen corporal-mental de los pacientes cuando empiezan a
perder peso? ;Como es la relacion de ellos con su propio cuerpo, aceptan esas
modificaciones o se ve alguna resistencia, por ejemplo en cuanto al vestido; en el
continuar vistiéndose con ropas grandes, talles mayores a los que necesitarian o al
revés, utilizando ropa mas chica?

6) (Qué tipo de contencion se les ofrece a los pacientes si estos presentan alguna
“recaida” en cuanto al cumplimiento del tratamiento, en cuanto a su situacion
emocional-personal?

7) (Cual es el rol de la familia dentro de este proceso?

Actitud del paciente:

8) ;Qué nivel de conciencia tienen los pacientes de que la obesidad es una
enfermedad? ;La aceptan como tal?

9) ;Cuales son las limitaciones psicosociales, que los pacientes manifiestan o las
que usted percibe, que alteren o dificulten su desempefio funcional? (alteraciones

vinculares, aspectos expresivos, etc.),
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Conocimiento de Terapia Ocupacional:

10) ;Usted cree que hace falta algo mas en el tratamiento, algiin aspecto que atin no
est¢ siendo abordado en esta poblacion? ;Conoce lo que los terapistas

ocupacionales hacen desde su profesion?
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Entrevista N° 4 para el drea de Psiquiatria

Rol del psiquiatra:

1) (Cual es la funcidn del psiquiatra dentro del equipo?

Objetivo del drea:

2) ;Qué objetivos se persiguen desde psiquiatria en el tratamiento de los pacientes
con obesidad?

Modalidad de abordaje:

3) ;Coémo se trabajan (si surgen) los sintomas que pueden aparecer durante el
tratamiento?

Actitud del paciente:

4) ;Como influye la medicacion que puede darse desde el area médica en la
personalidad de los pacientes?

5) (Como responden estos al tener que consumir medicacion, si es que lo
necesitan, para poder adelgazar?

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

6) ;Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece que seria beneficioso para los
pacientes y el equipo que se incluya a terapia ocupacional dentro del tratamiento

interdisciplinario?

117



Entrevista N° S para el drea de Medicina Clinica

Rol del Médico Clinico
1) (Cual es la funcion del médico dentro del equipo?

Objetivo del drea:

2) (Qué objetivos se persiguen desde esta area en el tratamiento de los pacientes
con obesidad?

Modalidad de abordaje:

3) (Coémo se trabajan con los factores de riesgo y las comorbilidades que puede
presentar un paciente?

4) ;Se utilizan estrategias educativas para realizar una concientizacion del paciente
respecto a esta enfermedad? ;Cuales?

Actitud del paciente:

5) (Como influye la medicacion que puede darse desde el area médica en la
personalidad de los pacientes?

6) (Como responden estos al tener que consumir medicacion, si es que lo
necesitan, para poder adelgazar?

Congocimiento de Terapia Ocupacional:

7) (Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece que seria beneficioso para los
pacientes que se incluya a terapia ocupacional dentro del tratamiento

interdisciplinario?
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9.2) Anexo N° II

Entrevistas “en bruto”

Entrevista del area Nutricién

Fecha: 15/07/10 N° de entrevista: 1

Rol del Nutricionista:

1) (Qué funcién cumple el nutricionista dentro del equipo?

-“Nosotras somos dos nutricionistas, lo que hacemos es tratar especificamente la
parte alimenticia, ademds de que coordinamos una vez por semana los grupos.
Tenemos reuniones también individuales con los pacientes y realizamos
evaluaciones en cuanto a los planes alimentarios que les damos, si lo han podido
cumplir, si no fue asi por qué, etc.”.

Objetivo del drea:

2) ¢Qué objetivos se persiguen desde el 4rea nutricion en el tratamiento de los
pacientes con obesidad?

-“Principalmente buscamos que los pacientes aprendan a comer de manera saludable.
Que no se focalicen tanto en la pérdida de peso a cualquier costo, sino que aprendan a
comer, a hacer su propio plan alimentario. Nosotras aca lo que hacemos es dar las
herramientas para que luego del tratamiento los resultados sean mantenidos. Pero
basicamente queremos que aprendan ellos mismos a hacerse sus planes alimentarios y
sepan como combinar comidas, qué es lo mejor y lo peor para ellos, etc.”.

Modalidad de abordaje:

3) ¢Cémo se evaliia a un paciente que viene a la consulta?.
-“Evaluamos a los pacientes tomando medidas antropométricas, las cuales van siendo

luego, cada semana comparada con las reevaluaciones (peso, estatura, circunferencia
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de cintura), ademds de que se complementa con una evaluacién médica y un
diagndstico psicoldgico. Todas las semanas los pacientes antes de entrar y comenzar
las reuniones deben pesarse, esto lo hacemos para llevar un control. Ademds
preguntamos acerca de las comidas que ingiere, las cantidades y cada consulta vamos
repreguntdndolo para ver si ha habido modificaciones respecto de lo que pasaba al
principio. Luego de la entrevista inicial se da ingreso al tratamiento, que puede ser
grupal o individual. Es un Programa Intensivo de Adelgazamiento (PIA) que tiene tres
etapas, las mismas duran cada una tres meses con dos reuniones cada semana, pasados
varios encuentros se intenta lograr que el paciente arme su propio plan alimentario.
Trabajamos con planes alimentarios no con dietas, les aclaramos también la diferencia
entre estos dos conceptos;, como parte del proceso de modificacion de hdbitos deben
aprender a hacerse su propio plan, siempre contando con nuestra ayuda” ;Se tienen
en cuenta los objetivos del paciente, se le preguntan sus expectativas? “Si, en la
primer entrevista al paciente se le pregunta qué espera, qué desea lograr y anotamos el
peso deseable y le indicamos luego cudl es, segun su biotipo (caracteristicas propias) el
peso saludable”. ;Difieren mucho estos dos pesos? “Generalmente si, los pacientes
pretenden tener pesos muy por debajo de lo que realmente es saludable para cada uno.
Las expectativas en general son muy buenas, pero la fuerza con la que inician a veces
se va cayendo. Ademds hay mucha frustracion en gran cantidad de pacientes porque las
primeras semanas no hay una disminucion del peso como la que esperaban, o al revés,
luego de una gran disminucion de peso comienzan a estancarse y eso aumenta su
ansiedad y repercute en su autoestima. Por eso es que insistimos en que es un proceso,
que lo importante es la salud y no el numero de la balanza, que eso se va a ir
acomodando en tanto se vayan modificando los hdbitos y aprendiendo a comer

saludablemente, a la vez que realizando actividad fisica”. Una vez que el paciente esta
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en tratamiento ;qué seguimiento se hace, con qué frecuencia, que objetivos se
persiguen con las evaluaciones posteriores? “Una vez por semana se pesan y cada
tres meses se hace una reevaluacion completa comparando los resultados con los del
principio. El tratamiento tiene tres momentos, que duran tres meses cada uno. Luego de
haber pasado por esas etapas, se sugiere un seguimiento cada dos o tres meses al
principio y luego mds espaciado, para continuar con el acompafiamiento y para
realizar controles y orientar al paciente si lo necesita”.

Actitud del paciente:

4) (En cuanto al desempeiio en diferentes dAreas, presentan problemas o
limitaciones? (ejemplo, recreacion, productividad, etc.).
- “Generalmente son pacientes con una vida social poco desarrollada o que la han
detenido producto de su enfermedad. Como un circulo vicioso, cada vez menos
actividad, mayor permanencia en los hogares, mayor consumo de calorias, aumento de
peso y disminucion de actividad fisica, actividades sociales, etc”.

5) ¢Coémo influye en general en los pacientes la restriccion alimentaria?
- “Al principio creen que deben dejar de comer, buscan recetas mdgicas, con resultados
rdpidos. Pero luego van a aprendiendo que deben esperar, que es un proceso a través
del cual van a verse los resultados a largo plazo. El restringir la cantidad de alimentos
o sustituirlos por algunos de mejor calidad puede desencadenar reacciones de
angustia, muchas frustraciones porque no siguen al pie de la letra las indicaciones, o
porque se han salido del plan por acudir a algin evento social, etc. Por eso es que
trabajamos también de manera grupal, para que puedan verbalizar aquello que les
pasa, para que otros cuenten sus experiencias, etc. Ademds hay un espacio con la

psicéloga quien trata todos estos temas”.
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Conocimiento de Terapia Ocupacional:

6) (Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece interesante que se sume
Terapia Ocupacional al tratamiento interdisciplinario de estos pacientes?
—“Si, conozco la carrera, no en profundidad pero me parece muy interesante lo que sé
que realizan. Creo que cualquier aporte, desde diferentes disciplinas resultaria

satisfactorio para el tratamiento de los pacientes con obesidad”.
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Entrevista del area Educacion Fisica

Fecha: 19/07/10 N° de entrevista: 2

Rol del profesor de actividad fisica:

1) ;Cudl es el rol que tiene el profesor con los pacientes?

-“Lo que se trata de lograr en estos pacientes desde educacion fisica es que ellos
entiendan y aprendan que es necesario para mantener la salud el mantenerse activos,
hacer ejercicio, mover el cuerpo, respetando siempre las posibilidades que cada uno
tiene. Ademds de tener en cuenta que sea gradualmente el cambio que realizan desde el
sedentarismo hacia la actividad, muchos pacientes empiezan con mucha energia y de
no hacer nada pasan a hacer en una semana todos los dias gimnasia, luego dejan”.

Objetivo del drea:

2) :Qué objetivos desde lo profesional, se persiguen con la implementacion de

educacion fisica?

—“Que el paciente comience a modificar sus hadbitos, que logre esto y sobre todo que
pueda mantenerlo en el tiempo. Esto es lo que mds cuesta, que se incluya dentro de su
rutina. Que aprenda como realizar ejercicios y cudles son los que mejor sirven para él.
Ademdas se genera algo muy lindo entre los pacientes empiezan a socializarse entre
ellos, se dan entusiasmo unos a otros, los que asisten lo cuentan en la reuniones y
promueven que los que no asisten empiecen a hacer”. ;Entonces otro objetivo seria el
promover la integracion desde esta area? “Si, eso pasa, ademds es un espacio en
dénde una vez que van tomando confianza, desinhibiéndose se genera otro tipo de trato
entre ellos mismos, empiezan a conocerse. Ademds se da la comunicacion y la
interrelacion entre diferentes edades, que eso también es muy bueno, van jovenes,

adultos, adultos mayores, todos juntos y lo que se genera es lindo”.
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Modalidad de abordaje:

3) ¢Qué tipo de actividad fisica se realiza?

-“Se realiza gimnasia aercbica, (caminar, trotar), un poco de gimnasia localizada,
(abdominales, ejercicios para los brazos, se trabajan las piernas, caderas, etc.). Y
también dentro de lo aerdbico se realizan actividades dentro de un salén con musica y
de a poco se van soltando los pacientes y bailan un poco, comienzan a mover el cuerpo,
esto genera placer, se rien entre ellos, de ellos mismo, se genera un ambiente muy
lindo, luego de esos ejercicios se hacen relajaciones con musica también. Lo hacemos
dos veces por semana, una vamos a la plaza y otro dia para hacer gimnasia con musica
vamos a un salon”.

4) Se realiza algin tipo de evaluacién al paciente antes de que comience a
realizar actividad fisica?

-“Las evaluaciones que se realizan son las médicas y con el médico se habla de las
posibilidades de cada paciente. A su vez se le pregunta al paciente qué tipo de gimnasia

b

ha realizado, si es que lo hizo, si tiene dolores, cudles, etc.”. ;Hay alguna evaluacion
propia de educacion fisica? “No, me manejo con los datos del médico y lo que observo
de los pacientes”.

5) ;Es obligatorio dentro del tratamiento participar de estas actividades?

-“No, no es obligatorio, se sugiere y se hace demasiado hincapié en esto. Se les explica
a los pacientes que ademds de las modificaciones en la dieta deben realizar un cambio
de hdbitos también en sus actividades, deben ser mds activos”.

6) ;Todos los pacientes realizan los mismos ejercicios?

-“No, si bien el tipo de ejercicios si, aerdbico, localizado y relajaciones, se adaptan las

frecuencias y las exigencias para cada uno en particular. El que puede corre, el que

puede trota y sino camina. Lo localizado también, si alguien tiene artrosis de tobillo, o
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dolor en las rodillas, en vez de trabajar miembros inferiores se trabaja el tren superior,
eso se va modificando segun las posibilidades de cada paciente”.
7) (Hay ejercicios especificos que se realicen? (adopcion de posturas, ejercicios
para el control de la respiracion, etc.)
-“No, si se les marca cuando la postura es incorrecta o se les explica el tipo de postura
que deben tratar de mantener, pero se trabaja todo en conjunto. Si bien se explica
durante la realizacion de actividades que es importante la respiracion, que no dejen de
respirar cuando hacen fuerza, etc. no se realizan puntualmente ejercicios de
respiracion como una cosa separada de todo lo demas”.
8) ;Se les explica a los pacientes el sentido que tiene la realizacién de actividad
fisica?
-“Si, y no sélo desde esta drea, sino en las reuniones grupales que tiene dos veces por
semana con la nutricionista o la psicdloga, se los invita a que participen. Ademas como
les habia dicho, los mismos pacientes se convencen entre ellos de lo bien que se sienten
realizando actividad fisica y esto motiva a quienes no participan a hacerlo. Yo les
explico para qué hacen cada actividad, les explico que no es solamente lo importante
bajar de peso sino estar saludables y que una de las herramientas para logrario es el
hacer actividad fisica, no solo durante los meses del tratamiento, sino siempre, ser
activos, hacer deporte”.

Actitud del paciente:
9) ¢(Cuil es el grado de participacién de los pacientes en estas actividades? ;Les
interesa a los pacientes realizar actividad fisica, c6mo se los motiva?
-“Los pacientes primero presentan resistencia, cuesta que vayan a realizar gimnasia. Se
escudan en las limitaciones que pueden llegar a tener. En los dolores de rodilla, de

columna etc. En cuanto a la motivacion es a través de la invitacion, de la sugerencia
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desde las otras dreas y desde la experiencia y los testimonios de sus compafieros que
asisten, creo yo que esa es la motivacion mds fuerte, mds importante, porque pueden
ver como influye el participar en el estado de salud de sus comparieros”.

10) ;Qué significado le otorgan a la actividad fisica?

-“Y muchas veces creen que “matarse” siendo gimnasia les va a dar la llave para
adelgazar, pero se dan cuenta que no es asi. Se les advierte, pero muchos de ellos
deben probarlo. Fracasan y abandonan y vuelven a empezar y entonces ahi se realiza el
clic y comienzan gradualmente, respetando sus limitaciones, sus necesidades. Al
principio también sucede que lo unico importante es el plan alimentario, a la gimnasia
no le dan importancia, pero luego cuando se adentran en el proceso se dan cuenta y lo
manifiestan que es importante. De todas maneras es dificil y cuesta vencer las
resistencias, pero bueno, en muchos casos se logra”.

11) ;Qué objetivos, expectativas tienen los pacientes que realizan actividad fisica?
(fines estéticos, saludables).

-“Empiezan todos, o casi todos, haciendo gimnasia queriendo lograr beneficios
estéticos. Una vez que lo experimentan y se sienten mejor se dan cuenta que es algo
saludable. Los objetivos que tienen ellos son muy variados, empiezan generalmente de
dos maneras muy marcadas y muy opuestas, o con nada de ganas pero lo hacen porque
sienten que deben hacerlo, o con mucha energia. En cualquiera de los dos casos, y
sobre todo en el ultimo, hay un primer periodo en el que las expectativas son un poco
“mdgicas”, hasta que van de a poco ddndose cuenta que es un proceso y lleva tiempo y

no sirve de nada hacer toda la actividad junta como no hacer nada’.
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12)  ;Hay problemdticas fisicas especificas en estos pacientes, o dificultades
fisicas que ellos manifiesten? (dolores articulares, acortamientos musculares,
atrofias, etc.)

-“Si, presentan sobre todo dolores lumbares, o en los miembros inferiores, rodillas,
tobillos. Pero de todas formas, aunque esos dolores estén presente, yo los incentivo a
que igual vayan y realicen otros ejercicios, que pueden hacerse sentados por ejemplo.
Ademds muchas veces esto lo usan como excusa, como les dije antes, y es por eso que
uno trata de insistir para que la persona igual vaya”.

13) (Las limitaciones fisicas repercuten en el quehacer cotidiano de los pacientes,
de qué manera, qué expresan ellos? (movilidad, transferencias, higiene corporal,
hacer tareas de la casa, trabajo, realizacion de otras actividades).

-“No, mds que nada lo que se ve es que dejan de hacer cosas, o actividades mads que pos
su limitacion fisica por una limitacion mds de tipo social. Les da vergiienza a muchos
hacer gimnasia en lugares publicos, al aire libre, en gimnasios para todo publico etc.
porque se ven y se sienten diferentes a los demds que asisten a estos lugares, y por

vergiienza se quedan adentro de su casa o en lugares donde no los vean”.

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

14); Usted cree que hace falta algo mas en el tratamiento, algiun aspecto que aun no
este siendo abordado en esta poblacion? (Conoce lo que los terapistas
ocupacionales hacen desde su profesion?

-“Lo que conozco de tratamiento para obesidad es esto que se hace acd, en la
institucion, pero creo que es bastante completo, que no le falta nada. Conozco qué es
terapia ocupacional, me parece bueno, pero no sé como podria insertarse en este

tratamiento”.
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Entrevista del drea de Psicologia

Fecha: 22/07/10 N° de entrevista: 3

Rol de profesional:

1) (Cuadl es la funcién del psicélogo dentro del equipo?
-“Desde psicologia los que hacemos es tratar de educar al paciente para que modifique
sus habitos, tanto de alimentacion como de vida en general, nuestro rol es psico-
educativo. ,Son pacientes muy sedentarios, sin vidas sociales muy desarrolladas,
muchas veces se ven familias enteras de personas con obesidad y bueno, ahi educamos
desde nuestro rol en el cambio de hdbitos para que las personas, por ejemplo, una
mamd sepa como cocinar sano para su familia, sepa de la importancia de promover
habitos saludables entre sus hijos, etc. Ademds de ser un espacio de contencion para
los pacientes que sufren esta enfermedad”.

Objetivos del drea:

2) (Cuadl es el objetivo que desde este espacio se persigue dentro del equipo

interdisciplinario?

-“Puntualmente el objetivo del drea es educar, porque no querremos solamente que el
paciente baje de peso, sino que modifique sus hdbitos y tenga una mejor calidad de
vida, eligiéndola él mismo. El objetivo también es que el paciente cuente con espacios
en donde pueda desahogarse, sacarse dudas, compartir con gente que sufre lo mismo
que él, etc. Y ese espacio lo coordino una vez por semana en una de las reuniones
semanales”.

Modalidad de abordaje:

3) (En qué consiste la intervencion desde esta drea?

-“Se realiza en primera instancia una presentacion del drea a los pacientes cuando

estos acuden a las primeras reuniones semanales. Psicologia coordina junto con
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nutricion en dias separados. Se realizan actividades en base a cuestiones que van
surgiendo dentro del grupo, para verbalizar posibles sentimientos, frustraciones, etc. A
la vez que se van bajando también informaciones que se elaboran conjuntamente con el
drea de nutricion y que en reuniones grupales se trabajan de otra manera, desde la
palabra. También, en caso de que asi lo solicite o se le sugiera, los pacientes pueden
tener sesiones individuales dentro de la institucion, en donde se realiza un seguimiento
mds personalizado del paciente. Quizds estas sesiones no sean permanentes, Sino que a
veces, segun las etapas por las que se transcurre durante el procesos del tratamiento,
algunos pacientes necesitan mayor contencion psicolégica que otros, ya que es una
enfermedad que también tiene fuertes caracteristicas repercusiones psicolégicas”.

4) ;Qué pasa con la imagen corporal-mental de los pacientes cuando empiezan
a perder peso? ;Como es la relacion de ellos con su propio cuerpo, aceptan esas
modificaciones o se ve alguna resistencia, por ejemplo en cuanto al vestido; en el
continuar vistiéndose con ropas grandes, talles mayores a los que necesitarian o al
revés, utilizando ropa mas chica?
-“Sucede muchas veces que ellos mismos no se reconocen, cuando comienzan a ver los
efectos del tratamiento, aparecen ciertas alteraciones o repercusiones desde lo
psicolégico en donde se ponen en juego alteraciones vinculares, discusiones familiares,
con amigos, pacientes que presentan cambios de cardcter, angustias, frustraciones, etc.
También pasa muchas veces que el paciente no se adapta a su nueva imagen corporal,
sino que permanece con la imagen mental de su cuerpo como anteriormente era y si,
contintia vistiéndose con ropas grandes o desalifiadas, etc. Cuesta mucho también
aceptar ese “nuevo cuerpo” que aparece en la actualidad, que si bien era el esperado a

su vez quita las propiedades del anterior. Y esta pérdida de la imagen anterior debe
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trabajarse y llevar ala persona a que realice una actualizacién de la imagen corporal
ajustada al presente”.

5) ¢Cuadl es el rol de 1a familia dentro de este proceso?

—“Es muy importante la familia. A veces la familia ayuda, y muchas veces la familia
convence al paciente a que comience el tratamiento. Pero asimismo muchas veces
también es la familia que promovié el comienzo del tratamiento, quien boicotea al
mismo, no de manera intenciona generalmente, pero se pierde el empefio de un
principio y no acomparian al paciente, por ejemplo, en las modificaciones alimentarias,
en los nuevos hdbitos de ejercicio, etc. El rol de la familia es un punto fundamental,
porque el paciente debe sentirse contenido y acomparfiado por su nucleo familiar y su
entorno de amigo”.

Actitud del paciente:

6);Qué nivel de conciencia tienen los pacientes de que la obesidad es una
enfermedad? ;La aceptan como tal?.

- “Muchos pacientes, la mayoria dado que son adultos y adultos mayores presentan esta
contradiccion entre el cuerpo ideal que seria el que tuvieron desde hace 20 o 30 afios
con el cuerpo actual, muchos pretenden llegar a tener la silueta que presentaban al
momento del casamiento, esta es la mayor limitacion porque implica que realicen
varios duelos para poder aceptarse y verse tal cual son ahora y cambiar ese imagen de
cuerpo ideal que tienen por una imagen de cuerpo saludable.”

7)¢ Cudles son las limitaciones psicosociales, que los pacientes manifiestan o las que
usted percibe, que alteren o dificulten su desempeiio funcional? (alteraciones
vinculares, aspectos expresivos, etc.).

-“Siempre que hay un avance en el tratamiento de estos pacientes, como que

desciendan de peso o puedan planificar una comida saludable en su casa aparecen
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alteraciones vinculares, porque todos los roles y los vinculos que el paciente tienen se
modifican frente al cambio del mismo y esto tienen que ver mucho con la dindmica
Sfamiliar y el papel que el paciente juega dentro del grupo familiar.”

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

8); Usted cree que hace falta algo mis en el tratamiento, algin aspecto que ain no
esté siendo abordado en esta poblacién? ;Conoce lo que los terapistas
ocupacionales hacen desde su profesion?

-“A mi particularmente me interesa saber que se puede ofrecer desde Terapia
Ocupacional, estoy abierta a leer lo que resulte de esta investigacion y creo que al
centro también le interesaria conocer si se puede sumar alguna profesion al abordaje

del paciente con esta enfermedad”.
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Entrevista del drea de Psiquiatria

Fecha: 28/07/10 N° de entrevista: 4

Rol del psiquiatra:

1) (Cuadl es la funcién del psiquiatra dentro del equipo?
-“Desde psiquiatria yo realizo evaluaciones a los pacientes cuando asi me lo piden los
demds integrantes del equipo. Si se detecta que algun paciente tiene que recurrir a la
consulta psiquidtrica por diferentes caracteristicas que se observan (mucha ansiedad,
rasgos de depresion, etc., yo lo evaliio y recomiendo seguir tratamiento en esta drea, o
aqui en la institucion conmigo o con algun psiquiatra fuera del equipo. También
muchos pacientes vienen ya con tratamiento psiquidtrico, entonces acd se les da
también un apoyo y se realiza un seguimiento desde esta drea”.

Objetivos del drea:

2) (Qué objetivos se persiguen desde psiquiatria en el tratamiento de los
pacientes con obesidad?
—“Principalmente detectar comorbilidad psiquidtrica en los pacientes y en caso de que
esta exista derivar a un psiquiatra fuera de la institucion, o en caso de que la persona
lo desee brindar tratamiento acd mismo”.

Modalidad de Abordaje:

3) ;Coémo se trabajan (si surgen) los sintomas que pueden aparecer durante el
tratamiento?
-“Generalmente se tratan primero con la psicéloga, en caso de que lo requiera se hace
una interconsulta conmigo. Y conjuntamente con la psicéloga vamos trabajdndolo. Se
utiliza para estos sintomas medicacion segiin la afeccion del paciente, antidepresivos,

ansioliticos, y otras drogas segiin sea necesario. Es importante acompafiar al paciente
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y explicarle que el uso de los medicamentos es temporal, hasta tanto estos sintomas se
resuelvan”.
Actitud del paciente:
4) (Cémo influye la medicacion que puede darse desde el drea médica en la
personalidad de los pacientes? ;C6mo responden estos al tener que consumir
medicacion, si es que lo necesitan, para poder adelgazar?
-“Los pacientes se muestran reticentes generalmente a la toma de medicacion que
indica el psiquiatra, las drogas o medicacion que ofrece el médico son mejor miradas o
toleradas porque los pacientes creen que son mdgicas, son “para adelgazar”, en
cambio la medicacion psiquidtrica hace suponer una enfermedad, pero esa resistencia
tratamos de trabajarla junto con el drea de psicologia a fin de que el paciente
comprenda que es lo mejor para él”.
Conocimiento de Terapia Ocupacional:
5) (Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece que seria beneficioso
para los pacientes y el equipo que se incluya a terapia ocupacional dentro del
tratamiento interdisciplinario?
-“Conozco qué es terapia ocupacional, creo que seria muy bueno que se haga algo
conjuntamente con terapia ocupacional, ya que el estar ocupados a los pacientes les

haria muy bien también”.

133



Entrevista del area de Medicina Clinica

Fecha: 03/08/10 N° de entrevista: 5

Rol del médico clinico:

1) (Cual es la funcién del médico dentro del equipo?

-“La funcion del médico clinico es central dentro del equipo porque de él depende
el diagnostico de la enfermedad y a partir del mismo se va a programar el tratamiento
desde las diferentes profesiones. Badsicamente realizo un examen fisico del paciente
(presion arterial, pulsos, etc) el diagndstico sobre causas secundarias de obesidad y
examino la presencia de comorbilidades, generalmente los pacientes tienden a ser
hipertensos, detecto mediante la anamnesis si hay factores de riesgo producidos por la
obesidad y realizo el tratamiento de los mismos”.

Obijetivos del drea:

2) Qué objetivos se persiguen desde esta area en el tratamiento de los

pacientes con obesidad?

- “Llevar un control médico sobre los pacientes, que incluye el control de la
medicacion, también se trata de concientizarlos sobre la cronicidad de la enfermedad
porque son pacientes que tienen una larga data de evolucion de la misma y educar al
paciente para que sea responsable de su salud por eso también damos charlas para la
familia y el paciente y tocamos temas que les provocan dudas”

Modalidad de abordaje:

3) Coémo se trabajan con los factores de riesgo y las comorbilidades que puede

presentar un paciente?
—“Se les informa a los pacientes y al familiar que acomparie en la consulta sobre la

enfermedad y sobre cudles son los factores negativos para su salud. Siempre se hace un
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trabajo en equipo por eso lo que hable el paciente conmigo en la consulta también va a
ser tratado en otros espacios, en las charlas de grupo o con la psicéloga”.

Actitud del paciente:

4) (Coémo influye la medicacién que puede darse desde el drea médica en la
personalidad de los pacientes?

-“ Los pacientes quieren que se los mediquen porque sienten que si van a lograr un
cambio pero el centro no se caracteriza por eso, de dar la pildora mdgica, porque no
hay, al paciente se le advierte de esto, de todos modos muchos de ellos antes de llegar
aca ya saben la modalidad del centro. Cuando requieren medicacion en general es
positiva la actitud de ellos frente a la misma porque les explico con que fundamento se
las doy y cual es el fin que se intenta perseguir”.

Conocimiento de Terapia Ocupacional:

5) ¢Conoce qué es Terapia Ocupacional? ;Le parece que seria beneficioso
para los pacientes que se incluya a terapia ocupacional dentro del tratamiento
interdisciplinario?

-“Conozco algunas terapistas ocupacionales que se especializan en el drea de
traumatologia, y ademds actualmente los médicos estan derivando mdads a terapia
ocupacional para cuestiones de rehabilitacion de miembro superior. Me parece que la
obesidad es una enfermedad que debe ser tratada multidisciplinariamente, me interesa

saber los aportes que se pueden hacer desde esta profesion”.
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9.3) Anexo N° 3

Breve resefia sobre la Terapia Holistica v los Ejes
Corporales.”

Desde la Terapia Holistica se intenta promover una integracion del ser humano en
sus aspectos fisicos, psiquicos, sociales, ambientales y espirituales. Este modelo
terapéutico se sustenta en la filosofia holistica; el holismo es una filosofia que motiva el
tratamiento del organismo como un todo mas qué como partes individuales. La mirada
holistica de la salud intenta promover en las personas el reequilibrio de las dimensiones
emocionales, sociales, fisicas, y espirituales. Entiende al abordaje terapéutico como un
estimulo al propio proceso de curacion, resaltando la importancia del registro personal
para el logro del propio bienestar y la salud. La aplicacion de sus técnicas tiene como
fin producir modificaciones en todos los ejes que constituyen al ser humano. Es
propulsora del desarrollo y del autoconocimiento de una persona para que ésta pueda
mejorar su relacion consigo mismo, con su entorno vincular y con su ambiente.

Esta concepcion sostiene que el ser humano esta constituido por los siguientes
ejes:

1) Eje corporal: encargado de incrementar la percepcion que tiene la persona con
respecto a la alimentacion, la sexualidad y la actividad corporal, el tiempo de descanso,
el cuidado personal, los mensajes corporales, el tiempo libre y las tensiones de la vida
cotidiana.

Los temas de relacion con este eje son:

e La dieta: cuidados en la nutricion, habitos alimentarios, la relacion de la
alimentacién con la cantidad de actividad fisica realizada, cantidad y calidad de

los alimentos que se ingieren.
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o Actividad corporal: al realizar actividad fisica se elevan las defensas del

organismo y se lo ayuda a este a eliminar toxinas.

e Sexualidad: el ejercicio de una sexualidad plena eleva la autoestima,
favorece la circulacion y la descarga energética, y promueve las relaciones de
pareja.

e Tiempo de descanso: muchos sintomas pueden estar relacionados con la

obstaculizacion en el darse tiempos de descanso.

e Cuidado personal: adicciones a sustancias o tabaco, falta de cuidado del

ambiente en el que se vive (desorden, falta de higiene, ruidos, etc.)

e Decodificacion de los mensajes del cuerpo: tomar contacto con los

mensajes que envia el cuerpo a través de diversos sintomas y sensaciones
estimula la capacidad de escucharse y atender a las propias necesidades.

e Tiempo de esparcimiento: como y cuanto hace cada uno de aquéllo que le

gusta hacer, lo que lo entretiene, lo que le proporciona placer.

e Tensiones o presiones _de la vida cotidiana: al identificar hechos,

ambientes, o personas que inciden negativamente en el estado de animo, brinda

la posibilidad de cambiar lo que sea posible de esa situacion.

2) Eje mental: se encarga de incrementar el registro de la persona con respecto a
sus creencias y al modo en que éstas se insertan en su vida constituyendo o no un
obstaculo. Es decir, poder reconocer si existe la consonancia entre lo que se piensa se

siente y se hace

3) Eje afectivo: se plantea aumentar el registro de la persona en cuanto al estado

de 4nimo, las emociones y sentimientos.
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e Estado de dnimo: llamado también estado afectivo, oscila entre el buen

humor y el mal humor y por lo tanto es positivo, neutro o negativo. Cada
persona cuenta con una tendencia habitual, mas o menos marcada hacia uno u
otro sentido. El afecto influye en las sensaciones corporales, en las percepciones
de uno mismo y del entorno, y en la toma de decisiones.

e Lmociones y sentimientos. las emociones implican tendencias a la

accion, surgen como reaccion a evaluaciones automaticas que los sujetos hacen
con relacidn a las situaciones que se les presentan. Las emociones son
adaptativas, ya que estan al servicio de la supervivencia de la especie, son ellas
las que gobiernan los objetivos prioritarios de las personas y comunican
intenciones entre ellas. La expresion de la emociéon es fundamentalmente
comunicativa y sirve para regular la interaccion social.
Las emociones integran cuatro componentes principales, estos son:

- Experiencia corporal.

- Estado cognitivo.

- Motivacion.

- Conductas expresivas.

4) Eje espiritual: es el encargado de incrementar la percepcion de la persona con
respecto al significado y sentido que le da a su vida, la conexion con su esencia creativa

y como la escala de valores concuerdan con su ser.

5) Eje relacional: se plantea incrementar el registro de la persona con respecto a
la funcionalidad de sus vinculos, la relaciones laborales y su desempefio en los roles que

asume.
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6) Eje evolutivo: se encarga de incrementar el registro de la persona en cuanto al
momento evolutivo que estd atravesando y las caracteristicas esperables para los
mismos. Este eje a su vez actila como una variable que atraviesa a todos los anteriores,
porque cada momento evolutivo de la persona es tnico, y es Unico también lo que

sucede a través de cada eje en diferentes momentos de la propia historia de cada sujeto..

Para el analisis de las entrevistas se tuvieron en cuenta estos ejes, con el objetivo
de determinar qué eje se intenta modificar con las intervenciones de cada profesion, y
cuales son los ejes sobre los que se podria trabajar desde Terapia Ocupacional. Esta
concepcion holistica demuestra que cada eje se comporta como una dimensién que
abarca muchos temas relacionados entre si o subdimensiones (por ¢jemplo: eje corporal

incluye la sexualidad y el cuidado personal, entre otros) que lo constituyen.
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