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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo el cual tuvo por objetivo evaluar el impacto de un
programa para prevenir conductas de riesgo asociadas a la presencia de
trastornos alimentarios en adolescentes. El total de la muestra fue de 79
participantes divididos en dos grupos, control e intervencion de una escuela
secundaria publica del municipio de Nezahualcéyotl con edades de 13 y 14 afios.
Los participantes completaron los siguientes cuestionarios EAT 26 (Eating
Attitudes Test) con 26 items y la escala de autoestima de Rosenberg con 10
items. Después se implementd el programa de prevencion en trastornos de la
conducta alimentaria que constd de 8 sesiones y que se llevaron a cabo en un
periodo de dos meses. Los resultados indicaron que se presentaron cambio a
favor en el grupo intervencion, donde hubo una disminucion en el factor dieta
P<.01, en los factores restantes no se presentaron cambios positivos ni negativos,
por otro lado en la escala de autoestima de Rosenberg se presentaron cambios ya
que el ANOVA indic6 que los participantes se sienten mas capaces de poder
hacer bien las cosas, y también disminuyé la idea de sentir que son indtiles, sin
embargo los resultados apuntan que es importante la implementacion de
programas de prevencion en trastornos alimentarios a edades tempranas y con

seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: trastornos alimentarios, imagen corporal, autoestima,

adolescentes, género.

\



Abstract

A descriptive study which aimed to assess the impact of a program to prevent risky
behaviors associated with the presence of eating disorders in adolescents was
conducted. The total was 79 participants divided in to two groups, control and
intervention of a public high school with ages of 13 and 14, from the municipality of
Nezahualcoyotl. Participants completed the following test EAT 26 (Eating Attitudes
Test) with 26 items and the Rosenberg self-esteem scale with 10 items. Prevention
program consisted of 8 sessions which took place over a period of two months.
The results indicated that change in favor occurred in the intervention group, where
there was a decrease in the diet factor P <.01 in the other factors neither positive
nor negative changes occurred in the Rosenberg self-esteem scale changes
occurred and ANOVA indicated that the participants feel more ables to make things
right and also dropped the idea of feeling that they are useless, but the results
suggest that it is important to implement prevention programs in eating disorders at

a nearly age and with long-term monitoring.

Keywords: eating disorders, body image, self-esteem, teenagers, gender.
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Introduccién

Los trastornos alimentarios se caracterizan por la presencia de alteraciones
importantes de las conductas relacionadas con la ingesta de alimentos,
acompafnados por un gran temor a subir de peso y una excesiva preocupacion por
la cantidad energética de los alimentos, el peso y la imagen corporal. Por lo
general, estas enfermedades van acompafiadas de graves consecuencias fisicas
y emocionales que involucran no solamente a la persona afectada, sino también a

su familia (Rutsztein et al., 2010).

La psicopatologia alimentaria se caracteriza por la preocupacion intensa por el
peso Y la figura, la motivacion para adelgazar, asi como, sentimientos negativos,
obsesiones y compulsiones con respecto a la alimentacién. De manera particular,
la Anorexia Nerviosa (AN) se define por las conductas de restriccion alimentaria y
la amenorrea, en tanto que en la Bulimia Nerviosa (BN) se presentan atracones,
seguidos de conductas compensatorias, ya sean éstas purgativas o no purgativas.
La complejidad de estos trastornos requiere ser abordada desde una perspectiva
multifactorial, donde los factores familiares resultan muy importantes al ser el
primer grupo que tiene contacto con los adolescentes y que trasmite creencias,
actitudes y modela conductas relacionadas a los alimentos que acompafiaran al

adolescente, a lo largo de su vida (Ruiz et al., 2010).

Entre los diagnésticos clasificados como trastornos alimentarios los profesionales
de la salud mental consideran la anorexia nerviosa o nervosa, la bulimia nervosa o
nerviosa y el trastorno de la conducta alimentaria no especificado. El mayor caso
de trastornos alimentarios fue reportado mayormente en mujeres a diferencia de
los hombres en el caso de estos ultimos la informacion es aun muy limitada y esto

puede deberse a dificultades metodologicas (Toro, Nieves & Borrero, 2010).



Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades que cada vez
preocupan mas a los profesionales de la salud debido a su amplia incidencia y a
su aparicion a tempranas edades tanto en mujeres como en hombres. Algunos
autores han realizado estudios con muestras masculinas y los resultados apuntan
que cada vez mas hombres estan presentando trastornos de la conducta
alimentaria, por este motivo es importante incluir a ambos sexos en programas
que ayuden a revertir la idealizacion de la estética de género impuesta
principalmente por las sociedades accidentales y los medios de comunicacion por

mencionar los algunos factores de riesgo.

En la actualidad los trastornos alimentarios han ido en aumento y se estan
presentando a edades cada vez mas tempranas, consideramos importante
trabajar con programas de prevenciéon en trastornos de la conducta alimentaria
para poder reducir las conductas de riesgo asociadas a estas enfermedades. Por
lo anterior el objetivo de este estudio fue evaluar un programa para prevenir las
conductas de riesgo en jévenes de educacion secundaria del municipio de

Nezahualcoyotl.

Para cumplir con el objetivo de este estudio en el primer capitulo se describe el
impacto que tiene la bulimia, la anorexia y el trastorno alimentario no especificado
en nuestra sociedad asi como el planteamiento del problema, la hipotesis los
objetivos y la justificacion. Mas adelante también se definen algunos conceptos
gue son relevantes en este estudio asi como la historia y otros estudios que se

han hecho acerca de los trastornos de la conducta alimentaria.

En el método se menciona el disefio de la investigacion, el tipo de estudio, el
namero de participantes, el sexo, el rango de edad asi como los instrumentos que
se utilizaron y su descripcion de cada uno de ellos. En lo que corresponde a los
resultados se presenta la distribucion de la muestra por sexo, distribucion de la
muestra por edad y distribucién de la muestra por grupo, al final se incluye la tabla
de medidas y desviaciones estandares que se elaboraron mediante el programa

estadistico SPSS version 21.



Capitulo |. Planteamiento del problema

1.1. Planteamiento

Los trastornos de la conducta alimentaria, como la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa, han sido un problema de salud de gran prevalencia a finales del siglo XX
y comienzos del XXI. Tales comportamientos que tenian caracteristicas peculiares
fueron inicialmente descritos como tales en el siglo XIX, si bien adquirieron entidad
psicopatologica a partir de la década de los sesenta, considerandose trastornos
modernos asociados a un excesivo culto al cuerpo y deificacion de la delgadez,
caracteristicas de nuestra sociedad actual. No obstante, dichos problemas de
salud podrian estar ocurriendo desde hace siglos (Baile & Gonzalez, 2010).

¢Si los trastornos alimentarios son enfermedades que se desarrollan
primordialmente en la adolescencia y que estan relacionados con la autoestima,
entonces la implementacién de un programa preventivo enfocado en mejorar la
autoestima en adolescentes podra reducir las conductas de riesgo que se asocian

a los trastornos alimentarios?

1.2. Hipotesis

Ha La implementacion de un programa preventivo disminuira la presencia de

conductas de riesgo asociadas a los trastornos alimentarios.

Ho La implementacion de un programa no disminuira la presencia de conductas de

riesgo asociadas a los trastornos alimentarios.

Ha Las mujeres presentan mas restricciones en su conducta alimentaria en

comparacion con los hombres.

Ho Las mujeres no presentan mas restricciones en su conducta alimentaria en

comparacion con los hombres.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general.
Evaluar el impacto del programa para prevenir conductas de riesgo asociadas a la

presencia de trastornos alimentarios en adolescentes.

1.3.2. Objetivos especificos.

Disefiar un programa de prevencion para trastornos alimentarios en adolescentes.

Evaluar mediante instrumentos de medicidén las conductas relacionadas con los

trastornos alimentarios y la autoestima.

Contrastar los resultados entre grupo control y grupo intervencion entre la

preprueba, la posprueba y el seguimiento.

1.3. Justificacion

Desde hace décadas, las sociedades occidentales y comunidades cientificas, se
han estado enfrentando a una serie de proliferacion de trastornos en salud, que se
caracterizan por la alteracion del comportamiento alimentario. Con un gran
impacto en los medios de comunicacion masiva, la anorexia nerviosa y la bulimia

nerviosa son altamente conocidas (Baile & Gonzalez, 2010).

Los trastornos de la conducta alimentaria, por lo regular tienen un origen en una
compleja problematica psicolégica. En ocasiones se deben a una baja autoestima,
otras a la sensacion de falta de control a la imposibilidad de relacionarse con los
demas (Silva, 2007).

Los trastornos alimentarios son de gran relevancia dentro del campo de la salud

mental, debido al incremento en la incidencia, asi como también por el complejo
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cuadro clinico. Los trastornos de la conducta alimentaria mas frecuentes son:
comer compulsivo, anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, los dos udltimos
representan un mayor peligro para quien los padece tanto por sus implicaciones
fisicas y mentales como por lo dificil que resulta su deteccion temprana (Chavez,
Macias, Gutiérrez & Martinez, 2004).



Capitulo Il. Marco teérico

2.1. Definiciones

2.1.1. Trastorno alimentario.
Segun Toro et al., (2010) los trastornos alimentarios son conductas psicologicas
que se relacionan con otras complicaciones médicas y que afectan principalmente
el cuerpo, la etapa en la cual suelen aparecer con mayor frecuencia es la

adolescencia, aunque también pueden aparecen en otras etapas de la vida.

2.1.2. Bulimia nerviosa.

La bulimia nerviosa o nervosa (BN) se caracteriza por atracones constantes, en
los cuales la persona ingiere mayores cantidades de comida, significativamente
mas abundante de lo que la mayoria de las personas podrian ingerir en tiempo y
cantidad, por lo cual el sujeto experimenta una sensacion de la pérdida de control
o dificultad para detenerse, acompanado de sentimiento de culpa y malestar
emocional. Aunque también existe presencia de aparicion de episodios
recidivantes de ingesta incontrolada de alimentos, seguidos de conductas
compensadoras para evitar los efectos de la gran cantidad de alimentos ingeridos,
de modo que el enfermo puede mantener un peso normal (Genis, Tovilla &
Nicolini, 2013).

2.1.3. Anorexia nerviosa.
La anorexia proviene del griego, que significa carencia o privacion haciendo
referencia a la falta de apetito. Falta anormal de comer, dentro de un cuadro
depresivo. A lo largo de la historia se pueden encontrar datos relacionados con la
restriccién alimentaria, que se asocian a aspectos religiosos, obediencia, castidad

y pulcritud (Palomares & Garrote, 2011).

La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza por una imagen distorsionada del cuerpo
del individuo, la persona no acepta tener un peso superior al saludable con

relacion a su talla, por lo que adopta estrategias insanas para prevenir el aumento
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de peso corporal, dentro de estas estrategias se encuentran: el ejercicio excesivo,
restriccion drastica de la ingesta de alimentos, aunque la anorexia nerviosa
también puede asociarse con atracones de comida y/o conductas purgativas, a
esta se le denomina anorexia nerviosa del tipo bulimico (Portela, Da Costa, Mora
& Raich, 2012).

2.1.4. Trastorno por atracon.
Este trastorno puede estar presente en aproximadamente un 50% de las personas
obesas en la poblacion; la obesidad no es un trastorno de la conducta alimentaria
pero el trastorno por atracén puede ser su causa en algunos casos. Las personas
afectadas por este trastorno ingieren grandes cantidades de alimento de manera
incontrolable en corto tiempo aproximadamente (2h o menos) hasta sentirse
negativamente llenos experimentando una sensacion de peérdida de control de la
ingesta. Después del atracon estas personas tienen la sensacion de culpa y
desanimo; sin embargo, a diferencia de las personas bulimicas, estos episodios
no tienen relacion con estrategias compensatorias inadecuadas, no usan laxantes,
no hacen ejercicio de manera compulsiva ni utilizan ningin medio de purgacion.
Para establecer que un paciente sufre de trastorno por atracén, entre otros
criterios, es necesario que los episodios se repitan por lo menos 2 dias a la

semana durante un minimo de 6 meses (Genis et al., 2013).

2.1.5. Imagen corporal.
Se defini6 como las percepciones, los pensamientos, asi como también los
sentimientos que tiene una persona sobre su cuerpo, sin embargo otros autores
mencionan que el concepto es mas complejo y que abarca otros aspectos de la

vida humana (Toro et al., 2010).

Espina, Ortego, Ochoa, Yenes y Aleman (2001) definen la imagen corporal como
el retrato que tenemos en nuestra mente del tamafo, figura y forma de nuestro
cuerpo y los sentimientos hacia esas caracteristicas y partes que lo componen. La
imagen corporal incluye los siguientes componentes: cognitivo (pensamientos y

creencias sobre el cuerpo), perceptivo (tactil, kinestésico, propioceptivo, visual,
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olfativo, auditivo), afectivo (sentimientos sobre el propio cuerpo), conductual y
social. El desarrollo de la imagen corporal esta influenciado por los sucesos que
inciden en el cuerpo (accidentes, enfermedades, abuso sexual), la relacion con los

demas, la autoestimay la socializacion.

2.1.6. Personalidad.
La personalidad es la suma total de las caracteristicas mentales, emocionales,
sociales y fisicas de un individuo: es la forma de reaccionar ante los demas, de
comunicarse, de pensar y de comunicar las emociones (Gonzalez, Unikel, Cruz &
Caballero, 2003).

2.1.7. Adolescencia.
Silva (2007) menciona que la adolescencia es la etapa del desarrollo humano en
la cual se es mas vulnerable a desarrollar patologias alimentarias, asi como otros
trastornos; es una etapa dificil tanto para los jovenes como también para los
padres. Durante esta etapa los jovenes pasan cambios repentinos en el estado de
animo y responden a manera extrafia a cosas cotidianas. Con frecuencia se les

observan callados, tristes, enojados.

2.1.7.1. Adolescencia temprana.

Segun Palomares y Garrote (2011), la adolescencia temprana (11-13 afos)
constituye un periodo critico para la prevencién, debido a las actitudes y conductas
alimentarias no saludables. El desarrollo corporal, el surgimiento de nuevas
emociones y la necesidad de independencia, son los factores de riesgo mas
importantes en esta etapa.

2.1.7.2. Adolescencia media.

La adolescencia media (14-16 afios) estad integrada por un amplio grupo de
alumnado que hace dietas, se da atracones, se provoca vomitos, utiliza laxantes y
diuréticos, tiene insatisfaccion de la imagen corporal y sentimientos de obesidad,
etc. (Palomares & Garrote, 2011).



2.1.7.3. Adolescencia tardia.

La adolescencia tardia (17-20 afios) es un periodo en el que los jovenes abordan
cambios importantes en su vida, debido al aumento en su independencia y la
adopcién de decisiones sobre sus estudios y lugar de residencia para realizarlos.
Las tareas preventivas deben enfocarse en la necesidad de regular las emociones,
la mejora en su déficit de autoestima, el establecimiento de una relacion positiva
con los iguales y la moderacion del deseo que tienen tanto chicos como chicas- de
alcanzar un ideal de supermujer o superhombre (Palomares & Garrote, 2011).

2.2. Teorias y modelos

El aprendizaje verbal significativo teorizado por Ausubel propone defender y
practicar aquel aprendizaje en el que se provoca un verdadero cambio auténtico
en el sujeto. Si nos remitimos al concepto de aprendizaje, es proceso de
interaccidn que produce cambios internos, modificacion de los procesos en la
configuracion psicologica del sujeto de forma activa y continua veremos que en el
aprendizaje significativo estos cambios serdn producidos por nuevos
conocimientos, los que adquiriran un sentido personal y una coherencia logica en
las estructuras cognitivas del educando; se elude asi a la memorizacién y
mecanizacion del aprendizaje de contenidos carentes de significados. He ahi la
autenticidad del cambio que propone este tipo de aprendizaje (Viera, 2003).

A diferencia de lo que se llama aprendizaje mecanico o memoristico, esto quiere
decir, aquel en el que la nueva informaciéon se incorpora en la estructura
cognoscitiva del que aprende de forma arbitraria, el aprendizaje significativo es
aguel que, sobre la base de los conocimientos, actitudes, motivaciones, intereses
y experiencia previa del estudiante, hace que el nuevo contenido cobre para él, un
determinado sentido mediante la potenciacion de las relaciones entre lo nuevo y lo
gue se conoce. Existe consenso entre la comunidad pedagdgica sobre el hecho de
gue la representacion grafica del conocimiento con la utilizacion de multiples

técnicas potencia el aprendizaje significativo. Una de las técnicas con mayor



utilizacion en los ultimos afios son, sin dudas, los mapas conceptuales (MC;
Ojeda, Diaz, Gonzélez, Pinedo & Hernandez, 2007).

Segun la teoria constructivista del aprendizaje de David Ausubel, lo que se
aprende va a depender en gran medida de lo que se conoce y al aprender,
relacionamos la nueva informacion con conceptos relevantes que existian
previamente en nuestra estructura cognitiva. Estas son las bases de su teoria del
aprendizaje significativo, que sirvi6 de pauta a Joseph Novak para crear, en la

década de los afios setenta, los MC (Ojeda et al., 2007).

Los pacientes severamente perturbados, tal como pasa en el caso de los
trastornos alimentarios, se pueden considerar pacientes dificiles, no solo por el
tipo de patologia que presentan, sino también por las dificultades en su
disponibilidad para el tratamiento en general y para el establecimiento de la
alianza terapéutica en particular, lo que dificulta la eficacia del proceso. El modelo
transtedrico es un modelo de etapas de cambio que pretende explicar el proceso
que el paciente hace para tener la voluntad de tratarse, elemento central para
introducir cambios, lo que lo convierte en un enfoque util en el abordaje

psicoterapéutico de estos pacientes (Besser & Moncada, 2013).

Las etapas que proponen Prochaska y DiClemente en su modelo transtedrico son:
Pre-contemplacién: antes de que el individuo reconozca que tiene un problema,;
Contemplacién: el individuo sabe que tiene un problema, pero no siente la
necesidad de resolverlo; Decision: el individuo ha decidido cambiar, pero aiun no
ha iniciado el cambio; Accion: el individuo comienza a trabajar en su conducta y
necesita ayuda para alcanzar el cambio deseado finalmente; Mantenimiento: se
alcanza el cambio; la recaida es también una fase dentro de este proceso de
cambio (Besser & Moncada, 2013).

Los modelos cognitivo-conductual utilizados en la explicacion de las alteraciones
alimentarias enfatizan el papel de ciertas cogniciones, emociones y conductas.

Entre las emociones mencionadas cobra especial relevancia la ansiedad, cuyo
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papel en los trastornos alimentarios ha estado centrada fundamentalmente en tres
lineas de investigacion: la comorbilidad entre los trastornos de la conducta
alimentaria y los trastornos de ansiedad la relacion entre la ansiedad y otras
variables importantes en las patologias alimentarias factores de riesgo, como la
insatisfaccion con la imagen corporal o el perfeccionismo y en averiguar si el
tratamiento especifico de la ansiedad mejora el pronostico de los TCA. Sin
embargo, apenas hay estudios en los que se evalle el nivel de ansiedad de
pacientes con TCA. Ademds, los pocos que hay suelen evaluar el rasgo de
ansiedad con una Unica escala (rasgo general), ignorando otras facetas de la
ansiedad, como los tres sistemas de respuesta o los diferentes tipos de

situaciones en las que puede tener lugar la ansiedad (Solano & Cano, 2012).

Una de las importantes lineas tedricas y de tratamiento a nivel internacional es la
terapia cognitiva. Los modelos cognitivos de la bulimia nerviosa asumen que las
cogniciones juegan un rol fundamental en el desarrollo y mantenimiento del
trastorno. En la literatura, las disfunciones cognitivas de las personas bulimicas se
organizan en dos categorias de acuerdo a su contenido. El primer tipo
corresponde a las cogniciones referidas al peso corporal, al cuerpo y a la
alimentacion. Este tipo de contenido cognitivo es especifico de los trastornos de la
alimentacion y lo diferencia de otro tipo de trastornos mentales. Las cogniciones
especificas incluyen la percepcién del peso y la alimentacion como base de la
aprobacion de los otros, la creencia que un autocontrol rigido es fundamental para
su autoestima y un excesivo énfasis en una regulacion rigida del peso corporal
(Gbéngora & Casullo, 2008).

El segundo tipo de cogniciones se refiere a las creencias personales definidas
como generalizaciones cognitivas sobre el si mismo que organizan y guian el
procesamiento de la informacion referida la persona. En los modelos cognitivos se
destaca la importancia de las creencias personales en el mantenimiento de la
bulimia. Los tedricos consideran que la visidn negativa de si mismo subyacente es
responsable de la insatisfaccion permanente con la propia apariencia y el peso.

Esto fomentaria la busqueda constante de la delgadez y la pérdida de peso.
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Dentro de este grupo se ha encontrado evidencia de un nivel mas profundo de
creencias, basado en la teoria de esquemas, que se caracterizarian por ser de
desarrollo temprano, absolutas, y duraderas. Si bien Jeffrey Young se refiere a
esquemas tempranos desadaptativos, en la literatura de los TCA se habla de
creencias basicas. La teoria de Young asume que las creencias o esquemas han
sido desarrolladas a través de experiencias disfuncionales con las personas
significativas en la temprana infancia e incluyen contenidos referidos al si mismo y
a las relaciones interpersonales propias. Estas creencias poseen mecanismos de
autoperpetuacion, por lo cual resultan mas dificiles de modificar que las creencias

subyacentes (Géngora & Casullo, 2008).

La Teoria de la Disonancia Cognoscitiva (TDC) para el cambio de actitudes
representa un método alternativo al tradicional en la prevencion de trastornos
alimentarios. La TDC propuesta por Festinger en 1957 es una teoria clasica en
psicologia que propone que ante la existencia de elementos disonantes o
conflictivos surgen presiones para reducir el conflicto o evitar su aumento. Estas
presiones llevan a la persona no so6lo a cambiar su conocimiento y actitudes, sino

a la modificacion del comportamiento (Pineda & Gémez, 2006).

El modelo transtedrico (MT) estd fundamentado en la premisa basica de que el
cambio comportamental es un proceso y que las personas tienen diferentes
niveles de motivacién, de intencidon de cambio. Esto es lo que deja planear
intervenciones y programas que cubran a las necesidades particulares de los
individuos dentro de su grupo social o contexto natural comunitario u
organizacional. EI modelo se apoya en una serie de presupuestos sobre la
naturaleza del cambio de comportamiento y de las caracteristicas de las
intervenciones que pueden facilitar dicho cambio. Las premisas orientadoras de la
teoria, la investigacion y la aplicacion en la practica del MT indican que; ninguna
teoria 0 modelo responde totalmente por la complejidad explicativa de cambio
comportamental; el cambio es un proceso que se presenta como una secuencia
de etapas; las etapas son estables pero abiertas al cambio, tal como ocurre con

los factores de riesgo comportamental; la mayoria de las poblaciones de riesgo no
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estan preparadas para actuar y, por eso, no se benefician de los tradicionales
programas informativos, educativos o preventivos orientados a los riesgos
comportamentales; sin intervenciones planeadas segun las etapas de cambio, las
poblaciones en general y los grupos e individuos en particular, permaneceran
detenidos en las etapas iniciales de cambio, sin motivacion, ni intencion de
participar en las intervenciones o programas ofrecidos; la prevencion en salud, la
educacion y la promocion de la salud pueden experimentar impactos nunca antes
registrados, si incorporasen un paradigma de etapas distinto al ya clasico y
superado paradigma de accidn; es necesario aplicar procesos Yy principios
especificos de cambio a etapas especificas de cambio; las intervenciones deben
disefiarse segun las etapas de cambio propias de cada grupo o individuo; los
comportamientos estdn dominados de alguna manera por factores biolégicos,
sociales y de autocontrol; las intervenciones requieren evolucionar de un
reclutamiento reactivo de participantes a uno proactivo; el reto es avanzar hacia
programas e intervenciones de la salud comportamental, de base poblacional, con
apoyo de estrategias interactivas asi como de estrategias que den soporte
ambiental a los cambios esperados (Cabrera, 2000).

2.3. Antecedentes

Se han encontrado muchos reportes que la alimentacién acarrea en los individuos,
bien sea porque se come poco, demasiado o mal. Desde tiempo atras el comer ha
sido un acto social que permite fortalecer relaciones, compartir con seres queridos
e incluso mantener estatus, dependiendo de la cantidad de comida existente en
los banquetes y la complexion fisica que tengan los anfitriones o invitados, por un
lado la obesidad en otras épocas ha significado salud, riqueza, belleza, mientras
gue la delgadez se consideraba como fealdad, penuria o enfermedad; en la
actualidad se ha invertido su significado social, se ve el rechazo a las personas
con sobrepeso y se potencia un canon de belleza en competencia con nuestras

caracteristicas étnicas (Sierra, 2005).
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Galeano describié un cuadro de adelgazamiento, y la kynosorexia o también
llamada hambre canina como un sinénimo de la bulimia. En las poblaciones
romanas era habitual la ingestion masiva de alimentos, seguida de conductas
compensatorias. Mas tarde en la edad media y en la actualidad diversos autores
mencionan que la anorexia y la bulimia nervosa son mas apegadas a un habito y

no como una enfermedad (Genis et al., 2013).

Segun Silva (2007) algunos estudiosos del tema creen que fue hasta finales de
1800 que se describid por primera vez un caso de anorexia, pero no fue hasta los
afios sesenta del siglo XX que la medicina, empez6 a tomar mayor relevancia,
especialmente la psicologia, sobre el tema de los trastornos alimentarios, debido a
que en Estados Unidos se presentaron varios casos. La bulimia también aparecio
recientemente, probablemente en la década de los setentas y se agrego a los
manuales diagnosticos como una enfermedad de la conducta alimentaria debido a
gue afecta la forma en como una persona se alimenta y por consiguiente su
estado fisico. Otro trastorno es el comer compulsivo, anteriormente tampoco
estaba considerado como un trastorno alimentario, pero fue hace unos 50 afos
gue se empez06 a estudiar mas, ya que solo se pensaba que era comer de mas, y
fue tal vez debido a la propagacion de la obesidad ya que se observé que esta

enfermedad afectaba seriamente la salud.

En los estudios que se han realizado sobre trastornos de la alimentacion se ha
observado que la mayoria de los casos de bulimia y anorexia se presentan en
mujeres adolescentes y mujeres adultas jévenes, aunque también pueden
presentarse en hombres, en etapas como la nifiez y la adultez tardia. En el caso
de los hombres los trastornos son menos frecuentes, situacion que tiene que ver
con las exigencias de los estereotipos y roles de género impuestos por las
sociedades. En este sentido podemos decir que los trastornos de la conducta
alimentaria no son enfermedades nuevas, pero actualmente estas sean mas

comunes por la exigencia y la presion que proviene del medio (Silva, 2007).
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Entre los diagndsticos clasificados como trastornos alimentarios entre los
profesionales de la salud mental, son la anorexia nerviosa o nervosa, la bulimia
nervosa 0 nerviosa y el trastorno de la conducta alimentaria no especificada. El
mayor caso de trastornos alimentarios fue reportado mayormente en mujeres a
diferencia de los hombres en el caso de estos ultimos la informacion es aun muy

limitada y esto puede deberse a dificultades metodoldgicas (Toro et al., 2010).

En la literatura se indica que la anorexia nerviosa es un problema cada vez mas
frecuente en hombres. Las caracteristicas generales en hombres con anorexia son
similares a la de las mujeres, en este caso los hombres con anorexia suelen
mantener un peso bajo mediante el ejercicio fuerte y restricciones en la dieta.
Algunos estudios indican que los hombres con TCA fueron obesos en alguna

ocasion en su vida (Toro et al., 2010).

La imagen corporal es otro factor que influye en el desarrollo de los trastornos de
la conducta alimentaria, se dividen en dos, por un lado esta la estimacion que se
refiere al tamafo y la apariencia, y por el otro la actitudinal que tiene que ver con
los sentimientos. El trastorno de la imagen corporal incluye aspectos perceptivos,
afectivos y cognitivos y, se define como una preocupacién exagerada por algun
defecto imaginario o sobreestimado de la apariencia fisica. Lo cual lleva a
devaluar la apariencia, a preocuparse en exceso por la opinion de los demas y a
pensar que no se vale, ni se puede ser querido debido a la apariencia fisica; por
ello las personas con trastornos de la imagen corporal ocultaran su cuerpo, lo
someteran a dietas y ejercicio y evitaran las relaciones sociales (Espina, Ortego et
al., 2001).

Gordon propuso que el origen de los TCA estd asociado con acontecimientos
estresantes, etapas en las cuales el individuo es mas vulnerable de padecerlos
algunos ejemplos como fendmenos ambientales son determinantes (medios de
comunicacién, modas, estereotipos y prototipos de belleza), con caracter que
dificultan el 6ptimo manejo de las emociones baja autoestima, inestabilidad

emocional, conductas obsesivas (Gonzalez et al., 2003).
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Diferentes autores han mencionado que la insatisfaccion corporal, la excesiva
preocupacion por el peso, se han estado presentando de manera creciente en las
escuelas, y sé reporto que las edades mas frecuentes para desarrollar un TCA son
los 18 afios (Chavez et al. 2004).

Adelgazar se ha convertido en metafora de éxito y engordar del fracaso,
entendiéndose la delgadez extrema como algo esencial para que una mujer
triunfe, sea aceptada y exitosa en nuestra sociedad. De este modo, el culto al
cuerpo y el canon estético de la delgadez esquelética se impone aun cuando
resulta imposible para el comun de las personas y obliga a inhumanos sacrificios
(Quiles, Terol & Quiles, 2003).

Los TCA son aquellos procesos psicopatologicos que conllevan a grandes
anormalidades en las actitudes y comportamientos respecto a la ingestion de
alimentos, su base se encuentra en alguna alteracién psicolégica que se
acompafia de una distorsion en la percepcion corporal y de un miedo intenso a

presentar obesidad (Ruiz et al., 2010).

Silva (2007) menciona que los principales trastornos alimentarios son la bulimia, la
anorexia y el comer compulsivo. Aparecen, por lo regular, durante la adolescencia
entre los 11 y los 20 afios, una etapa particularmente delicada en la que los
adolescentes estan intentando descubrir quiénes son, que van hacer cuando sean
mayores, como entablar amistades duraderas; ademas estan experimentando con
su independencia y en general se sienten muy inseguros y temeroso de no poder
llegar a ser el tipo de adulto adecuado. Los trastornos alimentarios se pueden
presentar durante un tiempo o durante largos periodos e incluso durante toda la
vida. En la mayoria de los casos suelen haber recaidas, y quienes los padecen

sienten temor a no ser aceptados de no tener un aspecto fisico agradable.

Los trastornos de la conducta alimentaria se dividen en: anorexia nervosa

restrictiva (ANR) o anorexia nervosa compulsivo-purgativa (ANCP); y bulimia
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nervosa purgativa (BNP) o no purgativa (BNNP). Colaboradores observan que en
la AN y la BN se presenta como caracteristica primordial un gran rechazo a
mantener el peso corporal en un nivel normal y un temor intenso a subir de peso,
asi como una excesiva preocupacion por la silueta y una insatisfaccion con la
imagen corporal. Cuando los elementos sintomaticos no son suficientes para
integrar los diagnosticos de AN o BN, entonces se habla de un trastorno de la
conducta alimentaria no especificado (TANE). Uno de éstos es el trastorno por
atracon, el cual comparte algunas caracteristicas con la BN, aunque no se
observan en él conductas compensatorias que encaminan a la persona a la
eliminaciéon de calorias; otro es la eliminacion de alimentos después de

masticarlos, para evitar deglutirlos (Gonzalez et al., 2003).

Desde la etapa de la nifiez hasta la disposicibn que una persona tiene para
preparar nuevos alimentos es influida por el ejemplo dado de los padres, los
familiares y companferos. Adicionalmente, el nimero de exposiciones a comidas
nuevas ejerce predominio en los gustos y las aversiones del nifio, al igual que el
contexto social y los refuerzos positivos o negativos luego de consumir cierto tipo
de comidas. Si bien la tendencia a rechazar alimentos nuevos se considera parte
del proceso normal de desarrollo y una manifestacion normal de los nifios
alrededor de los dos afios de edad, su persistencia en la infancia, adolescencia y
adultez es patoldgica y produce consecuencias sociales e incluso nutricionales

graves (Gempeler, Rodriguez, Mufioz & Pérez, 2008).

En las culturas occidentales antiguas, los rituales de ayuno formaron parte de las
practicas religiosas con la abstinencia parcial o total de comida. Pero esta accion,
como parte de las practicas magico-religiosas, no se origina en una civilizaciéon o
religion en particular, que se haya extendido a lo largo y ancho del mundo. En el
cristianismo, por ejemplo, el motivo del ayuno esté ligado unicamente a una forma
de mortificacion, sino que también significa union y reconciliacion con la escasez,
duelo por el sufrimiento de Cristo, obtencion de cierto grado de pureza o evitaciéon
de la influencia de las fuerzas del demonio. Ademas del ayuno, las misticas del

siglo XllI tenian otras practicas ascéticas, como la flagelacion. Estas mujeres eran
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tratadas por sus contemporaneos con reverencia y admiracion. Después del pico
del Medioevo, el nimero y la importancia de las misticas ayunadoras decrecio. En
el siglo XVII algunos explotaron la admiracion y sorpresa que causaban con sus
ayunos, y convirtieron el arte del hambre en una fuente de ingresos. Como los
bebés gigantes o los monstruos marinos, los ayunadores emaciados se exhibian.
Solo desde finales del siglo XIX las ciencias médicas otorgan al ayuno extremo
autoimpuesto la categoria de enfermedad, pero desconocen su significado como
fenomeno religioso y como espectaculo. Entonces, le asignan diferentes nombres:
anorexia mirabilis, consuncidn nerviosa, anorexia histérica, atrofia nerviosa, entre
otros (Rodriguez, 2005).

Lo novedoso estd ligado a la época y también con su éxito. La AN es una de las
enfermedades que han estado flotando durante més de un siglo sobre este
océano de teorias y terapias. Las conductas alimentarias han sido fuertemente
marcadas por la época y por los fendmenos sociales que las caracterizan. En
épocas de hambruna es impensable y no aconsejable incurrir en conductas de
dieta. Es mas, en aquellas épocas, ligadas histéricamente a las guerras, se

demandaba que las mujeres garantizaran su fertilidad (Rodriguez, 2005).

Solo después del siglo XVIII, cuando una mayor parte de la sociedad tuvo acceso
a mas comida, se empezaron a observar cambios importantes. La mayor
disponibilidad de comida marcd la posibilidad de la aristocracia de diferenciarse de
la burguesia emergente por medio de la cantidad de comida que ingerian.

El gusto refinado se enfoco, entonces, en las cantidades mas pequefias y en la
forma de preparacién de los alimentos. Paralelamente a esta “civilizacion del
apetito”, la imagen del cuerpo ideal empez6 a cambiar. A diferencia de las formas
redondas, en las clases altas se comenzé a valorar la delgadez, especialmente en
las mujeres. El valor asociado con la delgadez no fue solo producto del cambio en
las costumbres alimentarias, sino que adquirio un significado de diferencia entre

clases (Rodriguez, 2005).
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Asuero, Avargues, Martin y Borda (2012) sefialan que la imagen corporal
depende, en gran medida, de los ideales de belleza que imperan en la cultura. Asi,
los modelos socioculturales que idealizan, hasta el extremo, una figura femenina
excesivamente delgada y con ayuda de la cirugia, generan un modelo estético
imposible, de poder conseguir por medios naturales y con una alimentacion sanay
equilibrada. Por ello, un nimero importante de chicas, al compararse con ese
modelo inalcanzable, se sienten insatisfechas y se inician en edades cada vez
mas tempranas en conductas de dieta restrictiva y/o otros métodos peligrosos
para adelgazar con la esperanza de llegar a alcanzar ese cuerpo sofiado a imagen

de sus personajes famosos favoritos.

Los deportes de categorias son aquellos en los que el peso condiciona la
participacion en una u otra categoria, se observa con frecuencia que los
deportistas se proponen adelgazar muy rapidamente para competir en una
categoria inferior y asi obtener relativa ventaja al enfrentarse a competidores mas
ligeros. Para conseguir adelgazar en un corto espacio de tiempo realizan dietas
express, con el consiguiente descontrol en la ingesta y completan su plan de
adelgazamiento, utilizando algun tipo de purga. Diferentes autores han sefialado
gue los deportistas han recurrido a los vomitos, y el uso de laxantes y diuréticos e
incluso al ejercicio excesivo. Sé encontré que deportistas de lucha mostraron una
alta puntuacion en tendencia a adelgazar, restriccién alimentaria y conductas de
purga, comparados con atletas de otros deportes. Asi se concluye en su estudio,
gue en deportes de categorias existe mas uso de dietas, practicas de pérdida de
peso patoldgicas y deseo de adelgazar que en otros deportes donde no es
necesaria la diferenciacién en categorias. También en un trabajo con remeros y
luchadores, concluyeron que un 52% recurria frecuentemente al vomito para
perder peso. En los deportes de estética, en los que el aspecto fisico y la figura de
los participantes se incluyen en la puntuacion recibida por los jueces. Observaron
qgue en los deportes en los que un juez se encargaba de puntuar las actuaciones
de los deportistas, existe un mayor riesgo de desarrollar un TCA que en aquellos

deportes en los que existen arbitros (Diaz, 2005).
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Mientras que los participantes en deportes con juez, presentan preocupacion por
el peso y revelan una psicopatologia habitual en pacientes diagnosticadas de
TCA. Los cuerpos que priman en las modalidades de estética, en categoria
femenina, son cuerpos delgados, fibrosos, con piernas largas, poco pecho y
caderas estrechas. La gimnasia es el deporte que presenta mayor riesgo para el
desarrollo de un TCA puesto que la potencia, flexibilidad y coordinaciéon
requeridas, hace que las gimnastas tengan que mantener un cuerpo delgado y fino
con un aspecto prepuberal. En algunas recientes actuaciones en el patinaje
artistico se atisban situaciones de riesgo ya que este deporte requiere unas
exigencias similares a la gimnasia. En los hombres, el cuerpo se caracteriza por
su musculacion y elasticidad. En ambos, tanto en hombres como en mujeres, la
preocupacion por la imagen corporal, el peso y su control es un motivo de
expectacion y preocupacion. Otros de los deportes considerados de riesgo, desde
la posibilidad de desarrollar un TCA, son aquellos practicados en los gimnasios. La
vigorexia es el principal problema, en los deportes de gimnasio, relacionado con la
alimentacion y su vigilancia, asi como por la preocupacion por mantener un cuerpo
musculado y atlético. Este tipo de actividades presentan las siguientes
caracteristicas; la ausencia de un entrenador o preparador que controle el modelo
ideal, la cantidad y tiempo de practica de los ejercicios. En un estudio con
practicantes de aerébic, observaron que un 9.2% de las encuestadas presentaba
sintomatologia compatible con un TCA, evaluada con el EAT-40. El dltimo grupo
de deportes, estimados de riesgo de desarrollar un TCA son los denominados de
resistencia, incluidos aquellos deportes en los que sus practicantes se pueden
beneficiar de tener un bajo peso para mejorar su rendimiento. Estas condiciones
llevan a algunos de sus practicantes a realizar dietas estrictas en algunos periodos
de la temporada, tanto en la fase de preparacion como en la de competicion. En
estos deportes, en muchas ocasiones, una perdida repentina de peso empeora el
rendimiento puesto que se reduce la masa magra y el deportista se fatiga con
mayor rapidez. En los atletas de la pruebas de resistencia, es en los que mejor se
puede observar las peculiaridades o practicas para optimizar su rendimiento
mediante el control del peso. Son cada vez mas las atletas femeninas que

desarrollan un trastorno de la alimentacion. La natacion se considera también uno
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de los deportes de riesgo para desarrollar un TCA. Han encontrado la tendencia
de un mayor deseo en adelgazar en las chicas nadadoras que en los chicos
nadadores (Diaz, 2005).

2.4. Epidemiologia

Los TCA son un problema de salud mental. Cada vez son més frecuentes entre
las mujeres jovenes. Si bien los TCA tienen prevalecias del 0,5 al 3%, las
conductas alimentarias de riesgo son mucho mas frecuentes. Por otro lado, los
estudios de seguimiento por periodos de entre 10 y 15 afios de grupos de
pacientes con anorexia nervosa han mostrado que los sintomas persisten en un
12-14% de los casos, Yy las tasas de recaida son elevadas, aproximadamente un
4-27%, por lo que puede hablarse de un padecimiento crénico; la tasa de
mortalidad agregada asociada con la anorexia nerviosa es 12 veces mayor que la
tasa anual de mortalidad de las mujeres de 15-24 afios de edad. De este modo, la
anorexia nerviosa y la bulimia son dos de los trastornos con mayor prevalencia
entre la poblacion adolescente y adulta; son mas frecuentes entre las mujeres
(hasta un 3%), aunque en los varones cada dia se incrementa. La anorexia y la
bulimia predominan en las mujeres, a diferencia del trastorno por atracén y la

obesidad, predominantes en los varones (Genis et al., 2013).

Las teorias socioculturales establecen que el ideal estético corporal propuesto por
la sociedad y masificado por los medios masivos de comunicacién, es
internalizado por la mayoria de las mujeres de la cultura occidental debido a la
elevada dependencia existente entre autoestima y atractivo fisico. El ideal estético
corporal imperante en la actualidad preconiza que ser bella es igual a ser delgada,
lo que muchas veces es biogenéticamente dificil o hasta imposible de conseguir,
facilitando la discrepancia entre el tamafo corporal real y el ideal, cominmente de
este modo, la insatisfaccion corporal. Asi, la internalizacion opera como un
componente central en el desarrollo de la insatisfaccién corporal que ocurre a una

edad temprana en algunas nifias (Behar, 2010).
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La insatisfaccion corporal podria resultar predictor importante para los trastornos
de la alimentacion en tanto que es mediador de la relacion entre la exposicion de
las normas de delgadez y la patologia conductual de comer. Ademas, es posible
que la alimentacion misma (hébitos, costumbres, patrones de consumo) y la
comida (creencias al respecto, usos, disponibilidad) originen conductas
desajustadas en etapas tempranas del desarrollo humano. Ademas, los asuntos
concernientes al peso, la figura y la comida también suelen transmitirse de padres
a hijos, particularmente de madres a hijas. Algunos estudios, incluso, han revelado
una clara relacion entre las experiencias de las madres, el peso de los nifios y los
conflictos (como discusiones) durante las comidas. Adicionalmente, se ha
sefialado que la dieta de las nifias esta estrechamente relacionada con la de sus
madres, pues son ellas quienes presentan la comida y eligen sus formas de
consumo, mientras que la forma de comer de los padres y la insatisfaccion que
sienten hacia sus cuerpos esta correlacionada con la ingesta de los hijos varones.
Las madres, ademas, establecen los patrones a seguir y los habitos alimenticios
desde que los nifios son pequefios, por lo que su peso parece influir en el peso de
sus hijos y en la forma en que los alimenta (Silva & Sanchez, 2006).

Como sefialan diversos autores, la alteracion de la imagen corporal se ido
extendiendo entre la poblaciébn general, entendiéndose mas bien, como

insatisfaccion con el cuerpo y con el peso (Sepulveda, Ledn & Botella, 2004).

Un trastorno de personalidad es un patron permanente de experiencia interna y de
comportamiento que se divide acusadamente de las expectativas de la cultura del
sujeto. Se inicia en la adolescencia o al principio de la edad adulta, es estable a lo
largo del tiempo y provoca malestar o perjuicios para el sujeto. Los rasgos se
tornan inflexibles e impiden que el individuo pueda adaptarse al entorno, lo que
causa un deterioro y un malestar significativos en la vida de quien lo padece. Los
sujetos con trastornos de la personalidad se apartan considerablemente de las
expectativas de su medio, con lo que queda en evidencia su incapacidad para

integrar los aspectos cognoscitivos, afectivos o interpersonales, que son vitales
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para una adecuada adaptacion. Se estima que la presencia de alteraciones de la

personalidad en pacientes con TCA va de 53 a 93% (Gonzalez et al., 2003).

Cinco areas de especial importancia han sido estudiadas: sur de Europa y paises
mediterraneos, México y Suramérica, sudeste asiatico, Europa del Este y
Sudafrica. Las cifras de prevalencia son muy parecidas en Europa, Estados
Unidos y Latinoamérica. Las caracteristicas clinicas, por su parte, son similares a
las reportadas en la bibliografia occidental; asi mismo, los factores de riesgo y el
prondéstico coinciden. El famoso estudio etnografico prospectivo realizado entre
1995 y 1998, revel6 el cambio en los patrones de actitudes, creencias y
comportamientos ligados con la forma del cuerpo y con los habitos de
alimentacion en Nadroga, islas Fiyi, donde antes de 1995 no habia television. El
indice de masa corporal promedio de estas adolescentes estaba cercano a 25
(limite maximo del rango normal), y era acorde con el prototipo de belleza rolliza y
corpulenta que esta comunidad habia valorado hasta entonces. La proporciéon de
mujeres que tuvieron puntajes de riesgo alto para TCA en 1995 fue de 12,5% y se
incrementd en 1998. Las mujeres que se inducian el vémito como estrategia de
control de peso subieron de 0% en 1995 a 11,3% en 1998. Aparecieron también
las conductas de dieta como forma de expresar la insatisfaccion con la imagen
corporal en mujeres que ahora se sentian demasiado gordas o corpulentas si se
comparaban con los personajes de las series de television mas populares para
adolescentes, y, ademas, expresaban su deseo de parecérseles (Rodriguez,
2005).

La preocupacioén por el peso corporal en la poblacion femenina no debe valorarse
como un trastorno de la imagen corporal, puesto que en la cultura occidental se
favorece que la mujer se sienta incbmoda con su talla, lo cual provoca el
desarrollo de una imagen corporal desacreditada en un porcentaje muy elevado de
mujeres, algunas de las cuales tendran un trastorno de la imagen corporal.
Algunos investigadores encontraron que un 48% de mujeres adultas evaluaban
negativamente su apariencia, un 63% estaban insatisfechas con su peso y un 49%

estaban preocupadas con el sobrepeso. La distorsion de la talla corporal solo es

23



un sintoma del trastorno corporal que es un problema multidimensional en el que
confluyen alteraciones perceptivas, actitudinales y conductuales (Espina, Juaniz et
al., 2001).

En relacion con la obesidad, esta comprobado que tanto los nifilos como adultos, e
incluso profesionales, muestran actitudes negativas hacia las personas con
sobrepeso. De hecho se ha dicho que la obesidad constituye un duro y debilitante
estigma. Recordemos que un estigma es cualquier atributo personal que
desacredita profundamente a quien lo posee. Por lo tanto el estigma se basa en
un grupo de pertenencia, un aspecto corporal o imperfecciones o en problemas de
caracter. Las personas que presentan obesidad suelen quedar estigmatizadas en
los dos ultimos elementos. En el proceso de estigmatizacién se incluyen acciones
denigrantes y excluyentes, asi como reacciones de las personas devaluadas. Para
algunos autores no queda claro que las personas con obesidad experimenten un
componente del proceso: la discriminacion. Defienden, en este sentido, que las
actitudes negativas hacia la persona obesa no implican necesariamente
discriminacion conductual. Lo que si parece claro es que a la persona obesa se le
atribuye toda la responsabilidad de su peso por problemas en su forma de ser:
perezosa, glotona, y carente de autocontrol. También, en la atribucion de su
responsabilidad, se les considera socialmente desviados (Jauregui, Lépez,
Montafia & Morales, 2008).

Con relacion a los estereotipos sobre las personas obesas se han incluido, entre
otros aspectos, las siguientes descripciones: incapaces de trabajar duramente,
menos fuertes, menos estables, menos autocontroladas, lentas, perezosas,
blandas y débiles. Actitudes negativas de este tipo son sostenidas, incluso, por
personal de enfermeria hacia sus pacientes obesos. De hecho hay algunos
estudios claramente demostrativos en este sentido. Asi, en 1969, meédicos y
estudiantes de medicina evaluaban a sus pacientes con sobrepeso por los rasgos
personales que presentaban. Los resultados se sintetizan en las siguientes
calificaciones realizadas sobre estos enfermos: para el 97% dichos pacientes eran

estupidos, en un 90% fracasados, un porcentaje igual los consideraba débiles, el
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86% perezosos, el 69% desagradables, un 65% infelices, para el 60% se trataba
de personas con poca fuerza de voluntad, un 55% los calificaba como torpes y un

54% como feos (Jauregui et al., 2008).

Los trastornos de la conducta alimentaria se configuran como la tercera
enfermedad cronica mas comun entre los adolescentes después de la obesidad y
el asma. Estos se dividen en dos tipos de alteraciones conductuales: por un lado
unos directamente relacionados con la comida y el peso y el segundo por el
derivado de la relacién consigo mismo y con los demas. Se caracterizan por una
busqueda deliberada de pérdida de peso corporal, inducida y mantenida por la
propia persona mediante actitudes restrictivas y/o purgativas en la alimentacion o
la realizacion excesiva de ejercicio. Junto a la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa, se incluyen, dentro de los TCA, la categoria de TCA no especificados
para los que no cumplen los criterios propios de un trastorno especifico (Urzua,
Castro, Lillo & Leal, 2011).

Los trastornos alimentarios constituyen en la actualidad cuadros de gran
relevancia social, especialmente en la poblacibn de mas alto riesgo: mujeres
jovenes y adolescentes de paises desarrollados o en vias de desarrollo. Se trata
de enfermedades psicosomaticas que figuran entre los problemas de salud que se
presentan con mayor frecuencia entre los adolescentes y cuya letalidad es la mas
alta entre los problemas psiquiatricas. A esto se suma que la incidencia de la
anorexia nerviosa ha aumentado en las Ultimas décadas, tanto en Chile como en
otros paises. La prevalencia de los trastornos alimentarios se ha estimado en 0,5-
1% de anorexia nerviosa y 1-3% de bulimia nerviosa, segun la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, 2000). En el caso de
Chile, la prevalencia se ha estimado en 8,3% en adolescentes escolares (Besser &
Moncada, 2013).

La adolescencia es una etapa de la vida en la que pueden observarse trastornos
de la conducta alimentaria, depresivos, del aprendizaje y conductas violentas,

detectados tardiamente en muchas ocasiones. Diversos estudios poblacionales
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investigan su prevalencia y otros intentan detectar, a través de la presencia de
diversos signos, a los adolescentes con riesgo de padecer algunas de estas
situaciones. También se han delimitado patrones o perfiles diferenciados
relacionados con estos trastornos y que pudieran ser predictivos de estas

patologias en la adolescencia (Paniagua & Garcia, 2003).

De no mediar un diagnoéstico temprano y un tratamiento oportuno, estas
situaciones pueden durar e incrementar su sintomatologia a lo largo de la
adolescencia, provocando dificultades personales y familiares que pueden
mantenerse en la vida adulta. La deteccion en atencidn primaria, a través de una
valoracion rutinaria de signos de sospecha de padecer alguno de los trastornos
citados, permitiria actuaciones diagnésticas y terapéuticas tempranas que
redundarian en un mejor prondstico a corto y largo plazo (Paniagua & Garcia,
2003).

En México, las investigaciones de los trastornos alimentarios donde se ha
estudiado la valoracién de la imagen corporal y la dieta restrictiva en nifios y
adolescentes se han realizado en poblacion femenina, son escasos los que han
incluido a los hombres. Sin embargo, estudios realizados en distintos estados de
la Republica Mexicana han demostrado que tanto los hombres como las mujeres
presentan conductas de riesgo alimentario, donde mencionan que en los hombres,
suele prevalecer una marcada tendencia a desear un cuerpo mas corpulento y a
mantener algunas conductas de riesgo como la practica excesiva de ejercicio y
comer compulsivamente. Asi mismo en un estudio realizado con adolescentes
universitarios mexicanos, encontraron que los hombres manifiestan mayor
sintomatologia de trastornos alimentarios, insatisfaccion corporal y conductas de
riesgo alimentario que las mujeres. Caso contrario fue encontrado en escuelas
privadas de otro estado diferente, pero en el propio pais, en el que las mujeres de
entre 18 y 19 afios de edad, presentaban un mayor riesgo de padecer algun
trastorno alimentario. Por otro lado reportaron que los hombres realizan ejercicio
fisico excesivo, mientras que las mujeres realizan dietas restrictivas rigidas o

ayunan. También encontraron en estudiantes de preparatoria, una frecuencia alta
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de conductas de riesgo alimentario, como vomito autoinducido, ayuno,
sobrevaloracion de la importancia del peso y la figura corporal como satisfactores

personales y dieta restrictiva (Moreno & Ortiz, 2009).

El RTCA (Riesgo de Trastorno del Comportamiento Alimentario) es alto en
personas durante la adolescencia y la adultez temprana. En el contexto mundial,
en estudiantes universitarios la prevalencia de RTCA puede estar entre el 5,2% y
el 18,9%. Por su parte, en Colombia, dicha prevalencia varia entre el 12,7% vy el
39,7%; la mayoria de estos posibles casos pertenecen a la categoria de TCANE

(Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado; Campo & Villamil, 2012).

Las mujeres que entrenan con intensidad y le dan importancia a la pérdida de
peso, a menudo presentan trastornos alimentarios que, al disminuir la
disponibilidad de energia, reducen el peso y la masa corporal hasta un punto en
gue aparecen irregularidades del ciclo menstrual (oligomenorrea con 35 a 90 dias
entre menstruaciones) o cesa la menstruacion (desapariciéon al menos 3 meses
consecutivos) y se presenta osteoporosis. Este conjunto constituye lo que el
American College of Sports Medicine llamé en1992 la triada de la atleta femenina.
Algunos autores prefieren simplemente llamarla triada femenina, porque aparece
también en poblacién general fisicamente activa. Aunque la informacion respecto
a la triada es muy poca, la prevalencia de la amenorrea en practicantes femeninas
de deportes tales como carreras de fondo, ballet o patinaje artistico puede
establecerse entre un 25% y 70%, frente al 5% de la poblacién general. En un
estudio llevado a cabo hace poco en Francia se ha puesto de manifiesto que un
71% de las deportistas que alcanzaban puntuaciones superiores a 20 en el EAT
tenian problemas del ciclo menstrual, frente a solo un 23% en aquellas con
puntuaciones por debajo. En lo que se refiere a los problemas 6seos, una revision
sistematica de estudios previos ha puesto de manifiesto que la prevalencia de
osteopenia es de un 22-50% y la de osteoporosis de un 0%-13% en deportistas
Gnicamente del sexo femenino. Existe una fuerte asociacion entre anorexia

nerviosa y disfuncién menstrual. De hecho, la amenorrea es uno de los criterios
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estrictos necesarios para el diagnostico de la anorexia nerviosa en las mujeres
(Marquez, 2008).

Con la bulimia no se ha establecido todavia una relacién similar, pero se esta
descubriendo un creciente numero de deportistas que son simultaneamente
bulimicas y amenorreicas. Las mujeres amenorreicas son infértiles debido a la
ausencia de desarrollo folicular ovérico, ovulacion y funcion Idatea. Como
consecuencia del hipoestrogenismo, es frecuente en las deportistas amenorreicas
la presencia de alteraciones en la capacidad de vasodilatacion arterial, lo que
reduce la perfusion muscular, asi como las alteraciones del metabolismo oxidativo
muscular, las elevaciones en los niveles plasmaticos de colesterol, triglicéridos y la
sequedad vaginal. El cese de la menstruacién se asocia con frecuencia a la
desaparicion del efecto protector de los estrégenos sobre el hueso, haciendo a las
mujeres mas vulnerables a las pérdidas de calcio, y el problema empeora por el
bajo aporte de energia, proteinas y lipidos. Por otra parte, se reduce la formacién
del hueso en paralelo a alteraciones en los niveles de insulina, y es muy probable
que contribuyan también efectos mediados por otras hormonas, tales como
cortisol y leptina. Las fracturas de estrés ocurren con frecuencia muy elevadas en
mujeres fisicamente activas con irregularidades menstruales y/o baja densidad
mineral ésea, y se ha demostrado que el riesgo relativo de fracturas es mayor en
atletas amenorreicas que en aquellas eumenorreicas. No obstante, también es
cierto que muchas deportistas que sufren disfunciones menstruales se ejercitan
compulsivamente y entrenan en exceso, incluso teniendo sintomas de lesion; por
lo tanto el estrés por sobre entrenamiento puede llevar a una mayor prevalencia
de lesiones en esta poblacién. La pérdida de masa ésea no es siempre reversible,
y puede permanecer reducida durante toda la vida, dejando abierta la posibilidad

de osteoporosis y fracturas (Marquez, 2008).

La insatisfaccion corporal de los hombres ha aumentado dramaticamente durante
las ultimas tres décadas, de un 15% a un 43%, haciendo de estas tasas casi
comparables a aquellos encontrados en mujeres. Este aumento en las tasas de

hombres con insatisfaccion corporal es preocupante dado que la insatisfaccion con
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la imagen corporal es un factor precipitante para el desarrollo de TCA (Toro, Urzua
& Sanchez, 2012).

En el mundo actual los trastornos alimentarios son uno de los desordenes de
moda, no soélo porque los medios masivos de comunicacion como revistas,
telenovelas, programas televisivos de exposicion y de discusion de casos reales,
noticias, programas de radio estan saturados de informacién sobre esto. Tal
parece que los trastornos alimentarios son del dominio publico y representan
desérdenes socialmente aceptados. Sin embargo, los trastornos alimentarios son
en realidad fenobmenos complejos que incluso pueden llevar a la muerte a la
persona que los padece. La Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 1995)
reportd una incidencia de 0.5% a 1% de anorexia y de 1% a 3% de bulimia.
Algunos autores han reportado una incidencia de hasta 4% de este trastorno en
adolescentes. En México no se cuenta con cifras oficiales de la incidencia de los
trastornos alimentarios. No obstante, es importante considerar que entre 1997 y
2002, el numero de ingresos por primera vez a la clinica de atencién de los
trastornos de la conducta alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatria se
incrementd de 1.9 a 67.9%. En una investigacidn realizada con una muestra de 2
169 mujeres mexicanas de 13 a 30 afios, un 8% presentaba sintomatologia de
trastorno alimentario, evaluado con la Prueba de Actitudes Alimentarias (EAT, por
sus siglas en inglés). En otro estudio realizado con una muestra de 4 525 mujeres
mexicanas de tres diferentes etapas del desarrollo (pre-puberes, puberes y
adolescentes), se encontr6 una alta frecuencia de actitud negativa hacia la
obesidad en las nifias pre-puberes (8.8 afios de edad promedio). Ademas, también
se reportd que el porcentaje de insatisfaccion con la imagen corporal se
incrementa con la edad, siendo las adolescentes quienes mayoritariamente se
mostraron insatisfechas con su imagen corporal (74%), seguidas por las pre-
puberes (68%). En lo que respecta a la variable seguimiento de dieta con
propésitos de control de peso, se encontré que la mitad de las mujeres de cada

grupo etario habia llevado a cabo esta conducta (Pineda & Gémez, 2006).
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2.5. Factores de riesgo

Se ha estimado que durante la adolescencia las variaciones genéticas son
responsables del 50% al 85 % de los factores de riesgo y sintomas de TCA, asi
como por la preocupacion del peso y la forma del cuerpo, indicando con ello que
estos factores tienen una importancia mucho mayor en la determinacion de la

etiologia de los TCA a diferencia de los factores ambientales (Portela et al., 2012).

El sobrepeso y la obesidad en el mundo contemporaneo en el que vivimos en un
ambiente que incita el desarrollo de la obesidad, caracterizado por muchos
factores, tales como el facil acceso a los alimentos de bajo costo, altos en kilo
calorias y agradables al paladar, la presion de los medios de comunicacion
mediante la imposicién de una imagen corporal ideal, y por otro lado el consumo

de alimentos nada saludables (Portela et al., 2012).

Lo mas reciente de la literatura indica que la insatisfaccion con la imagen corporal
y la ocurrencia de los TCA son influenciadas por presiones socioculturales, por
ejemplo de esto son los medios de comunicacién y también las relaciones
interpersonales, centradas en un ideal de belleza inalcanzable para muchos
adolescentes. Sin embargo, pocos estudios han investigado los efectos de estas
presiones en relacion con la edad o la etapa de la vida. Los resultados indican
gue, sobre todo la familia ejerce influencia en los adolescentes mas jovenes, por el
contrario, los amigos y los medios de comunicacion sobre aquellos que se
encuentran en fases intermedias y finales de la adolescencia también llamada

adolescencia tardia (Portela et al., 2012).

La influencia de los medios de comunicacién en la sociedad actual y globaliza, el
ideal de la belleza, marcado en los diferentes contextos sociales, econémicos y
culturales a través de los medios de comunicacion que imponen y valorizan la
figura de la delgadez del cuerpo para hombres y mujeres adolescentes y por otra
parte estigmatizan la obesidad. Paraddjicamente, los medios de comunicacién

muestran mensajes de que ser delgado o delgada es hermoso, utilizan estrategias
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para alcanzar el nivel de belleza establecido, y por otro lado, bombardean a los
nifios y adolescentes con imagenes de alimentos atractivos y deseables, pero no
saludables. En este contexto, desde muy temprano, nifios y nifias que adn estan
en proceso de formacion de la imagen corporal, reciben informaciones opuestas
de los medios de comunicacion que pueden configurarse en condiciones muy
desfavorables en el proceso de formacidbn de la imagen corporal, del
comportamiento alimentario y de la salud de los adolescentes (Portela et al.,
2012).

Tanto los factores individuales como los factores sociales y los factores culturales
tienen una influencia en la forma en que se experimenta el propio cuerpo, y si la
familia es el nucleo social mas cercano al individuo, y la responsable de la
transmision de valores, habitos y costumbres, seria necesario estudiar la forma en
gue ésta funciona como intermediaria en la produccion de los trastornos de la
alimentacion, pues el desarrollo de las actitudes, creencias y valores depende en
gran parte, del medio sociocultural en que crecen y se desarrollan los individuos
(Silva & Sanchez, 2006).

Se ha considerado que la familia puede actuar como un factor etioldgico, debido a
que el funcionamiento puede propiciar la aparicion de estos trastornos, o también
como factor mantenedor, en cuanto que las interrelaciones del entorno familiar

facilitan que los sintomas permanezcan durante varios afios (Ruiz et al., 2010).

Menciona Chavez et al.,, (2004) que en las sociedades en las cuales se
sobrevalora el peso corporal bajo, se reconocieron como grupos de alto riesgo
para desarrollar algun trastorno alimentario, principalmente en mujeres jévenes, y
se destacan el grupo de bailarinas profesionales, las deportistas y también

modelos.

Se puede afirmar con toda probabilidad que los mayores transmisores mas
poderosos de nuestros ideales socioculturales son los medios de comunicacion

asi como también el ideal de belleza basado en la delgadez, el cual logra modificar
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los habitos alimentarios y la imagen corporal de la mayoria de los adolescentes
(Sepulveda et al., 2004).

Se considera que la familia puede actuar como un factor etiolégico, debido a que
su funcionamiento puede propiciar la aparicion de tales trastornos o como factor
mantenedor, en cuanto que las interrelaciones del entorno familiar permiten que

los sintomas permanezcan a través del tiempo (Ruiz et al., 2010).

En la segunda mitad del siglo XX y en el comienzo del siguiente, asi como la
circunscripcion a cierta cultura, la occidental, se ha asociado a ciertos factores
predisponentes de caracter sociocultural y, en especial, al efecto de ciertos valores
sociales como la edificacién de la delgadez en la mujer como modelo de belleza, y
Su imposicibn como canon a seguir a través de los medios de comunicacion, todo
ello impulsado por una potente industria de la belleza (cosméticos, productos
dietéticos, cirugia, etcétera). La importancia de dichos factores socioculturales es
tal, que algunos autores afirman que puede asegurarse que sin su existencia, no

existiria tampoco la anorexia nerviosa (Baile & Gonzalez, 2010).

Las mujeres en particular, parecen modelarse a si mismas mas basadas en el
patron de belleza actual que los hombres, parecen estar mas influenciadas por el
ideal de delgadez que sus contrapartes masculinas, también muestran una
insatisfaccion con su cuerpo con su peso y se perciben considerablemente mas
pesadas de lo que realmente son. Debido a esta percepcion, ellas intentan reducir
su peso mas a menudo que los hombres. Este tipo de insatisfaccion con el peso
corporal y la excesiva atencion colocada a la imagen corporal, especialmente el
peso, se consideran factores de riesgo para el desarrollo de un trastorno
alimentario. Entre los factores individuales que pueden influir en la apreciacién de
la imagen corporal, se encuentran: las diferencias genéricas, la feminidad y los
trastornos de la conducta alimentaria, el factor étnico, la familia las amistades, las
criticas y/o burlas, el desarrollo fisico y el reforzamiento social, la adolescencia, el
perfeccionismo. La pertenencia a grupos profesionales como deportistas,

bailarinas, modelos y nutricionistas refuerza la exigencia de un cuerpo muy
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delgado, aumentando el riesgo de patologias alimentarias. No esta claro si, el
ambiente tendria una influencia como desencadenante o son personas ya

predispuestas a desarrollar un desorden alimentario (Behar, 2010).

El excesivo control por parte de los padres, el ser sobreprotectores y autoritarios, y
el impedir que los hijos se independicen, se ha considerado un factor relevante
para la produccion de trastornos de la conducta alimentaria, ya que produce
diversos conflictos entre padres e hijos que producen la sensacion de falta de
control de éstos sobre sus vidas, haciendo que su Unico recurso para ello ocurra

mediante su cuerpo (Silva & Sanchez, 2006).

De forma muy parecida, las conductas y las actitudes de los padres durante las
comidas pueden generar ambientes de cordialidad que reduzcan el riesgo para
emitir conductas patolégicas de control de peso; entre mejor es el ambiente

familiar, se presentan menos problemas al respecto (Silva & Sanchez, 2006).

Entre los factores relevantes estudiados, el autoestima baja ha sido considerada,
repetidamente, como un factor relevante de vulnerabilidad para el desarrollo y

mantenimiento de estos trastornos (Asuero et al., 2012).

Sentirse insatisfecha o insatisfecho con la imagen corporal supone un factor de
riesgo importante en los TCA, ya que las actitudes que una persona tiene hacia el
propio cuerpo afectan tanto a la conducta como a los pensamientos y a las
emociones. En concreto, el indice de masa corporal (IMC) es uno de los factores
que mas afectan a la insatisfaccién corporal y a las alteraciones alimentarias. Asi,
los valores elevados de IMC se asocian a un aumento de la preocupacion por la
imagen y forma corporal, a la insatisfaccion con el cuerpo, a la sintomatologia
depresiva y a conductas poco saludables de control del peso. Otros factores que
pueden desempefiar un papel importante en el desarrollo de los TCA son los
estresores sociales, tales como los derivados del nivel socioeconémico, el grado
de escolaridad y la ocupacion laboral de los padres (Cruz, Pascual, Etxebarria &
Echeburua, 2013).
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Asimismo los TCA se asocian con altos niveles de comorbilidad con trastornos de
ansiedad, conductas impulsivas y trastornos de personalidad. En este sentido,
como hemos sefalado, se podria considerar a los TCA como estrategias de
regulacion emocional inadecuadas. Asi, las personas con un TCA pueden tener
dificultades importantes en el manejo y regulacion de las emociones,
especialmente de las negativas. Entre las variables emocionales que con mayor
frecuencia se han despertado en el estudio de los TCA se encuentran la alexitimia
y la ansiedad. Bruch sugiri6 que la dificultad para discriminar y expresar
sentimientos, asi como para diferenciar estados emocionales y sensaciones
corporales, constituia un déficit central en los trastornos alimentarios. Estudios
posteriores han confirmado la relacion entre la alexitimia y los TCA. Respecto a la
ansiedad, se concluye que la ansiedad es uno de los factores de riesgo de los
TCA y algunos autores la consideran como un rasgo permanente en muchas de

las personas con TCA (Cruz et al., 2013).

El RTCA (riesgo de trastorno del comportamiento alimentario) tiene una
distribucion marcada por el género. Este grupo de condiciones son mas comunes
en mujeres que en varones. Asimismo, el RTCA se puede asociar al nivel de
actividad fisica o a practicas deportivas. Observaron en adolescentes que la
actividad deportiva guardd una relacion inversa con el RTCA; sin embargo, la
actividad fisica no se relacioné con el RTCA en las mismas circunstancias. Por
otra parte, existen datos indicativos de que las personas en RTCA o TCA
presentan un deterioro en el funcionamiento global, que involucra el desempefio
académico. No obstante se concluyé que un pobre desempefio académico se
asocié positivamente al RTCA. De igual manera, el RTCA se asocia, en algunos
casos, al consumo de sustancias como alcohol y cigarrillo (nicotina). Aunque las
mujeres fumadoras (no los hombres) presentaron mayores probabilidades de
RTCA. No obstante, se hallaron que el consumo diario de cigarrillo no se relaciono

con el RTCA en mujeres ni varones adolescentes (Campo & Villamil, 2012).
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Algunos estudios sugirieron que en algunas personas el consumo de cigarrillo se
hizo con la intencidon de generar menos apetito, y, en consecuencia, disminuir la
ingesta de alimentos y calorias y controlar el peso corporal de esta manera. De
igual manera, se observo una asociacion positiva consistente entre consumo de
alcohol y RTCA. Estadisticamente significativa entre consumo de alcohol y RTCA.
El consumo de alcohol se presentd posteriormente a la presencia de sintomas
sugestivos de RTCA. Esto sugiri6 que el alto consumo de alcohol en dicho grupo
pudo obedecer més a un intento por manejar el malestar psicologico propio de un
TCA (Campo & Villamil, 2012).

El deportista con trastornos de la conducta alimentaria es un miembro de una
poblacion especifica con un problema especial al que pueden haber contribuido
factores diversos, tales como la naturaleza de la disciplina deportiva, los
reglamentos deportivos, la frecuencia de los entrenamientos, la carga de
entrenamiento, la restriccion alimentaria, la sub-cultura ligada a la disciplina
deportiva, las lesiones, el sobreentrenamiento o el comportamiento del entrenador.
A diferencia de los no deportistas con las mismas alteraciones, el deportista que
las tiene o estd predispuesto a tenerlas, presenta ciertas dificultades que se
complican por el entorno deportivo en el que se desenvuelve, que puede
sobreenfatizar la ejecucion, asi como demandar un cuerpo con forma o peso
ideales. Este ideal a menudo implica la pérdida de peso o grasa corporal, lo que
puede precipitar el trastorno alimentario en un deportista predispuesto a
padecerlo, o incluso exacerbar uno ya existente. Ademas, el entorno deportivo
puede no solo precipitar 0 empeorar una patologia, sino también legitimarla,
haciendo para los deportistas mas facil el sufrirla y ocultarla y mas dificil la

identificacion y tratamiento ulteriores (Marquez, 2008).

En cualquier caso, si es conocido que los deportes en los que han surgido mas
comportamientos alimentarios patoldgicos se pueden considerar que se dividen en
cuatro grupos en los que por diferentes motivos un peso corporal bajo es
importante. En primer lugar estan los deportes que establecen categorias por

peso. Es el caso del boxeo, el taekwondo o la halterofilia. En luchadores se ha
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descrito una frecuencia elevada en la tendencia a adelgazar, restriccion
alimentaria y conductas de purga en comparacion con otros deportes. En estos
deportes muchos atletas, para intentar competir en una categoria inferior, recurren
durante semanas antes de la competicion a reducciones drasticas de peso
mediante la ingestion de diuréticos o sometiéndose a saunas, para mas tarde
poder superar los controles; ademas, estas personas estan presionadas por el
tiempo, lo que constituye un factor de riesgo adicional. Por otro lado, existen
deportes en los que un peso bajo resulta beneficioso para el desarrollo de los
movimientos, como la gimnasia, o para la mejora del rendimiento en la
competicion, como el remo. Una tercera categoria la forman los deportes de
estética, en los que la delgadez y la buena presencia constituyen factores
importantes para poder ganar y tener éxito, como la gimnasia ritmica y el patinaje
artistico. La danza, aunque no es considerada deporte, también constituye una

actividad de riesgo (Marquez, 2008).

El ejercicio extremo también se ha considerado un factor provocador de los
trastornos alimentarios. Muchos de los atletas que no dan razones especificas
para el comienzo de sus problemas reconocen un gran incremento en el volumen
de entrenamiento asociado a pérdida de peso. Las deportistas que aumentan su
volumen de entrenamiento pueden experimentar una disminucién cal6rica, quiza
debida a una disminuciéon de la ingesta por cambios en los niveles de hormonas
relacionadas con el apetito y la saciedad. El exceso de entrenamiento que
conduce a dicha pérdida calorica puede crear un clima psicolégico o bioldgico
favorecedor de los desérdenes alimentarios. Otros factores de riesgo pueden ser
los eventos traumaticos para el atleta, tales como la pérdida del entrenador, pues
algunos deportistas consideran a sus entrenadores como vitales para sus carreras
deportivas y su falta puede hacerles sentirse vulnerables e indefensos,
precipitando el comienzo de los problemas. También las lesiones o enfermedades
pueden hacer que el deportista aumente de peso como consecuencia del menor
gasto caldrico, lo que le lleva a iniciar dietas para compensar la falta de ejercicio.
La vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos alimentarios en deportistas

puede verse incrementada por sus propias caracteristicas psicolégicas. En sujetos
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con patologias alimentarias son frecuentes los rasgos disfuncionales de
personalidad. En el caso de los deportistas, el perfeccionismo, la compulsividad y
unas expectativas demasiado elevadas son claros factores de riesgo (Méarquez,
2008).

Algunos especialistas han asociado el desarrollo de los trastornos de la conducta
alimentaria con el abuso de sustancias, especialmente en el caso de la bulimia.
Desde un punto de vista clinico se ha sugerido que quien padece un trastorno
puede presentar relacion con una historia familiar de abuso de sustancias, asi
como la existencia de una personalidad adictiva y de factores de tipo hereditario.
El papel exacto de este factor de riesgo no ha sido hasta ahora analizado en el
ambito deportivo (Marquez, 2008).

Por otra parte la ansiedad ante situaciones sociales donde la persona percibe que
Su cuerpo podria ser evaluado (ansiedad de evaluacién), asi como la fobia social,
son factores de riesgo para el desarrollo de los TCA. Del mismo modo, parece que
el perfeccionismo obsesivo asociado con el deseo de aceptacion social se

encuentra relacionado con la ansiedad (Solano & Cano, 2012).

2.6. Factores de proteccién

El ejercicio es una costumbre muy sana, siempre y cuando no se exceda en la
cantidad en tiempo que se realiza, y también si el dejar de hacer ejercicio no

produce ansiedad, nerviosismo, irritabilidad o culpa (Silva, 2007).

Al estudiar el funcionamiento familiar, entendido como las interrelaciones que
establecen los integrantes de un grupo familiar, se ha encontrado diferencias entre
familias con y sin TCA; las familias mas afectadas muestran menor: cohesion,
flexibilidad expresion emocional y comunicacion intrafamiliar, asi como, mayor
rechazo y sobreproteccién paterna. Asimismo, se observa que las hijas con TCA
perciben que en su familia se le da menos importancia a la dimension de

desarrollo que comprende caracteristicas tales como: autonomia, actividades
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sociales y actividades culturales. En suma, las personas con TCA perciben un
ambiente familiar significativamente mas deteriorado y sentimientos negativos
hacia sus familiares; de hecho algunas pacientes mencionan sentirse ignoradas o

no amadas por sus familiares (Ruiz et al., 2010).

En sentido situacional, la hora de la comida no sélo permite la creacion de
patrones de alimentacion, sino que posibilita la interaccion social entre los
miembros de la familia. Esto permitiria reforzar habitos alimentarios sanos vy
prevenir conductas alimentarias problematicas o, por el contrario, favorecer el
establecimiento de creencias erroneas o la asociacion entre emociones negativas
y la alimentacion. Ademas, la forma en la que se desarrolla la relacién durante las
comidas es un reflejo del ambiente y de la dindmica familiar. Se ha establecido,
por ejemplo, que el dominio excesivo que ejercen los padres respecto a la
alimentacion de sus hijos puede impedirles el desarrollo del autocontrol y que
cuando los padres presentan altos niveles de restriccion o presion sobre la
conducta alimentaria de sus hijos, también se observa una deficiente habilidad
para controlar el consumo de alimento por parte de los nifios (Silva & Sanchez,
2006).

Segun Rodriguez (2005) la anorexia nerviosa fue descrita inicialmente como una
enfermedad de los paises industrializados de occidente, y se ha considerado que
estd ligada a la cultura. Sin embargo, el perfil predominante de jovenes
adolescentes o puberes de Europa o Estados Unidos, de alto nivel educativo,
clase media o alta, pertenecientes a una familia que valora el desarrollo
intelectual, ha ido perdiendo protagonismo. Actualmente, el perfil de riesgo se
hace cada vez mas amplio. Para considerar que una enfermedad esta ligada a la
cultura es preciso que solamente tenga significado o sea comprensible dentro de
un contexto cultural especifico. También es necesario tener en cuenta lo que es
visto como normal o anormal por los miembros del grupo social en el cual se esta

observando el patrén comportamental.
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El cambio, en las costumbres, tradiciones y el acceso al consumo de medios
masivos, la interiorizaciéon de un ideal de belleza delgado y la mediacion de la
vergienza han sido postulados por Flores y Dukes como los componentes basicos
de un modelo cultural que favorece el desarrollo de TCA. La interiorizacion del
ideal delgado es como el grado en el cual los individuos adoptan estandares
sociales de atractivo de forma que les afecta emocionalmente y también en su
estilo de vida. El grado de influencia de esta presibn ambiental parece estar
inversamente relacionado con la edad, y es menos marcado en las mujeres de
raza negra. Algunos autores pusieron a prueba la hipdtesis de que las
caracteristicas de una cultura colectivista podian servir como un factor de
proteccion frente al desarrollo de patologia alimentaria, comparado con el papel de
una cultura predominantemente individualista, en una amplia muestra de mujeres

del este de Africa entre 13 y 30 afios de edad (Rodriguez, 2005).

La identificacion de factores socioculturales y familiares asociados a la etiologia de
los TCA, asi como la prevalencia de la enfermedad entre la poblacién escolar,
provocan una amplia discusién sobre las posibilidades de prevencion y deteccion
precoz, tanto dentro del sistema sanitario, especialmente atencidn primaria como
en otros contextos sociales como pueden ser el ambito educativo, la familia, y los
medios de comunicacién. En los enfoques de prevencion actuales presentados en
la bibliografia especializada se describen estrategias como la realizacion de
talleres de autoestima, educacion sexual, foros de discusion sobre estereotipos
culturales y roles de género, charlas informativas sobre los TCA, consejos
dietéticos, educacion para la salud, trabajo en grupo, orientacién psicoldgica,
asesoramiento familiar y disefio de material didactico. Asimismo se realiza un
andlisis del rol de diferentes niveles asistenciales del sistema de salud en
prevencion y tratamiento de los TCA tanto respecto a la atencién primaria como a

atencion especializada (March et al., 2006).

En el ambito educativo, la familia, los medios de comunicacion y la atencion
primaria se identifican como los principales espacios para desarrollar estrategias

de prevencion tanto de los TCA como de otras conductas de riesgo. Todos los
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agentes sociales entrevistados concuerdan en la necesidad de fomentar la
educaciéon no formal en la escuela a través de las asignaturas transversales
educacion para la salud, desarrollo de habilidades sociales y fomento de
autoestima, nombrando como principales objetivos educativos el desarrollo
integral del ser humano y el fomento de una ciudadania activa y critica. La
formacion del profesorado, la realizacion de talleres bajo la invitacidon de otros
agentes sociales, la implicacion de los padres, asi como la creacion de espacios
alternativos de participacion para los jovenes se identifican como pasos
importantes en la realizacion de este objetivo a la vez de manifestarse la
conciencia de la necesidad de un apoyo politico para asegurar su financiacion e
implantacion. A los medios de comunicacion se pide el establecimiento y
seguimiento de cddigos éticos en la publicidad y la realizacién de programas de
informacion objetivos y no alarmistas, proponiéndose la introduccion de una
legislaciéon reguladora. Desde la valoracion de la atencidén primaria como puerta de
entrada al sistema sanitario y lugar prioritario de deteccion precoz se demanda
una mayor formacion y sensibilizacion de sus profesionales, asi como la
realizacion de labores de prevencion fuera de los centros de salud,
considerandose la figura del orientador escolar y del mediador de salud como
posible enlace en el desarrollo de programas de cooperacion entre diferentes

ambitos institucionales, la familia y los mismos jovenes (March et al., 2006).

El grito que hacemos nosotros es de corresponsabilidad, es decir, son temas que
son tan complejos que no son de un sitio, no es de educacién ni de salud, el tema
de jévenes en alianza es decisiva, entonces, ese es un grito que estamos dando y
hacemos programas y planes como forma joven. Aparte de esas demandas de
medidas concretas, los diferentes grupos insisten en la necesidad de una reflexion
respecto a las probleméticas subyacentes, resaltandose aspectos diferenciados
segun el rol especifico de cada grupo dentro del abordaje de la problematica. En
este sentido, los profesionales sanitarios piden una reconceptualizacion del
término de Salud bajo un mayor fomento de aspectos de prevencion, los
representantes institucionales demandan un mayor desarrollo de la investigacion

con el objetivo de establecer criterios consensuados en el abordaje de la
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problematica, los representantes de las asociaciones apelan a un analisis de las
raices sociales del problema, mientras los mismos afectados resaltan la necesidad
de un cuestionamiento de los roles de género y del imperativo estético actual
(March et al., 2006).

Lo que se expuso anteriormente indica que la tarea del educador o maestro no es
rapida ni facil, pero si imprescindible si se desea lograr un aprendizaje significativo
en sus alumnos. Requiere incluso de toda una serie de condiciones objetivas en
las escuelas menos alumnos para cada profesor, etcétera y aulas. Y de
capacidades y condiciones internas de los educadores psicopedagdgicas,
diagndsticas, conocimientos y entrenamiento en este tipo de aprendizaje, que si
bien lleva tiempo desarrollarlas, lo mas que se necesita es disposicion y
conciencia de la importancia del mismo (Viera, 2003).

Las intervenciones deben, primero, ser dirigidas a una poblacién en riesgo, con el
propdsito de lograr la méaxima efectividad de los programas. Segundo, considerar
métodos opcionales al psicoeducativo tradicional, utilizando un formato basado en
técnicas diferentes que logren un cambio actitudinal. Cabe sefialar que el método
tradicional de ensefianza es la forma pasiva de transmisiébn de conocimiento.
Tercero, estar sustentadas por antecedentes tedricos fuertes (Pineda & Gémez,
2006).

2.7. Programas de prevencién

El incremento de los trastornos de la conducta alimentaria, aunados a los altos
costos de la enfermedad, sefiala la necesidad de crear programas de prevencion
gue eviten su aparicion y propagacion. Los costos de la enfermedad no son
Unicamente fisicos y emocionales a nivel individual y familiar, sino también
econdémicos. En instituciones de salud privadas de la Ciudad de México, los costos
de los tratamientos van desde 7 mil u 8 mil pesos mensuales, hasta 144 999

pesos por mes y medio. Debido a los altos costos sélo un sector muy privilegiado
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de la poblacion puede tener acceso a un programa de intervencion para tratar de

solucionar el trastorno alimentario (Pineda & Gémez, 2006).

Como principales debilidades de los programas de prevencion actuales se
nombran la falta de conocimiento y sensibilizacion sobre la tematica en el ambito
de educacion y sanidad, la escasez de programas interdisciplinarios y el grado
insuficiente de los programas pilotos interdisciplinarios existentes como el
programa Forma Joven por fomentar un acercamiento de los profesionales
sanitarios a los espacios educativos. Asimismo, existe unanimidad entre los
diferentes grupos entrevistados en cuestionar la adecuacién de los programas de
prevencion especificos existentes por la posibilidad de causar actitudes de
imitacién en la poblacion escolar, a la vez de resaltarse los efectos positivos de
una prevencion inespecifica bajo la tematizacion de contenidos como la
alimentacion, la sexualidad, las habilidades sociales y el desarrollo de autoestima
(March et al., 2006).

La revision de los criterios diagnésticos durante estos afios refleja que la imagen
corporal se ha evaluado por una parte, desde aspectos cognitivos y emocionales,
y por otra, se analiza desde aspectos perceptivos y conductuales. Esta situacion
ambivalente entre ambas formas de evaluar el criterio diagndstico ha dado lugar a
un importante nimero de investigaciones de distinta naturaleza que han tratado de
estudiar y crear mdultiples procedimientos para evaluar la alteracion imagen
corporal. Todo esto ha producido ciertas confusiones y desencuentros en torno a
la aplicacion del criterio diagnéstico como al propio concepto de imagen corporal
(Sepulveda et al., 2004).

La prevenciéon de los TCA se ha centrado en los Ultimos afios, prioritariamente en
el trabajo con escolares en etapas de riesgo, en la formacion del profesorado y en
los trabajos con padres de familia. La prevencion orientada a la poblacion en
general ha sido, también abordada por diferentes autores. Segun se desprende de
los datos presentados anteriormente, parece imprescindible incidir en la

prevencion de posibles TCA en los deportistas, trabajando tanto con los propios
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deportistas, como con los padres, directivos, jueces y fundamentalmente con los
entrenadores. La propuesta de prevencion primaria, es decir, aquella encaminada
a la no aparicion de sintomatologia y por lo tanto a la reduccion de la incidencia de
problemas, se ha visto como una forma de prevencion eficaz en el campo de los
TCA. Las actividades orientadas a la prevencion, han de tener en cuenta lo que
esta produciendo el problema. Cémo ya se ha mencionado, en el ambito deportivo
estas causas son varias; destacar, entre otras; la propia practica deportiva, el tipo
de deporte, el estilo de entrenador, las caracteristicas de los deportistas y las
actitudes de los padres. El poseer informacioén sobre un tema no significa conocer
realmente lo que ésta ocurriendo, por lo tanto toda informacién ha de valorarse de
forma critica. Esto es especialmente importante cuando el trabajo se realiza con
los propios deportistas. No obstante, aunque los entrenadores y padres han de
tener informacién adecuada, es preciso no actuar de manera alarmante, sobre

todo ante una posible prevencion secundaria (Diaz, 2005).

Se debe informar de manera positiva, evitado los aspectos negativos de la
enfermedad, con la intencién de no alarmar sobre posibles problematicas y asi
valorar posibles casos de una manera objetiva. Se ha de tener en cuenta la etapa
evolutiva donde se realiza el programa. Serd importante abordar temas de
relaciones entre pares, ademas de fomentar el andlisis critico de la informacion
que se ofrece desde los medios de comunicacion. También, se han de modificar
las actitudes de las figuras de referencia para los jovenes, especialmente las de
los entrenadores y los padres. Es necesario mantener los programas en el tiempo,

ya que los beneficios han de mantenerse y valorarse a largo plazo (Diaz, 2005).

La efectividad de los programas es mayor si se realizan durante la infancia y
adolescencia, ya que son periodos sensibles y los jévenes se encuentran mas
vulnerables a posibles problemas. Por lo tanto, sera importante trabajar con
entrenadores de deporte de iniciacion. El principal objetivo sera modificar los
conocimientos, las actitudes y las conductas de los jovenes y de las personas que
les rodean. Se ha de incluir a padres y adultos significativos en los programas de

prevencion para realizar una tarea integral. En el caso de los deportistas, las
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actitudes de los padres, en cuanto al peso de sus hijos y sobre todo, sus
expectativas sobre el rendimiento, seran materias de atencién preferente. Los
programas deben estar adaptados a la situacion en que se encuentren los
jovenes. En el caso de deportistas, hay que tener en cuenta el deporte practicado,
y las exigencias o tipo de entrenamientos que realizan. El ensefiar a los
entrenadores a detectar posibles casos de TCA, sera esencial para la prevencion
secundaria. El éxito de los programas estara determinado por la reduccion de
casos diagnosticados, para conseguirlo se debera combinar la prevencion primaria
con la secundaria. El principal objetivo sera concienciar a los entrenadores de la
necesidad de practicar prevencién en el ambito de la salud en general y de los

TCA en particular.

Se realiz6 una busqueda sistemética en la base de datos de los cuales se
recaudaron 100 articulos de los cuales se hizo una seleccién para saber cuéles
cumplian con los datos necesarios para poder hacer una comparacion en cuanto a
programa de intervencion y resultados especificamente, de los cuales se tomaron

8 que son los que se describen a continuacion:

2.7.1. Programa de educacién alimentaria.
Loria et al. (2009) realizaron un estudio el cual tuvo por objetivo determinar el
efecto de un programa de educacién alimentaria sobre el estado nutricional y el
patrén alimentario de un grupo de pacientes con trastornos de la conducta

alimentaria.

Se trabaj6 con 89 pacientes diagnosticados con TCA. La edad minima fue de 13y
la maxima de 56. Cada paciente recibid 15 a 20 sesiones de educacion. La
poblacién fue seleccionada entre los pacientes atendidos en la Unidad,
diagnosticados de anorexia, bulimia y trastornos de la alimentacion no
especificada y trastorno por atracon segun los criterios Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria (DSM-1V). Se incluyeron aquellos pacientes que acordaron en recibir la

educacion nutricional, estuviesen motivadas para el cambio, tuviesen un indice de
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masa corporal mayor 16 kg/m? y firmaran el consentimiento informado (para
menores de 18 afios debia ser firmado también por los padres o tutor). Y se
excluyeron aquellos con Trastornos de la personalidad severa, que le
incapacitaran para recibir la Educacion Nutricional o con patologias asociadas que

la obligasen a realizar algun tipo de dieta especial

Antropometria: Peso, IMC, PT y CMB, encuesta dietética (Recuerdo de 24h en
consulta) y cuestionario reducido de frecuencia de consumo. Cuestionario EAT 26
(Eating Attitudes Test-26; Loria et al., 2009).

Para la evaluacion de los resultados sobre actitudes y comportamiento en relacion
a la comida se utiliz6 el cuestionario autoadministrado EAT 26, que fue
completado por las pacientes en la primera consulta y tras los 4-6 meses de recibir
el programa educativo. El valor medio del cuestionario total inicial fue de 32 + 15.
Tras los 4-6 meses fue de 23,7 + 14. Estas diferencias resultaron significativas p <
0,001 lo que evidencia cambios terapéuticos o cambios en la sintomatologia de los

pacientes muy positivos tras la implementacion del programa.

2.7.2. Programa de prevencion en trastornos alimentarios basado en la
teoria de la disonancia cognoscitiva.
Pineda y Gomez (2006) realizaron un estudio el cual tuvo por objetivo comparar la
eficacia de dos programas preventivos, uno basado en la teoria de la disonancia
cognoscitiva y otro psicoeducativo, para disminuir factores de riesgo en trastornos
alimentarios. Se pidi6 a las participantes responder dos escalas, la de dieta
restringida y la de satisfacciébn con la imagen corporal, del Cuestionario de
Alimentacion y Salud version para adolescentes. Se trabajé con 20 estudiantes de
secundaria que presentaban riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. Se les
asigno al azar a una de dos condiciones: intervencion basada en la TDC (n=9) o
intervencion psicoeducativa (n=11). Se aplicO6 un cuestionario para medir
seguimiento de una dieta restringida y satisfaccién con la imagen corporal antes,
inmediatamente después y un mes después de las intervenciones. Ambos tipos de

intervenciones tuvieron una duracion de tres sesiones de una hora y media.
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En cada sesion se incluyé exactamente la misma informacion que en el programa
disonante las diferencias estuvieron en las técnicas utilizadas. En el caso del
programa psicoeducativo las participantes tuvieron una minima participacion, ya
que el programa consistié en una forma pasiva de ensefianza-aprendizaje, en el
programa disonante las adolescentes participaron activamente en grupos focales y
en juego de roles. Los temas que se incluyeron en las sesiones fueron: figura
ideal, aceptacion corporal y presion de pares. Los resultados indicaron que las
adolescentes expuestas a la intervencion basada en la TDC redujeron sus niveles
de riesgo en la relacion con llevar una dieta restringida después de ser expuestas
al programa de prevencion, manteniéndose este resultado un mes despues,
pasando de un nivel de riesgo en el pretest (x = 2.16) a uno sin riesgo en el
postest (x = 1.63) y en el seguimiento (x=1.66), segun el punto de corte (1.75),
después de la intervencion y del seguimiento ninguna de las chicas expuestas a
cualquiera de las intervenciones eligid una silueta muy delgada, incrementandose

el porcentaje de eleccidén de una silueta normopeso como figura ideal (p = .02).

2.7.3. Prevencion de trastornos de alimentacion. Un primer programa
de prevencién en dos fases.
Casado y Helguera (2008) el cual tuvo por objetivo dotar a los adolescentes de
estrategias de afrontamiento en factores de riesgo asociados con los trastornos de
alimentacion. El segundo fue convertir a los padres en agentes de prevencion y en
su caso, de deteccion precoz de estos trastornos, dotados del conocimiento
necesario acerca de estos trastornos y de las variables asociadas con ellos. Los
instrumentos que se utilizaron para evaluar a los adolescentes fue el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA), el segundo fue el Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Las sesiones incluyen una parte de teoria
donde se justifica el contenido y una parte practica donde las adolescentes a
través de role-playing, dinamicas de distinto tipo y/o ejercicios especificos trabajan
el tema en cuestidén. Con lo que respecta a los padres se elabor6 un cuestionario

ad hoc Cuestionario de Actitudes y conocimientos, con un total de 35 items, para
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determinar el perfil de actitudes y conocimientos de los padres sobre las variables

asociadas a los trastornos alimentarios.

Los resultados indicaron que hay mas cambios en el perfil de ansiedad de
aguellas participantes mayores del grupo que llenaron el ISRA en su version de
adultos. En la respuesta total de ansiedad o medida de rasgo general se observé
que la puntuacion media al inicio del programa era 221.83 y al final del mismo de
142. En algunas escalas los cambios entre la media pre y la post, son mas leves
como en Bulimia (pre 1.83, post 0.80), Ineficacia (pre 6.83, post es 5.40) y
Perfeccionismo (pre 7.67, post 6.20). En cuanto a las situaciones especificas,
todas reflejan cambios interesantes en la linea de lo esperado, en ansiedad de
evaluacion la puntuacion pre es 109 y la post es 82.33, en ansiedad interpersonal
la puntuacion inicial de 24.33 se transforma al final del programa en 18, en
ansiedad fobica la puntuacion pre es 31.67 y la post es 23, por ultimo la
puntuacion del factor IV o ansiedad ante situaciones cotidianas pasa de ser 31 a
11.33. Estos datos refuerzan la idea de que las participantes saben, una vez
finalizado el programa, manejar situaciones ansidogenas mejor que al inicio del
mismo. Los resultados mostraron que la mayoria de los padres (90%) al iniciar el
programa muestran su desacuerdo en valorar tener buena figura como elemento
principal para la felicidad. En 70% de los padres muestra su desacuerdo en valorar
como importante que su hijo sea guapo, el 30% de los padres cree que es mas
facil tener éxito en la vida teniendo una buena imagen. Al inicio del programa el

40% de los padres considera positivo inculcar el perfeccionismo en sus hijos.

2.7.4. Programa para modificar alteraciones de la imagen corporal en
estudiantes de bachillerato.
Escoto, Camacho, Rodriguez y Mejia (2010) realizaron un estudio el cual tuvo por
objetivo evaluar el efecto de un programa de prevencion selectiva disefiado para
modificar las alteraciones de la imagen corporal. Los instrumentos de evaluacién
gue se utilizaron fueron el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ), Escala de

Siluetas Corporales (CDRS), y Cuestionario de Evitacion de la Imagen Corporal
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(BIAQ) en la primera y ultima sesion del tratamiento. Participaron 15 mujeres entre
15y 18 afos de edad reclutadas por medio de anuncios colocados en una escuela
publica de nivel bachillerato ubicada en la zona norte de la Ciudad de México. Las
participantes fueron asignadas aleatoriamente a una de dos condiciones:
programa cognitivo-conductual (n = 8) y grupo control en lista de espera (n = 7), el
programa de intervencion estuvo comprendié por 7 sesiones (dos por semana) de
2 horas cada una. En las sesiones se trataron temas como satisfaccion con la
imagen corporal de las participantes, aprecio hacia el propio cuerpo, corregir los
errores perceptuales acerca del mismo, ideales de belleza, su evolucién y la
influencia de la publicidad en la satisfaccion con la imagen corporal, desde una
postura critica, ademas, se identificaron algunos prejuicios sobre el peso y la
figura, se enfocaron al fortalecimiento de las habilidades de las participantes para
emitir juicios criticos sobre los programas y anuncios publicitarios relacionados con
la belleza y su efecto en la satisfaccion con la imagen corporal, ademas, se
incluyeron actividades dirigidas a valorar a las personas por sus cualidades no
relacionadas con la apariencia fisica. Efectos nocivos de las dietas, aprecio de los
valores personales y aceptacion del propio cuerpo, mediante exposicion al espejo
y a situaciones generadoras de ansiedad, emociones y sentimientos. Los
resultados apuntaron que ambos grupos fueron equivalentes al iniciar la inves-
tigacion (p= .05). Ademas que se encontraron cambios positivos en Malestar con
la Imagen Corporal p = .02, la subescala de Malestar con la Imagen Corporal p =

.03, y finalmente en Insatisfaccién Corporal p = .01.

2.7.5. Un estudio piloto clinico y estadistico, importancia de un
programa para reducir los factores de riesgo de los trastornos alimentarios
en nifos.

Escoto, Mancilla y Camacho (2008) realizaron el siguiente estudio utilizo la prueba
de significacion clinica y estadistica para investigar los efectos de dos formas
didactica o interactiva de un programa de prevencion universal en actitudes sobre
forma y peso, de la conducta alimentaria, la influencia de los modelos estéticos y

la autoestima. A tres escuelas se les asigndé una forma interactiva, didactica o
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control interactivo. La muestra fue de 61 nifias y 59 nifios, la edad fue 9-11 afos
fueron evaluados con una pre-prueba y una post-prueba, y en seis meses se les
dio el seguimiento. El programa estuvo compuesto por ocho sesiones de 90
minutos, tuvieron dos versiones, para la version interactiva se hizo el uso extenso
de la discusion, descubrimiento guia, juego de rol, meditaciébn guiada e hicieron
ejercicios de escritura libres, para la version didactica se ofrecieron los mismos
temas y contenidos usando primordialmente el enfoque de exposicion didactica e
incluyendo cuestionarios, analisis, discusién y tarea.

La significancia estadistica y clinica mostro mas cambios positivos en nifios y
nifias con el programa interactivo versus programa didactico y grupos control. Los
cambios en chicas fueron en el factor insatisfaccion corporal en el pretest, postest
y seguimiento. Comer en exceso p=0.04 en el pretest en comparacion con el
seguimiento en el grupo interactivo. Influencia de los modelos estéticos p=0.03 se
observd una reduccién. En la autoestima hubo cambios en grupo interaccion x
tiempo p=0.02

Los resultados apoyan el uso de programas interactivos que destaquen e
identifique los factores de riesgo y construya las bases positivas de distintos
rasgos para la apariencia fisica. Los cambios en nifios fueron para insatisfaccion
corporal p=0.0001, hubo una disminucibn en Comer en exceso p=0.0001.
Influencia del modelo estético p=0.001 mostrando una reduccién al evaluar la pre-
intervencion, post-intervencion y seguimiento. Finalmente en el factor autoestima

p=0.0001, hubo un incremento.

2.7.6. Prevencion de TCA mediante la formacion de audiencias criticas
y psicoeducacion: un estudio piloto.
Rodriguez y Gomez (2007) realizaron un estudio el cual tuvo por objetivo evaluar
dos programas de prevencién primaria de trastornos alimentarios, uno de ellos
basado en la formacion de audiencias criticas hacia la publicidad de televisa y el
otro en una estrategia psicoeducativa, en diecinueve mujeres adolescentes
estudiantes de primero de secundaria. Al final de la intervencion la intervencion las
submuestras quedaron de la siguiente manera: once en el grupo de audiencias

criticas (FAC) y ocho en el grupo psicoeducativo (PE), la edad promedio fue de
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12.39 afos. Los instrumentos de evaluacion utilizados fueron el de Cuestionario
de Alimentacion y Salud, version adolescentes, y Cuestionario de Influencia de los
Modelos Estéticos Corporales (CIMEC). El programa de prevencion estuvo
compuesto por 10 sesiones, en ambos grupos las tematicas fueron las mismas
cambiandose tan solo el abordaje en cada uno de ellos. En el programa de
formacion de audiencias criticas se emple6 una estrategia activa, mientras que el
programa psicoeducativo se aplicO con base en una estrategia de aprendizaje
tradicional. Las teméticas de las sesiones fueron las siguientes: Alimentacion del
adolescente, el adolescente y los medios de comunicacion, la imagen televisiva,
publicidad televisiva y técnicas de persuasion, persuasion publicitaria, expresando

opiniones y elaborando propuestas, elaboracion de un comercial audio visual.

Se aplic6 un pretest, postest y seguimiento y los resultados apuntaron que las
diferencias significativas estuvieron en el factor: hubo una reduccion para
preocupacion por el peso y comida (p=.02), los cambios continuaron en el
seguimiento (p=.04). La variable satisfaccion-insatisfaccion con la imagen corporal
se encontrd6 una tendencia pretest/postest (p= .07), por lo que se procedid a
obtener la media del efecto para observar el efecto del tamafio de la muestra el
cual marco un efecto pequefio (=0.40). Con respecto a la conducta alimentaria
compulsiva en la direccion de decremento del riesgo p= .004. Para la variable
figura ideal en la condicion pretest/postest (p = .03). Satisfaccion-insatisfaccion
con la imagen corporal (p = .02). Hubo diferencias estadisticamente significativas
en referencia al grupo psicoeducativo, lo que indica una disminucion de riesgo
para las variables de Figura ideal y Satisfaccion-insatisfaccién con la imagen
corporal; sin embargo, en ninguna se mantuvo el efecto (reduccién del riesgo) en

el seguimiento de tres meses.

2.7.7. Disonancia y peso saludable, programas de prevencion en
trastornos alimentarios: Efectos a largo plazo de un ensayo aleatorio de
eficacia.

Stice, Nathan y Spoor (2008) realizaron una evaluacién con adolescentes. Fueron

asignadas al azar a una intervencion con disonancia para la reduccion de la
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internalizacion del ideal de delgadez o a un programa de control de peso saludable
(control de escritura expresiva). Los participantes con disonancia mostraron
significativamente mayor disminucion de interiorizacion del ideal de delgadez,
insatisfaccion corporal, afecto negativo, sintomas del trastorno alimentario, y
deterioro psicosocial y un menor riesgo de aparicion de la patologia alimentaria a
través de 2 a 3 afos de seguimiento que los controles que fueron solo de
evaluacion. Los participantes con disonancia mostraron una mayor disminucién en
el ideal de delgadez internalizacion, insatisfaccion corporal, y el deterioro
psicosocial que los controles. Los participantes con disonancia mostraron una
reduccion del 60% en la aparicion de patologia alimentaria, y una reduccion del
55% en el riesgo de obesidad en relacion a los controles, a través de 3 afios de
seguimiento, lo que implica que los efectos son clinicamente importantes y

perdurables.

2.7.8. Réplica de un programa de apoyo mutuo disefiado para prevenir
trastornos alimentarios: ¢La vida es un enfoque de habilidades para todos
los estudiantes de preparatoria?

Mcvey et al. (2003) realizaron un estudio que tuvo por objetivo replicar la
evaluacion de un programa aplicado a una preparatoria los cuales habian sido
grupos de apoyo elegidos previamente. La evaluacién de un grupo de apoyo
basado en una escuela que llevo el programa previamente, demostrado que
mejora la autoestima. Un total de 282 nifias del 7 y 8 grado, 196 de los cuales
estaban en el grupo control, completaron cuestionarios de auto-reporte antes y
después de la intervencion sobre habilidades para la vida, y a los 3 meses.
Contrariamente a los resultados reportados en el estudio original, la participacion
en el grupo de apoyo de 10 sesiones no dio lugar a mejoras en la autoestima o
actitudes y conductas alimentarias mas alla lo que fue experimentado por el grupo
control. Curiosamente, los participantes del grupo de intervencion actual mostraron
mayor puntuacion en trastornos alimentarios, basandonos en las calificaciones de

los participantes del estudio original.
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2.7.9. Conclusiones sobre los estudios de prevencion
En los estudios anteriores las muestras con las que trabajaron los investigadores
han sido mayoritariamente mujeres, puede deberse a que la mayor incidencia se
presenta en mujeres en comparacion con los hombres ya que la cultura occidental
impone el modelo estético de la mujer con una apariencia muy delgada casi
esquelética que obliga a inhumanos sacrificios con tal de cumplir los parametros
de belleza impuestos, para alcanzar el supuesto éxito. En el caso de los hombres
los estandares son menos estrictos ya que los cuerpos que impone la cultura
occidental para ellos son con medidas que son un poco mas reales que se podrian
conseguir con ejercicio pero que también obligan a consumir otros productos que

pueden llegar a dafiar la salud.

Los trabajos en su mayoria fueron realizados con personas en edades tempranas
ya que se considera que la edad es un factor de riesgo que orilla a las personas a
tener ideas que son impuestas por los medios de comunicacion principalmente, y

que facilita la adopcion de conductas de riesgo.

En algunos programas trabajaron con grupos especificos, principalmente nifios y
adolescentes. Algunos de los instrumentos de evaluacion que utilizaron en la
mayoria de los programas fueron el Eating Atittudes Test (EAT 40), Eating
Acttitudes Test (EAT 26), Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(EDI), Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ), Escala de Siluetas Corporales
(CDRS), y Cuestionario de Evitacién de la Imagen Corporal (BIAQ) aplicando una
preprueba, posprueba y seguimiento, en grupos control y con intervencién en
algunos estudios utilizaron el programa estadistico SPSS en sus diferentes

versiones.

Finalmente coincidimos con los demas estudios, ya que consideramos que los
programas de prevencion en TCA ayudan a reducir los factores de riesgo que se
asocian a los TCA en la poblacién adolescente, y que la integracion de los
participantes a actividades en las cuales jueguen un papel activo genera un mayor

interés para la reflexion.
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Los programas anteriores apuntan a que es importante realizar intervenciones
para venir los TCA ya que se han observado cambios positivos en las personas

expuestas a programas de prevencion en comparacion con muestras a las que no

se expone a estas actividades.
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Capitulo Ill. Método

3.1. Tipo de estudio

Fue un estudio explicativo ya que se encontraron variables, como: los medios de
comunicacién, baja autoestima, imposibilidad para relacionarse con los demas,
presion social, presion familiar, edad. Los cuales tienen una incidencia en la

problematica de los trastornos de la conducta alimentaria.

3.2. Disefio de investigacion

El tipo de disefio de investigacion fue cuasi-experimental, longitudinal vy
prospectivo puesto que los grupos se eligieron de manera intencional y no al azar,
la medicion se realizé de presente a futuro y se evalué con un determinado

tiempo, es decir con una preprueba una posprueba y seguimiento.

3.3. Participantes

Los participantes se seleccionaron de manera intencional, se trabajé con dos
grupos, por un lado el grupo control en lista de espera con 37 participantes y grupo
intervencién con 42 participantes, las edades de los participantes oscilaron entre
los 13 y 14 afios de una secundaria publica en sistema escolarizado del municipio

de Nezahualcéyotl en el Estado de México.

3.5. Instrumentos

3.5.1. Test de actitudes alimentarias EAT-26
El test de actitudes alimentarias (anexo 1), tiene por objetivo identificar sintomas
preocupaciones y caracteristicas de los trastornos alimentarios en muestras no
clinicas. Esta prueba fue elaborada por Garner y Garfinkel (1979). La primera
version conocida como EAT-40 consta de 40 reactivos. Posteriormente se disefio

la segunda version que consta de 26 reactivos, conocida como EAT-26, en la cual
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se suprimieron 14 items. Para identificar a los sujetos con algun tipo de TCA, se
propuso el siguiente puntaje de corte, mas de 20 puntos para el EAT-26. El Test
de Actitudes Alimentarias ha sido recomendado como una prueba que filtra
determina la presencia de riesgos de cualquier trastorno de la conducta
alimentaria. El EAT-26 esta considerado como una de las pruebas estandarizadas
con mayor uso en el ambito de los Trastornos Alimentarios, debido a que posee
altos indices de confiabilidad y validez. Esta prueba ha sido utilizada como una
herramienta de screening que determina riesgos de desordenes alimentario en
colegios, universidades y otros grupos de riesgo como en los atletas (Corada &
Montedonico, 2007).

El EAT-26 se contesta mediante una escala tipo Likert de 6 categorias de
frecuencia: siempre, casi siempre, frecuentemente, a veces, rara vez y nunca. Las
preguntas desde la 1 a la 24 y la 26 (en direccion favorable a la variable) toman el
siguiente puntaje: nunca, rara vez y a veces 0 puntos, frecuentemente 1 punto,
casi siempre 2 puntos y la categoria siempre 3 puntos. Para el caso del item 25
(en direccion desfavorable a la variable) la puntuacién es la siguiente: siempre,
casi siempre y frecuentemente, O puntos; a veces, 1 punto; rara vez, 2 puntos y
nunca, 3 puntos. El puntaje final de la prueba corresponde a la suma de todos los
reactivos, cuyo total puede variar entre 0 y 78 puntos. El obtener un puntaje igual o
superior a 20 puntos se asocia a actitudes y conductas alimentarias de riesgo

relacionadas con desérdenes alimentarios.

Los reactivos de la prueba estan estructurados a partir de tres factores: Dieta,
compuesto por los items 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 y 25; Bulimia 'y
preocupacion por la comida, que contiene los reactivos 3, 4, 9, 18, 21y 26; vy
Control Oral compuesto por los items 2, 5, 8, 13, 15, 19 y 20.La confiabilidad

calculada con el coeficiente alfa de Cronbach fue de .89.
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3.5.2. Escala de autoestima de Rosenberg
La escala de autoestima de Rosenberg (anexo 2), cuestionario para explorar la
autoestima personal entendida como los sentimientos de valia personal y de

respeto a si mismo.

La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de forma
positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia

autoadministrada.

De los items 1 al 5, las respuestas van de la A a D se puntian de 4 a 1 .De los
items del 6 al 10, las respuestas A a D se puntian de 1 a 4. De 30 a 40 puntos:
autoestima elevada. Considerada como autoestima normal. De 26 a 29 puntos:
autoestima media. No representa problemas de autoestima graves, pero es
conveniente mejorarla. Menos de 25 puntos: autoestima baja. Existen problemas
significativos de autoestima.

La confiabilidad calculada con el coeficiente Alfa de Cronbach fue de .72.

3.6. Procedimiento

Se acudi6 a la escuela secundaria federalizada Telpuchcalli, se gestiono el
permiso (anexo 4) en ese momento se explicd a las autoridades institucionales el
procedimiento del estudio asi como el objetivo del mismo. Todos los participantes
contestaron los dos cuestionarios EAT 26 (anexo 1) y Escala de Rosenberg
(anexo 2) de manera voluntaria con consentimiento (anexo 5), y asentimiento
informado (anexo 6). Al término de la aplicacién del programa de intervencion de 8
sesiones se volvi6 a aplicar nuevamente el EAT 26 (anexo 1) y Escala de
Rosenberg (anexo 2), finalmente a los siguientes dos meses se aplicd el

seguimiento EAT 26 (anexo 1), y Escala de Rosenberg (anexo?2).
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3.7. Plan de analisis

Para el plan de andlisis se aplicaron los dos instrumentos de los cuales se
obtuvieron datos y se analizaron con el programa SPSS version 21 para
comprobar las hipotesis utilizando una prueba llamada ANOVA de medidas

repetidas.
3.8. Programa de intervencién
Este programa de intervencion (anexo 3), que se utilizé es una adaptacion del

programa utilizado en la guia de prevencion de trastornos de la conducta
alimentaria y sobrepeso realizada por (Gomez et al., 2008).
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Capitulo IV. Resultados

4.1. Estadisticos descriptivos

Figura 1. Distribucion de la muestra por sexo.

En la Figura 1, se observa que la mayoria de los participantes son hombres.
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Figura 2. Distribucion de la muestra por edad.
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En la Figura 2, se observa que la mayoria de los participantes tienen 13 afios de
edad.
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Figura 3. Distribucion de muestra por grupo.
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En la Figura 3, se observa que el mayor nimero de participantes pertenecen al
grupo intervencion.
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4.2. Estadisticos inferenciales

Tablal. Medidas y desviaciones estandar para la conducta alimentaria, en la
prueba, la posprueba y el seguimiento del grupo control y con intervencion para el

cuestionario de actitudes alimentarias (EAT).

Grupo
Control Intervencion
(n=37) (n=42)
Variable Prepru Pospru Segui Prepru Pospru Segui
eba eba  miento eba eba  miento
M M M M M M F P d
(bE)  (DE)  (DE) (DE)  (DE)  (DE)
Dieta 61.57 65.24 63.97 60.02 58.93 59.10 4.52 .01 .10
(12.20) (9.37) (9.75) (12.27) (14.15) (14.29)
Bulimia 30.95 32.97 31.24 30.95 3095 3152 3.09 .05 .07
(5.55) (3.16) (5.47) (4.08) (4.69) (4.71)
Control 33.19 3580 3551 30.26 30.33 31.76 2.18 .12 .05
oral (5.36) (4.75) (5.58) (7.92) (9.15) (8.78)

Total ~ 125.70 133.97 130.7 121.24 12021 122.38 4.37 .02 .10
EAT (20.04) (14.72) (18.26)  (20.99) (24.86) (25.14)

En la Tabla 1 se observa que en el factor dieta en el grupo control presentaron
cambios negativos y en el grupo intervencion se presentaron cambios positivos al
disminuir la restriccion alimentaria. Los cambios en el grupo intervencion fueron
positivos y se mantuvieron a lo largo del tiempo de manera constante, el grupo

control empeoro en términos generales.
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Tabla2. Medidas y desviaciones estandar para la autoestima, en la prueba la

posprueba y el seguimiento en del grupo control y con intervencion para el

inventario de autoestima.

Variable

P1

P2

P3

P4

PS5

P6

P7

P8

P9

P10

Total

Grupo
Control Intervencion
(n=37) (n=42)

Prepru Pospru Seguimi Prepru Pospru Seguimi
eba eba ento eba eba ento
M M M M M M
(DE)  (DE) (DE) (DE)  (DE) (DE)
3.41 3.38 3.43 3.24 3.17 3.26
(0.76)  (0.79) (0.72) (0.76) (1.03) (0.82)
3.35 3.43 3.49 3.29 3.14 3.33
(0.63) (0.87) (0.55) (0.74)  (0.93) (0.81)
3.68 3.43 3.59 3.00 3.33 3.31
(0.48 (0.93) (0.59) (1.01) (0.90) (0.81)
3.51 3.40 3.41 2.98 3.10 3.21
(0.61) (0.98) (0.79) (0.92) (1.01) (0.89)
3.41 3.30 3.32 3.31 2.83 3.19
(0.73)  (0.97) (0.94) (0.87) (1.12) (0.94)
2.73 2.84 2.97 2.79 2.55 3.00
(1.02) (112 (1.04) (0.90) (1.13) (0.99)
3.49 3.46 3.51 3.29 3.00 3.21
(0.69) (0.77) (0.98) (0.97) (1.08) (0.95)
2.32 2.89 2.68 2.38 2.55 2.64
(1.11) (1.20) (1.24) (2.06) (1.11) (1.14)
3.27 3.49 3.22 3.02 2.76 2.95
(0.93) (0.80) (1.18) (2.07) (@1.17) (1.12)
2.81 3.08 3.14 2.71 2.83 2.71
(2.00) (1.04) (1.11) (2.15) (1.17) (1.08)
31.97 32.65 32.76 30.00 29.26 30.83

0.02

0.47

4.04

1.59

1.03

0.87

0.77

1.09

2.35

0.55

0.88

.97

.62

.02

21

.36

42

46

.34

.10

.57

41

.00

.01

.09

.04

.02

.02

.02

.02

.05

.01

.02




(3.70) (5.46)  (5.69) (5.45) (6.77) (6.68)

P1=Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los
demés. P2=Estoy convencido de que tengo cualidades buenas. P3. Soy capaz de hacer
las cosas tan bien como la mayoria de la gente. P4=Tengo una actitud positiva hacia mi
mismo/a. P5=En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a. P6=Siento que no tengo
mucho de lo que estar orgulloso/a. P7=En general, me inclino a pensar que soy un
fracasado/a. P8=Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo. P9=Hay veces que
realmente pienso que soy un inutil. P10=A veces creo que no soy buena persona.

En la Tabla 2 los cambios se presentaron en el tercer item, en el grupo control
este cambio se presentd de forma negativa, en el grupo con intervencion el
cambio fue positivo debido a que los participantes mencionaron que se sienten
mas capaces de hacer bien las cosas y este cambio se mantuvo en el

seguimiento.
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Tabla3. Medidas y desviaciones estandar para la conducta alimentaria en la prueba, la posprueba y seguimiento del grupo control y

con intervencion para el cuestionario de actitudes alimentarias (EAT) con relacién al sexo.

Variable

Dieta

Bulimia

Control
oral
Total
EAT

Grupo
Control Intervencién
(n=37) (n=42)
Pre Pre Pos Pos Seg Seg Pre Pre Pos Pos Seg Seg
Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu
n=21 n=16 n=21 n=16 n=21 n=16 n=19 n=23 n=19 n=23 n=19 n=23 F ? ‘
M M M M M M M M M M M M
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
64.29 58.00 66.38 63.75 65.95 61.38 62.53 57.97 60.16 57.91 63.79 5522 134 26 .03
(10.07) (14.07) (10.00) (9.16) (8.81) (15.58) (8.89) (14.35) (11.50) (16.20) (10.53) (15.98)
31.81 29.81 33.86 31.81 31.71 30.63 30.47 31.35 31.11 30.83 32.58 30.65 192 .15 .04
(5.55) (5.50) (1.76) (4.15) (5.28) (5.84) (4.35) (3.89) (3.85) (5.36) (3.46) (5.45)
33.33 33.00 35.95 35.50 36.90 33.69 31.95 28.87 30.05 30.57 35.11 29.00 164 .20 .04
(5.91) (4.70) (5.05) (4.45) (5.41) (5.42) (6.48) (8.82) (8.28) (9.99) (6.16) (9.75)
129.43 120.81 136.19 131.06 134.57 125.69 124.95 120.81 121.32 119.30 131.47 114.87 158 .21 .04
(19.10) (20.08) (14.62) (14.81) (17.13) (19.02) (16.76) (20.80) (20.73) (28.25) (18.62) (27.63)

Ho= Hombres. Mu=Muijeres.

En la tabla 3 no se encontraron cambios estadisticamente significativos para el EAT con relacién al sexo.
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Tabla4. Medidas y desviaciones estandar para la autoestima, en la prueba, posprueba y seguimiento del grupo control y

con intervencion para el inventario de autoestima con relacion al sexo.

Grupo
Control Intervencion
(n=37) (n=42)
Pre Pre Pos Pos Seg Seg Pre Pre Pos Pos Seg Seg
Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu Ho Mu
Variable n=21 n=16 n=21 n=16 n=21 n=16 nN=19 n=23 n=19 n=23 n=19 n=23 F P d
M M M M M M M M M M M M
(be) (BE) (DE) (DE) (DE)  (DE) (be) (OE) (DE) (DE) (DE)  (DE)
P1 3.57 3.19 3.57 3.13 4.52 3.75 3.32 3.17 3.16 3.17 3.89 3.04 018 .83 .00
(0.74) (0.75) (0.50) (1.02) (1.72) (1.88) (0.82) (0.71) (1.11) (0.98) (1.82) (2.01)
P2 3.52 3.13 3.62 3.19 3.52 3.44 3.16 3.39 3.05 3.22 3.42 326 219 .11 .05
(0.51) (0.71) (0.59) (1.10) (0.60) (0.51) (0.83) (0.65) (0.97) (0.90) (0.76) (0.86)
P3 3.76 3.56 3.57 3.25 3.57 3.63 3.00 3.00 3.26 3.39 3.21 339 038 .68 .01
(0.43) (0.51) (0.59) (1.23) (0.67) (0.50) (0.81) (1.16) (0.93) (0.89) (0.78) (0.83)
P4 3.62 3.38 3.52 3.13 3.62 3.13 3.11 2.87 2.95 3.22 3.21 322 142 24 .03
(0.59) (0.61) (0.87) (1.08) (0.74) (0.80) (0.87) (0.96) (1.17) (0.85) (0.78) (0.99)
P5 3.52 3.25 3.29 3.31 3.57 3.00 3.37 3.26 2.68 2.96 2.95 3.39 171 .18 .04
(0.51) (0.93) (1.00) (0.94) (0.87) (0.96) (0.59) (1.05) (1.33) (0.92) (1.02) (0.83)
P6 2.67 2.81 3.00 2.63 2.76 3.25 3.05 2.57 2.58 2.52 2.89 3.09 139 .25 .03
(1.06) (0.98) (1.04) (1.20) (1.09) (0.93) (0.84) (0.89) (1.21) (1.08) (0.87) (1.08)
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P7 3.43 3.56 3.33 3.63 3.62 3.38 3.37 3.22 2.79 3.17 3.26 3.17 0.67 .51 .01

(0.67) (0.72) (0.91) (0.50) (0.80) (1.20) (0.95) (0.99) (1.13) (1.02) (0.87) (1.02)

P8 214 256 286 294 271 263 247 230 268 243 263 265 076 .46 .02
(1.19) (0.96) (1.06) (1.18) (1.27) (1.25) (1.02) (1.10) (1.10) (1.12) (1.11) (1.19)

P9 343 306 338 363 338 3.00 2.84 317 263 287 289 300 110 .33 .02
(0.81) (1.06) (0.92) (0.61) (1.20) (1.15) (1.06) (1.07) (1.11) (1.21) (1.15) (1.12)

P10 276 2.88 286 338 314 3.13 253 2587 300 270 258 283 267 .07 .06
(1.13) (0.80) (1.10) (0.88) (1.15) (1.08) (1.17) (1.14) (0.94) (1.32) (0.96) (1.19)

Total 3243 31.38 33.00 32.19 33.29 32.06 30.21 29.83 28.79 29.65 3042 3117 0.17 .83 .00
(3.24) (4.27) (5.23) (5.87) (5.47) (6.07) (5.29) (5.72) (7.70) (6.05) (6.07) (7.26)

P1=Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los deméas. P2=Estoy convencido de que tengo
cualidades buenas. P3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. P4=Tengo una actitud positiva hacia mi
mismo/a. P5=En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a. P6=Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a. P7=En
general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a. P8=Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo. P9=Hay veces que

realmente pienso que soy un inutil. P10=A veces creo que no soy buena persona.
Ho=Hombres. Mu=Mujeres.

En la Tabla 4 no se encontraron cambios estadisticamente significativos en la escala de la autoestima en relacion al sexo.
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Capitulo V. Analisis y discusion

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el impacto de un programa para la
prevencion de conductas de riesgo asociadas a la presencia de trastornos
alimentarios en adolescentes. Si bien, existen programas que ayudan a reducir los
factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria, éste estudio también
sumo la educacion nutricional como parte fundamental para la prevencion de
conductas de riesgo que se asocian a los trastornos alimentarios lo que hace que
se cumpla con el objetivo de disefiar un programa de prevencidon en trastornos
alimentarios con el cual se encontr6 que el programa ayudé a reducir las
conductas de riesgo, asi como también mejorod la autoestima de los participantes.
Mediante los cuestionarios se evalué la actitud alimentaria y también la autoestima
lo que cumplié con el objetivo de evaluar mediante instrumentos de medicion las
conductas relacionadas con los trastornos alimentarios (EAT-26) y la autoestima
(Escala de autoestima de Rosenberg). Se encontrd relacion entre los TCA y la
autoestima, a menor autoestima mayor riesgo de padecer TCA. Se contrastaron
los resultados entre grupo control y grupo intervencion y revel6 que los
participantes del grupo con intervencion tuvieron cambios positivos y esos
cambios se mantuvieron constantes en comparacion con el grupo control en el

cual no se presentaron cambios positivos.

De acuerdo con los resultados los participantes del grupo con intervencion
redujeron la conducta hacia las dietas restrictivas en comparacion con el grupo
control, nuestros hallazgos coinciden con otros estudios realizados como el de
Loria et al. (2009); El cual indic6 que la implementacion de programas de
prevencion donde se incluye la alimentacion sana existen cambios favorables en
la dieta, asi como también disminuye la preocupacién por engordar, aunque en
este estudio no se evalué el IMC (indice de Masa corporal) el cual tuvo una

relacion importante con la imagen corporal y la insatisfaccion corporal.

Durante el desarrollo de las sesiones los participantes realizaron actividades

dinamicas que los orillaban a reflexionar sobre su consumo de alimentos y la
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relacion con los sentimientos y la manipulacion que hacen los medios de
comunicacién sobre en resaltar cualidades nutricias con el objetivo de crear una

necesidad, lo que puede explicar los resultados obtenidos.

Cuando se hizo la evaluacion de la autoestima, en el grupo con intervencion se
observaron cambios favorables, los participantes se sienten mas capases de
hacer bien las cosas en comparacién con el grupo control el cual mostr6 un
aumento de forma negativa, Mcvey et al. (2003) realiz6 una réplica de un
programa de prevencion en TCA ya antes aplicado en el cual no encontré ningin
cambio estadisticamente significativo para la autoestima. Contrario de lo que se
encontr6 en este estudio, porque si se encontraron cambios estadisticamente
significativos, los participantes se sienten mas capaces de hacer mejor las cosas
tan bien como la mayoria de la gente, este cambio se pudo deber a las sesiones
donde se hacia hincapié en la importancia del aprecio hacia si mismos, los
participantes se sometieron a actividades para la reflexionar sobre el talento que a
cada uno los caracterizaba asi como también apreciar el talento de los demas y
aprender a aceptar las diferencias, derribar la idea del super hombre y la super
mujer. De igual manera que Escoto et al., (2010) los cambios positivos esperados
se observaron en el grupo con intervencion a diferencia del grupo control. Durante
las sesiones se trabajé con la influencia de los modelos estéticos, la autoestima y
formas del cuerpo con temas que coinciden con este estudio, la diferencia en
aguel estudio fueron las estrategias didacticas en los dos grupos con los que

trabajaron, ya que en este estudio solo se utilizé la didactica.

Los programas de prevencién sefialan que permiten a los participantes reflexionar
y discriminar la informacion a la que estan expuestos cotidianamente, impuesta
por los medios de comunicacion y que influyen en las conductas de los
participantes sobre los estereotipos para cada género. La inclusién nutricional y
las entrevistas sobre habitos alimentarios que los participantes contestaron en
pares, ayudaron a evidenciar los habitos y hacer una introspeccion sobre sus

propios habitos alimentarios.
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Aunque los resultados en este programa fueron alentadores es importante
mencionar que seria bueno realizar intervenciones que lleven a cabo un
seguimiento a largo plazo porque debido a cuestiones de tiempo este estudio no
pudo ser evaluado a futuro, asi como también aumentar el tiempo en cada sesion

y la frecuencia al menos a dos intervenciones por semana.

Segun los resultados obtenidos donde la implementacién de programas de
prevencion disminuyen la presencia de factores de riesgo asociados a los
trastornos de la conducta alimentaria aceptamos la Ha la cual dice que la
implementacion de un programa preventivo disminuira la presencia de trastornos
alimentarios. También se contrastaron los resultados sobre si existen diferencias
en la restriccion alimentaria entre mujeres y hombres, en los resultados no se
encontraron diferencias por lo tanto se acepta la Ho la cual menciona que las
mujeres no presentan mas restricciones en su conducta alimentaria en
comparacion con los hombres estos resultados obtenidos pueden deberse a que
en la actualidad los medios de comunicacion llegan a los hogares mostrando en la
publicidad cuerpos masculinos mas cuidados y abordando términos como la
metrosexualidad ha dado paso a hombres que se preocupan y ocupan de su
imagen corporal hasta, en ocasiones, la obsesion por un cuerpo marcado

resultado del ejercicio diario, siendo la masculinidad cada vez mas mercantil.
En caso de que se decida retomar este programa (anexo 3) es recomendable

realizar sesiones con un minimo de tiempo de 70 minutos debido a que entre una

actividad y otra los participantes tienen que organizarse y les lleva tiempo hacerlo.
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Capitulo VI. Conclusion

Los trastornos de la conducta alimentaria no son enfermedades nuevas, se sabe
de su existencia desde hace mucho tiempo, pero fue hasta apenas unas décadas
que los profesionales de la salud comenzaron a tomar mayor importancia sobre el
tema y observaron que algunas personas tenian conductas hacia la comida de
una manera muy particular, induciendo vémitos o restringiendo la cantidad de
alimentos que consumian. La estética de la belleza para mujeres y para hombres
ha estado cambiando a través de los afos. Las mujeres han sido convencidas
para que utilicen productos o hagan supuestas dietas para llegar a los estandares
esqueléticos que la sociedad y medios de comunicacion principalmente imponen,
la restriccién y satanizacion de los alimentos va por debajo de las necesidades
caldricas, asi como también no cumplen los parametros de micronutrientes vy
macronutrientes necesarios que marca una dieta equilibrada. Para los hombres el
camino hacia lo ideal es un poco invertido ya que a ellos se les exigen cuerpos
delgados pero musculosos o corpulentos, obligandolos a consumir cualquier
sustancia para aumentar la masa muscular o la quema de grasa corporal con
productos milagro, restringiendo muchos alimentos y algunos otros comiéndolos
en grandes cantidades que de igual manera se sale de los estandares que marca

una dieta equilibrada

Hoy en dia, los adolescentes estan mas preocupados que nunca por estar
delgados, por parecerse a los artistas de moda, por ser él o la mas popular y estan
dispuestos a hacer casi cualquier cosa con tal de conseguirlo, aunque esto
signifigue poner en riesgo su salud y hasta su vida con tal de conseguirlo y ser
aceptados o demostrar que pueden tener medidas corporales socialmente

aceptadas.

La busqueda de la delgadez y los cuerpo perfectos super hombre y super mujer se
han convertido en metafora del éxito, aun cuando estas caracteristicas fisicas
sean imposibles de alcanzar para el comun de los adolescentes, la anorexia

nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno alimentario no especificado, se han
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convertido para muchos adolescentes en el método mas facil para alcanzar sus

objetivos y encontrar en estas conductas un falso consuelo.

La adolescencia es una etapa muy vulnerable para poder desarrollar un TCA tal
vez debido a los cambios fisicos y psicolégicos que son caracteristicos de esta
etapa de la vida. Por su parte los medios de comunicacidbn masiva buscan
estrategias para impactar en este mercado aprovechando la vulnerabilidad de esta
etapa, crean la necesidad de una apariencia fisica ideal que en su mayoria de las
veces son inhumanas e imposibles de poder alcanzar. Por este motivo en el
programa de intervencidn se incluyeron sesiones para que los participantes
discernieran la informacién sobre los modelos estéticos de género y como estos
son utilizados para lograr objetivos claros de mercadotecnia que generan una

necesidad.

El otro lado de la moneda viene cuando hablamos de sobrepeso y la obesidad que
son un tema preocupante de salud que afecta a un gran niamero de personas en
nuestro pais, los medios de comunicacion han vendido este estado fisico como
simbolo de fracaso, vergienza, sin embargo los productos de alimentos que
anuncian no concuerdan con las caracteristicas fisicas de los modelos delgados
que presentan los productos, ya que los productos de comida que van dirigidos
para adolescentes por lo general son con un alto contenido energético, bajo valor
nutritivo, y rapida preparacién y que si se consumen en exceso podrian llegar a
causar sobrepeso u obesidad. De esta manera los medios de comunicacion
manipulan la informacién para satisfacer sus intereses y generan en los
adolescentes una serie de sentimientos de rechazo hacia la imagen corporal que
repercuten la salud. Es por tal motivo vigilar a nifios y jévenes sobre la publicidad
a la que estan expuestos dia con dia en la television, la radio e internet que hoy en

dia este ultimo ha tomado mucha importancia en temas de comunicacion.

En este sentido la autoestima juega un papel muy importante en la determinacion
de los trastornos de la conducta alimentaria, ya que la insatisfaccién de la imagen

corporal se incrementa cuando una persona presenta baja autoestima, ya que se

71



tiene la falsa creencia de que las personas tenemos un valor determinado
dependiendo de nuestra apariencia fisica, esta caracteristica de sobrevalorar la
apariencia fisica es muy caracteristica de la sociedad actual. En el programa de
intervencién se hicieron muchas actividades para el mejoramiento de la
autoestima mediante la aceptacion de la imagen corporal, y resaltando las
cualidades personales y la practica de valores sobre todo del respeto asi los

demas.

Otro punto importante que se toco en las sesiones fue la educacion de género que
otorgan las familias, ya que desde nifios se determina en automatico las
caracteristicas fisicas que cada género debe de tener, tomando como base el
sexo del individuo, sin embargo cada cultura moldea esta determinacién fisica
obligando a mujeres y hombres a seguir los parametros, estrictamente marcados

por la cultura y que las familias siguen ciegamente sin cuestionar.

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen un problema de salud por la
creciente incidencia, y porque se presentan a edades cada vez mas tempranas en
la literatura estan registrados casos de TCA en nifios pequefios, por este motivo
es importante trabajar con programas de prevencién que reduzcan el impacto de
los factores de riesgo y también las conductas de riesgo que se asocian a estas
enfermedades, en todos los niveles educativos asi como elevar los factores de
proteccion que ayuden a mejorar las relaciones entre padres e hijos, ya que la
comunicacién entre familia es fundamental para prevenir estos trastornos debido a
que son el primer contacto que tiene el individuo. En este sentido consideramos de
suma importancia incluir a los padres o tutores en los programas de prevencién en

TCA, porque pueden ayudar a la deteccion temprana de estas enfermedades.

Los programas de educacion pueden generar un mayor impacto si se implementan
en tiempos prolongados y con profesionales especialistas en temas de educacion
para la salud como lo fue el caso de este programa, ya que se cuenta con las
herramientas, técnicas, estrategias idéneas que van encaminadas hacia el cambio

positivo de conductas y el mejoramiento de estilos de vida.
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La Anorexia nerviosa y la Bulimia nerviosa, la desencadenan factores como la
insatisfaccion corporal, el sentimiento de inseguridad, vacio, autodesprecio y falta
de control sobre su propia vida, asi como el perfeccionismo y pensar que sus
resultados personales deberian ser mejores, podrian en muchos casos disminuir
su impacto, si en los centros educativos desarrollaran una serie de actividades,
talleres, conferencias o cursos, para fortalecer la personalidad de los alumnos,
mostrandoles el camino a seguir en momentos de duda e informandoles de donde
acudir. Esta ayuda a su formacién o fortalecimiento de su personalidad tendria
repercusiones positivas a nivel académico, obteniendo la educacion y la

orientacién psicolégica como ayuda para los alumnos.

Los resultados de este estudio nos hacen reflexionar sobre la construccion de los
estereotipos de género marcado por la cultura, medios de comunicacion, sociedad
y familia principalmente, podriamos pensar que afecta mas a las mujeres que a los
hombres, los resultados apuntaron que no hay diferencia entre ambos sexos, por
lo tanto mujeres y hombres adolescentes estan en riesgo en la misma medida

para poder desarrollar un TCA situacion que es preocupante.

Es importante mencionar que el mayor problema en los TCA no se encuentra
como tal en la comida, sin embargo es importante la inclusion sobre temas de
nutricion porgue se rompen mitos ligados a los alimentos y se orienta a los
adolescentes sobre la alimentacién equilibrada para la prevencion de

enfermedades asociadas a la dieta.

Finalmente el tema de los trastornos de la alimentacion cada vez es mas
divulgado y también cada vez se sabe mas sobre el tema, la bulimia nerviosa y la
anorexia nerviosa asi como también los trastornos alimentarios no especificados
toman cada vez mas fuerza aun cuando existen programas de prevencion en
escuelas e instituciones de salud, desafortunadamente estas enfermedades asi
como la prevencion es tarea de padres, familiares, profesores, profesionales de la

salud y medios de comunicacion, es importante crear ambientes mas sanos y
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reales, donde no se generalice un modelo estético de belleza, exigir medios
masivos de comunicacion mas humanos, inclusivos y adecuados a las

caracteristicas fisicas de los mexicanos.

Algunos inconvenientes que se presentaron durante los dos meses de
intervencion, fue la agenda de la institucidon educativa por lo cual, algunas
sesiones se tuvieron que interrumpir o posponer, en este sentido también influy6 la
cantidad de alumnos para el espacio que se tenia disponible para trabajar ya que
el espacio era pequefio y no permitia desarrollar de manera adecuada las
actividades.
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Anexos

Anexol. Cuestionario de actitudes alimentarias EAT 26.

Elija una respuesta para cada una de las preguntas:

1. Me aterroriza la idea de estar con sobrepeso

2. Evito comer cuando tengo hambre

3. Me preocupo por los alimentos

4. He tenido atracones de comida en los cuales siento que no puedo parar de
comer

5. Corto mis alimentos en trozos pequefios

6. Me preocupa el contenido calérico de los alimentos

7. Evito especialmente las comidas con alto contenido de carbohidratos (pan,
arroz, papas)

8. Siento que los demas quieren que yo coma mas

9. Vomito después de haber comido

10. Me siento extremadamente culpable después de haber comido

11. Me preocupo por estar mas delgado(a)

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio

13. Los demas piensan que estoy muy delgado(a)

14. Me preocupa la idea de tener grasa en mi cuerpo

15. Como mas lento que los demas, o me demoro mas en terminar mis
comidas

16. Evito los alimentos que contienen azlcar

17. Como alimentos dietéticos (diet o light)

18. Siento que la comida controla mi vida

19. Mantengo un control de mi ingesta

20. Siento que los demas me presionan para comer

21. Pienso demasiado en la comida

22. Me siento culpable después de comer dulces

23. Engancho con conductas de dieta

24. Me gusta sentir el estbmago vacio

25. Disfruto probando nuevas comidas apetitosas

26. Tengo el impulso de vomitar luego de comer
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Siempre

Casi siempre
Frecuentemente
Rara vez

|A veces
Nunca




Anexo 2. Test escala de autoestima de Rosenberg.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

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

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

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

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

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

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

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

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un indtil.

10. A veces creo que no soy buena persona.

82



Anexo 3. Programa de intervencion.

Sesion 1: Imagen corporal segun el género.

Objetivos

Proporcionar un modelo estético corporal saludable frente al culto a la delgadez.
Aprender a aceptar las diferencias también en el caso de la imagen corporal, la
figura.

Vivir la experiencia de los prejuicios frente a la gordura y desarrollar la capacidad

critica frente a ellos.

Actividades
Dibujo de figura humana (ideal). (Duracion: 20 minutos).

Juego de papeles o roles (el gordito). (Duracién: 30 minutos).

Materiales
Dibujo de figura (anexo 1).
Hoja de papel y lapiz.

Cinco tarjetas con el texto correspondiente.

Dibujo de figura humana ideal.
Objetivo: Diferenciar los tipos de figuras humanas para romper los prejuicios

acerca del sobrepeso y obesidad.

Esta actividad tiene una duracibn de 20 minutos. Se ingresara al salon, el
facilitador tendra que presentarse y hacer mencién a grandes rasgos del programa
de intervencion, después se repartira un folio a cada participante para que dibujen
la figura ideal para su mismo sexo: chica si es mujer y chico si es varon. Cuando
terminen se recogen los dibujos y se vuelven a repartir desordenados, con la

intencién de que les toque uno distinto al suyo.
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Cada uno debera analizar el dibujo que le ha tocado, diciendo en voz alta su punto
de vista. El facilitador debera intervenir y hacer reflexionar, sobre todo con los
dibujos que muestren un modelo tubular (sin diferencia entre hombros, cadera y
cintura), o andrégino (mujeres con hombros y caderas de vardn). Para ello se
lanzaran preguntas: ¢Qué les parece este dibujo?, ¢Los hombros y las caderas
tienen que estar a la misma altura?, ¢Si le tapamos la cabeza se distingue si es
chico o chica? Posteriormente se les muestra las imagenes de los modelos
corporales correctos (ver anexo 1) y se les indica que los hombres deben tener los
hombros mas anchos que la cintura y caderas.

Serian como la punta de una lanza, con el térax triangular. Las mujeres mas
caderas y los hombros estrechos con formas redondeadas, curvas, no rectas.
Recordarian a una vasija o jarron y se les explica que cada persona tiene su
propia figura y debe aceptarla sin angustiarse ni intentar alcanzar un tipo ideal de

delgadez tan irreal como poco saludable.

Juego de papeles o roles “el gordito”
Objetivo: Resaltar los aspectos positivos de la tolerancia, la aceptacion de la

diversidad asi como lo superficial de los prejuicios por el fisico.

Esta actividad tiene una duracion de 30 minutos. Sé divide al grupo en 5
subgrupos y se reparte a cada uno de ellos un personaje (tarjeta) para que el
portavoz que elijan lo represente después para el grupo. Los componentes de
cada subgrupo deberan ayudar al portavoz a prepararlo, dandole ideas para que lo

represente y se meta de verdad en su papel.

Los papeles se repartiran en tarjetas a cada subgrupo y son los siguientes:

Tarjeta 1. Pepe “el gordito”: le sobran kilos pero es un chico normal, simpatico,
gue no saca malas notas y al que le gusta divertirse como al que mas. Le propone
a Jorge jugar en su equipo de futbol pero este le rechaza. Le dice a Juan que si
van al cine pero esté no quiere que le vean con un gordo, €l piensa puede perder

popularidad. Anita, la chica que le gusta, le dice que no cuando le propone quedar
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para salir a dar una vuelta porque no es su tipo. Javier su amigo le propone jugar

al baloncesto y se van al cine.

Tarjeta 2. Javier, su amigo: le propone a Pepe “El gordito” jugar con su equipo de
baloncesto para aprovechar su fuerza. Se va al cine con Pepe el dia del
espectador, aunque Juan no venga, porque se la pasan muy bien juntos. Una vez

alli le dice que a Susana le gusta Pepe.

Tarjeta 3. Jorge, el “futbolero”: es un fanatico del deporte. Demasiado competitivo,
no disfruta si no gana. No quiere a Pepe “El gordito” en su equipo de futbol porque

Pepe es lento corriendo y asi no se pueden ganar partidos.

Tarjeta 4. Juan, “el popular”: no quiere ir con Pepe “El gordito”. No quiere que le
vean con un gordo por creer que puede perder popularidad y dejar de ser “el mas

popular”.

Tarjeta 5. Anita: le gusta a Pepe “El gordito” que le pide salir. Ella le dice que no
cuando le propone quedar para salir a dar una vuelta, porque no es su tipo. A ella

le gusta Francisco.

Después de prepararlo, pasan los cinco portavoces y representan la historia. Se
plantea un debate en el grupo analizando los motivos por los que se rechaza al
protagonista. Una estrategia interesante es preguntar a los actores ¢cémo se han
sentido? Ya que siempre que se involucra uno emocionalmente, se movilizan
sentimientos personales, como ocurre en el juego de roles, es conveniente
preguntar por sus sentimientos y hacer una labor de comprensién, apoyo y

contencion.

Una posible dificultad es encontrarnos en el grupo con un adolescente obeso.
Sus sentimientos se moveran mas y seran mas fuertes pues la identificacién sera
mayor con el caso planteado. Es preciso tenerlo en cuenta e insistir en que Si

alguien se encuentra mal, lo que es posible al emplear técnicas que son
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movilizadoras de emociones, lo diga. Dar la posibilidad, si lo prefieren, de hablar
en privado, con un facilitador de confianza. Recalcar que lo que importa son otros
valores personales mas alla de la apariencia. Si se explican las cosas, y se toman
estas precauciones, este juego de roles puede resultar muy beneficioso,

especialmente a los/as adolescentes obesos.

Sesion 2: Critica del modelo estético.

Objetivos

Concienciar de la necesidad de ser criticos frente a la publicidad y las influencias
socioculturales.

Aumentar la aceptacion de la propia imagen corporal.

Diferenciar la publicidad saludable de la patoldgica.

Actividades
Imagenes de publicidad con critica. (Duracion: 20 minutos)
Representacion de anuncio. (Duracién: 30 minutos)

Materiales

Imagenes de publicidad de revistas.

Imagenes de publicidad con critica
Objetivo: Mostrar los modelos de belleza aceptada para hacer una critica reflexiva

sobre ello.

Esta actividad tiene una duraciéon de 20 minutos. Se ingresara al salon de clases
en el horario establecido, se saludara a los alumnos, después se escribira el
objetivo de las actividades. Se mostraran imagenes de revistas sobre
adelgazamiento, modelos excesivamente delgados, empleo del cuerpo con fines
comerciales con critica de la cultura del cuerpo que vive nuestra sociedad. Se

pueden emplear fotografias de modelos y publicidad que se encuentren en
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revistas de actualidad. Esto requerira un trabajo previo de preparacion por parte
del facilitador. Un ejemplo a seguir serian los siguientes

1. En nuestra cultura, en la sociedad actual nos imponen mujeres delgadas y
hombres musculosos y delgados como modelo de cuerpos atractivos.

2. Los chicos no solo deben de ser fuertes, han de preocuparse por ser atléticos y
eficaces.

3. ¢Cuantos tienen un cuerpo como el de este modelo? ¢Sd6lo los que lo tengan
pueden estar a gusto consigo mismos?

4. Las chicas se ven tan delgadas que parecen enfermas o lo estan.

5. Piernas de alambre, cuerpos sin formas.

6. Como un tubo con brazos. ¢ Cuantos somos asi?

7. La publicidad nos impone cuerpos irreales de tan delgados. Sobre todo en el
caso de las mujeres.

8. Los/as “top models”, unos pocos con tallas pequefias, entre millones de
personas con tallas normales.

9. ¢ Quién de las chicas cabe en un vestido como este?

10. Las dietas sin control no son saludables y la mayoria de la gente no precisa
hacerlas, esclavizarse por ellas.

11. Los kilos de mas, el sobrepeso, no son un problema de salud sino sélo de
belleza, estética, de moda. Otra cuestion es la obesidad.

12. ¢ O tenemos estas medidas magicas o no hay belleza?

14. Cualquier persona puede ser guapa con cualquier figura o tipo.

Es sélo cuestion de modas y de épocas. Se trata de aceptarnos todos como
somos. Otra posibilidad es el reparto por subgrupos de las revistas y que ustedes
sean los que elijan y analicen primero las fotografias, para que posteriormente lo

expongan en el grupo.

Dramatizacion de anuncio

Objetivo: Reconocer la sobrevaloracion del fisico en la sociedad actual.

Esta actividad tiene una duracion de 30 minutos. En subgrupos preparan la

representacion de un anuncio de la radio o la television, por ejemplo: en los que se
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utilice el cuerpo, los desnudos para vendernos algo. Tras unos cinco o diez

minutos: Podran empezar a ensefiarnos sus anuncios.

Ejemplo:

Los/as adolescentes representan la venta de un aparato para hacer ejercicio y
adelgazar sin esfuerzo con la participacion de famosos. Sale una mujer que dice
estar a gusto con su cuerpo después de haber sido madre gracias a la cirugia
estética practicada en un centro que se anuncia asi en television. Después de
prepararlo lo representan en el grupo realizando posteriormente una puesta en
comun sobre la manipulacion, uso de los cuerpos perfectos irreales. Finalmente se

les pregunta a los actores ¢,cémo se han sentido?

Sesidén 3: Alimentacidn y ejercicio.

Objetivos
Reflexionar en grupo sobre los hébitos alimentarios.
Proporcionar conocimientos sobre nutricion, alimentacion y ejercicio saludables.

Aprender los habitos alimentarios correctos.

Actividades
Encuesta dietética en pequefios grupos. (Duracién: 20 minutos).
Charla sobre alimentacién, nutricion y ejercicio saludable. (Duracién: 15 minutos).

Falsos mitos (Duracion: 15 minutos).

Materiales

Una hoja de papel

Plato del bien comer (anexo 2).
Marcadores o gis.

6 hojas con los mitos de la alimentacién escritos

Encuesta dietética en pequefios grupos
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Objetivo: Conocer los habitos alimentarios de los alumnos

Esta actividad tiene una duracién de 20 minutos, se ingresara al sal6n de clases,
en el pizarrén se escribira el objetivo de la actividad. Se divide al grupo en 5 0 6
subgrupos de igual tamafio de modo aleatorio.Es aconsejable evitar la reunion de
grupos de amigos para favorecer la interaccion e integracion entre los chicos y
chicas, se utilizara una hoja de papel. ¢ Cuantas comidas haces al dia?¢Cuéntas
veces comes fuera de las comidas?.. Después de un tiempo de trabajo en
pequefio grupo se hace una puesta en comun escribiendo en la pizarra por orden
las contestaciones que ha recogido cada uno de los portavoces.

¢.Cuantas comidas haces al dia?

¢.Cuadles son tus alimentos favoritos?

¢ Qué alimentos te gustan menos?

¢, Comes la misma cantidad de comida que las personas adultas?

¢, Qué bebida tomas habitualmente con las comidas?

¢, Cudles son tus golosinas favoritas?

Charla sobre alimentacion, nutricion y ejercicio saludable.
Objetivo: Dar a conocer las pautas para seguir una alimentacion adecuada,

suficiente, completa, inocua.

Esta actividad tiene una duracion de 15 minutos. A partir de las respuestas y
comentarios surgidos del trabajo grupal anterior, se introduce la teoria y se
exponen las nociones correctas para una alimentacion saludable de forma breve y
clara. Se explica el plato del bien comer (ver anexo 2) y se aclaran las dudas que
surjan sobre ¢Qué alimentos hay que comer en mayor cantidad? y ¢ Cuales en
menor cantidad? (en la base los alimentos ricos en hidratos de carbono, como el
pany cereales, y en el vértice las grasas, el alcohol, los dulces).

Se recuerda que hay que hacer cinco comidas al dia, conviene evitar los picoteos
entre horas, las chucherias, las calorias vacias; el desayuno es importante porque
aporta calorias cuando mas las necesitamos para la actividad diaria (adecuar la

ingesta a las necesidades energéticas); el desayuno con el almuerzo es un 25%
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del volumen caldrico total, la comida el30%, la merienda el 15-20% y la cena el 25-
30%; se explica el concepto de IMC o Quetelet = peso en kg/talla en m?(ver anexo
3) y que hay un rango de pesos normales amplio para cada edad, sexo y talla. Se
recuerda que comer no es so6lo satisfacer las necesidades nutritivas del
organismo, es también un placer (ver anexo 4).Se recuerda al alumno/a que una

buena alimentacion debe ir siempre acompafiada de ejercicio moderado.

Falsos mitos

Objetivo: Identificar los mitos acerca de la alimentacion.

Esta actividad tiene una duracion de 15 minutos. Se vuelve a dividir al grupo y se
reparte a cada subgrupo una hoja en donde estaran los 6 mitos siguientes:

Lo que mas hay que comer son las vitaminas.

Lo que mas hay que comer son las proteinas.

El pan engorda.

Hay alimentos que engordan o adelgazan.

El agua en las comidas engorda.

S o

Las dietas para adelgazar no son peligrosas.

Los participantes deben escribir las razones a favor o en contra de los mismos. El
portavoz de cada grupo explicard posteriormente las reflexiones surgidas de este
debate. Durante esta puesta en comudn se aclararan los conceptos y se

argumentara acerca de la verdad o falsedad de cada mito.

1. Lo que mas hay que comer son las vitaminas.

Las vitaminas, como los minerales, son sustancias nutrientes reguladoras.

Hay que tomarlas de forma natural con los alimentos (hortalizas, verduras, frutas,
frutos secos, cereales no refinados, huevo, lacteos no descremados, higado,
carnes) o en suplemento farmacoldgico. Se requiere poca cantidad de las mismas.
Sus carencias pueden causar enfermedades pero su exceso también puede ser
perjudicial.

2. Lo que mas hay que comer son las proteinas

Las proteinas deben aportar solo el 10-15% del volumen calorico total.
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Son los principios inmediatos que menos hay que comer. Los lipidos o grasas
deberian aportar un 30-35% Yy los hidratos de carbono son los mayor proporcion

de aporte caldrico deben suponer un 50-55%.

3. ¢El pan engorda?

El contenido calérico de 100 gramos de pan blanco (el que se consume
habitualmente en Espafia) es de unas 250 Kilocalorias. El pan lleva en su
composicion un 33% de agua lo que le hace ser un alimento moderadamente
calorico. Es un alimento del grupo de los cereales que constituyen una importante
fuente de hidratos de carbono que son los principios inmediatos que mas hay que
comer (el 50-55% del volumen calérico total). Existe la creencia errénea que los
hidratos de carbono engordan. Su valor cal6rico es de 4 kilocalorias por gramo,
como el delas proteinas, mientras que el de las grasas es de 9 kilocalorias por

gramo. A igualdad de peso las grasas aportan mas calorias.

4. Hay alimentos que engordan o adelgazan
Todos los alimentos excepto el agua aportan calorias. En una dieta equilibrada
hay que comer de todo en las proporciones adecuadas. “Debemos comer de

mucho, poco”.

5. El agua en las comidas engorda

Es sblo una de las ideas erréneas que acerca de las dietas de adelgazamiento
circulan en la actualidad. El agua no tiene calorias y por tanto no engorda. Debe
tomarse en cantidad abundante antes, durante y después de las comidas.
Restringir el agua de bebida es algo censurable y peligroso. Otras bebidas como
los refrescos (que tanto gustan a los/as nifios/as y adolescentes) si tienen
calorias. Un vaso de refresco es como tomarse cuatro terrones de azlcar. Las
bebidas alcoholicas también contribuyen al suministro de energia (asi un botellin
de tercio de cerveza proporciona unas 130 kilocalorias). El alcohol junto con los
aceites, grasas, sal y dulces esta en la punta de la piramide alimentaria (lo que

menos hay que comer).
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6. Las dietas para adelgazar no son peligrosas

El hacer dieta es el comportamiento que mas se relaciona con la aparicion de
trastornos alimentarios. Las dietas muy estrictas causan problemas de salud.
Circulan muchas dietas absurdas, incompletas y desequilibradas que son un serio
riesgo para la salud. Ponerse a régimen debe ser recomendado y controlado por
un médico. Se aprovechara esta sesidn para responder a las preguntas o
comentarios de los participantes sobre aspectos relacionados con la alimentacién

y nutricion.

Sesion 4: Autoestima concepto de si mismo.

Objetivos
Mejorar el autoconcepto y la autovaloracién de los alumnos.
Reconocer las cualidades propias asi como las de los demas a través de la

reflexion y los mensajes de los demas.

Actividades
Arbol de mi autoestima. (Duracién: 30 minutos).

Dibujo de las tortugas. (Duracion: 20 minutos).

Materiales
Hoja blanca

Dibujo de las tortugas (anexo 6).

Arbol de mi autoestima

Objetivo: Elaborar un arbol de mi autoestima con mis éxitos y logros a futuro.

Esta actividad tiene una duracion de 30 minutos, se ingresara al salon de clases,
se saludard, en el pizarron se escribira el objetivo de cada actividad. Se divide al

grupo en grupos reducidos, se entrega una hoja en blanco a cada participante y se
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les indica que la dividan en dos columnas verticales deigual tamafio. En una
columna deben colocar los logros o éxitos, metas alcanzadas, éxitos de mayor a
menor importancia en la escuela, familia, amigos... En la otra sus cualidades
fisicas o corporales, espirituales o mentales. No tienen por qué ser cosas
espectaculares sino simplemente importantes para cada uno/a. Cuando hayan
terminado, el facilitador les indica que dibujen un arbol similar al del (anexo 6) para
que los participantes pongan su nombre encima y escriban los logros futuros en
las hojas del arbol y las cualidades en las raices. Es importante que después
contemplen al Arbol de mi autoestima durante unos minutos individualmente y
escuchen lo que les trasmite. Se les invita a que escriban un mensaje debajo del

arbol de su autoestima.

Dibujo de las tortugas

Objetivo: Explicar la autoestima por medio de la imagen de las tortugas.

El facilitador explica la teoria de la autoestima con la ayuda del dibujo con las dos
tortugas ampliado que se muestra (ver anexo 6).Se empieza preguntando a los
participantes su punto de vista, ¢qué les parece?, ¢qué representa?... para
posteriormente explicar y analizar el concepto de autoestima. La autoestima es
una evaluacién de uno mismo. Un cociente, relacién o razén entre el éxito que
alcanzamos en las actividades, actuaciones vitales y las expectativas que tenemos
sobre ellas. Es una evaluacion, una nota que nos ponemos a Nosotros Mismos.
Expresa una actitud de aprobacion o de rechazo. Se escribe en la pizarra la
férmula de JAMES.

William JAMES

‘ Exito (lo que uno consigue)
Autoestima =

Expectativas (lo que uno espera)

Se explica que en el dibujo aparece una tortuga pequefia que parece alegre,
segura de si misma. Esta pensando en llegar a ser mas grande y sus ambiciones
son realistas, adecuadas a lo que puede llegar a ser cuando crezca. Su
autoestima esta bien, esta contenta consigo misma. También se ve una tortuga

mucho mas grande con cara tristona. Es una gran tortuga pero suefia con algo
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inalcanzable: correr como un caballo. No puede lograr ese éxito pues sus
expectativas son excesivas, lo que espera de si misma es demasiado y por eso
sufre, su autoestima es baja, no se acepta a si misma. Y es que una tortuga debe
ser una tortuga, una estupenda tortuga, una magnifica tortuga, pero no tiene por

gué ser un caballo.

Sesion 5: Autoestimay concepto de los demas.

Objetivos
Concientizar sobre las cualidades y logros de los cuales sentirse orgulloso.

Compartir sus sentimientos con lo demas

Actividades
Espejo magico: (Duracién: 30 minutos).

Caricias interpersonales. (Duracién: 20 minutos).

Espejo magico

Objetivo: Reconocer lo que mas le gusta a cada alumno de si mismo.

Esta actividad tiene una duracién de 30 minutos, se ingresara al sal6n de clases,
se pedira a los alumnos que acomoden las butacas en circulo, el grupo esta de pie
en circulo y se les pasa un espejo imaginario, explicandoles que es de Blanca
nieves y que si se contemplan en él les responde a la siguiente pregunta: Espejito
magico ¢ qué es lo que mas te gusta de mi? Segun nuestra experiencia al hacerlo
con un espejo real, en que se ve reflejado el rostro es mas facil bloquearse. El
adolescente se responde en voz alta con una cualidad fisica o espiritual: Lo que
mas me gusta de ti es... y pasa el espejo imaginario al compafiero de grupo de la
derecha. Si no le salen las palabras se le anima hasta que le salgan... Es un
espejo magico y siempre responde. Después hacer comentarios de como se

sintieron los alumnos.
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Caricias interpersonales

Objetivo: Mencionar alguna cualidad de los demas compafieros.

Se dividen en subgrupos y dicen una cualidad fisica que les guste del compafiero
de la izquierda (por ejemplo, me gustan sus 0jos) y una psiquica o espiritual del de
la derecha (por ejemplo, es simpatico).Se les explica que conviene
acostumbrarnos a decir a los demas lo que nos gusta de ellos, qué cosas buenas
tienen, ya que todos tenemos cosas buenas y nos gusta que nos lo digan de vez
en cuando. Después hacer puesta en comun de cOmo se sintieron con la

actividad.

Sesién 6: Los medios de comunicacion como factor de riesgo.

Objetivos
Conocer los medios de comunicacion y el impacto que tienen en la sociedad.
Reconocer los estereotipos impuestos por los medios de comunicacion.

Construir un anuncio de si mismo.

Actividades
Anuncio publicitario. (Duracion: 30 minutos).
Imagenes publicitarias. (Duracion 20 minutos).

Materiales

Imagenes de publicidad (Anexo 7).

Anuncio publicitario
Objetivo: Resaltar las cualidades de cada alumno para que los demas conozcan

lo que para ellos es importante de si mismos.

Esta actividad tiene una duracion de 30 minutos, al entrar al sal6n se saludaray se
pedira a los alumnos que formen subgrupos y se les da cinco minutos para pensar

individualmente un anuncio publicitario sobre ellos mismos y cinco minutos para
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compartir en pequefio grupo. Deberan elegir uno de los que hayan surgido para
representar o exponer delante de toda la clase. Se trata de que se vendan bien y
muestren sus cualidades a través del dibujo, unas palabras escritas, un lema, un

anuncio radiofénico o una representacion. Tienen que ser directos y entusiastas.

Ejemplos:

“La modestia es la unica virtud que no poseo”.

“Si no te detienes a conocerme te perderas al mejor amigo que puedas tener”.
“‘Busca, compara y si encuentras a alguien mejor seremos tres personas
excelentes” (imitando un conocido y ya clasico anuncio de detergentes).
“Sinceridad es mi lema, te lo digo de verdad”.

Después de representarlo hacer una puesta en comin de como se han sentido.

Imagenes publicitarias

Objetivo: Reflexionar sobre las imagenes publicitarias

Esta actividad tiene una duracion de 20 minutos, se dividira al grupo en 4
subgrupos, los grupos deben ser preferentemente mixtos, una vez formados el
facilitador tendra que repartir las cuatro imagenes (ver anexo 7), una a cada grupo,
los alumnos tendrdn que analizar la imagen y hacer una reflexion sobre ella,
después frente al grupo tendran que explicar lo que ellos lograron captar de esa

publicidad.

Sesion 7: Los trastornos alimentarios y la figura estética actual.

Objetivos
Diferenciar los tipos de trastornos relacionados con la alimentacion.
Ser critico frente a los TCA.

Reflexionar sobre a los cultos de la belleza masculina y femenina.

Actividades
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Exposicion sobre los trastornos alimentarios (20 minutos).

Debate en el salén de clases (30 minutos).

Materiales

Informacion sobre los TCA

Exposicion sobre los trastornos alimentarios

Objetivo: Conocer las consecuencias de los TCA

Esta actividad tiene una duracion de 20 minutos. El facilitador comenzara por
exponer por medio de material didactico como imagenes, plumones, gises u otro

recurso el tema de la bulimia, anorexia y el trastorno no especificado.

Algunos estudiosos del tema creen que fue hasta finales de 1800 que se describid
por primera vez un caso de anorexia, pero no fue hasta los afios sesenta del siglo
XX que la medicina, empez6 a tomar especial importancia, especialmente la
psicologia, sobre el tema de los trastornos alimentarios, debido a que en Estados
Unidos se presentaron varios casos. La bulimia también aparecié recientemente,
probablemente en la década de los setentas y se agregé a los manuales
diagnésticos como una enfermedad de la conducta alimentaria debido a que
afecta la forma en como una persona se alimenta y por consiguiente su estado
fisico. Otro trastorno es el comer compulsivo, anteriormente tampoco estaba
considerado como un trastorno alimentario, pero fue hace unos 50 afios que se
empezo a estudiar mas, ya que solo se pensaba que era comer de mas, y fue tal
vez debido a la propagacion de la obesidad ya que se observé que esta

enfermedad afectaba seriamente la salud.

Consecuencia de los TCA
Anorexia
1. La disminucion del gasto energético y de la temperatura del cuerpo que

produce sensacion de frio.
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2. Disminucion de las pulsaciones cardiacas (bradicardia), la bajada de la
presion arterial y arritmias que pueden provocar un paro cardiaco y causar
la muerte.

Piel seca, aspera, quebradiza y fria especialmente en las manos y pies.
Puede aparecer un vello fino y largo, tipo pelusa, llamado lanugo en las
zonas que normalmente no tienen vello como la espalda, los brazos y las
mejillas.

5. Retardo en la evacuacion gastrica lo que genera una sensacion de
saciedad precoz.

6. Estreflimiento que puede llegar a requerir la utilizacion de enemas.

7. Ausencia de menstruacion o amenorrea por un periodo de tres meses o
mas.

8. Osteoporosis que implica la posibilidad de fracturas espontaneas, a causa
de la disminucion de calcio.

Bulimia

1. Una pérdida irreversible del esmalte en los dientes.

2. Dafios en las encias, el paladar y la garganta.

3. El rostro se redondea a consecuencia del aumento de las glandulas
salivales.

4. Aparece debilidad muscular, hormigueos y calambres por disminucion de
sodio.

5. El cuerpo se deshidrata.

En el aparato digestivo eséfago, estdbmago e intestino. Hay también dafios
como gastritis, reflujo gastroesofagico por el cual el cuerpo se acostumbra a
vomitar espontaneamente, sin tener que hacer ningun esfuerzo; diarreas y
dolores abdominales.

7. En el aparato cardiovascular se da una disminucion de la presion arterial,

aumento de la frecuencia cardiaca o taquicardia, aparicion de arritmias
cardiacas, que si son graves, pueden ocasionar paro cardiaco y la muerte

(que también puede darse debido a la pérdida de potasio en sangre).
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8. Si se abusa de diuréticos por mucho tiempo se puede llegar a sufrir dafios
en el aparato urinario.

9. Irregularidades menstruales o ausencia de la menstruacion.

10.Callosidades y erosiones en las manos en el punto de roce contra los

dientes cuando se utilizan para provocar el vomito.

Debate en el salon de clases

Objetivo: Construir un criterio propio sobre los TCA

Esta actividad tiene una duracién de 30 minutos. Se les pedira a los jévenes que
formen un circulo en todo el salén de clases, el facilitador nombrara a una persona
para que sea el mediador e iniciara el debate, después se lanzaran preguntas al
azar sobre cuél es la opinion de los alumnos, si estan de acurdo con su
compariero, si creen que el hecho de verse bien necesariamente te da la

felicidad... al finalizar el debate el facilitador dara la conclusion.

Sesion 8: La adolescencia y la conducta alimentaria.

Objetivos
Conocer qué es la adolescencia
Crear un concepto de adolescencia

Saber la importancia de la conducta alimentaria en la adolescencia

Actividades

Exposicién sobre la adolescencia y la conducta alimentaria (20 minutos).

Dibujo sobre el concepto de adolescencia y la conducta alimentaria para cada
alumno (20 minutos).

Comentarios finales acerca del programa (10 minutos).

Materiales
Imagenes, plumones o gis

Hoja blanca carta
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Exposicidon sobre la adolescencia y la conducta alimentaria

Objetivo: Aprender la relacion entre adolescencia y conducta alimentaria.

Esta actividad tiene una duracion de 20 min El facilitador deberéa exponer el tema
de la adolescencia con la ayuda de imagenes, plumones, gises, segun sean las

necesidades.

La adolescencia es la etapa del desarrollo en la que se es mas vulnerable a
desarrollar patologias alimentarias, asi como muchos otros trastornos; es una
etapa dificil para los jévenes como para los padres. Durante este periodo es
comun que los chicos sufran cambios repentinos en su estado de animo y
respondan de manera extrafa ante situaciones cotidianas. Se alteran con facilidad
y con frecuencia se les observa callados, tristes 0 enojados todo esto produce
también reacciones emocionales por parte de los padres, quienes tienden a
angustiarse y sentirse profundamente preocupados, sobre todo cuando se sienten
incapaces de actuar de manera eficaz frente a sus hijos.

Hoy dia los jovenes estan mas preocupados por estar delgados, por parecerse a
sus artistas favoritos, por ser el mas popular, el mas guapo... y estan dispuestos a
hacer casi cualquier cosa para conseguirlo. Cada vez nos enteramos de mas
personas que hacen dietas y en el mercado hay mas y mas alimentos light,
reducidos en grasa, bajos en calorias. Hacer ejercicio, tomar mucha agua y

alimentarse sanamente esta de moda; y nadie quiere estar pasado de peso.

Es importante empezar por comprender que la adolescencia constituye un periodo
en el cual se producen un gran numero de cambios. Desde el punto de vista fisico,
se observa una pronunciada aceleraciéon del crecimiento y la maduracién, lo cual
modifica la forma del cuerpo. El pensamiento se desarrolla y se alcanzan
habilidades intelectuales mas complejas, o que permite abordar los problemas y
entender la realidad y la vida de una manera diferente. Desde el punto de vista
social, cambia la forma de relacionarse con el grupo de coetaneos y con los

adultos, ademas de que se inicia la busqueda de un lugar propio en la sociedad.
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Todos estos cambios (fisicos, psicoldgicos y sociales) producen en los jovenes
una intensa sensacion de descontrol y de extrafieza; se sienten raros, diferentes y
muchas veces tampoco entienden lo que les sucede ni son capaces de
controlarse, lo cual produce angustia y miedo ante lo desconocido.

Dibujo sobre el concepto de adolescencia y la conducta alimentaria para
cada alumno

Objetivo: Expresar el concepto de adolescencia con forme al sentir del alumno

Esta actividad tiene una duracién de 20 minutos. Los alumnos tendran que hacer
un dibujo en su libreta sobre como ellos perciben la adolescencia y segun la
exposicién dada por el facilitador qué relacién tiene con la conducta alimentaria.

Comentarios finales acerca del programa

Finalmente los alumnos hardn comentarios sobre que les parecieron las sesiones

el programa, si les gustaron, no les gustaron, qué mejorarian de ello.
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Anexos del programa

Anexo 1. Imagenes.







Anexo 2. Plato del bien comer.
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Anexo 3. indice de masa corporal.

IMC
Siguiendo las recomendaciones de la OMS, talla y peso son las medidas

antropométricas basicas mas accesibles que nos permiten hacer una valoraciéon
adecuada y rapida del estado nutricional y obtener el indice de Masa Corporal

Hoy dia la valoracion del estado nutricional mas utilizada es este indice de

Masa Corporal (IMC) o BodyMassindex (BMI) o indice de Quetelet (que fue
propuesto por Quetelet en el afio 1869). Este indice es definido por la relacién
peso en kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado (P/T2). Por si solo
es un indicador nutricional valido, puede ser suficiente para evaluar el estado
nutricional de la persona, asi como de su recuperacion.

Al ser adolescentes y estar en fase de crecimiento las medidas (peso, talla,
IMC) deben referirse a las tablas pediatricas de percentiles de crecimiento de la
poblacion normal, siendo los gréaficos de la Fundacion Orbegozo de Hernandez y

colaboradores los mas utilizados en Espafia como patrones de referencia.
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En nuestro pais no existen muchos modelos antropométricos que valoren con
suficiente precision el desarrollo morfologico de los adolescentes y hay que
destacar los estudios de Herndndez y colaboradores con sus tablas y curvas de
crecimiento desde el nacimiento hasta los 18 afos. Se considera “delgadez
extrema o emaciacion” un [.M.C. de menos de 15; “bajo peso” unos valores entre
15 y 18,9; el peso “normal” entre 19 y 24,9; “sobrepeso” entre 25 y 29,9;
“obesidad” entre 30 y 39,9 y “obesidad grave (morbida)” mas de 40. A partir de los
14 afios un B.M.l. por debajo de 16 puede justificarse como criterio de una
significativa malnutricion. Con 16 afios o0 mas un B.M.l. de 20 puede ser usado
como guia del peso minimo. Entre los 14 y 15 afios un B.M.l de 18,5-19,5 parece
ser apropiado. Sin embargo, a los 13 aflos o0 menos es mejor consultar los datos
estandarizados. Se puede definir la obesidad en la poblacion infantojuvenil cuando
el indice de Quetelet es superior al percentil 90 para cada grupo de edad y sexo, y
obesidad extrema si es superior al percentil 97. Un percentil inferior al percentil 3

es muy bajo.
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Anexo 4. Necesidades energéticas.

TheFellSource

No todas las personas necesitan la misma cantidad de energia (calorias). La cantidad de esta
depende de varios factores:

1 Sexo 1 Peso corporal
"1 Edad 1 Clima
1 Actividad fisica [ Deportes practicados

Dos personas de la misma edad, sexo y talla, ejerciendo la misma actividad fisica, pueden tener
necesidades energéticas distintas
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Anexo 5. Arbol de la autoestima.
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Anexo 6. Las tortugas.
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Anexo 7. Iméagenes publicidad.

109



110



Um@ it

111
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Unidad Académica Profesional Nezahualc6yotl

Licenciatura en Educacién parala Salud

Nezahualcoyotl, Estado de México;

14 de enero del 2015.
Mtra. Juana Hernandez Reyna

Directora escolar

PRESENTE

Por este medio deseo pedirle de la manera méas atenta que se me conceda el permiso para poder llevar a cabo un
programa en salud para la prevencion de trastornos de la conducta alimentaria en los meses de enero-marzo del 2015,
programa que consta de 8 sesiones una vez por semana. El motivo de este estudio es para llevar a cabo una investigacion
en trastornos de la conducta alimentaria, el cual tendra por objetivo prevenir conductas de riesgo asociadas a la presencia
de trastornos alimentarios. Para realizar este estudio me es necesario contar con alumnos que tengan edades entre los 12 y
14 afios ya que es un requisito. Espero tener una respuesta favorable y me permita trabajar con los alumnos de esta

institucion educativa. Sin mas por el momento, aprovecho para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

Fernando Santiago Garcia

C.c.p.- Lic. NicolasJaimes Montero, Subdirector escolar turno vespertino
C.c.p.- Lic. Pedro Manuel Ballote Sanchez, Orientador educativo
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Anexo 5. Consentimiento informado

U AE M IUniversidad Autbnoma
del Estado de México

“Unidad Académica Profesional Nezahualcéyotl”

Licenciatura en Educacion para la Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Programa para la prevencion de conductas de riesgo asociadas a la presencia de
trastornos alimentarios.

Objetivo:
Evaluar el impacto de un programa para prevenir conductas de riesgo asociadas a

la presencia de trastornos alimentarios en adolescentes.

¢, Qué se propone en este estudio?

Saber si existe algun riesgo que se asocie a la presencia de algun trastorno de la
alimentacion.

Riesgos y beneficios.

Esta investigacion no conlleva ningun riesgo para él alumno, porque las actividades que
se van a desarrollar dentro de la institucion educativa necesitan un esfuerzo minimo, sin
en cambio, si tiene beneficios, porque se podra detectar si en este grupo existe alguna
asociacion para poder padecer algun trastorno de la alimentacion.

El tiempo que se necesitara para llevar a cabo este estudio es de 8 sesiones con una
duracion por sesion de 50 min.

El investigador no se hace responsable de cualquier percance que se pueda suscitar con
los alumnos, en el momento de la realizacién de las actividades del estudio.

¢ Como se seleccionan a los participantes?
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Los 30 alumnos fueron seleccionados de un total de 45 alumnos que tienen entre 11 a 13
anos de edad.

Compensacion:

No se dara ninguna compensacion econémica por participar en este estudio, al igual que
tampoco habrd represalias por no participar. El alumno asi como también el padre o tutor
tendran el derecho de renunciar a la participacién en cualquier momento.

Privacidad:

Los datos obtenidos de los participantes serdn protegidos y usados Unica y
exclusivamente para la realizaciéon del estudio.Con forme a la ley federal de proteccion de
datos personales capitulo | articulo 3 fracciones IV, V y VI.

Publicacién de los resultados:

El proceso sera estrictamente confidencial. EI nombre de los estudiantes no sera
publicado en ninguno de los informes del trabajo. Si desea conocer sobre los resultados
del estudio, puede contactar en: santiagomxll@gmail.com

Dudas y preguntas sobre el estudio

E-mail: santiagomxl1@gmail.com.

Nombre del investigador:

e Fernando Santiago Garcia, especialista en temas de educacion para la salud.

Autorizacion:

He leido el procedimiento descrito arriba. Los investigadores me han explicado el estudio
y ha contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi
hijo(a):

participe en el estudio de _“Fernando Santiago Garcia” sobre_el “Programa para la
prevencion de conductas de riesgo asociadas a la presencia de trastornos alimentarios”.
He recibido copia de este procedimiento.

Firma del Padre o tutor Fecha
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Anexo 6. Asentimiento informado

Iniversidad Autbnoma
del Estado de México

“Unidad Académica Profesional Nezahualcoyotl”
Licenciatura en Educacién para la Salud

ASENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre es Fernando Santiago Garcia y soy especialista en temas de educacion para la salud, me
encuentro realizando un estudio sobre trastornos alimentarios en jévenes que tengan entre 11 y 14 afios y que
asisten a la escuela secundaria federalizada Telpuchcalli. Este estudio es para la prevenciéon de conductas de
riesgo asociadas a la presencia de trastornos alimentarios. Le voy a dar informacion e invitarle a tomar parte
de este estudio de investigacion. Puedes elegir participar o no. Hemos discutido esta investigacion con tus
padres/apoderado y ellos saben que te estamos preguntando a ti también para tu aceptacion. Si vas a
participar en la investigacion, sus padres/apoderado también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas tomar

parte en la investigacion no tiene por qué hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado.

Puedes discutir cualquier aspecto de este documento con tus padres o amigos o cualquier otro con el que te
sientas comodo. Puedes decidir participar o no después de haberlo discutido. No tienes que decidirlo

inmediatamente.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique mejor porque
estas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes pedirme que pare en cualquier momento y me

tomaré tiempo para explicartelo.

Objetivo: Evaluar el impacto de un programa para prevenir conductas de riesgo asociadas a la presencia de

trastornos alimentarios en adolescentes.

Seleccién de participantes: La eleccion se hizo de manera intencional, que los participantes tengan edad

entre 11 y 14 afios que sean estudiantes de la escuela secundaria federalizada Telpuchcalli.

Riesgos y beneficios.
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Esta investigacion no conlleva ningun riesgo para ti, porque las actividades que se van a desarrollar dentro de
la instituciéon educativa necesitan un esfuerzo minimo, sin en cambio, si tiene beneficios, porque se podra

detectar si en este grupo existe alguna asociacion para poder padecer algin trastorno de la alimentacion.

El tiempo que se necesitara para llevar a cabo este estudio es de 8 sesiones con una duracion por sesion de

50 min cada una.

El investigador no se hace responsable de cualquier percance que se pueda suscitar contigo en el aula o en el
momento de la realizacion de las actividades del estudio.

Compensacion:

No se dard ninguna compensacion econdémica por participar en este estudio, al igual que tampoco habra

represalias por no participar. Tendras el derecho de renunciar a la participacion en cualquier momento.
Privacidad:

Los datos obtenidos de los participantes seran protegidos y usados Unica y exclusivamente para la realizacion
del estudio.Con forme a la ley federal de proteccion de datos personales capitulo | articulo 3 fracciones IV, V' y
VI.

Publicacion de los resultados:

El proceso sera estrictamente confidencial. Tu nombre no serd publicado en ninguno de los informes del
trabajo. Si desea conocer sobre los resultados del estudio, puede contactar en: santiagomx11@gmail.com

Dudas y preguntas sobre el estudio

E-mail: santiagomx11@gmail.com

Autorizacion:

He leido el procedimiento descrito arriba. El investigador me ha explicado el estudio y ha contestado mis

preguntas. Voluntariamente doy mi asentimiento para participar en este estudio:sobre_el “Programa para la

prevencién de conductas de riesgo asociadas a la presencia de trastornos alimentarios”.

Firma del padre o tutor Fecha

116


mailto:santiagomx11@gmail.com
mailto:santiagomx11@gmail.com

