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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria, tales como la bulimia y la anorexia
siguen extendiéndose, apuntando a la bulimia nerviosa como el trastorno con
mayor prevalencia. Las causas que la originan son multifactoriales, sefialando la
edad escolar primaria como la poblacion de mayor riesgo debido a los prematuros
cambios fisicos, psicosociales y cognitivos por los que atraviesan. Por ello, la
familia es el medio principal para la prevencion, la cual debe enfocarse a reafirmar
el autoconcepto y la identidad, potenciar la autoestima, fomentar actitudes y
hébitos saludables y orientar el concepto y percepcion de belleza desde un cuerpo
y mente saludables, lo cual se propone por medio de un taller psicoeducativo para
padres, el cual se enfoca en la prevencion e intervencidn en casa,
especificamente en edad prepuberal de 9 a 11 afios, con el fin de evitar que siga

el aumento de la bulimia nerviosa.



Introduccién

En los dltimos afios el trastorno de bulimia nerviosa se ha ido extendiendo de
manera alarmante, cada vez presentdndose en edades mas tempranas,
afectando principalmente a nifias de 9 a 11 afios de edad. Este trastorno de la
conducta alimentaria se destaca por atracones y purgas debido a la obsesion
de tener un cuerpo perfecto; su proceso de desarrollo inicia cuando se han
tenido fracasos que se atribuyen al peso, al rechazo social y a la insatisfaccion
corporal. Todo esto se presenta debido a que actualmente tener una figura
delgada es una de las principales metas de la sociedad moderna.

Este trastorno es conocido desde la edad media, donde los romanos
preparaban enormes banquetes, en los cuales se ingerian grandes cantidades
de comida para luego provocarse el vomito y seguir comiendo (Yosifides,
2006), conductas que en la época actual se siguen presentando, solo que
ahora con fines estéticos, ya que los atracones y vomitos son usados para el

control de peso y conseguir la imagen deseada.

Los nifios estdn rodeados de medios de comunicacién, los cuales los
conducen a experimentar e imitar estereotipos de belleza y perfeccion,

llevandolos a padecer algun trastorno de la alimentacion como la bulimia.

La bulimia tiene diferentes detonantes, entre los que se encuentran factores
biologicos, psicolégicos y socioculturales, los cuales seran analizados en el

presente trabajo.

En México las nifias de entre 6 y 9 afios de edad estan incomodas con su
cuerpo y tienen el deseo de una figura mas delgada. La obsesion de una figura
delgada ha aumentado desde hace 10 afios, y la edad de iniciacién a las

dietas de las mujeres es desde los 11 o0 12 afios.



Esta tesina estd compuesta por tres capitulos, el primero de los cuales nos
brinda una vision de lo que es la bulimia y sus caracteristicas, asi como sus
antecedentes historicos, los factores de riesgo, la epidemiologia y algunos

tratamientos.

El segundo capitulo permite conocer todo lo relacionado con la bulimia en
nifos en etapa escolar primaria de 9 a 11 afios de edad: infancia, pubertad,
consecuencias de la madurez precoz y tardia, nutricion en la nifiez, etiologia
de los trastornos de la conducta alimentaria en la nifiez, imagen corporal,

autoconcepto y autoestima.

En el capitulo tres se describe una propuesta, que consistie en la creacion de
un taller titulado: “Taller psicoeducativo para padres de nifios de 9 a 11 afios
de edad: prevencion e intervencion de bulimia nerviosa en casa”, con la
finalidad de prevenir y atacar la bulimia. El taller se desarrollara en tres
sesiones, que constan de dos horas cada una, bajo un esquema de trabajo
dindmico que promueve de forma general informacion acerca de la bulimia, a
la par de consejos y recomendaciones para mantener saludable el cuerpo y la

mente de sus hijos.



CAPITULO 1.
BULIMIA



Capitulo 1. Bulimia

1.1. Definicién

La bulimia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria, que se caracteriza
por la presencia de episodios criticos en los que la persona afectada ingiere
fuertes cantidades de alimento, mayor a lo que es normal en situaciones similares.
Esta ingestion se lleva a cabo experimentando al mismo tiempo la sensacion de
pérdida de control sobre la misma. En un principio la persona bulimica no desea

incurrir al atracon (Toro, 1996).

La persona que padece bulimia realiza todas estas acciones con la finalidad de

castigarse por aquello de lo cual se culpan de forma arbitraria.

Los alimentos seleccionados comunmente para comer en exceso son los que
tienen un alto contenido calérico, como por ejemplo: pasteles, galletas, todas las
harinas, dulces y chocolates, ya que estos producen una gran satisfaccion al

comerlos y provocan la sensacién de comer mas.

Los episodios de bulimia se dan para evitar o dejar salir sentimientos de
depresion, decepcién y rabia. La infelicidad, la ansiedad y el estrés pueden ser
algunos de los detonantes que precipitan los episodios. Menciono la palabra

“algunos”, ya que existen otros factores de riesgo para la bulimia, como son:

1- Hacer dietas. El bajo consumo calérico provoca que el cuerpo tenga la
necesidad de comer; en estos casos las dietas estrictas pueden afectar a
neurotransmisores, como la serotonina, lo cual tiene como consecuencia

gue se tenga mas predisposicion a la bulimia.
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2- Influencia social. Los medios de comunicacién, como las revistas o la
television, emiten mensajes en el sentido de que estar delgado es sefial de
éxito, belleza y felicidad.

3- Los ideales culturales. Se refieren a actitudes sociales con respecto al
aspecto fisico y a la autovaloracion basada en el peso y la figura corporal.

4- La incorporacion de la mujer al mundo laboral. En este caso las mujeres se
ven afectadas porque los horarios establecidos para comer ya no son los
mismos, aunado a que muchas veces se tiene la necesidad de comer fuera
de casa y en diferentes horarios, por lo que se puede afirmar que los
hébitos se han modificado bastante.

5- Problemas emocionales. Se puede mencionar sobreproteccion familiar, baja
autoestima, depresion y obsesion compulsiva.

6- Los factores familiares y los individuales, los cuales se analizardn mas

adelante.

Por lo general, las personas con bulimia son conscientes de que sus habitos de
alimentacion no son normales, son personas a las que les agradan los temas de
comida, les gusta ver libros de recetas de comida, disfrutan las platicas o temas

sobre dietas extraordinarias.
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La bulimia es una enfermedad que se manifiesta de diferentes maneras; las
formas de purgacién varian de acuerdo a la persona; quienes realizan ejercicio
excesivo por lo regular hacen rutinas cardiovasculares, como aerobics, con la
finalidad de quemar las calorias que ingirieron. Otras personas utilizan el ayuno
por varios dias después del episodio de atracén e incluso hay quienes llegan a
utilizar pastillas para reducir el apetito, con la finalidad de reducir el ansia de

comer.

Hay momentos en los que las personas con bulimia pueden presentar periodos de
anorexia después de los atracones o de las purgas, lo cual los puede llevar a otro

peligro.

1.2 Tipos de bulimia

Existen dos tipos de bulimia: el purgativo y el no purgativo.

Tipo purgativo. Los pacientes buscan deshacerse de todo lo que se comieron por

medio de vomito autoinducido, asi como mediante el uso de laxantes y diuréticos.

Tipo no purgativo. En este caso los pacientes utilizan el ayuno y el ejercicio

excesivo después de los atracones con la finalidad de controlar su peso.
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1.3. Caracteristicas de la bulimia

La bulimia se caracteriza principalmente por los atracones seguidos de las

conductas compensatorias seguidas de los atracones para contrarrestar el

aumento de peso.

El siguiente cuadro muestra las caracteristicas fisicas, psicolégicas y del

comportamiento de la bulimia nerviosa, cuyas particularidades son evidenciadas

por las personas que padecen este trastorno. Cuando estas singularidades

coinciden con otros factores facilitan el progreso o el comienzo de la bulimia. Con

frecuencia, las acciones de las personas bulimicas se vuelven rituales, y que

conforme pasa el tiempo es imposible ocultarlas, ademas de que su apariencia

cada vez es mas evidente.

Cuadro 1.

Caracteristicas fisicas, psicoldgicas y del comportamiento de la bulimia nerviosa

Caracteristicas fisicas

Caracteristicas
psicoldgicas

Caracteristicas del
comportamiento

ok

Peso normal o
elevado

Erosion del
esmalte dental
Alteraciones en
la menstruacion
Deshidratacion
Fuerte deseo de
comer alimentos
dulces y ricos en
grasa

1. Preocupacion
excesiva por el
tamafio y la
forma del cuerpo
Baja autoestima
Perfeccionismo
Temor a
engordar y
perturbacion en
la imagen
corporal
Ansiedad
Comer

hwn

28

1. Ingieren grandes
cantidades de
comida sin
motivo aparente

2. Usan farmacos
para adelgazar

3. Repentino
cambio de
caracter

4. Dificultades de
control,
organizacion,
impulsividad,
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compulsivamente
en forma de
atracones y a
escondidas

7. Severas
autocriticas
respecto a su
cuerpo

8. Cansancio,
ansiedad,
sentimiento de
ira, soledad o
aburrimiento
provocan la
aparicion de
ingesta
compulsiva

9. Sentimiento de
culpa al comer

10. Excesivo
ejercicio fisico

actividad y
labilidad afectiva

5. Practicas para
controlar el peso

6. Comer
compulsivament
e, a escondidas
y en forma de
atracones

7. Ingiere més
calorias en un
atracon que la
gente que no
padece este
trastorno

8. Conductas
compensatorias
(por ingesta de
alimentos)
inapropiadas,co
mo vomito
autoprovocado,
uso de laxantes
y diuréticos

9. Acude al bafio
después de
comer

10. Consumo de
alimentos
dietéticos
(excepto en los
atracones)

11. Se aislan para
evitar reuniones
o celebraciones
por cuestion de
la comida

12. Malas actitudes
frente a la
comida

13. Necesidad de
autocontrol
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Atracon: El DSM-IV define a los atracones, por un lado, como una ingesta de
una cantidad de alimento, en un periodo corto de tiempo, muy superior a lo que
ingeririan la mayor parte de las personas en un tiempo similar y en
circunstancias similares, y, por otro, la sensacion de pérdida de control en

relacion a la ingesta de alimento.

1.4. Caracteristicas de un episodio de alimentacion compulsiva

Se refiere al acto de comer en un periodo muy corto de tiempo, por ejemplo 2
horas, una cantidad de alimento excesiva, mayor a la cantidad que la mayoria de

las personas comerian en un periodo de tiempo igual.

Durante un episodio de este tipo existe un sentimiento de falta de control; por
ejemplo, las personas que la presentan tienen el sentimiento de no poder dejar de

comer, asi como la imposibilidad de controlar qué y cuando comen.

Las conductas compensatorias inadecuadas y el acto de comer compulsivamente

ocurrirdn al menos 2 veces por semana durante tres meses seguidos.

1.5 Antecedentes historicos

Ziolko y Schrader (1985, en Chinchilla 2003) mencionan que en la antigua Grecia
la palabra “hambre” (limos) queria decir hambre voraz, y con la adhesion del

prefijo bou significaba “una gran cantidad de “.
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Chinchilla (2003) sefala que fue Hipocrates quien reconocio la boulimus como un
hambre enfermiza; por su parte, Aristéfanes y Jenofonte la describieron y
definieron como un hambre voraz. Jenofonte la describe como sentimiento de
hambre, debilidad y desmayo; le hace referencia en soldados que habian
subsistido con pocas cantidades de comida durante las marchas en la campafia
contra Artaserses. Este mismo autor sefiala que en la Grecia antigua las
autopurgas eran muy frecuentes por motivos sociales o religiosos, incluso el culto
a los dioses incluia conductas anoréxicas y bulimicas, pero fueron las clases
media y baja romanas las que instauraron la bulimia como un ritual social y

doméstico.

Los romanos preparaban grandes banquetes, los cuales recibian el nombre de
“bacanales”, en honor al dios Baco; en estos banquetes se ingerian grandes
cantidades de comida para después provocarse el vomito y asi seguir con el
atracon (Yosifides, 2006).

Yosifides (2006) indica que en 1997 Fendrik mencion6 que fue justo en la Edad
Media cuando las mujeres comian muy poco, con la finalidad de seguir un modelo
de religiosidad; en ese sentido, las mujeres estaban convencidas de que ése era
un medio para intensificar su espiritualidad y desprenderse de los lazos terrenales.

La restriccidon de comida era una forma de autosacrificio.

Chinchilla (2003) sefiala que Giannini, en 1993, mencion6 que fue en la Edad
Media cuando aparecieron los vomitos y las purgas. Estos métodos fueron usados
por penitentes religiosas como rituales para redimir sus pecados, para afilar su

ingenio y, para reducir los deseos sexuales.
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Anteriormente la belleza estaba representada por la figura redonda, ancha; en
épocas pasadas estar gordo era sindGnimo de estar sano; la obesidad era simbolo
de riqueza. Desde hace mucho tiempo la cantidad de comida que se ofrecia en los
banquetes era muy importante para mostrar el estatus social al que se pertenecia,

es decir, entre mas comida hubiera y se ofreciera era mejor el estatus social.

Fue a partir de 1925 cuando los canones de belleza femenina dieron un giro con la
desaparicion del corsé, el cual se uso casi 4 siglos; fue entonces cuando la mujer
empez6 a mostrar su cuerpo de una manera diferente. En ese afio aparecieron los
figurines de moda los cuales apuntan a una estilizacion: se acortan los vestidos,
se ensefan las piernas y hay supresion de curvas; la mujer de la alta burguesia se
incorpora al deporte y comienza la moda de mujeres delgadas quienes incluso
llegaban a vendarse el pecho.

La exhibicién del cuerpo es imparable y hace que las mujeres se preocupen, ya
gue su cuerpo empieza a ser observado y criticado, muchas veces entre ellas
mismas, ya que anhelan la figura delgada de su compafiera y critican como feo el

cuerpo voluptuoso de las demas.

En la década de 1930 fueron dados a conocer los atracones, los ayunos y el

desagrado del cuerpo, se empez6 a controlar el peso (Chinchilla, 2003).

Fue a partir de los afios 50 cuando la preocupacion por los trastornos de la
alimentacion se empezaron a estudiar desde diferentes lineas, considerando no
so6lo los factores biolégicos y psicologicos, sino también los sociales y educativos

gue influyen en la nueva cultura de la delgadez.
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Holtz y Tena (1992) indican que Stunkard, Grace y Wolf en 1955 fueron los
primeros en describir la bulimia en pacientes obesos y la llamaron “sindrome de
alimentacién nocturna”. La bulimia fue considerada un sindrome aparte cuando se

observé su presencia en pacientes anoréxicas, con obesidad y de peso normal.

1.6. Situacion actual: sociedad y cultura

La anorexia y la bulimia tienen una historia y una percepcion diferente de belleza;
la cual es percibida de distintas maneras. La belleza puede ser innata, es decir, no
hay otra via para llegar a ella, o adquirida la cual no es tan bien vista por la
sociedad.

La belleza tiene un papel importante en casos de anorexia y bulimia nerviosas,
pues estd inmersa en la sociedad, en la competencia asi como en el comercio.
Debido a que la belleza es publicitaria y vende, es anhelada al igual que

envidiada; en otras palabras es consumo.

Actualmente la belleza es vista como una meta, un fin, y por ello se realizan
actividades conductoras para obtener un cuerpo adecuado para la sociedad, para

la publicidad, para alcanzar la meta.

Hoy en dia, las personas que logran alcanzar la belleza han comprobado que
tienen mas éxito tanto laboral como social y sobresalen en muchos aspectos. La
belleza es vista como éxito, quien no la posee es marcado como fracasado, lo cual
sucede con mayor regularidad en las mujeres, quienes buscan la belleza y

trabajan para conseguirla.
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Existen dos categorias para la belleza:

1. Belleza innata
2. Belleza adquirida

La belleza ha llegado a convertirse en un objetivo, el cual tiene mayor prioridad en

los grupos sociales complejos.

Se ha dicho que la belleza es innata, que es un don de la naturaleza y que las
mujeres que la poseen son privilegiadas; en cambio, las mujeres que no son
percibidas bellas por ellas mismas buscan acceder a ella mediante la belleza
adquirida, pues intentan ocultarse, idealizan algo que no son, no se aceptan tal
cual son. Estas mujeres se someten a un proceso de naturalizacién, también

conocido como proceso de ocultamiento.

La belleza adquirida va dirigida al mundo del consumo, y existen tres medios para

adquirirla:

1. Medios legitimos: estos son los que no dafian la naturaleza, sélo la
acentdan, normalizan la imagen corporal mediante ropa, maquillaje,
dietas.

2. Medios ilegitimos: son los que modifican la naturaleza de modo
definitivo, el mejor ejemplo son las cirugias plasticas.

3. Medios tolerados: son los que transforman la naturaleza de manera

temporal, por ejemplo los tintes de cabello.

Los puntos anteriores se modifican dependiendo de la zona social y el ambiente.

El acceso a la belleza es restringido, depende de la zona, del consumo y de la
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cultura. Las personas que tienen mas acceso a la belleza son las méas presionadas

para alcanzarla.

Lépez (2001) sefiala que la actitud hacia la belleza corporal se podria explicar
mediante la tipologia de Merton, mientras que la tipologia se apega a la anorexia y
la bulimia es la tipologia de Retraido, que describe a la persona que ha
interiorizado los fines (patrén estético) y al mismo tiempo sufre por la imposibilidad

de alcanzarlos y decide alejarse del mundo adoptando una conducta destructiva.

La publicidad utiliza la belleza como un mecanismo de persuasion, como
modalidad para retener la atencion del consumidor. La tendencia a la belleza ha

sido utilizada para la busqueda de una respuesta en el mercado.

Actualmente la belleza no se define sobre la base del deleite espontaneo sino en
virtud de una norma estética de un criterio ideal. La belleza es un ajuste a

patrones abstractos y rigidos.

El contexto que hace posible la aparicién de bulimia y/o anorexia es el modelo por
la extension del proceso de racionalizacién de la cultura a la experimentacion y
representacion del cuerpo en una sociedad de consumo, en la que éste es

criticado desde fuertes parametros estéticos.

El descontento con el cuerpo va de la mano con el mercado, ya que en cualquier
lugar se encuentran a la venta productos para adelgazar o para desaparecer

arrugas; el cuerpo esta totalmente predestinado a la mercadotecnia, existe una
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lucha entre lo que realmente es, los ideales y las normas, porque la belleza se ha

convertido en una norma.

La obsesion con la cultura de la delgadez es mas fuerte entre las mujeres.

Los canones de belleza y de rechazo social a la obesidad femenina hacen que las
nifias y adolescentes sientan el impulso de estar tan delgadas como modelos, con
base en las imagenes que la publicidad y los medios de comunicacién presentan a

diario.

Los mensajes educativos dirigidos a los jovenes y a los nifios estimulan a que hay
gue ser muy responsables para conseguir éxito en la vida profesional. Uno de los
indices para lograr el éxito asi como la aceptacion social tiene que ver con tener
un fisico apropiado y ser personas delgadas, dado que la pérdida de peso se logra
tanto con voluntad como con esfuerzo, he aqui el reto por el cual se empezara a

ser responsable.

Es importante hacer énfasis en los mensajes que los medios de comunicacion y la
publicidad nos presentan: Las mujeres deben ser bellas y esbeltas, la mujer bella
es exitosa y delgada, lo cual constituye un tipo de comunicacion muy sutil pero
dolorosa.

En la actualidad se ha cambiado el significado social, ahora se rechaza a la gente
con sobrepeso y se acepta a las personas delgadas, poniendo en competencia
nuestras caracteristicas étnicas (Stice, Schupak-Neuberg, Shaw y Stein, 1994;
Vitousek, Manke, 1994; Rozin y Fallon, 1998).
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1.7. Factores de riesgo

Sandoval (2007, citado en Hernandez 2010) indica que Steiner define factor de
riesgo como “un agente o exposicion que lleva a los individuos a incrementar la

posibilidad de resultados desfavorables”.

En cada familia, sociedad y en la humanidad en general existen grupos o
individuos que presentan mas probabilidad que otros de sufrir un accidente, una
enfermedad, una muerte prematura o cualquier evento; se dice que estos
individuos o comunidades son especialmente vulnerables debido a que presentan
caracteristicas biolégicas, ambientales o0 psicosociales que los sitlan
especialmente sensibles ante determinado incidente, por lo que corresponde
hablar de “riesgo” como un concepto que aumenta la posibilidad de que ocurra un

suceso no deseado (Hernandez, 2010).

1.7.1. Factores bioldgicos

La vulnerabilidad biolégica, tanto la adquirida como la heredada, es también
aceptada como un factor individual, haciendo méas probable el desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria, tales como la bulimia y la anorexia, en
donde el sexo, la edad, el peso, el volumen corporal y las caracteristicas fisicas e

individuales facilitan el desencadenamiento de estos trastornos.

Las anormalidades en el hipotalamo, region del cerebro que regula la glandula
pituitaria, ocasionan desordenes hormonales y neuroldgicos, provocando la

elevacion de proteinas, llamadas factores de secrecidn corticotropina, las cuales
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se secretan durante periodos de estrés y bloquean los neurotrépidos, que son un
estimulante de apetito potente.

Muchos estudios mencionan que la serotonina esta implicada en la modulacion del
apetito, por lo que alteraciones en los niveles de la misma tienen efectos sobre la

conducta alimentaria, como la sensacion de saciedad.

Hernandez (2010) indica que en 1994 Chinchilla hizo estudios acerca de que las
personas anoréxicas y bulimicas con bajos niveles de serotonina muestran una
disminucién del mecanismo de saciedad y, a la vez, una mayor predisposicion a
los atracones. Hernandez sefiala que Klump, Kaye y Strober en 2001, mencionan
que estudios hechos en varias familias evidencian que el riesgo de padecer
trastornos en la alimentacion como bulimia y anorexia es de 7 a 20 veces mayor Si

algun familiar femenino ha desarrollado anorexia.

Uno de los factores biolégicos mas estudiados ha sido el genético. La informacion
genética de una persona hace que ésta tenga cierto tipo de metabolismo y figura,
y tendencia a la obesidad o delgadez (Holtz, 1992).

Partiendo de la informacién antes descrita se concluye que los agentes bioldgicos,
sin ser determinantes, desarrollan una predisposicion a padecer algun trastorno de

la conducta alimentaria.
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1.7.2. Factores psicolégicos

También llamados factores individuales, hacen referencia a que las personas que
tienen un perfil psicoldgico en el cual sobresalen los problemas de carencia de
identidad, las tendencias a ser perfeccionistas, la baja autoestima, las
autoexigencias desmedidas o la preocupacion por la aceptacion u opinion de lo
gue piensan los demas de ellos que tienen, poca tolerancia a la frustracion, falta
de control sobre la vida propia y poca habilidad para relacionarse socialmente,
entre otras, estan en riesgo de presentar trastornos en la conducta alimentaria, y
aunque el factor psicolégico por si solo no es suficiente para provocar la
enfermedad, puede desencadenarla, mas aun al asociarse con otros factores
(Chinchilla, 1995).

Agentes circunstanciales como fracasos, divorcios, conflictos interpersonales,
pérdidas y cambios de residencia de escuela o de trabajo, entre otros, puede ser
parte del inicio del trastorno.

Hernandez (2010) sefiala que en 2007 IA&rritu menciond que una personalidad
agresiva-compulsiva se inclina a la bulimia nerviosa, en la cual son comunes los
trastornos de ansiedad; el trastorno obsesivo-compulsivo y las fobias pueden dar
lugar a los trastornos alimentarios; por ejemplo, la fobia social que es miedo a ser
humillado publicamente, esta presente en estos pacientes.

El autor sefiala que la predisposicion individual incluye un grupo de factores, entre
los que resaltan alteraciones cognitivas tales como: pensamientos rigidos y
concretos, razonamiento dicotdmico (blanco o negro), autocontrol, obsesién,

introversion, perfeccionismo, autoestima baja (quiere decir que la persona no se

24



agrada a si misma, tiende a denigrarse a ella misma), inseguridad, miedo a la
maduracion, problemas de la adolescencia, problemas para ser auténomo
(muchas personas no se sienten capaces de funcionar de manera adecuada sin la
presencia de sus padres o de una figura que les sirva de modelo), exceso de
peso, depresion, baja tolerancia a la ansiedad (dificultad para esperar, es dificil

retrasar la gratificacion, son desesperadas, quieren las cosas rapido, etc.)

Algunas mujeres jovenes o las nifias, al llegar a la etapa en donde empieza la
menstruacion, comienzan a tener inseguridades, las cuales provocan baja
autoestima, y si presentan sobrepeso la baja autoestima se agrava, provocando
gue ellas tomen la decisidn de iniciar dietas rigurosas, con la finalidad de encontrar

la aceptacion.

1.7.3. Factores socioculturales

Los factores sociales son de suma importancia, ya que son una de las causas de
la bulimia nerviosa puesto que esta enfermedad es multicausal. El poder que
ejerce la publicidad en niflas y adolescentes es muy influyente, ya que los
estereotipos de delgadez que se fomentan en los modelos sociales, los prejuicios
acerca de la obesidad y la moda parecen estar hechos y dirigidos para cuerpos
muy esbeltos, por lo que las adolescentes y las nifias buscan imitar la perfeccion
estética sin importarles arriesgar su vida, ya que usan la frase: “primero muerta
que gorda” (Orden, 2005).

Los factores socioculturales son elementos que conocemos como parte de la
cultura de un lugar, por ejemplo las relaciones de familia, de amistad, de pareja o

de trabajo, la moda, las exigencias de la sociedad, la informacién y la publicidad.
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La familia es considerada como uno de los principales medios en donde
interacttan los nifios, es donde se aprenden modales, cultura, valores y habitos;

es en casa donde se aprende a comer de ciertas maneras, ya sea mucho o poco.

Taylor (2005) indica que en 1988 Leitenberg, Rosen, Gross, Nudelman y Vera
mencionaron que la presion cultural hacia la mujer para ser delgada esta entre los
factores causales con mayor importancia en la bulimia, los cuales son: el deseo de
alcanzar una imagen idealizada del cuerpo perfecto para compensar el temor a ser
rechazadas, la baja autoestima, los estados emocionales negativos con presencia
de depresion y ansiedad, el estrés interpersonal con desarrollo de pocas
habilidades asertivas asi como de resolucion de problemas, el control de peso y
los habitos de alimentacion pobres impulsados por seguir una dieta tanto estricta
como restrictiva, asi también los pensamientos desadaptados acerca del peso, la

apariencia fisica y la nutricion.

El autor sefiala que muchas investigaciones han llegado a la conclusién de que las
personas que tienen bulimia de tipo compulsivo-purgativo pertenecen a familias
con grandes niveles de aislamiento, hostilidad, caos, y padres prejuiciosos, con
problemas para verbalizar afectos asi como también con madres ambiciosas y
protectoras; incluso se han visto relaciones conflictivas de la madre con su madre.
Taylor menciona que la relacién familiar se presenta en ambientes tensos,
agresivos, rigidos y en muchas ocasiones los padres estan separados, con

antecedentes depresivos.

Se ha observado en las madres de las personas bulimicas un patrén de
desagrado de la propia imagen e incluso también con la de sus hijos, por lo que
tienen una gran influencia sobre ellos con lo que respecta a comer; esto puede ser

porque ellas padecen algun trastorno de la alimentacion, se someten a dietas,
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constantemente les dicen cosas negativas acerca de la comida chatarra o los
limitan en la comida, lo cual puede provocar que los hijos coman a escondidas los

alimentos prohibidos.

Por lo general, los padres son controladores y dominantes, también son muy
intrusivos en las vidas de sus hijos, les exigen mucho y constantemente hacen
comparaciones entre sus hijos. Tanto los padres como los hermanos suelen ser
criticos y hacer comentarios como: “Ya comiste mucho, gordo, deberias de ser

como tu hermano”, entre otros.

Hernandez (2010) indica que en 1986 Root, Fallon y Friedrich pudieron describir
tres tipos de caracteristicas comunes en las familias de pacientes con bulimia: la

familia perfecta, la familia sobreprotectora y la familia cadtica.

Resumiendo, tanto las personas bulimicas como sus familiares deben ser
conscientes de todos estos factores, ya que cada uno de ellos por su cuenta
puede ampliar el panorama, puesto que con el analisis de cada factor se puede
dar respuesta y légica a su creencia, por ejemplo en la imagen corporal: si sus
familiares son de complexién gruesa es casi nulo que la paciente llegue a estar en

su ideal de delgadez.

1.8. Epidemiologiay prevalencia
La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa han alcanzado proporciones

significativas entre la poblacion de paises desarrollados, principalmente en

mujeres adolescentes y adultas jovenes (Chinchilla, 2003).
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Ressler (1998, citado en Chinchilla, 2003) refiere que es muy dificil especificar los
datos epidemioldgicos reales, debido a que en una gran cantidad de casos estos
trastornos no son diagnosticados, ya que raramente las pacientes revelan sus

sintomas a los profesionales de la salud y a sus familiares.

Ledn, Castillo, Caballos, Cobo y Gallo (2005, citado en Caballos, Castillo, Leon,
2005) mencionan que en los afios 80 Hawkins y Halmi hicieron los primeros
estudios epidemioldgicos, en los que se llego a la conclusion de que la prevalencia
era mas alta en mujeres jovenes. Al principio los resultados de estas
investigaciones epidemiolégicas acerca de la bulimia eran dispares, dependiendo

del pais estudiado.

De 1980 a 1990 Soundy y Col (en Rava y Silber, 2004) refieren que la incidencia
de la bulimia nerviosa en mujeres por afio fue de 26,5/100.000 habitantes,

mientras que en hombres fue de 0,8/100.000 personas por afio.

Ortiz (2002) indica que en 1995 Holtz y Tena mencionaron que la prevalencia de
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) surge en mujeres jovenes en
edad adulta o adolescente. Ortiz tambien sefiala que Behar, R, Botero, J. Corsi, P.
y Mufioz, P, en 1994 mencionan que en su investigacion hallaron que las jovenes
adolescentes de edad escolar son consideradas como una poblacion de alto

riesgo para desarrollar eventualmente un trastorno del comer.

Martinez, Toro, Blecua y Zaragoza (1993, citado en Ortiz, 2002) mencionan que
en una investigacion que realizaron en 1988 observaron que los anuncios
destinados a la pérdida de peso tenian impacto publicitario en la poblacién
femenina de entre 14 y 24 afos, de clase social media y media alta que vivian en
poblaciones de mas de 50,000 habitantes.

28



Regan y Trent (1998, citado en Ortiz, 2002) mencionan que desafortunadamente
las investigaciones en muchas ocasiones han encontrado mayores desordenes
alimentarios en las mujeres blancas a excepcion de otras razas 0 grupos étnicos

como las mujeres afroamericanas.

Weitzner (2007) indica que la doctora Mary Pipher afirma que la bulimia constituyo
una epidemia en la década de los 80 y los 90, pero su apogeo se encuentra en el
nuevo milenio. Entre 8 y 20% de mujeres en edad escolar son bulimicas y entre

las universitarias la prevalencia es de una de cada cuatro.

La bulimia nerviosa ocurre con mas frecuencia entre los 12 y 40 afios (Caballero y
Unikel, 2010).

1.8.1. Paises europeos

Crisp (1976, citado en Fernandez y Turdn, 1998) menciona que estudios previos
de estudiantes en Inglaterra mostraron una prevalencia del 1.5 al 2.0% en bulimia

nerviosa.

En Inglaterra solamente el 1.9% podia ser diagnosticado con bulimia siguiendo los
criterios de Russell, quien en 1979 hizo una descripcion completa de este
trastorno, proponiendo el término de “bulimia nerviosa” (en Castillo, Caballos,
Ledn, 2005).
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Ledoux y Cols (1991, en Fernandez y Turbén, 1998) hicieron un estudio
epidemiologico con estudiantes franceses y obtuvieron que el 28.2% de las
mujeres y el 13.4% de los hombres presentaban episodios bulimicos y que un
0.7% de adolescentes (1.1% mujeres y 0.2% hombres) con edades entre los 12 y

los 19 afios tenian diagndstico de bulimia.

Martinez y Cols (1993, citado en Ortiz, 2002) refieren que en un estudio llevando a
cabo en Barcelona en una poblacion femenina adolescente y juvenil, se encontré
que el 63% habia hecho regimenes de adelgazamiento y el 45% practicaba

ejercicios fisicos.

1.8.2. Paises americanos

Gambill (1998, en Chinchilla, 2003) indica que en Estados Unidos de América
alrededor de 8 millones de adolescentes y adultos jovenes presentan sintomas de
trastornos alimentarios, de los cuales mas del 90% son mujeres y mas del 75%
son adolescentes, considerandose que la bulimia y la anorexia afectan
aproximadamente a 1.2 millones de mujeres de ese pais.

Walsh y Devlin (1998, citado en Ortiz, 2002) refieren que en Estados Unidos el
27% de jovenes adolescentes que quieren estar en el peso correcto se estan
preocupando por perder peso, comparado a menos del 10% de hombres

adolescentes.

Fernandez y Turdén (1998) indican que Pyle y Cols, 1983, y Pope y Cols, 1984,

mencionan que en Estados Unidos hay mayor prevalencia de bulimia, ya que entre
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1.9 y 4.5% de mujeres presentaron diagndsticos de bulimia. Asi mismo Fernandez
y Turdbn mencionan que Katzman y Cols en 1984, realizaron un estudio a 812
estudiantes de Psicologia en la Universidad de Arizona. El resultado que

obtuvieron fue que el 3.9% de las mujeres cumplian los criterios para la bulimia.

Algunos estudios americanos sefialaron que entre 11y 19 % de mujeres jovenes y
mas de un 5% de hombres jovenes tenian historia de bulimia nerviosa, segun
criterios del DSM-III (Castillo, Caballos, Le6n, 2005).

En Argentina, Schulenberg, Magss y Hurrelman (1997, en Mancilla, J. y Gomez,
2006) refieren que algunos investigadores sefialan que el 50% de las mujeres y el
33% de los hombres de escuelas de nivel primaria (6 a 13 afios) admiten desear
ser mas delgados y han intentado adelgazar. Mancilla,J. y Gbmez mencionan que
en Brasil ha aumentado la aparicion de los TCA, lo cual contradice la creencia de

que estos trastornos no ocurrian en paises en vias de desarrollo

A través de dos estudios de base poblacional realizados en el sur de Brasil se
obtuvieron resultados de la prevalencia de comportamientos alimentarios
anormales y de practicas inadecuadas de control de peso en una muestra
significativa de mujeres jovenes (12 a 29 afios), y de insatisfaccion con la imagen
corporal en una muestra representativa de escolares (7 a 11 afios). Los resultados
del primer estudio indicaron la prevalencia de 11% de comportamiento alimentario
anormales. De los métodos compensatorios de control de peso utilizados, el uso
de laxantes ha sido el mas prevalente (8%). El segundo estudio arroj6 una
prevalencia de insatisfaccion corporal de 82%, un 55% de las nifias anhelaba

pesar menos y un 28% anhelaba pesar mas.
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Los TCA en Chile han experimentado un aumento progresivo en su prevalencia
durante los ultimos 20 afios. No existen cifras nacionales, pero este incremento ha
sido evidenciado por el aumento del nimero de casos en centros de derivacion,
tanto en sistemas de salud publica como privada, asi como la creacion de nuevos
centros de atencion de TCA formados por equipos multidisciplinarios
especializados con la finalidad de satisfacer esta demanda (Mancilla J. y Gémez,
2006).

Respecto de México, GOomez Peresmitré y Avila (1998, citado en Caballero y
Unikel, 2010) mencionan que los estudios realizados en poblacion estudiantil de
ensefianza basica de la ciudad de México han indicado la practica de métodos
para bajar de peso en nifias y nifios de entre 10 y 11 afios de edad. También se
ha encontrado que nifias de entre 9 y 13 afios tienen factores de riesgo para
desarrollar trastorno de la alimentacion, debido a que casi la mitad de la muestra
mostro insatisfaccion con su imagen corporal. Las nifias de entre 6 y 9 afios de
edad comparten con las puberes y adolescentes el deseo de una figura mas
delgada de su cuerpo, estan incébmodas con su cuerpo y lo sobreestiman, es decir,
gue se perciben mas gordas de lo que realmente son. Se ha encontrado que todas
estas manifestaciones aumentan con la edad, el 50% de las nifias ya se expresan

de esta manera.

Rios (1999, citado en Ortiz, 2002) indica que Ocampo, Alvarez y Vazquez refieren
que en México la obsesion por una figura delgada ha aumentado desde hace 10

afos, y las mujeres inician las dietas desde los 11 0 12 afios.

Villalobos (2000, citado en Ortiz, 2002) menciona que en una entrevista a Victoria
Holtz, ésta refiere que estudios hechos por la fundacion internacional CBA

demuestran que en los ultimos afios ha aumentado la prevalencia de trastornos
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alimentarios en distintas escuelas secundarias y preparatorias de la ciudad de
México, donde el 87% de las adolescentes han realizado dietas para bajar de
peso, el 11% de ellas se han provocado el vomito, el 8% ha utilizado laxantes y el

12% diuréticos y el 27% ha usado pastillas para adelgazar.

Medina—Mora y Cols (2003, citado en Caballero y Unikel, 2010) mencionan que en
México se ha hecho una sola encuesta a nivel nacional sobre prevalencia de
trastornos de la conducta alimentaria con datos representativos de la poblacion;
los resultados indicaron una prevalencia de 1.8% de bulimia nerviosa en mujeres y

de 0.8% en hombres de 18 a 65 afos.

Por otro lado Barriguete y Cols en prensa (en Caballero y Unikel, 2010) mencionan
que la Encuesta Nacional de Nutricibn 2006 registr6 datos a nivel nacional con
muestreo probabilistico en adolescentes. Los datos indicaron prevalencia de 0.9%
para mujeres y 0.4% para varones. Se menciona que el porcentaje de
preocupacion por el aumento de peso alcanzé 7% en hombres y hasta 26% en
mujeres; la practica de atracones fue de 9% en varones y hasta un 12% en
mujeres; la practica de ejercicio excesivo en hombres fue de 2.4%, mientras que
para mujeres fue hasta del 7% en practicas de ayuno, 2.5% en dietas y ejercicio
excesivo y 1% en el uso de diuréticos, todo esto con la Unica intencion de perder
peso. Esta encuesta dio a conocer que la prevalencia es casi del doble en las
zonas urbanas, en comparacion con las rurales. Las conductas de riesgo con
mayor porcentaje se encontraron en las regiones norte y centro-occidente del pais,

seguido de las regiones centro y sureste.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, encuesta representativa de
la poblacion adulta nacional, indica una prevalencia de vida de 2.5% para la

bulimia nerviosa (en Benjet, Méndez, Borges, Medina y 2012).
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La bulimia es una enfermedad que afecta fundamentalmente a adolescentes del
sexo femenino y es mas frecuente que la anorexia nerviosa la bulimia se inicia en

la adolescencia (Rava y Silber, 2004).

1.9. Algunos tratamientos

La variedad de abordajes terapéuticos incluyen técnicas de corte dinamico,
conductual, cognitivo, de apoyo y psicoeducativo; también de aplicacion individual,
grupal o familiar, asi como la aplicacién de éstas en un contexto hospitalario o
ambulatorio, combinadas o no con tratamientos psicofarmacoldgicos (Chinchilla,
2003).

Las técnicas para tratar la bulimia nerviosa son mdltiples, ya que cada caso
necesita una adaptacion de dichos procedimientos, teniendo en cuenta la

complejidad de las situaciones y de los vinculos interpersonales.

Abraham y Llewelly-Jones (2005) mencionan que la gran variacion en el
comportamiento alimentario de las bulimicas, los cambios que ocurren en un
individuo a lo largo de cierto tiempo, los sintomas asociados con los atracones y
las consecuencias que pueden derivarse de ello indican que el tratamiento tiene
que ser individualizado y deberia centrarse en ayudar a aquellas mujeres en

particular a corregir su comportamiento alimentario dafiado.

El paciente debe ser correctamente diagnosticado en cuanto al grado de afeccién
gue presente, debido a que los trastornos de la conducta alimentaria son
multifactoriales y lo mas recomendable es la consideracion de diferentes

disciplinas para tratar todos los aspectos de este problema.
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Muchos profesionales se desempefian en equipos multidisciplinarios con el fin de
la recuperacion del paciente mediante la reeducacion nutricional y el abordaje de
los conflictos psicolégicos que dieron origen a las alteraciones en la conducta
alimentaria (Chinchilla, 2003).

El tratamiento debe ser dirigido a los aspectos conductuales, cognoscitivos y
emocionales del trastorno alimentario. Las metas en lo conductual requeririan de
una importante reduccion en las conductas de excesos en las comidas y en las
purgas. También debe incluir la reduccion de otras conductas compulsivas
relacionadas con el peso y la forma de comer, como el conteo de calorias,

pesarse, exceso de ejercicio y hacer dietas.

Sherman y Thompson (1999), indican que el tratamiento también debe incluir el
reaprendizaje de las conductas alimentarias normales, la planeacion de las
comidas y la instruccién dietética para otorgar la estructura y la informacion
necesaria para tener una alimentacion normal y para eliminar los mitos respecto a

la alimentacion.

Es necesario ensefiar a la paciente a pensar en su cuerpo con una forma menos
critica. La paciente no puede recuperarse si continua pensando en si misma como
una persona gorda o bulimica. El aspecto cognoscitivo de la bulimica también
comprende la necesidad de estdndares internos para la toma de decisiones,
necesita ayuda para determinar qué es lo que piensa, cree, valora, quiere y no
quiere; posteriormente se le debe animar a que siga la informacién interna para
incrementar el control de su vida; se le debe ensefar a tener juicio para tener un

control de si misma (Sherman y Thompson, 1999).
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En algunos casos la hospitalizacién es urgente, ya que la salud del paciente esta
en peligro debido al estado de desnutricion que presenta; la hospitalizacién
también puede ser debido a que la psicopatologia secundaria al trastorno se
agravo y el paciente ha intentado quitarse la vida, es por ello que es primordial
atender la parte fisica, tratar complicaciones, alimentar al paciente e iniciar el

tratamiento lo mas pronto posible (Chinchilla, 2003).

Los tratamientos pueden ser individuales y grupales:

Tratamiento individual:

En lo que respecta al tratamiento individual, el terapeuta Unicamente trabaja con el
paciente en un esfuerzo por determinar como se han desarrollado las dificultades
en la forma de comer y como podrian modificarse eficazmente y comenzar el
proceso de cambio. A pesar de que la mayoria de las bulimicas realizan las
mismas conductas, cada persona es uUnica y nhecesita de una técnica de
tratamiento disefiada especificamente para cubrir sus necesidades (Sherman y
Thompson, 1999).

Tratamiento grupal:

En el tratamiento grupal, el terapeuta trabaja con dos o mas personas, a las
pacientes se les proporcionan estrategias adecuadas de afrontamiento, de
recursos cognitivos asi como emocionales adaptativos para el cambio, se les
aumenta la autonomia y el crecimiento personal a nivel individual. La dinamica de

grupo les brinda a las pacientes un ambiente seguro.
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Etapas del tratamiento

Segun Fairburn y Cooper (1989, en Hernandez, 2010) existen tres etapas de

tratamiento:

1. Introduccién y educacion: presentacion, etiologia y objetivos del
tratamiento.

2. Reestructuracion cognitiva: cambio cognitivo; el terapeuta le explica al
paciente la relacion entre sentimientos, pensamientos y conductas, también
insiste en la importancia de la participacion activa; se registran creencias
irracionales respecto a la comida, presentando respuestas racionales.

3. Prevencion de recaidas: se combinan técnicas conductuales y cognitivas

para asegurar que se mantenga lo que se ha ganado con el trabajo.

1.9.1. Tratamiento cognitivo-conductual

Chinchilla (2003), refiere que el primer programa terapéutico con el enfoque
cognitivo-conductual aplicado en la bulimia nerviosa fue descrito por Fairburn en
1981.La terapia conductual se basa en la conducta, dando demasiada atencién a

ésta como medio de tratar el problema.

Por otro lado Kazdin (1974, en Chinchilla, 2003) menciona que el rasgo principal
del enfoque conductual es el reconocimiento de la plasticidad de la conducta o la
posibilidad de explicar su cambio cuando se otorgan experiencias de aprendizaje.
El cambio terapéutico en la modificacion de la conducta sera determinado a través

del aprendizaje de otras conductas mas adaptativas.
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El tratamiento cognitivo-conductual se aplica en gran parte de los protocolos y
programas de tratamiento en combinacion con técnicas de otro tipo, como las
psicoeducativas, las de apoyo y las nutricionales. Su aplicacion es tanto en el
ambito hospitalario como en el ambulatorio, de manera individual o grupal y tanto
el paciente como su familia desempefian un papel activo en el tratamiento. Las
técnicas conductuales son complementarias a las intervenciones cognitivas, y
estan enfocadas a ensefar a los pacientes, de forma progresiva, que reconozcan
la conexion entre algunas de sus creencias y conductas inadaptadas y conseguir
la modificacion progresiva de estas creencias por otras mas realistas y adaptativas
(Chinchilla, 2003).

Este mismo autor menciona que el tratamiento cognitivo-conductual debe
realizarse después de la recuperacion del estado nutricio y fisico, o aplicarse de
forma paralela a ellos. El objetivo de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la
modificacion de las conductas alimentarias, entre otras conductas que tienen
como obijetivo el control del peso. La aplicacion de la TCC se lleva a cabo a través
de diferentes maneras: caso Unico, utilizacibn de protocolos, intervenciones
individuales o grupales y recientemente en programas de autoayuda. Los

programas terapéuticos tienen aproximadamente una duracion de 6 a 12 meses.

Asi mismo el escritor refiere que dentro de la TCC debe haber una normalizacion
de la conducta que se llevara a cabo, mediante un programa de control de
contingencias, utilizando refuerzos positivos, negativos y extincién, lo cual se
realizar4 ya sea en el ambito hospitalario o en el ambulatorio; en ocasiones es
necesario un contrato o compromiso terapéutico, asi como la utilizacion de
autorregistros de emociones, pensamientos y conductas que permitan obtener

informacion para establecer una linea base y valorar la evaluacion de la paciente.
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En cuanto a los aspectos cognitivos, debe haber una reestructuracion de las
creencias absurdas y las distorsiones cognitivas que faciliten un cambio en
respuestas emocionales y conductuales mas apropiadas y que fomenten patrones

alimentarios mas saludables (Chinchilla, 2003).

La evaluacion de la imagen corporal sera un punto importante para el éxito de la
intervencion. Calvo Sagardoy (1994, en Chinchilla, 2003) menciona que el
tratamiento se dirigira al desarrollo de la autoconciencia corporal por medio de
técnicas cognitivo-conductuales que faciliten un cambio en la interpretacion y en el
comportamiento con el propio cuerpo, y esto, a la vez, conllevaria a una mejoria

en la forma de afrontar las situaciones temidas.

El terapeuta hace hincapié en la importancia de llevar un diario del estado de
animo y de la comida. El terapeuta le ayuda al paciente a separar el estado de
animo de la comida, es decir le ayudara a darse cuenta de que sus estados de
animo y sus sentimientos no dependen de si comera, de lo que ha comido, de si

ha seguido un régimen o de si se siente gorda (Abraham y Llewelly- Jones, 2005).

1.9.2. Tratamiento psicodinamico

Se trata de buscar un significado de lo que le pasa al paciente, intentando asociar
la psicopatologia con su correlato interno. Esta técnica intenta hacer ver a la
paciente la relacion que existe entre su enfermedad, sus temores y sus
preocupaciones mas ocultas; se le anima a comprender su comportamiento,
brindandole la ayuda del terapeuta para sacar a la superficie lo inconsciente. El
modelo psicodinamico enlaza el estado fisico de las pacientes con la

representacion de conflictos inconscientes, entonces el cuerpo se vuelve un
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campo de representacidbn al que se trasladan energias reprimidas. Esta
enfermedad se ve mas encarnada debido a la necesidad de tener un control que
no es posible en un cuerpo que se desarrolla muy rapido y en un mundo que le

arroja el reto de la maduracion en todos los sentidos (Chinchilla, 2003).

Por otro lado Wilfley et al., 1993, y Fairburn et al., 1995 (en Chinchilla, 2003)
mencionan que la terapia interpersonal de la bulimia es de corte psicodinamico y
ha tenido resultados similares a la terapia cognitivo-conductual. Este tipo de
abordaje psicoterapéutico se enfoca mas en las deficiencias en las relaciones
interpersonales y la solucion de éstas, que en las manifestaciones clinicas del

cuadro (maniobras compensatorias, episodios bulimicos y habitos alimentarios).

Abraham y Llewelly-Jones (2005) mencionan que la terapia interpersonal fue
comparada con la TCC en un estudio de tratamiento realizado en Oxford, Reino
Unido. La terapia interpersonal (TI) constaba de sesiones entre el terapeuta y la
paciente, en las que hablaban y establecian objetivos para la terapia, como por
ejemplo: aumentar la autoestima, pero no deberian hablar de temas de
alimentacion, del peso o de la forma del cuerpo; el terapeuta seguia siendo un
apoyo neutral. Después de 5 afios tanto la TCC y como la Tl eran igual de
efectivas que el grupo que no recibi6 ninguna de las dos.

1.9.3. Psicoterapia familiar y de grupo

La psicoterapia sistémica consiste en no aislar ningun fenomeno natural, ya que la
patologia no se presenta de forma aislada, sino en el contexto en que se vive, que

en este caso seria la familia. Rodriguez (1994, en Chinchilla, 2003) menciona que
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en este sistema familiar se dan alianzas de unos con otros, de dos frente a un

tercero y cuando son negados dan lugar a una patologia.

El tratamiento sistémico se basa en identificar los patrones de comportamiento y
los sentimientos problematicos entre los miembros de la familia que, por causa de
Su constante repeticion, distorsionan el clima del sistema familiar y abren paso a la
enfermedad. Se debe ver a la familia como un sistema en el que tanto los
conflictos como los sintomas interactien entre si. Todos los miembros de la
familia, independientemente de su enojo y desinterés, se ven envueltos en una

situacion en la que dificilmente se pueden mantener al margen (Chinchilla, 2003).

1.9.4. Terapia familiar

La terapia familiar no sélo es para la paciente, sino también para su familia, debido
a que la bulimia por lo regular comienza en casa y normalmente dentro de la
familia opera dindmicas que la mantienen. La terapia familiar se enfoca mas en la
familia como una unidad y menos en la paciente, y su objetivo es modificar las
interacciones o dinamicas disfuncionales familiares mediante cooperacién y
asistencia de los integrantes de la familia. Si las modificaciones se llevan a cabo
correctamente, disminuye la necesidad de la bulimia para la persona y la familia

(Sherman y Thompson, 1999).

La Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) (1993, en Chinchilla, 2003) sefiala
que la terapia familiar tiene mayor utilidad en el caso de pacientes mas jovenes,
por lo que muchos especialistas la consideran importante en nifios y adolescentes.
Por su parte, Mateos y Solano (1997, en Chinchilla, 2003) mencionan que en lo

gue respecta a los pacientes de mayor edad parece que puede ser mas eficaz
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dirigir el tratamiento hacia la vida personal progresivamente mas independiente

del medio familiar.

1.9.5. Terapia de grupo

La terapia de grupo se basa en reunir a personas con trastornos alimentarios, la
mayoria bulimicas. El tratamiento en grupo es bueno, ya que permite que cada
persona reconozca que no es la Unica con ese problema, pues en el grupo hay
varias personas que entienden como se siente la bulimica, el grupo le brinda un
ambiente seguro en el cual aprendera nuevas aptitudes que son necesarias para
superar sus sintomas bulimicos; la terapia de grupo le da a la bulimica una
oportunidad para aprender de otros integrantes del grupo y del terapeuta, y le
proporciona a cada participante la oportunidad de establecer lazos significativos y

separaciones terapéuticas al finalizar (Sherman y Thompson, 1999).

1.9.6. Terapias psicoeducativay de apoyo

Las terapias psicoeducativa y de apoyo, asi como la educacién nutricional, deben
ir dirigidas a facilitar el apoyo emocional que necesita el paciente, a informar y
educar acerca de la naturaleza de la enfermedad, la relacion entre sintomas
actuales y nutricién, riesgos, curso y evolucion de la enfermedad, a fomentar la
normalizacion de patrones alimentarios mas saludables y a corregir conceptos

erréneos con lo que respecta a la nutricion (Chinchilla, 2003).
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1.9.7. Técnicas de exposicién

Las técnicas de exposicion con prevencion de respuesta direccionan sus objetivos
al tratamiento del vomito y los episodios bulimicos por medio de la exposicion
progresiva del paciente a determinados estimulos (en este caso alimentarios) y la
prevencion de la conducta compensatoria (vOmito) o de ingesta compulsiva del
alimento (atracon), (Chinchilla, 2003).

1.9.8. Otro tipo de tratamientos

Otros estudios han sugerido que los enfoques psicoterapéuticos que se centran en
los problemas interpersonales de los pacientes pueden ser tan buenos como los
tratamientos cognitivos-conductuales, que acentian los cambios en las conductas
y en las actitudes relativas al comer y al peso-imagen corporal, pero pueden

necesitar mas tiempo (Caballo, 1998).

Con el afan de controlar el conflicto de los trastornos de la conducta alimentaria en
México y ofrecer soluciones a los pacientes que no responden a psicofarmacos,
existen métodos retrégrados, como la leucotomia limbica, llamada también
electroshock moderno o psicocirugia (actualmente practicada en el Hospital “20 de
Noviembre”. Este procedimiento consiste en anestesiar al paciente de manera
general, perforar el hueso e introducir un par de electrodos profundos al cerebro,
los cuales aplican una serie de impulsos cal6ricos (radiofrecuencias) a los puntos
encefalicos seleccionados y asi provocar dafios (quemaduras) con los que es
posible eliminar la raiz del trastorno mental, sin asegurar que no se presenten
dafios en cuestiones de inteligencia y personalidad; asimismo, la presente

alternativa pretende evadir cualquier responsabilidad moral y sentimental,
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describiendo a la enfermedad como algo Unicamente neurolégico, por lo que el

alma del problema no desaparece (Weitzner, 2008).

Este mismo autor indica que muchos estudios mencionan que la bulimia esti
relacionada con la imposibilidad del sistema nervioso de regular la serotoninam,
por lo que, conscientes de que el motor de la conducta que lleva al atracon-purga
nace en el cerebro por una fuerte caida en los niveles de serotonina en el sistema
nervioso central como deficiencia del triptéfano, se empiezan a establecer dietas
de alimentos con alto contenido de sustancias quimicas (serotonina), calmando

asi el problema de la insuficiencia, combinandolo con el uso de farmacos.

Los trastornos alimentarios son del area contemporanea, en donde el tratamiento
con enfoque humanista brinda un panorama alentador en cuanto a lo que el ser
humano es, se enfatizan y enfocan en la busqueda de sentidos por medio de la
trascendencia, otorgando herramientas clave no sélo para entender la enfermedad

sino para llegar a comprender el “para qué” de la vida misma (Weitzner, 2008).
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CAPITULO 2.

BULIMIA EN NINOS EN ETAPA ESCOLAR PRIMARIA
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Capitulo 2. Bulimia en nifios en etapa escolar primaria

2.1. Infancia

Es el lapso del desarrollo humano que inicia en el nacimiento y finaliza en la
adolescencia; su estudio debe tener un especial cuidado y una especial atencion
en los tres puntos consiguientes: diferencia entre el nifio y el adulto, caracteristicas

de la infancia, importancia de esta edad para el desarrollo (Lefrancois, 2001).

La nifiez comienza a los 2 afios de edad y concluye a los 11 afios y medio (a los
12 se alcanza la pre-adolescencia o pubertad y a los 13 se alcanza la
adolescencia plena). Nifiez es un término amplio aplicado a los seres humanos
gue se encuentran en fases de desarrollo comprendidas entre el nacimiento y la
adolescencia o pubertad (Lefrancois, 2001). Asi mismo Lefrancois refiere que la
nifiez es el periodo en donde se crece mas, se constituye y caracteriza por 3
etapas, que son: lactancia (bebé), primera infancia (infante) y segunda infancia o

nifiez en si (nifio)

La edad entre los tres y los seis afios es conocida como primera infancia, entre los
seis y los 12 afos se sitla la infancia intermedia, son los afios de la escuela
elemental y el desarrollo de los nifios es rapido, en esta edad los nifios son
influenciables por sus padres y profesores del colegio, esta influencia puede ser

positiva 0 negativa (Papalia y Wendkos, 1997).

46



indice de crecimiento durante la infancia intermedia:

Durante esta etapa los nifios tienen buen apetito, necesitan comer bién ya que el
cuerpo demanda energia y su cuerpo duplicara su peso durante este periodo para
soportar el constante ejercicio y crecimiento continuo (Papalia y Wendkos, 1997);
para mantenerse activos y crecer normalmente los nifios necesitan fuentes ricas

en proteinas y en energia.

Papalia y Wendkos (1997) mencionan que los nifios de esta edad ganan un
promedio de siete libras y de cinco a ocho centimetros por afio hasta llegar a la
adolescencia, la cual en algunas nifias inicia de manera prematura alrededor de
los 10 afos; por consiguiente las nifilas son mas altas y pesadas que los nifios.
Papalia y Wendkos refieren que dada la gran variacion en la talla durante la
infancia intermedia, se debe ser muy cuidadoso al evaluar la salud de los nifios o

identificar posibles anormalidades en su crecimiento fisico.

2.2. Pubertad

El inicio de la pubertad es aproximadamente a los 12 afios en las niflas y a los 14
en los nifos. Malina (1990, en Lefrancois, 2001) dice que este estadio puede

iniciar a los 8 afos en las nifas.

La pubertad inicia con el aumento de hormonas sexuales, entre los cinco y los
nueve afnos las glandulas suprarrenales empiezan a secretar cantidades grandes
de andrdgenos, los cuales provocan el crecimiento del vello puabico, axilar y facial
(Papalia, Wendkos y Duskin, 2005).

47



La pubescencia son los cambios que llevan a la madurez sexual, los cuales son
desencadenados por hormonas secretadas por las glandulas enddcrinas, como lo
son las gonadas. Estos cambios ocurren al final de la nifiez y el inicio de la

adolescencia.

Los cambios antes mencionados incluyen la aparicion del vello pubico, el
crecimiento de los pechos de las nifias y el periodo menstrual, entre otros. Las

niflas experimentan un rapido crecimiento fisico (Lefrancois, 2001).

Las nifias comienzan a mostrar cambios de la pubertad entre los 8 y los 10 afios.
Algunas nifias empiezan a mostrar crecimiento de los senos y vello pubico desde
los seis o siete afios. El sobrepeso es asociado con la pubertad temprana,
alrededor de los 9 y los 14 afios hay un aumento en la estatura y el peso de las
nifias. La pelvis de las chicas se empieza a ampliar y se depositan capas de grasa
bajo la piel, dandoles una apariencia redonda. A esta edad las nifias estan muy
preocupadas por su apariencia fisica y a muchas no les gusta lo que ven en el

espejo (Papalia et al, 2005).

Las nifias que estan avanzadas en el desarrollo por lo general piensan que son
muy gordas y esta imagen las puede llevar a problemas relalcionados con la

alimentacion.

Ellis y Garber, 2000; Grber, Brooks-Gunn y Warren, 1995; Moffitt, Caspi, Belsky y
Silvia, 1992; Steinberg, 1988 (en Papalia et al, 2005) mencionan que las nifias con
una menarquia temprana tienden a ser agresivas o depresivas o0 a tener malas

relaciones con sus familiares.
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D. P. Orr e Ingersoll (1995, en Papalia el al, 2005) indica que tanto los niflos como
las niflas que entran temprano a la pubertad o su maduracién cognoscitiva se

presenta tarde estan predispuestos a conductas de riesgo.

2.3. Consecuencias de la madurez precoz y tardia

Dubas y Petersen (1993, en Lefrancois, 2001) mencionan que es mas probable
gue las niflas precoces tengan un autoconcepto mas pobre, se sientan deprimidas,
comiencen a tener citas y que se entreguen a conductas desapropiadas, tales
como faltar a clases, emborracharse y comenzar a preocuparse por su peso.
Brooks-Gunn (1988, en Lefrancois, 2001) menciona que las nifias que son
precoces tienen un peso mayor que las que maduran después y estan mas

predispuestas a padecer problemas alimentarios.

Mantener el peso adecuado es una constante preocupacion para algunos; muchas
veces la inquietud por el peso se convierte en obsesion, sobre todo entre las
nifias. Muchas nifias de seis afios de edad no quieren estar gordas y un 40% de
las niflas de nueve y 10 afios intentan perder peso (Feldman, 2007).

La maduracion precoz es una desventaja en los grados de quinto a sexto de
primaria, ya que la mayoria de las nifias todavia no empiezan a madurar y las
nifias maduras tienen mas probabilidades de ser excluidas del grupo de amigas
(Lefrancois, 2001).
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2.4. Obesidad y nutricion en la nifiez

Las primeras experiencias del nifio con la comida y las practicas de alimentacion
con los padres tienen una gran importancia ya que una buena nutricion es esencial
para la salud y el crecimiento normal; por otro lado, la desnutricibn puede
desequilibrar la actividad, la sociabilidad y el funcionamiento cognitivo de los nifios
(Papalia y Wendkos, 1997).

Los antecedentes nutricionales de los nifios se relacionan con muchas
dimensiones del funcionamiento social y emocional en la edad escolar (Feldman,
2007).

La alimentacion adecuada no so6lo depende de las capacidades motrices y
digestivas del nifio, sino de su relacidon con otros miembros de la familia, asi como
de las respuestas de los cuidadores a las indicaciones del nifio en relacion con el

hambre, la saciedad y la preferencia a ciertos alimentos (Ruiz y Sanchez, S/F).

Los mismos autores sefialan que el comer se da en un contexto social y desde los
primeros afios de vida una gran mayoria de los encuentros de padres e hijos se
dan en este contexto, por lo que los nifios aprenden a asociar comidas con
contextos y consecuencias. Ruiz y Sanchez indican que la familia es la principal
influencia en el desarrollo de los habitos de alimentacion, tanto los padres como
los hermanos de mayor edad son modelos para los nifios en su aprendizaje e

imitacion.
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Johnson y Birch, 1994; Faith, Johnson y Allison, 1997; Wardle, Guthrie y
Sanderson, 2001 (en Feldman, 2007) mencionan que los niflos deben aprender a
controlar por si solos su alimentacién. Los padres que son muy controladores y
autoritarios respecto a la alimentacioén de sus hijos los privan de controles internos

para regular su propio consumo de comida.

Si el adulto tiene grandes expectativas respecto al comportamiento del nifio en las
comidas y lo amenaza con castigos, el nifio sentira miedo a la hora de comer. Las
discusiones entre otras tensiones emocionales ejercen un efecto negativo. Las
comidas que son consumidas con prisa crean un ambiente de agitacion y
fortalecen la tendencia a comer con mucha rapidez; por el contrario, se debe
comer en un ambiente positivo, dedicar el tiempo necesario a las comidas,
aguantar derrames ocasionales y fomentar la conversacion que integre a todos los

miembros de la familia (Ruiz y Sanchez, S/F).

2.5. Etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en la nifiez

Segun Chinchilla (2003), los TCA que inician en edad prepuberal son
multifactoriales y responden a un modelo biopsicosocial segun la edad (pubertad y

prepubertad).

Chinchilla (2003) indica que Stice et al. 1999, y Hill y Franklin, 1998, mencionan
gue algunos autores han destacado la relevancia de las actitudes alimentarias y la
propia insatisfaccion corporal de las madres de las pacientes, asi como el nivel de
cohesion y organizacion familiar. También se relaciona la previa obesidad de la
nifa, la anorexia, las madres excesivamente preocupadas por su delgadez y la de

sus hijas.
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Algunas etiologias potenciales de los trastornos de la alimentacién en la infancia
(Ruiz y Sanchez, S/F):

1. Ambientales: dar de comer siguiendo un horario fijo en lugar de a demanda,
varios cuidadores con diferentes criterios, ambiente inapropiado a la hora
de comer, muchas distracciones.

2. Transaccionales: no reconocimiento por parte de los cuidadores de los
signos de hambre o saciedad del nifio, forzarlo a comer cuando no quiere,
no permitirle que toque la comida o que coma solo, controlarle demasiado

el orden de las comidas.

2.6. Factores de riesgo para los TCA en la nifiez

Estos factores incluyen las caracteristicas de la alimentacion de los nifios que
pueden relacionarse posteriormente con la aparicion de bulimia u otro TCA,
actitudes familiares y sociales frente al peso y la imagen corporal, caracteristicas

temperamentales y de interaccion familiar (Garcia, 2001).

Garcia (2001) menciona que tanto la vulnerabilidad para sufrir TCA y la
caracteristica temperamental del perfeccionismo son heredadas, mientras que los
modos de comer, la relacion con la comida, las estrategias de control personal y
las pautas de interaccién social son aprendidas, y todo esto ocurre durante los

primeros afios de vida en el medio familiar.

Koff y Rierdan (1993, en Chinchilla, 2003) indican que otro factor de riesgo es el
desarrollo puberal precoz.
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2.7. Imagen corporal y trastornos alimentarios en la infancia

2.7.1. Auto-concepto

Kahne (1996, en Lefrancois, 2001) menciona que el auto-concepto es un término
que se refiere a las descripciones a la que llegariamos si nos pidieran que
explicaramos nuestros roles y caracteristicas de personalidad.

Aqui es donde surge la preguntan “¢ Quién soy en el mundo?”

El autoconcepto es el sentido de nosotros mismos, incluidos la autocomprension y
la autorregulacion. Papalia y Wendkos (1997), indican que los autoconceptos que
se crean en la infancia media con frecuencia son fuertes y duraderos; los
positivos, como por ejemplo “soy un buen deportista”, “soy popular’, “soy bonita,
delgada y exitosa” permiten a los nifios verse como personas exitosas y eleva su
autoestima; por el contrario, el autoconcepto negativo “soy débil, feo, gordo” crea

en el nifio baja autoestima y sentimientos de inferioridad.

El autoconcepto refleja creencias y cogniciones acerca del yo.

El autoconcepto de los nifios se divide en las esferas académica y personal. Los
nifios se evallan a si mismos en cuatro areas. El autoconcepto no académico
incluye apariencia fisica, destreza fisica y relaciones con los compaferos. El

autoconcepto académico se divide de una manera parecida (Feldman, 2007).

Los nifios en edad escolar se encuentran en busca de si mismos, ven lo que la

sociedad espera de ellos y mezclan estas expectativas con la imagen que se han
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creado de ellos mismos. Markus y Nurius (1984, en Papalia y Wendkos, 1997)
indican que en la medida en que los nifios luchan por ser parte de la sociedad

deben cumplir tareas importantes para desarrollar el autoconcepto.

El uso de rasgos internos para determinar el autoconcepto viene del aumento de
habilidades cognoscitivas. La visidn de los nifios acerca de quiénes son se hace

menos simplista y adquiere mas complejidad (Feldman, 2007).

A esta edad los nifios empiezan a adquirir mas responsabilidades, como las tareas
escolares, ayudar en las labores de la casa, obedecer las normas del hogar y de la
escuela (Papalia y Wendkos, 1997). Empiezan a regular su comportamiento no
s6lo para obtener lo que desean, sino también para satisfacer las necesidades y
deseos de otras personas. Asi mismo Papalia y Wendkos, refieren que a partir de
gue comienzan a adoptar los valores y patrones de comportamiento de la
sociedad, coordinan tanto las exigencias personales como las sociales, también

realizan actividades de manera voluntaria.

Los nifios buscan actividades y tareas que puedan realizar con éxito, conforme
van creciendo se van dando cuenta de que son buenos para algunas cosas pero

no tan buenos para otras (Feldman, 2007).

Block y Robins (1993, en Lefrancois, 2001) indican que hay pruebas de que el
autoconcepto es relativamente estable, aunque la autoestima disminuye o

aumenta sobre todo dependiendo de las experiencias del nifio.
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Segun Erik Erikson (en Papalia y Wendkos, 1997) la opinion que los nifios tengan
de su competencia es importante para lograr una autoimagen positiva, esto es lo
que él hace llamar la crisis mas importante de la infancia. Los esfuerzos por
dominar las habilidades pueden contribuir a que los nifios formen un autoconcepto
positivo, ya que la virtud que se crea de la solucion exitosa de las crisis es la
competencia. Segun algunas investigaciones, la contribucion mas importante al
autoconcepto es el respeto que los nifios sienten que les tienen las personas
importantes en su vida, tales como amigos, profesores y padres. Papalia y
Wendkos dicen que los nifios consideran que la apariencia fisica es muy
importante y se califican a ellos mismos por la buena apariencia que creen tener y

por la aceptacion social.

2.7.2. Autoestima

La autoestima es la autoevaluacion general y especifica, positiva o negativa de

una persona; la autoestima tiene una orientaciéon emocional (Feldman, 2007).

La autoestima se desarrolla de manera significativa durante la infancia intermedia,
gue es una etapa importante para el desarrollo de la autoestima, lo que es lo
mismo que autoimagen positiva. El nifio compara su yo real con su yo ideal y se
juzga a si mismo por la forma como alcanza los patrones sociales y las
expectativas que se ha creado de su autoconcepto y en relacién con qué tan bien
se desempefia (Papalia y Wendkos, 1997). También pueden ser juzgados por sus
compaferos; en ese sentido, en un estudio acerca de la tolerancia y el rechazo,
Crystal, Watanabe y Chin (1997, en Lefrancois, 2001) descubrieron que los nifios

gue eran diferentes de sus comparfieros eran mas propensos a ser rechazados.
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La comparacién social es la evaluacion de nuestra propia conducta, pericia,

habilidades y opiniones, comparandolas con las de los demas.

Los nifios se empiezan a comparar cada vez mas con otros, y al hacerlo califican
qué tanto estan a la altura de los estandares de la sociedad. Ellos van
desarrollando sus propios estandares internos de éxito (Feldman, 2007). Los nifios
generalmente se comparan con otros, parecidos a ellos; cuando su autoestima
esta en juego eligen hacer comparaciones sociales descendentes con otros que
son menos competentes o0 exitosos. Feldman menciona que la comparacion social
descendente cuida la autoestima de los nifios, ya que al compararse con otros que
son menos competentes se aseguran de ser superiores y, por lo tanto, conservan

una imagen exitosa de ellos mismos.

La autoestima se vuelve cada dia mas diferenciada, a los siete afios la mayoria de
los nifios tiene una autoestima que refleja una vision global y muy simple de ellos
mismos. A medida que van pasando los afos de la niflez intermedia, su
autoestima se enfoca en unas areas y disminuye en otras, la autoestima global
aumenta durante la nifiez intermedia y disminuye alrededor de los 12 afios
(Feldman, 2007).

Eccles et al., 1989; Twenge y Campbell, 2001 (en Feldman, 2007) mencionan que
los estudiantes que dejan la primaria e ingresan a la secundaria muestran una
disminucién de la autoestima, que posteriormente vuelve a subir progresivamente.
Segun Feldman los nifios que tienen una autoestima cronicamente baja se
enfrentan a una dura prueba, porque se enredan en un ciclo de fracasos que cada

dia es mas complicado romper.
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Susan Harter (1990, en Papalia y Wendkos, 1997) sugiere que la autoestima viene
de dos fuentes: qué tan competentes se sienten los nifios en diferentes aspectos

de la vida y cuanto apoyo reciben de las demas personas.

Lefrancois (2001) indica que la diferencia entre aspiraciones, competencias y
deseos del nifio se presenta en las estimaciones de su valia, al mismo tiempo que
la consideracion de los demas tiene una influencia muy importante en la
autoestima. Asi mismo Lefrancois menciona que la apariencia fisica es el area
mas importante en la determinacion de la autovaloracion, tanto en los nifios
menores de tercer grado a sexto de primaria, como en los mayores de segundo de

secundaria. El atractivo es importante en ambos sexos.

Hartup (1983, en Lefrancois, 2001) menciona que para las nifilas son mas
importantes las destrezas sociales y la madurez, en especial cuando se acercan a

la adolescencia.

Las fuentes de apoyo de mayor importancia para determinar la autovaloracion,
tanto de nifios pequefios como de mayores, son los padres y compaferos
(Lefrancois, 2001).

Los padres pueden romper el ciclo fomentando la autoestima positiva de sus hijos.
La forma mas adecuada de emplear el estilo de crianza es con autoridad, ya que
los padres con autoridad son carifiosos y brindan apoyo emocional, pero al mismo
tiempo establecen limites definidos a la conducta de sus hijos. Los padres que son
muy controladores les demuestran a sus hijos que no confian mucho en ellos y
gue no saben tomar buenas decisiones, lo que deteriora el sentido de aceptacion
de los nifios (Feldman, 2007).
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La percepcidn que se tiene de la propia apariencia fisica por lo general inicia en la
infancia intermedia o antes y se acentla en la adolescencia (Papalia, Wendkos y
Duskin, 2005).

De acuerdo con un estudio prospectivo de cohorte, las actitudes de los padres y
los medios de comunicacion tienen un papel importante y mayor que las
influencias de los pares en alentar las preocupaciones por el peso (Papalia et al,
2005).

Field et al (2001, en Papalia et al, 2005) mencionan que tanto los nifios como las
nifas que creen que la delgadez es importante para sus progenitores, suelen

ponerse a dieta muy seguido.

Martinez-Gonzalez et al. (2003, en Papalia et al, 2005) indican que las nifias con
padres solteros o divorciados y las que con frecuencia comen solas estan en

constante riesgo de desencadenar algun trastorno alimentario.

La bulimia debuta generalmente en la adolescencia, pero su edad de aparicion se

estd adelantando con el paso del tiempo (Ruiz y Sanchez, S/F).

Segun estudios realizados por la Universidad Nacional Autbnoma de México,
presentados por el Dr. Armando Barriguete Meléndez, en la ciudad de México el
75% de las nifias y el 65% de los nifios de entre 9 y 13 afios estan muy

preocupados por no engordar (Galarza, S/F).
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El Dr. Barriguete Meléndez sefiala que se ha demostrado que nifios y nifias con
edad aproximada de 10 afios ya tienen conocimiento del yo ideal, y que 3 de cada

7 niflos presentan bulimia nerviosa (Galarza, S/F).

La interaccién de los niflos con sus padres, asi como la responsabilidad de
aportarles la satisfaccion del apetito mediante dietas balanceadas y carifio
constituyen la parentalidad, en tanto que la deficiencia en su manejo puede traer

trastornos de conducta alimentaria y adictiva (Galarza, S/F).
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CAPITULO 3.
PROPUESTA
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1. Justificacién

La propuesta del presente taller surge debido a que actualmente la bulimia se ha
presentado en edades tempranas teniendo como resultado que los prepuberes y
puberes son la poblacion de mayor riesgo debido a los prematuros cambios
fisicos, psicosociales y cognitivos a los que se enfrentan. Feldman (2007)
menciona que algunas veces la preocupacion por el peso se convierte en
obsesion, especialmente en las nifias; tal es el caso de que muchas pequefias de
seis aflos de edad no quieren estar gordas y un 40% de nifias de entre nueve y 10

afos intentan perder peso.

La expansion de la bulimia es alarmante, y las causas que la originan son
multifactoriales; al respecto, Ruiz y Sanchez (S/F) indican que la familia es la
principal influencia en el desarrollo de los habitos de alimentacién, tanto los padres
como los hermanos mayores son modelos para los nifios. Por lo tanto, la familia es
el nucleo principal para la prevencion y por ello los padres deben enfocarse en
consolidar la identidad, incrementar la autoestima, fomentar habitos y actividades
saludables de sus hijos, asi como orientar el concepto de belleza desde un cuerpo

sano.

Por todo lo anterior surgio la idea de crear un taller para padres de nifios de 9 a 11
afos de edad, ya que durante esta edad se presentan cambios prematuros. El
taller tendra la finalidad de brindar a los padres las herramientas y la informacion

necesaria para prevenir la bulimia.
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2. Objetivo general

El objetivo general de la presente tesina consiste en aplicar un taller dirigido a
padres de nifios de 9 a 11 afos de edad, con el propésito de informarlos acerca
del trastorno de bulimia nerviosa, prevenirla y brindarles estrategias de

intervencion en el hogar.

3. Objetivos especificos

1. Integrar a los participantes, desarrollando un ambiente de confianza
para iniciar el tema de trastornos de la conducta alimentaria.

2. Definir el concepto y las caracteristicas de la bulimia nerviosa.

Conocer las principales consecuencias de la bulimia nerviosa y
reconocerla como progresiva y devastadora.

4.  Mostrar cOmo es una autoestima saludable y elevada en los nifios,
basada en caracteristicas internas de aceptaciéon y amor propio a su
fisico.

5. Sefalar los cambios prematuros de los nifios y lo que éstos pueden
provocar en ellos, resaltando que son positivos y necesarios para un
buen desarrollo.

6.  Brindar técnicas sobre como enfrentar estos cambios con sus hijos.

Proporcionar estrategias para que puedan ayudar a sus hijos a
identificar que la belleza se encuentra en diferentes tipos de cuerpos y
pesos.

8.  Otorgar técnicas para mantener saludable el cuerpo y la mente de sus
hijos.

9.  Facilitar estrategias de intervencion en el hogar en casos de bulimia.
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4. Poblacién

El taller esta enfocado a padres y madres de familia, con edad, sexo y estado civil
indistinto, que cuenten con hijos de edades entre 9 y 11 afos. El grado de

escolaridad minimo que tendrén los padres es de primaria.

Para determinar el tamafio del grupo se defini6 que el nimero minimo de

integrantes sera de 10 y el maximo de 20.

Se invitara a los padres a acudir al taller por medio de una fuente indirecta, la cual
se hara mediante un cartel que aparecera en la puerta del Grupo Pediatrico de

Neurociencias.!

5. Materiales

Para la realizacion del taller sera necesario contar con lo siguiente:

Carteles de publicidad del taller

Cinta adhesiva

Hojas blancas tamafio carta

Plumas

El Grupo Pediatrico de Neurociencias es el lugar en el cual se me ha brindado la oportunidad
de desarrollarme en el &rea de Psicologia Clinica.
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e 1 videoproyector

e Laptop

e Diapositivas

e 20 bancas con respaldo y paleta

e 1 mesa para instalar el equipo

e 1 pantalla de proyeccion

e 1 mesa para café

¢ Videos e imagenes de referencia a la bulimia

e 1 pizarrén

6. Escenario

El taller se llevara a cabo en el Grupo Pediatrico de Neurociencias, el cual se
encuentra en las instalaciones de una Clinica Multidisciplinaria, en un é&rea
aproximada de 200 m. Las sillas seran colocadas en semicirculo, de manera que
el expositor pueda estar al frente con una mesa que parta la circunferencia. La
iluminacién sera por medio de ldmparas propias del grupo, y debera haber un
pizarrén al frente a la derecha y una pantalla para proyectar. A la entrada se
instalara la mesa para café. En cuanto a la ventilacion, el lugar cuenta con aire

acondicionado.
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7. Procedimiento

El taller tendra una duracion de 10 horas, divididas en 5 sesiones de 2 horas cada
una. Se presentard en 5 dias, el lunes, martes, miércoles, jueves y viernes de
16:00 a 18:00 horas.|

La inscripcion se efectuara hasta una semana antes de iniciar el taller, en las
instalaciones del Grupo Pediatrico de Neurociencias. Al momento de la inscripcion
los padres deberan llenar la hoja de registro y se les otorgara su gafete, se les

indicara que deberéan llegar 15 minutos antes de cada sesion.

8. Instrumentos

e Hoja de registro

e Cuestionario “; Cuanto sabes de la bulimia?“

e Cuestionario de bulimia y sus tipos

e Cuestionario de factores de riesgo
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9. Carta descriptiva

A continuacion se desarrollaran las actividades y sus

presentaran en las tres sesiones.

objetivos, que se

Sesion 1. Actividad 1

Obijetivo especifico: Los participantes se integraran al grupo

Técnica de instruccion: Expositiva

Duracion: 30 minutos. Horario: 16:00 a 16:30 horas

Actividad Procedimiento Material
Presentacion y » Elinstructor se Sillas en forma de
bienvenida presentara semicirculo

mencionando su
nombre y dara la
bienvenida al taller

» Elinstructor pedira
a los participantes
gue se coloquen
sus gafetes

» Elinstructor leera
el objetivo del taller
y las reglas

> Elinstructor dara
las instrucciones
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Sesién 1. Actividad 2

Objetivo especifico: Los participantes contestaran la evaluacion

Técnica de instruccion: Expositiva

Duracion: 10 minutos. Horario: 16:30 a 16:40 horas

Actividad Procedimiento Material
Contestar la evaluacion » Elinstructor Cuestionario (ver anexo),
“¢ Cuanto sabes de la entregara el plumas, sillas en
bulimia?” cuestionario de semicirculo

evaluacion

» Elinstructor dara
las instrucciones
para contestar el
cuestionario

Sesion 1. Actividad 3

Objetivo especifico: Los participantes conoceran el trastorno de la bulimia nerviosa y
sus tipos

Técnica de instruccion: Expositiva

Duracion: 40. minutos Horario: 16:40 a 17:20 horas

Actividad Procedimiento Material
Conociendo la bulimia 'y » Elinstructor Videoproyector,
sus tipos expondré la diapositivas, cuestionario,
definicion y los tipos | plumas, sillas en
Dindmica de evaluacion de bulimia semicirculo

» Elinstructor
comentara la
finalidad de la
evaluacion

» Elinstructor les
entregara la
evaluacion
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Sesion 1. Actividad 4

Objetivo especifico: Los participantes realizaran preguntas de los temas
expuestos en la sesion
Técnica: Recapitulacion
Duracion: 30 minutos. Horario: 17:20 a 17:50 horas
Actividad Procedimiento Material

Resolviendo dudas

El instructor invitara a los
participantes a preguntar
sus dudas

Sillas en semicirculo

Sesién 2. Actividad 1

Obijetivo especifico: Los participantes conoceran las caracteristicas de la bulimia

Técnica de instruccidn: Expositiva y dinamica de grupo

Duraciéon: 60. minutos Horario: 16:00 a 17:00 horas

Actividad Procedimiento Material
Conociendo las causas » Elinstructor Videoproyector,
de la bulimia expondra las diapositivas, mapa mental

Dinamica de lluvia de
ideas

caracteristicas de
la bulimia nerviosa

» Elinstructor hara
preguntas acerca
de cada una de las
caracteristicas de
la bulimia y los
participantes
aportaran ideas

» El instructor
agregara todas las
ideas en el mapa
mental electrénico

en Word, sillas en
semicirculo
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Sesién 2. Actividad 2

Obijetivo especifico: Los participantes conoceran los factores de riesgo de la

bulimia

Técnica de instruccion: Expositiva

Duraciéon: 40 minutos. Horario: 17:00 a 17:40 horas

Actividad

Procedimiento

Material

Conociendo los factores
de riesgo

Dinamica de evaluaciéon

» Elinstructor
expondra los
factores de riesgo
para padecer
bulimia nerviosa.

» Elinstructor
entregara la
evaluacion

Videoproyector,
diapositivas, cuestionario,
plumas, sillas en
semicirculo

Sesién 2. Actividad 3

Objetivo especifico: Los participantes realizaran preguntas de los temas

expuestos en la sesion

Técnica: Recapitulacion

Duraciéon: 20 minutos. Horario: 17:40 a 18:00

Actividad

Procedimiento

Material

Aclarando dudas

El instructor invitara a los
participantes a preguntar
sus dudas

Sillas en semicirculo
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.Sesion 3. Actividad 1

Obijetivo especifico: Los participantes conoceran la importancia de actuar en casa
frente a la bulimia, asi como las estrategias de intervencion en el hogar

Técnica de instruccion: Expositiva y dinamica de grupo

Duraciéon: 40 minutos. Horario: 16:00 a 16:40 horas

Actividad

Procedimiento

Material

¢Por qué actuar en casa
y como lo hago?

Dinamica de lluvia de
ideas

» Elinstructor
expondra las
razones por las
cuales es
importante trabajar
en el hogar en
caso de bulimia 'y
les dara estrategias
de intervencion en
casa

» Elinstructor
preguntara ¢ qué se
tiene que hacer
para controlar el
atracon? y los
participantes daran
ideas

» Elinstructor
agregara cada una
de las ideas al
mapa mental
electrénico

Videoproyector,
diapositivas, mapa mental
en Word, sillas en
semicirculo
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Sesién 3. Actividad 2

Obijetivo especifico: Los participantes conoceran las caracteristicas de la edad de
9 a 11 afos y por qué es considerada edad de riesgo

Técnica de instruccion: Expositiva y dinamica de grupo

Duraciéon: 60 minutos. Horario: 16:40 a 17:40 horas

Actividad Procedimiento Material
Conociendo a mi hijo » Elinstructor Videoproyector,
explicara las diapositivas, mapa mental
caracteristicas de en Word, sillas en
nifios de 9 a 11 semicirculo

afios de edad
» Elinstructor
¢ Por qué se considera expondré el por
edad de riesgo? qué se considera
riesgosa la edad de
9 a 11 afios para el
padecimiento de

bulimia
Dinamica de lluvia de » Elinstructor iniciara
ideas la dinamica con la

pregunta: ¢Qué es
lo que pone en
riesgo a nuestros
hijos?

» Elinstructor
agregara todas las
ideas en el mapa
mental electronico
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Sesion 3. Actividad 3

Objetivo especifico: Los participantes realizaran preguntas de los temas
expuestos en la sesion

Técnica: Recapitulacion

Duracion: 20 minutos. Horario: 17.40 a 18:00

Actividad Procedimiento Material
Resolviendo dudas El instructor invitara a los | Sillas en semicirculo
participantes a preguntar
sus dudas

Sesidén 4. Actividad 1

Objetivo especifico: Se proporcionaran consejos a los participantes para prevenir
la bulimia desde la familia

Técnica de instrucciéon: Expositiva

Duracion: 30 minutos. Horario: 16:00 a 16:30 horas

Actividad Procedimiento Material
Prevencion en casa » Elinstructor Videoproyector,
expondra los diapositivas, sillas en
consejos para la semicirculo

prevencion de la
bulimia desde la
familia
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Sesioén 4. Actividad 2

Obijetivo especifico: Los participantes recibirdn consejos en relacién con el cuerpo
de sus hijos

Técnica de instruccion: Expositiva

Duraciéon: 30 minutos. Horario:16:30 a 17:00 horas

Actividad Procedimiento Material
Cuidando el cuerpo de mi » Elinstructor Videoproyector,
hijo expondra los diapositivas, sillas en
consejos para semicirculo
mantener sano el
cuerpo de los nifios

Sesidén 4. Actividad 3

Obijetivo especifico: Los participantes recibirdn consejos relacionados con la
higiene mental de sus hijos

Técnica de instrucciéon: Expositiva

Duracion: 30 minutos. Horario: 17:00 a 17:30 horas

Actividad Procedimiento Material
Cuidando la mente de mi » Elinstructor Videoproyector,
hijo expondra los diapositivas, sillas en
consejos para semicirculo
mantener sana la
mente de los niflos
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Sesion 4. Actividad 4

Objetivo especifico: Los participantes realizaran preguntas de los temas
expuestos en la sesion

Técnica: Recapitulacion

Duracion: 30 minutos. Horario: 17:30 a 18:00

Actividad Procedimiento Material
Aclarando dudas El instructor invitara a los | Sillas en semicirculo
participantes a preguntar
sus dudas

Sesién 5. Actividad 1

Objetivo especifico: Los participantes comentaran como llevan la alimentacion de
sus hijos y cdmo es la dinamica y el ambiente familiar

Técnica de instruccién: Participativa

Duracion: 60 minutos. Horario: 16.00 a 17:00 horas

Actividad Procedimiento Material
Los habitos alimentarios y » Cada participante | Sillas en semicirculo
el ambiente que empleo expondra los
con mis hijos son... hébitos

alimentarios y el
ambiente familiar
gue emplean en
casa con sus hijos

Reflexionando lo que » Cada participante
mejoraria o cambiaria comentara lo que
para mantener el cuerpo y reflexiono

la mente de mis hijos en
Optimas condiciones
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Sesién 5. Actividad 2

Obijetivo especifico: Los participantes expresaran sus conclusiones sobre el taller

Técnica de instruccion: Participativa

Duraciéon: 50 minutos. Horario: 17:00 a 17:50 horas

Actividad Procedimiento Material

Dinamica de cierre » Elinstructor pedira | Sillas en semicirculo.
a los participantes
gue compartan con
el grupo su
experiencia en el
taller y si se
cubrieron sus
expectativas

» El instructor
invitar4 a todos a
darse un aplauso
por su participacion
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Descripcion de los ejercicios

Reglas para el taller (sesion 1)

Se leeran en voz alta las reglas: “Es necesario contar con tu ayuda para mantener

el orden el respeto para todos, por lo que te solicitamos:

a) Llegar 15 minutos antes de iniciar el taller para registrar tu asistencia.

b) Todas las participaciones se manejan con estricta confidencialidad.

c) Respetar las opiniones vertidas y a los participantes del taller.

d) Mantener el celular apagado desde que ingreses a las sesiones.

e) Debido a lo corto de las sesiones, te sugerimos ir al bafio antes de entrar al
auditorio; si fuese necesario salir, hacerlo en silencio y regresar de la
misma forma.

f) Seria importante escuchar tu experiencia para enriqguecernos todos y/o

resolver tus dudas, pero no es obligatorio.

Dinamica de presentacién (sesion 1)

Se solicita a cada participante que diga su nombre, cuantos hijos tiene y sus

edades.

Dinamica de lluvia de ideas (sesiones 2 y 3)

El instructor mencionara que la finalidad de este ejercicio es poner en comun el
conjunto de ideas y conocimientos que cada uno de los participantes tiene sobre
un tema, y colectivamente llegar a una sintesis, conclusiones o acuerdos

comunes, buscando la participacion de todos los integrantes del grupo.
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Para esta actividad el moderador seré el instructor, quien estara atento para tomar
en cuenta todas las opiniones y evitar que se repitan o que se critiquen las

propuestas por los demas.

Para iniciar la actividad el instructor hara una pregunta abierta respecto del tema

antes visto.

Cada participante aportara una sola idea por ronda, de esa manera todos tendran

las mismas oportunidades de patrticipar.

El instructor ya tendra lista la base de un mapa mental en Word y le ir4 agregando
las ideas que los participantes aporten. De esta manera la dinamica serd mas
grafica y podran llevarse el cuadro elaborado, ya que al finalizar el taller se

entregara una copia a cada uno.

Dindmica de cierre (sesién 5)

Se formarén las sillas en semicirculo para que todos los participantes expresen
qué les parecio el taller. No es obligatorio que todos participen en el ejercicio, pero
si enriquecedor para todos. Se preguntara por ejemplo: ¢Se cumplieron las

expectativas? y se solicitaran sugerencias.
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10. Evaluacién

Se llevaran a cabo 3 evaluaciones a los participantes. La primera consiste en una

serie de afirmaciones, llamada “;Qué tanto sabes sobre bulimia?” la cual se

compone de 16 oraciones (ver anexo 3).

La segunda evaluacion sera sobre la bulimia y sus tipos, la cual se hara por medio

de las opciones “Falso” y “Verdadero” (ver anexo 4).

La tercera evaluacion serd sobre factores de riesgo y contard con tres preguntas

abiertas (ver anexo 5).

Estos instrumentos fueron elaborados especificamente para este taller.
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Conclusiones

Desde el nacimiento de un nifio este comienza una interaccién con sus padres.
Las primeras experiencias del nifio con la comida y las practicas de alimentacion
con los padres tienen una gran importancia en los habitos de alimentacion

desarrollados posteriormente.

Ruiz y Sanchez (S/F) mencionan que la familia es la principal influencia en el
desarrollo de los habitos de alimentacion, y que tanto los padres como los

hermanos mayores son modelos en aprendizaje e imitacion.

La etapa escolar primaria implica una transicion en diferentes aspectos, tanto

biolégica y fisica como cognoscitiva y social.

Muchas nifias empiezan a presentar caracteristicas de la pubertad a edades
tempranas; entre los 8 y 10 afios de edad las nifias ya comienzan a tener cambios

fisicos, como el aumento de peso.

Papalia, Wendkod y Duskin (2005) indican que a esta edad las nifias estan muy
preocupadas por su apariencia fisica y a muchas de ellas no les agrada lo que ven

en el espejo, lo que las puede llevar a presentar problemas de la alimentacion.

Los padres juegan un papel fundamental en esta edad, ya que es cuando se forma
la autoestima y el autoconcepto. Es importante que en esta edad de grandes
cambios los padres ayuden a fortalecer la autoestima de sus hijos y la formacién
del autoconcepto ya que los auto conceptos que se crean a esta edad con
frecuencia son fuertes y duraderos, aparte de que estos permiten a los nifios verse
como personas exitosas. Si se crea un autoconcepto negativo se forma a una

chica con sentimientos de inferioridad y susceptible.
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Si los padres estan presentes y saben cdmo apoyar a sus hijas durante esta etapa
de cambios las nifias estaran menos predispuestas a padecer un trastorno de la

alimentacion como la bulimia nerviosa.

La psicoeducacion para padres sobre bulimia nerviosa es de gran utilidad ya que
ayuda a la prevencion, puesto que la familia es la principal instituciéon para los
nifos de esta edad. También abre el panorama para los que tienen una hija

bulimica, debido a que se le proporcionan estrategias de intervencion en casa.

Por todo lo anterior, la importancia de esta tesina al proponer un taller
psicoeducativo para padres de nifios de 9 a 11 afios de edad para prevencion e
intervencidon de bulimia nerviosa en casa, es crear conciencia de la etapa por la
gue atraviesan sus hijos, que guien y apoyen en la formacion de autoestima asi
como del autoconcepto para que sus hijos libren esta etapa de cambios que es la

pubertad o en su caso pubertad temprana, sin ningun riesgo.

Que los padres sepan cOmo mantener sanos el cuerpo y la mente de sus hijos
para reducir el riesgo de padecer bulimia. Todo esto podria lograrse si fomentan
habitos saludables de alimentacién, deporte y valores, y les ensefien a valorar su

cuerpo, a amarse como son, para que los nifios se mantengan sanos y exitosos.

Con la aportacion de este tipo de taller centrado a los padres de familia se lograra
reflejar la conciencia de lo que es el trastorno de bulimia nerviosa; los participantes
con todas las herramientas y estrategias que se les brindan podran prevenir la
existencia de este problema alimentario en sus hijos y estaran preparados para

intervenir desde sus hogares.
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Alcances, limitaciones y sugerencias

Se estima que esta propuesta puede tener efectos positivos si se logra despertar

preocupacion e interés en los padres, debido a que:

El aumento de casos de bulimia en nifios de 9 a 11 afios de edad, el cual
representa un grave problema para la salud de los menores.

Identificando las caracteristicas presentes en el comportamiento de sus
hijos, que pueden dar inicio a la bulimia, estén en posibilidades de evitar su
desarrollo.

Tendrian mayor informacion para establecer un buen desarrollo mental,
fisico y nutricional de sus hijos.

Vigilarian que el ambiente familiar sea el correcto o harian las correcciones
necesarias a tiempo.

Permitira que se percaten de las consecuencias que conlleva no otorgarles
el apoyo y las herramientas suficientes a sus hijos para atravesar sin

riesgos la prepubertad y la pubertad.

Seria recomendable tener en cuenta:

Que ambos padres asistan al taller, si la estructura familiar lo permite.

Difundir la conciencia a toda la poblacion de una comunidad e ir abordando

a mas padres con nifios de 9 a 11 afios de edad.

Puede que existan situaciones limitantes que pudieran impedir que el taller se

realice, como:

Que no haya la suficiente difusion por parte del Grupo Pediatrico en
Neurociencias.

Que no exista el aforo necesario para llevarlo a cabo.

Que haya resistencia a participar por falta de interés.

Que exista negacion al cambio.
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¢ Que no se cumplan las expectativas del participante.

Es evidente la urgencia de educacion para padres en temas relacionados con los
trastornos de la conducta alimentaria, ya que aunque actualmente hay informacion

acerca de éstos, los padres de familia no estan familiarizados con el tema y su

importancia.

Por lo anterior, de primera instancia seria importante brindar platicas informativas

sobre bulimia y anorexia, estableciendo claramente sus consecuencias.
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Anexo 1. Cartel

Bulimia Infantil

En niRras y nirios de 9 a 11 afios

Taller impartido por:
Psic. Viridiana Bautista Maya

del 2 al 6 de junio de 2014
de 16:00 a 18:00 horas

Auditorio del Grupo Pediatrico
de Neurociencias

Herschel nim. 48, col. Anzures,

Del. Miguel Hidalgo,

C. P. 11590, México, D. F.

Informes: 56 62 82 82 y 56 63 10 96
Inscripciones en la Sede
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Anexo 2. Inscripcion

Formato de reqgistro para el participante

Fecha:

DATOS GENERALES

Nombre:

Edad: Fechay lugar de nacimiento:

Estado civil:

Escolaridad:

NUm. de hijos:

Ocupacion:

Direccion:

Correo electrénico:

¢ Por qué decidio inscribirse a este taller?:

¢, Qué expectativas tiene del taller?:

95

iGracias!



Anexo 3. Sesién 1

¢, Cuanto sabes sobre bulimia?

Marca con una X las afirmaciones que creas correctas.

La bulimia es una enfermedad

La bulimia es curable

Las personas que tienen bulimia no comen
Se caracteriza por atracones

Se caracteriza por ayunos prolongados

No hay conductas compensatorias

Se pierde peso de manera rapida

Les gusta comer en publico

© 0 N o g b~ W DdhPRE

Sienten sentimientos de culpa después de un atracon

10. Sus alimentos preferidos son de baja carga calérica

11.Presentan cambios bruscos en su peso

12.Tienen problemas dentales

13. Se caracteriza por vomitos autoinducidos

14.Tienen preferencia por alimentos dulces, como pasteles, etc.
15.Realizan actos compulsivos compensatorios, como comer y comprar

16.La familia es un factor causal para el padecimiento de la bulimia
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Anexo 4. Sesiéon 1

La bulimia y sus tipos

Marca con una X la opcién correcta

1. La bulimia nerviosa es un trastorno de la
conducta alimentaria

2. La bulimia se caracteriza por ingerir grandes
cantidades de alimento y sentimientos de
culpabilidad

3. Los alimentos seleccionados en los
atracones son de bajo contenido calérico

4. Las bulimicas no son conscientes de que sus
hébitos de alimentacion no son normales

5. El vémito auto inducido, el uso de laxantes y
diuréticos son caracteristicas del tipo
purgativo

6. Los ayunosy el ejercicio excesivo son
seguidos de un atracén

97




Anexo 5. Sesién 2

Factores de riesgo

Contesta las siguientes preguntas

1. ¢A qué se refieren los factores biologicos?

2. ¢A qué se refieren los factores psicolégicos?

3. ¢A qué se refieren los factores socioculturales?
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