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RESUMEN

El presente trabajo se elabora con el propésito de difundir informacién confiable
y util a nivel de prevencion, de los trastornos alimentarios, en particular de Anorexia
Nerviosa, que es la mas abrasiva y delicada debido al impacto fisico y mental que
tiene, no sélo en quien la padece sino también para el medio que la circunda:

familiares y personas cercanas.

Es importante promover la prevencion y educacion para la salud, sobre la
anorexia nerviosa en un taller para los padres de los adolescentes que cursan la
escuela secundaria. Proporcionar herramientas para identificar, las caracteristicas,

severidad, factores de riesgo y de proteccion, implicados en la anorexia nerviosa.

Es fundamental la propuesta de un taller dirigido a padres, ya que, por medio
de la informacion, material y herramientas, se pretende exhortarles a que pongan
mayor atenciéon a las actitudes y conductas que toman sus hijos adolescentes. La
adolescencia es la poblacion de mayor incidencia de casos y la mas afectada con
anorexia nerviosa, debido a que es un periodo de muchos cambios tanto fisicos, como
biolégicos, en donde el medio familiar puede convertirse, en tierra fértil para la

fecundacion de este tipo de trastornos.

La implementacién del presente taller es pertinente para la identificacion y
prevencion de Anorexia Nerviosa, dado que al identificarse a tiempo Yy
profesionalmente, puede prevenirse su aparicién, evolucion y agravamiento. La
prevencion de los trastornos de la alimentacion puede ser mas eficaz, si se realiza un
abordaje familiar durante la adolescencia, pues es el momento en que se presenta
una gran oportunidad de intervencion, que al mismo tiempo representa un gran

compromiso para los familiares y el equipo multidisciplinario a cargo.

Palabras Clave: Prevencién, Familia, Adolescencia y Anorexia.



INTRODUCCION

El propdésito del presente trabajo es la revision y transmision de la informacion,
acerca de los riesgos que tienen los adolescentes de desarrollar algun trastorno de la
alimentacion. En este caso nos centraremos en la anorexia nerviosa. Se realizara la
elaboracion de una propuesta de taller, dirigida a Padres de Familia, para que ellos
puedan tener la informacién y herramientas para el manejo de la situacién con sus

hijos, en caso de que exista la sospecha de la incidencia de dicho trastorno.

Los trastornos alimentarios son en su mayoria enfermedades mentales que
estan relacionados con complicaciones psicoldgicas, meédicas, psiquiatricas y
familiares, que condicionan su evolucion. Quienes los padecen tienen en comun la
dificultad para aceptarse a si mismos, fisica y moralmente, y de alcanzar su
maduracion y pleno desarrollo. La insatisfaccion corporal que les caracteriza es una
muestra de una profunda descalificacion personal. Las consecuencias médicas
cierran el circulo definitorio, ya que, sin ellas no tendrian estos cuadros la gravedad
gue les caracteriza (Morandé, 2014).

Cada vez ocurre a mas temprana edad la aparicidbn de este trastorno, sin
embargo, para este respecto nos centraremos en la etapa de la adolescencia, entre
los 13 y los 16 afios en donde veremos como la buena nutriciébn es importante para
apoyar el rapido crecimiento de la adolescencia y para establecer habitos alimentarios

saludables que se prolonguen en la adultez (Vandereycken, 2000).

La influencia de los padres en el desarrollo de la adolescencia de sus hijos, es
primordial ya que de ésta y de una dinamica familiar adecuada, dependera la
predisposicién de que surjan o no dichos trastornos alimentarios. Sin embargo, en
estos también contribuye el aspecto social, econémico, psicolégico y moral, ademas
de la fuerza de los medios de comunicacion masiva y de la aceptacion a los grupos
de pares, entre otros factores de gran importancia para los adolescentes.

Por tanto, podemos inferir que la anorexia nerviosa es un padecimiento de la

conducta alimentaria, en el que se ha observado que, la familia desempeiia un papel
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relevante, ya que una grave disfuncion familiar puede ser un factor de riesgo y
mantener la sintomatologia. La participacion de la familia en el tratamiento incrementa

la posibilidad de éxito (Gonzalez, Romero, Rascon & Caballero, 2013).

La anorexia afecta a millones de personas en todo el mundo. Causa
desnutricion, afecciones cardiacas e incluso la muerte. Es dificil de tratar y permanece
oculta de familiares méas préximos y amistades. De acuerdo a la Secretaria de Salud
(2017), en México, cada afio se registran cerca de 20 mil casos de anorexia y bulimia,
siendo la poblaciéon de entre 15 y 19 afios de edad la mas afectada. Segun Peléaez,
Raich y Labrador (2010), en la actualidad los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), componen un importante problema de salud en sociedades desarrolladas,
aunque existe cierto grado de controversia alrededor de su impacto y relevancia
epidemiologica mundial (las tasas de prevalencia publicadas hasta el momento son
variadas en los diferentes estudios realizados hasta el momento). Una de las tasas
mas fiables de prevalencia de los TCA, esta disponible en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (2014), donde en mujeres jovenes existe una
prevalencia aproximada de Anorexia Nerviosa del 0,4%, y de Bulimia Nerviosa entre

el 1%y el 1,5%. Y en hombres es menos comun, con una proporcion 10:1.

Este tipo de problemas estan llegando a causar preocupacién en el ambito
clinico hasta llegar a plantearse la aplicacion de ciertas medidas preventivas.
Actualmente los programas preventivos con mayor éxito son los que utilizan una
metodologia interactiva, como role playing, discusiones, utilizacion de autorregistros,
etc. Ademas se ha comprobado que una interaccion multidisciplinaria por parte de
distintos profesionales de la salud (psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales,
enfermeros y nutricionistas) aumenta la eficacia de estos programas. (De la Vega y

Gomez-Peresmitré, 2012).

Es por ello que se elabora este trabajo, tanto para concientizar a los padres de
este problema, con la informacion, comprension y deteccién oportuna, asi como para
ayudar a los hijos adolescentes, que estén en riesgo de padecer Anorexia Nerviosa,
en una forma mas ventajosa y rapida, y con los mejores resultados posibles en este

grave trastorno de la conducta alimentaria.



CAPITULO | ADOLESCENCIA

La adolescencia es conocida como el periodo entre la nifiez y la adultez. Es el
periodo que implica una serie de cambios fisicos, emocionales, cognitivos, sociales y
psicologicos en el desarrollo de un individuo. Se considera un estadio trascendente
en la vida de todo ser humano ya que es una etapa en la cual hombres y mujeres

definen su identidad afectiva, psicoldgica y social.

Se trata de un periodo de cambios biologicos, sociales, psicolégicos, fisicos,
sexuales y culturales, en el cual se presenta el pensamiento abstracto, la autonomia
y la decision. El joven, a veces, expresa afectos como en la infancia y, en ocasiones,
los reprime como se acostumbra a hacer en la adultez. Basicamente, se trata de
cambios fisiologicos, desarrollo cognitivo, desarrollo moral, desarrollo social y de

personalidad (Papalia y Wendkos, 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) define la adolescencia como el
periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y
antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios. Se trata de una de las etapas de
transicion mas importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo
acelerado de crecimiento y de cambios. Esta fase de crecimiento y desarrollo viene
condicionada por diversos procesos bioldgicos. EI comienzo de la pubertad marca el

pasaje de la nifiez a la adolescencia.

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), sefiala que
hay que revalorizar la adolescencia como etapa de posibilidades. Mas alla de lo que
esta organizacion internacional propugna, se trata de una oportunidad para ser
personas, o tal vez para despertar, desapegarnos y desidentificarnos, pero no solo de
los progenitores, sino también de la mente, las emociones, el ego y las formas, y tocar

al ser o0 a la esencia desde la conciencia (Rogers, 2007).

La adolescencia se advierte con la aparicion de la Pubertad, que implica una
serie de cambios bioldgicos notables. Actualmente los cambios de la pubertad ocurren

frecuentemente a los 8 afios en las nifias y 9 afios en los nifios. El tiempo de duracién
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de este proceso abarca de 3 a 4 afios aproximadamente, en ambos sexos. En el
estudio de Wu, Mendola y Buck (2002, en Papalia 2012), se encontré que por lo
comun, las nifias afroamericanas y las de origen mexicano entran a la pubertad antes

gue las niflas de procedencia europea.

Es complicado fijar la duracién de la adolescencia, asi como las etapas que la
constituyen: para su comprension es necesario recalcar que forma parte de la primera
fase del curso de la vida del ser humano, que inicia con el momento de la fecundacion
y termina a los 25 o 30 afios de edad, siendo la adolescencia el periodo caracterizado
por crecimiento organico, adquisicién de la madurez sexual y capacidad reproductiva,
fortalecimiento del dominio de la conducta y de la vida social, asi como la maduracion
global de la inteligencia (Berger, 2015). Los determinantes biologicos de la
adolescencia son practicamente universales; en cambio, la duracién y las
caracteristicas propias de este periodo pueden variar a lo largo del tiempo, entre unas

culturas y otras, y dependiendo de los contextos socioecondémicos (OMS, 2019).

La adolescencia es un periodo de preparacion para la edad adulta, durante el
cual se producen varias experiencias de desarrollo de suma importancia, que
desempefian un papel clave. Mas alla de la maduracion fisica y sexual, esas
experiencias incluyen la transicion hacia la independencia social y econémica, el
desarrollo de la identidad, la adquisicion de las aptitudes necesarias para establecer
relaciones de adulto, asumir funciones adultas y la capacidad de razonamiento
abstracto. Aunque la adolescencia es sin6nimo de crecimiento excepcional y gran
potencial, constituye también una etapa de riesgos considerables, durante la cual el

contexto social puede tener una influencia determinante (OMS, 2019).
En la vida adolescente, tienen lugar varios cambios que producen

desorientacion en diferentes aspectos. Conflictos que pueden representar factores de

riesgo, mencionados mas adelante.
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1.1 Caracteristicas sexuales primarias y secundarias

Las caracteristicas sexuales primarias son los érganos necesarios para la
reproduccion, que en la mujer son los ovarios, las trompas de Falopio, el utero, el
clitoris y la vagina. En los hombres incluyen los testiculos, el pene, el escroto, las
vesiculas seminales y la prostata. Durante la pubertad esos 6rganos se desarrollan 'y

maduran.

Las caracteristicas sexuales secundarias son signos fisiologicos de la
maduracion sexual, que no involucran de manera directa a los érganos sexuales, por
ejemplo, los senos de las mujeres y los hombros anchos en los varones. Otras
caracteristicas sexuales secundarias son los cambios en la voz y la textura de la piel,
el desarrollo muscular y el crecimiento de vello: pubico, facial, axilar y corporal
(Berger, 2015).

En la adolescencia los cambios fisicos que son visibles en las nifias son los
tejidos de los senos, y en los nifios el aumento del tamafio de los testiculos, ademas

de la aparicion de vello pubico en ambos.

La maduracién de los d&rganos reproductivos genera el inicio de la
menstruacion en las nifias, y la produccion de esperma en los nifios. La espermaquia
(o primera eyaculacién), ocurre en promedio a los 13 afios, que es el resultado de la
emision nocturna (eyaculacion involuntaria) de semen, mejor conocida como suefio

humedo.

Ahora bien, en las nifias es la menarca el principal signo de madurez sexual, y
ocurre con el desprendimiento mensual del tejido del revestimiento del Gtero. La
primera menstruacién la conocemos como menarca, y su momento de aparicién

puede variar de entre los 10 y 16 afios y medio de edad. (Papalia, 2012).

Los cambios fisicos son importantes, ya que los adolescentes, tratan de

aceptarlos, y adaptarse a ellos, pues acarrean inquietudes sobre su imagen.
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1.2 Caracteristicas del cerebro en la adolescencia

Entre La pubertad y la adultez temprana tienen lugar cambios importantes en
las estructuras del cerebro involucradas en las emociones, el juicio, la organizaciéon
de la conducta y el autocontrol. Es por ello que no se considera a un adolescente

legalmente responsable de sus actos, porque su cerebro esta en desarrollo constante.

Por ejemplo en el estudio de Steinberg (en Papalia 2012), se menciona que la

toma de riesgos parece resultar de la interaccion de dos redes cerebrales:

a) La red socioemocional, sensible a estimulos sociales y emocionales,
como la influencia de los pares.

b) Red de control cognoscitivo, regula las respuestas a los estimulos. La
red socioemocional incrementa su actividad en la pubertad, mientras que la red de
control cognoscitivo madura de manera mas gradual hacia la adultez temprana. Esos
hallazgos pueden ayudar a explicar la tendencia de los adolescentes, a mostrar
arrebatos emocionales y conducta de riesgo, porque la toma de riesgos suele ocurrir

en grupos,

Los adolescentes procesan la informacion emocional de manera distinta a la
de los adultos. Se realizO un estudio, examinando la actividad cerebral de los
adolescentes al identificar emociones, en las expresiones faciales en una pantalla de
computadora. Y se encontr6 que los adolescentes tempranos (de 11 a 13 afos),
tendian a usar la amigdala, una pequefia estructura con forma de almendra localizada
en lo profundo del lI6bulo temporal, que participa en las reacciones emocionales e
instintivas. Los adolescentes mayores (14 a 17 aflos) mostraron patrones similares a
los adultos, pues usaron los l6bulos frontales, los cuales se encargan de la
planeacién, el razonamiento, el juicio, la regulacion emocional y el control de
impulsos, lo cual permite hacer juicios razonados mas certeros (Baird et al., 1999;
Yurgelun-Todd, 2002).

Las diferencias cerebrales entre un grupo y otro podrian explicar las elecciones

poco sensatas de los adolescentes, por ejemplo el abuso de sustancias y los riesgos
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sexuales. El desarrollo del cerebro inmaduro puede permitir sentimientos que nublan
la razon, e impiden que presten atencion a las adversidades que los adultos

consideran logicas y persuasivas (Baird et al., 1999; Yurgelun-Todd, 2002).

1.3 Etapas de la Adolescencia

Los adolescentes se enfrentan a grandes retos cuya resolucion les va a
posicionar como adultos. Entre los grandes retos estan el de lograr su individualidad,
gue pasa por su independencia a la vez que aceptar ciertas dependencias del otro,
gue todo ser humano tiene. Y en segundo lugar, el adolescente tiene que enfrentarse
a una sexualidad adulta, adoptar una identificacion sexual, ademas de tener que
hacer frente a las pulsiones sexuales que por primera vez pueden ser actuadas
(Camarillo, 2015).

Segun Aberastury (1994), la adolescencia se divide en tres etapas:

- Adolescencia temprana: Comienza a haber un
desinterés por los padres, y una busqueda por relaciones con
compairieros del mismo sexo. Se pone a prueba a la autoridad y se cuida
la intimidad. Asi como el desarrollo de capacidades cognitivas, dominio
de la fantasia, una creciente inestabilidad emocional, y la falta de control

de los impulsos.

- Adolescencia media: Se intensifican los conflictos con los
padres, la relacion con los compaferos y la experimentacion sexual. Se

consolidan sentimientos de invulnerabilidad y conductas omnipotentes.

- Adolescencia tardia: El adolescente llega a sentirse mas
proximo a sus padres y a sus valores, da prioridad a las relaciones
intimas. Desarrolla su propio sistema de valores e identidad personal y

social que le permite intimar.
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De acuerdo con Silva (2007), existen dos etapas mas:

1) La pre-adolescencia: conceptualizada como la maduracion fisica de
la pubertad, y donde se presenta también una gran curiosidad sexual,
la necesidad de tener amigos, y defensas de tipo religiosas e
intelectuales, para calmar la ansiedad ante la ruptura con la infancia.

2) La post-adolescencia: en la cual se concreta la personalidad, hay
independencia econ6mica y se logran armonizar los deseos y las

elecciones.

De acuerdo con Blos (1962/1986), no existen etapas cronoldgicas en la
adolescencia, sino de evolucién, donde cada una de ellas constituye un prerrequisito
para la madurez de la siguiente; sin embargo, forzando un poco esta clasificacion, es

posible dar una edad cronolégica aproximada a cada etapa:

- Latencia 7 a 9 afos

- Preadolescencia 9 a 11 afios

- Adolescencia temprana 12 a 15 afios

- Adolescencia propiamente como tal 16 a 18 afios
- Adolescencia tardia 19 a 21 afios

- Postadolescencia 22 a 25 afios

Pearson (1970) divide a la adolescencia en tres periodos:
- Periodo prepuberal 10 a 13 afios
- Periodo puberal 13 a 16 afos

- Periodo postpuberal 16 a 19 afios

De acuerdo con Erikson (1977, en Ives 2014), considera en forma global a ésta
época de la vida, sefialando al problema de identidad como el principal proceso a
resolver. En ocasiones, en algunos jévenes o en algunos periodos de la historia, la
crisis de la adolescencia es escasamente percibida, sin ningun ruido, pero en otras
ocasiones es muy marcada, claramente sefialada como un periodo critico, como una

especie de “segundo nacimiento”. Tema que se abordara mas adelante este tema.
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Con las etapas de la adolescencia, vienen ocurriendo una serie de cambios
que abarcan distintas areas de la vida del individuo, estos son los cambios

cognoscitivos, psicoafectivos, familiares y escolares.

1.3.1 Cambios cognoscitivos

Desarrollan el pensamiento abstracto, es decir, empiezan a razonar y a
anticipar los hechos. De ahi deriva la formacion de la identidad. Se consideran seres
independientes y también piensan en lo que quieren para su futuro. Se preguntan
quiénes son y se observan en los diferentes roles que desempefian. Estos cambios
van de la mano de las variaciones emocionales y por supuesto, de conducta
(Fernandez, 2014).

1.3.2 Cambios psicoafectivos

En la adolescencia, las emociones estan a flor de piel. Los jévenes suelen ser
muy susceptibles y presentan episodios de enojo, ira, tristeza, depresion, miedo,
ansiedad, timidez, etc. Los cambios de personalidad ocurren subita y rapidamente, y
sin aparente razon, en especial la irritabilidad. Asi, como también surge una falta de
interés generalizado, que a veces se trata de una actitud que escogen como defensa

a la intrusion adulta.

Los cambios de humor repentinos sin causa aparente, una depresiéon profunda
y un enojo desbordado, son algunas de las emociones en esta etapa de la vida.
Exigen privacidad y suelen ser temperamentales, aparentemente exagerados e
inconsistentes, algunos excesivamente timidos y cohibidos. Importa saber que el mal
humor y la sobrerreaccién, a veces con los progenitores, es culpa o verglienza que
proyectan hacia fuera cuando se trata de una tensién y de un conflicto interno
(Mcconville, 2009).

Como veremos, todo ello también estd asociado a cambios de estilos, gustos

y modas. Les preocupa mucho su apariencia, con la que ademas, no se sienten
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comodos. Se desarrollan complejos y trastornos alimentarios, como la bulimia y la
anorexia. También puede tener lugar el consumo de drogas. Finalmente, a veces, hay
grandes depresiones e incluso suicidios. Su sentimiento de inadecuacion e
imperfeccion en ocasiones es grande y los hace sentir muy mal. Es bueno colaborar
a aumentar su autoestima, ayudarles a sentirse seguros y hacerles notar que gozan

de nuestra confianza (Fernandez, 2014).

1.3.3 Conflictos familiares

La existencia de una escasa comunicacion entre padres e hijos adolescentes,
es una caracteristica muy comun. Por un lado los padres buscan entablar un dialogo,
pero sus hijos, por lo regular, lo evitan; y con ello se precipitan desacuerdos y
conflictos, por ambas partes.

La rebeldia y la desobediencia son externalizaciones de un juego o de un reto
con los limites, un probar y un probarse hasta donde les es posible llegar. No quieren
reglas ni que les coarten su libertad, mientras los progenitores se encargan de
recordarles, en ocasiones atosigandoles, que deben obedecerlas, o, por el contrario,
no hay limites, de modo que se encuentran en el vacio y sin rumbo. Tanto una actitud
como la otra, estan en perjuicio de la relacion y, sobre todo, la seguridad de la joven
generacion, si bien encontrar un equilibrio o un camino intermedio es mas que
complicado. Los adolescentes, al saberse y sentirse aceptados, valorados y amados,

tienden a dialogar y a su vez, a aceptar mas a sus familiares (Fernandez, 2014).

Mas adelante en factores de riesgo y proteccion en la adolescencia, se
ahondara mas en lo referente a la importancia de una adecuada comunicacion entre
los miembros de la familia, y como esto influye en el desarrollo de las ulteriores

relaciones del adolescente.
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1.3.4 Conflictos Escolares

A veces, se dificulta la integracion en el grupo de pares y la amistad, o existen
conflictos de acoso escolar, por lo cual no desean ir a la escuela. Este es un tema

importante en nuestros dias sobre el que no ahondaremos.

Segun Fernandez (2014) varias son las cuestiones que, en esta etapa, pueden
afectar al aprendizaje y al rendimiento académico, desde las turbulencias; emocional,
hormonal y sexual., hasta decidir qué estudiar y qué no, pasando por la dificultad de
concentracion ante tanto cambio, y ademas actualmente, con la disposicion de tanta
tecnologia, que influye en buena parte de su vida. También pueden tener lugar cierto

desinterés hacia los estudios, ausentismo y problemas disciplinarios.

1.4 Factores de Riesgo y Proteccién en la Adolescencia

Las circunstancias, caracteristicas, condiciones y atributos que facilitan al
individuo lograr la salud integral son denominados factores protectores. Estos pueden
provenir de la familia, como caracteristicas del grupo o comunidad al que pertenecen.
Por otro lado, factores de riesgo son los atributos o cualidades de un sujeto o

comunidad unidos a una mayor probabilidad de dafio a la salud (Rojas, 2001).

Los adolescentes son un grupo propenso a realizar conductas de riesgo que
involucran peligro para su bienestar, y que acarrean consecuencias negativas para la
salud, o comprometen aspectos de su desarrollo. Estas conductas estan en relacion
con los estilos de vida moderna, sumados a la curiosidad, la experimentacion de
situaciones nuevas, siendo esto parte natural del crecimiento, que les da la sensacion
de ser adultos (Silva y Pillon, 2004).

En este periodo son particularmente intensas las conductas de riesgo en los

adolescentes; que son aquellas acciones voluntarias o involuntarias, realizadas por el
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individuo o comunidad, que pueden llevar a consecuencias nocivas. En su desarrollo
contribuyen diferentes caracteristicas propias de la edad, entre las que se destacan:
la "sensacion de invulnerabilidad”, la necesidad y alto grado de experimentacion, la
susceptibilidad a la influencia y presion de los coetaneos, la identificacion con ideas
opuestas a los padres, y necesidad de transgresion en el proceso de autonomia,
reafirmacion de la identidad, postergar, déficit al planificar y considerar consecuencias
futuras, entre otros, como la influencia de la testosterona en hombres, la asincronia
de desarrollo tanto en mujeres (pubertad precoz y riesgos en sexualidad), como en
hombres (retraso puberal y conductas para validacion de pares) (Rosabal, Romero,
Gaquin & Hernandez, 2015).

Constituyen grandes riesgos en los adolescentes: la mala nutricién, actividad
fisica inadecuada, actividad sexual que pueda conducir a un embarazo no deseado,
o enfermedades de transmision sexual (ETS), el uso y abuso de sustancias y las
conductas que contribuyan a lesiones no intencionales y violencia (homicidio/suicidio)
(Rosabal, et al., 2015).

Paramo (2011), plantea en un estudio realizado por Kazdin en el 2003, que
durante la adolescencia hay un incremento en el nimero de actividades consideradas
como comportamientos problematicos o de riesgo: como por ejemplo el uso ilicito de
sustancias, ausentismo escolar, suspensiones, robos, vandalismo y sexo precoz y sin

proteccion.

Otros factores de riesgo son: el culto al cuerpo de “pelicula”, tanto en mujeres
como en varones, con dietas repetidas y ejercicios violentos inadecuados para sus
edades, que predisponen a trastornos serios, como la anorexia y bulimia, asi como
lesiones traumaticas de origen deportivo, carreras automovilisticos con sus
consecuentes accidentes y muertes, relaciones sexuales desprotegidas que llevan al
embarazo temprano, enfermedades de transmision sexual, que pueden llevar a
contraer la infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), consumo de
alcohol, cigarrillos y drogas pesadas, con sus consecuencias a corto, mediano y largo

plazo (Paramo, 2011).
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Florenzano (1998), quien sefiala como mas importantes la edad, expectativas
educacionales y notas escolares, influencia de los pares, influencia de los padres,
calidad de la vida comunitaria, la calidad del sistema escolar y ciertas variables
psicolégicas (el diagndstico de depresion, junto con el de estrés excesivo, es el que
aparece mas frecuentemente asociado con las diversas conductas de riesgo
adolescente. También la baja autoestima es mencionada como predictor de las

conductas problema).

Donas Burak (2001), hace una distincion entre factores de riesgo de “amplio
espectro” y factores o conductas de riesgo que son “especificos para un dafio”. Entre
los primeros encontramos: familia con pobres vinculos entre sus miembros; violencia
intrafamiliar, baja autoestima, pertenecer a un grupo con conductas de riesgo,
desercion escolar, proyecto de vida débil, bajo locus de control externo y bajo nivel
de resiliencia. Los factores o conductas de riesgo especifico serian: portar un arma
blanca, andar en moto y no portar casco protector, consumir alcohol (emborracharse),

ingesta excesiva de calorias y depresion.

De lo anterior se infiere que las probleméaticas adolescentes se reflejan en
diferentes culturas y estratos sociales, sin diferenciacion, y siguen siendo causa de
preocupacion actual en todos los ambitos en el que estan implicados los

adolescentes.

Segun Paramo (2011), por otro lado y en el campo de la salud, sefiala que
hablar de los factores protectores, es hablar de caracteristicas detectables en un
individuo, familia, grupo o comunidad, que favorecen el desarrollo humano, el
mantenimiento o la recuperacion de la salud, y que pueden contrarrestar los posibles
efectos de los factores o conductas de riesgo, y por lo tanto, reducen la vulnerabilidad,

ya sea general o especifica.

Donas Burak (2001), plantea que existen dos tipos de factores protectores: de
amplio espectro, o sea, indicativos de mayor probabilidad de conductas protectoras
gue favorecen el no acontecer de dafos o riesgos a la salud. Y factores protectores

especificos de ciertas conductas de riesgo. Dentro de los factores de amplio espectro,
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nombra: familia contenedora, con buena comunicacion interpersonal, alta autoestima,;
proyecto de vida elaborado, fuertemente internalizado, locus de control interno bien
establecido, sentido de la vida elaborado, permanecer en el sistema educativo formal
y un alto nivel de resiliencia. Como factores protectores especificos, encontramos: el
uso de cinturdn de seguridad (que reduce o evita accidentes automovilisticos), no
tener relaciones sexuales, o tenerlas con uso de preservativo (que reduce o evita el
embarazo, ETS, VIH, etc.), y no fumar (reduce o evita el cancer de pulmoén vy

enfisema).

Florenzano (1998), considera que los problemas de salud mental del
adolescente son de solucion compleja, la cual debe enfocarse en multiples planos:
biomédico (médicos, psicllogos y psiquiatras especializados en esta etapa),
psicosocial (programas de prevencion o campafias de salud para adolescentes en
riesgo), familiar (escuela para padres) y sociocultural (institutos culturales, los centros
juveniles, las brigadas de salud juvenil, los grupos religiosos y de boy-scouts o girl-
guides, etc.).

Vinaccia, Quiceno y Moreno (2007) sefalan que, entre los recursos mas
importantes con los que cuentan los nifios y adolescentes resilientes, se encuentran:
una relacién emocional estable con al menos uno de sus padres, 0 personas
significativas, un ambiente educativo abierto, contenedor y con limites claros.
Ademas, consideran importante el apoyo social, modelos sociales que motiven el
afrontamiento constructivo, tener responsabilidades sociales dosificadas, a la vez que
exigencias de logro, competencias cognitivas y, al menos, un nivel intelectual
promedio. Asi mismo, caracteristicas temperamentales que favorezcan un
afrontamiento efectivo, haber vivido experiencias de autoeficacia, autoconfianza y
contar con una autoimagen positiva. Asi también, asignar significacion subjetiva y
positiva al estrés y al afrontamiento, de acuerdo con las caracteristicas propias de su
desarrollo, y tener un afrontamiento activo como respuesta a las situaciones o factores

estresantes.

Segun Craig (1997), en general, si los adolescentes adquieren una autoestima,

un sentido de competencia y de pertenecer a una familia estable y al orden social, es
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menos probable que sientan la necesidad de entregarse a comportamientos

riesgosos.

Los estudios sefialan una conclusion optimista: si reciben la minima
oportunidad, los seres humanos pueden y a menudo logran superar las condiciones
gue parecian disefiadas para mutilar su espiritu. La mayoria de los adolescentes
afirman tener vinculos positivos con sus padres y los ven como un recurso primario
de guia, mientras se negocian procesos de formacion de la identidad, relaciones

intimas, madurez sexual e individuacion (Paramo, 2011).

1.5 Identidad en la Adolescencia

Entre las caracteristicas que circulan alrededor de la adolescencia, quiza el
autor mas destacado sea Erikson (1972;2015), quien hace énfasis en la de busqueda
de identidad, la identidad del yo, quiénes somos, coOmo nos adecuamos a la sociedad
y qué queremos hacer en la vida, entre los 12 y los 20 afios de edad, se crea un
sentimiento de continuidad, cohesion interior, sentido de seguridad y adecuacion,
organizacion en el tiempo y en el espacio, apreciacibn emocional, intercambio
interpersonal, enfrentamiento a diversas situaciones, aprendizaje sobre la vida,
interés sexual, integracion al grupo de pares, valoracion y participacién social,

desarrollo profesional, ademéas de autoimagen social.

Segun Mcconville (2009), no es una etapa mas de desarrollo, sino una literal
remodelacion de la nifiez, una organizacion radical del self psicolégico para el viaje
gue le espera. Se trata, ni mas ni menos, que de reorganizar la experiencia. Ha de
separarse del campo de las vivencias; infantil y familiar, y reorganizar su propio
campo, desde un nuevo sentido de la frontera, todo ello segun la terminologia de la
Gestalt.

Por su parte Fernandez (2014), indica que en una investigacion realizada por
Martin en 2009, la separacién de los progenitores y la construccién de una identidad
propia significan rechazar el mundo de los adultos, transgredir, crear complicidad con
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el grupo de pares, todo ello para autoafirmarse. Es en todo caso un gran reto, iniciar
a construir su proyecto de vida en todos los aspectos. Y las ideas que los persiguen

son: ¢ Quién soy?, ¢ Qué me esti pasando?.

El adolescente se encuentra sometido a presiones conflictivas del exterior, y a
las expectativas que sobre él tienen las personas de su entorno. Tiene que aceptar el
mundo tal y como es, y no como le gustaria que fuera, es decir, los diversos papeles
o roles sociales que la sociedad le ha ido adjudicando, pero ahora en cambio, tiene

la oportunidad de elegir el modo en como interpretarlos (Fernandez, 2014).

El adolescente estd muy preocupado por lo que él puede aparentar a los ojos
de los demas, o sea la imagen que proyecta, que en como él realmente se siente. En
la busqueda de la identidad pueden necesitar repasar las crisis psicosociales vividas
previamente. El adolescente suele tener un miedo atroz a quedar en ridiculo,
prefiriendo actuar sin pudor, de forma libre, contradiciendo a sus superiores antes que
realizar una actividad que pudiera parecer vergonzosa ante sus 0jos, 0 los de sus
pares. Necesitan sentir la aprobacion de sus iguales. De la misma forma, el
adolescente puede ser muy intransigente y nada tolerante con las diferencias
culturales, sociales, fisicas o raciales, de aptitudes o caracteristicas individuales,
siendo una forma de defensa ante el sentimiento de pérdida de identidad. La fuerza

basica de este estadio es la Fidelidad (Engler, 1996).

Hablar de Identidad, lleva implicita a la crisis de identidad, en el campo de la
psicologia, segun Aguirre (1996) en un estudio realizado por Kestemberg en 1980,
lejos de entenderlo solamente como una situacion crucial, incluye ademas la
reorganizacion o estructuracién del aparato psiquico o de la personalidad en un
momento dado. De tal manera que toda crisis es maduradora y superadora de
situaciones problematicas, y tiene en si un potencial constructivo, por el contrario, su
ausencia es considerada como algo patolégico o de mal augurio en cuanto a la

reestructuracion ulterior del aparato psiquico.

La crisis de identidad en la adolescencia segun Erikson (1972;2015), es una

crisis normativa, es decir, una fase normal del desarrollo con un aumento de
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conflictividad, caracterizada por una aparente fluctuacion de la fuerza del ego, asi
como por un elevado potencial de desarrollo. Hay que entenderla como una forma
diferente de sentir y vivenciar la propia realidad individual en comparacion con la
realidad vivida durante la infancia, y este cambio de situacion vital es lo que produce
un sentimiento de despersonalizacion y de extrafieza de si mismo. El mismo no se
reconoce, ni sabe quién es, lo que conmociona su estructura psiquica e impulsa su
desarrollo hacia una verdadera crisis de identidad, experimentando una especie de
efervescencia afectiva, que no corresponde, empezando a cuestionarse sobre su
propia individualidad, descubrimiento de su yo, y comenzando a diferenciarse del

mundo exterior (Aguirre, 1996).

Una de las aportaciones mas destacadas de los ultimos tiempos respecto a la
etapa de la adolescencia y la formacion de la identidad es la de Erik Erikson. Inspirado
en las doctrinas del psicoanalisis freudiano, aborda el problema de la identidad desde
la teoria general del desarrollo humano. Considera el desarrollo del ciclo vital, como
una sucesion de ocho estadios o etapas, cada una de ellas asociadas con una tarea
de naturaleza psicosocial determinada, de la que puede derivarse un resultado
positivo 0 negativo. Los éxitos o fracasos de cada una de estas etapas preparan los
éxitos y fracasos de las siguientes, de manera que la identidad de la adolescencia se

va conformando mediante las resoluciones hechas en las etapas anteriores.

A continuacion se describen brevemente las ocho etapas del desarrollo segun
Erikson, poniendo mayor énfasis en las primeras cinco, ya que se consideran etapas
preparatorias del desarrollo de la identidad, y es la quinta, la que corresponde con la

etapa de la adolescencia (Aguirre, 1996):

1. ° Confianza frente a desconfianza: abarca el primer afio de la vida del nifio,
corresponde con la fase oral (de las etapas del desarrollo psicosexual de Sigmund
Freud), y esta relacionada con los cuidados maternales. Su misién principal es la de
establecer un sentimiento de confianza y de combatir la desconfianza, es decir, de
formar en el nifio un fundamental y difuso sentimiento de que es digno de confianza,
y asi impedir una retirada al interior de si mismo. El inicio del sentimiento de identidad,

se da en la relaciébn de la madre y el lactante, caracterizada por confianza y
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reconocimiento mutuo, a la capacidad congénita del nifio de mamar, se une la
intencién por parte de la madre de nutrirle, acogerle con carifio y darle cuanto
necesita, a su vez el nifio, vive un periodo incorporativo, vive y ama a través de la
boca, recibe y acepta lo que le es dado, y es asi como se identifica y desarrolla los
fundamentos para conseguir ser el donante. Aprender si podemos confiar en el mundo
0 no, el equilibrio entre estas (confianza y desconfianza), dara como consecuencia la
esperanza, una virtud humana que representa la conviccion de que nuestros deseos

pueden ser satisfechos. Hay dos factores que pueden poner en peligro tal confianza:

a. El no proporcionarle el alimento y los estimulos adecuados: estimulos que
requieren ser ofrecidos a los sentidos en tiempo e intensidad.

b. El apartamiento gradual de la madre y el destete posterior: mismos que
producen un sentimiento de pérdida tan fundamental, de que la relacion materna ha

guedado destruida.

2. ° Autonomia frente a vergiienza y culpa: abarca el segundo y tercer afio
de vida, y corresponde con la fase anal freudiana. El nifio aun siendo altamente
dependiente, su tarea principal se orienta hacia el comienzo de las decisiones
autonomas de libre voluntad y la superacion de la verglienza ante los fracasos; lo
anterior se refiere al aprendizaje de los habitos de limpieza, el yo y el td, y el no, y no
quiero, lo cuales representan los primeros indicios de su autonomia emergente, y la
elaboracién de un sentido de si mismo. El control del cuerpo, mediante la capacidad
de autocontrol, genera en los nifios sentimientos de autonomia o vergienza. La

voluntad es el crecimiento natural de la autonomia.

Los fallos en el autocontrol hacen que se sienta avergonzado y dude de poder
hacer bien las cosas. La formacién de este sentimiento de autonomia del nifio,

depende del sentimiento de independencia personal de los padres.

Esta etapa de la autonomia, en la que se da la primera emancipacion de la
madre, tiene una peculiar contribucion respecto a la identidad del adolescente, ya que
se repite en esta etapa, constituyéndose en un individuo independiente que elige y

guia su propio futuro.
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3. °Iniciativa frente a culpa: Abarca de los tres a los seis afios, y corresponde
con la fase falica. Su principal objetivo es fomentar la voluntad de planear e iniciar
tareas, evitando asi, el peligro de un sentimiento permanente de culpa. El desarrollo
fisico correspondiente con esta edad, permite que el nifio se mueva, y se dé cuenta
de que puede hacer lo mismo que hacen los demas. Aparece en él una gran
curiosidad y preocupacion por las cuestiones relativas al sexo, lo que despliega las
condiciones previas, en la iniciativa masculina o femenina. Ensaya tareas que se
asemejan a las de los padres, por medio del juego. La imaginacién que proviene de
toda esta actividad, da lugar a fantasias secretas que despiertan sentimientos de
culpa, cual si hubiera cometido grandes crimenes. Los nifios se imaginan a si mismos
creciendo y se identifican con personas cuyo trabajo admiran, estan abiertos al
aprendizaje. La determinacion es la visién del futuro que dard enfoque a nuestros

esfuerzos.

La contribucion de este estadio de iniciativa al ulterior desarrollo de la identidad
adolescente, consisten en liberar la iniciativa y los propdsitos del nifio para misiones
adultas que prometen un cumplimiento del propio caudal de capacidades, y la firme
conviccion de que puede ser aquello que imagina que sera. Pero la frustracion le
puede conducir a un ciclo de culpa y violencia, que proviene de la discrepancia entre

los ideales infantiles y la realidad adolescente.

4. ° Laboriosidad frente a inferioridad: se extiende de los seis afos a la
pubertad, coincide con la fase de latencia y tiene una relacién especial con la
experiencia escolar. Durante esta fase los nifios se sienten capaces de hacer las
cosas Yy de hacerlas bien, y se muestran descontentos e insatisfechos si no las hacen.
Si en la fase anterior sofiaba en convertirse en padre, ahora que es ya
psicologicamente un padre rudimentario, ha de comenzar a ser a modo de un
trabajador y un potencial proveedor, antes de convertirse biolégicamente en padre.
Se adapta con facilidad a los instrumentos de trabajo y tiene perseverancia. El nifio
se centra en el aprendizaje, si su paso por las etapas anteriores fue exitoso, estara

listo para el trabajo laborioso que es la escuela.
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Sin embargo este estadio tiene el peligro de un sentimiento de inferioridad, el
nifio rebaja el concepto de si mismo a un estadio inferior, y rechaza los aprendizajes
de la escuela. Es decir, prefiere seguir siendo un bebé y estar con mama, que ir al

colegio y adquirir nuevos conocimientos.

Este estadio escolar es sumamente decisivo en la formacion de la identidad,
debido a que, la laboriosidad supone hacer cosas conjuntamente, lo que le lleva a
desarrollar un sentido de competencia, junto al libre ejercicio de su inteligencia y

destrezas, que le protegen del sentimiento de inferioridad.

5. ° Identidad del yo frente a confusion: descrita a detalle, mas adelante en;
Identidad frente a confusion.

6. ° Intimidad frente a aislamiento: esta etapa hace referencia a la capacidad
de desarrollar una relacion significativa con otra persona o a la incapacidad de esto,
la dedicacién al trabajo de ninguna manera sera excusa para perder la capacidad de

amar (el amor).

7. ° Productividad frente a estancamiento: capacidad de ser productivo en
muchas areas de la vida, hacer algo por alguien (el cuidado).

8. ° Integridad frente a desesperacion: reflexionar sobre la propia vida con
satisfaccion aunque todo lo deseado no se haya cumplido, es la capacidad de mirar
hacia atras y sentirse orgulloso de lo hecho, frente a la inminente muerte (la

sabiduria).

1.5.1 Identidad del yo frente a confusion

Para Erikson esta etapa era crucial en el ciclo vital de una persona, ya que los
cambios fisicos correspondientes, ocurren de manera muy rapida, acompafados de
los cambios psicoldgicos; el mayor peligro es la confusion de roles, ya que, si el

adolescente se cree incapaz de ser un miembro productivo para la sociedad, sera
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incapaz de hallar una identidad ocupacional y un lugar significativo dentro de la

sociedad.

Aguirre (1996) indica que el objetivo principal de esta etapa es el desarrollo de
una identidad que ofrezca una base firme para la vida adulta. El rapido crecimiento
fisico y la madurez sexual, son los factores que alertan al nifio de una inminente vida
adulta, desde el comienzo los adolescentes se sienten morbosa y con frecuencia,
curiosamente preocupados por lo que ellos piensan que parecen ser a los ojos de los
demas, en comparacion con lo que ellos sienten ser, asi como con la cuestion relativa
a como conectar los roles y capacidades anteriormente cultivados, con los prototipos
ideales de la actualidad, Erikson (1972/2015), indica que este viene a ser el momento
cuando se cuestiona por primera vez de manera consciente y preocupada, por

preguntas como ¢Quién soy yo? y ¢,Cual es mi papel en la sociedad?.

La identidad es el fruto de las identificaciones parciales con otras personas;
como un proceso de absorcion de comportamientos, conductas y normas de personas
admiradas, y tomadas como modelo o patron de comportamiento a seguir. Segun
Fernandes (1991) la identidad podria ser considerada como el resultado de la
apropiacion, asimilacion e interiorizacion de las distintas identificaciones procesadas
por el propio individuo, mediante constantes y sucesivas interacciones psicoafectivas,

emocionales y sociales que hacen que tome conciencia de si mismo.

Sus identificaciones con los padres, se centran principalmente en aspectos o
cualidades que sobrevaloran excesivamente, aquellos que son preferidos por el nifio,
en razén con sus fantasias infantiles, y no con su aceptabilidad social. Lo que ira
creando ciertas pautas de conducta, que le proporcionaran ciertas expectativas de lo

que sera cuando sea mayor.

Por su parte Erikson (1972/2015), dice que la identidad fijada para el final de
la adolescencia, esta por encima de cualquier identificacion aislada con individuos del
pasado, e incluye todas las identificaciones de importancia, alterandolas, a fin de

constituir con ellas una totalidad Unica y razonablemente coherente.
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El proceso de identificacion sélo queda completo cuando el individuo ha
subordinado sus identificaciones infantiles, a un nuevo género de identificacion,
llevado a cabo mediante una absorbente sociabilidad, y en el aprendizaje competitivo
entre compaferos de la misma edad, y junto con ellos. Lo que le fuerza con urgencia
a tomar elecciones y decisiones que tienden de modo creciente e inmediato a

compromisos de por vida (Aguirre, 1996).

De acuerdo con Erikson (1977) en un estudio de Engler del afio 1966, la
formacion de la identidad puede poseer algun aspecto negativo que en ocasiones
puede permanecer a lo largo de la vida como un aspecto rebelde de la identidad total.
Lo deseable es que la identidad negativa no se vuelva dominante. La identidad
negativa es la suma de todas aquellas identificaciones y fragmentos de identidad, que
el sujeto tuvo que interiorizar como indeseables. El radio de relaciones significativas

en este periodo son el grupo de amigos, grupos externos y modelos de liderazgo.

En esta busqueda de identidad las etapas anteriores han sido el fundamento y

han preparado el camino para la conquista de la identidad adolescente.

1.6 Socializacion en la Adolescencia

El proceso de socializacion emerge como piedra angular a la hora de querer
comprender, observar, diagnosticar, evaluar en intervenir en cualquier tipo de
acercamiento afectivo con los adolescentes. Por lo tanto, describiremos a

continuacion la definicion y caracteristicas de la socializacion por diversos autores.

En términos generales la socializacion, se define como el proceso en el cual
los individuos incorporan normas, roles, valores, actitudes y creencias, a partir del
contexto socio-histdrico en el que se encuentran inmersos, a través de diversos
agentes de socializacion, tales como los medios de comunicacion, la familia, los
grupos de pares, las instituciones educativas, religiosas y recreacionales, entre otras
(Simkin & Becerra, 2013).
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Barajas y Linero (1991), entiende la socializacion como, el proceso por cuyo
medio la persona humana aprende e interioriza, en el transcurso de su vida, los
elementos socioculturales de su medio ambiente, y los integra en la estructura de su
personalidad, bajo la influencia de experiencias y de agentes sociales significativos,

y se adapta asi al entorno social en cuyo seno debe vivir.

Otra concepcion de socializacion es la de Aguirre (1996), vista como un
proceso a través del cual el individuo aprende e interioriza los diversos elementos de
la cultura en la que se halla inmerso (valores, normas, codigos simbolicos y reglas de
conducta), integrandolos en su personalidad con el fin de adaptarse en su contexto

social.

Funes (2009), define la socializacion como argumento de vital importancia, ya
gue se concibe como la agrupacion interaccionada de mecanismos mediante los
cuales un sujeto pasa a formar parte de un grupo, asumiendo los cédigos, caracteres

y pautas de comportamiento de éste.

Como demostraron Navarro y Pastor (2018), el proceso de socializacion
también puede concebirse como un continuo que esta en permanente desarrollo. Se
inicia desde el momento del nacimiento y va progresando y evolucionando durante
todas las etapas del ciclo vital. La socializacion exige por tanto, adoptar unos patrones
sociales determinados como propios, con el objetivo de conseguir la necesaria
autorregulacion que nos permita una cierta independencia a la hora de adaptarnos a
las expectativas de la sociedad. De hecho, puede decirse que la autorregulacion es
el fundamento de la socializacién, la cual no sélo requiere conciencia cognoscitiva

sino también, y de manera importante, control emocional.

Navarro y Pastor (2018) proponen en una investigacion realizada por
Olszewski, Young- Lee & Thomson en 2014, que el ADN de la socializacién de los
adolescentes se configura a partir de las actividades cotidianas, es decir, de la forma
de resolver los conflictos, del cumplimiento de las normas, de las altas o bajas

capacidades para afrontar los problemas, de la determinacién en la toma de
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decisiones, de la tolerancia al fracaso, del afrontamiento ante nuevos retos, de la
capacidad para retrasar las gratificaciones, de la asuncion de responsabilidades, en

otras palabras, practicas habituales.

Las caracteristicas de la socializacién, pueden resumirse de la siguiente

manera (Aguirre, 1996):

- Como un proceso continuo que esta presente a lo largo de toda la vida
social del individuo, aunque puede resultar mas intenso en la infancia y
adolescencia.

- Supone una capacidad de relacién del individuo, que se concreta en la
convivencia con los demas y su insercidon social, por medio del
aprendizaje.

- Aceptacion o rechazo de normas, valores, etc., y su consiguiente
internalizacion, lo que contribuye a la personalizacion.

- El papel activo del individuo, sobre todo del adulto, hara aceptar o
rechazar las innovaciones y cambios culturales, y enriquecer el

contenido o material de la aculturacion.

No obstante, la socializacion no so6lo puede ser contemplada como un
proceso de aprendizaje de normas, adiestramiento de un rol y su consiguiente
adaptacion social (supondria un reduccionismo), sino que hay que partir de una
concepcion mas global e interdisciplinar, considerando asi la socializacion como
(Barajas & Linero, 1991):

- Un proceso que abarca todo el ciclo vital.

- Se basa en la interaccién (bidireccional) con otras personas.

- Se analiza en circulos concéntricos de interaccion de la diada al grupo,
y viceversa.

- Lainfluencia del sistema social se realiza por transmision interpersonal.

- Entran en juego todos los aspectos del desarrollo individual necesarios

para participar, convivir y comunicarse.
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Por otra parte, Papalia, Olds y Feldman (2001) afirman que, lo que ocurre en
el mundo del nifio es significativo, pero no es la totalidad de la historia. Cada uno
sigue escribiendo su propia historia de desarrollo humano mientras vive. De esta
manera, los agentes de socializacién (aquellas personas o instituciones que hacen
posible la efectividad de la interiorizacion de la estructura y procesos sociales), se van
diversificando conforme se incrementan los contextos sociales de accion del
individuo, pasandose de la exclusividad de la familia a la influencia de otros agentes

externos a la misma.

Asi, aunque la familia siga siendo el centro del mundo social del nifio, éste
empieza pronto a interesarse por personas diferentes a las de su hogar, siendo muy
importante el grupo de iguales, el cual alcanzara su maxima relevancia en el periodo

de la adolescencia.

1.6.1 Principales Agentes Socializadores

Al hablar de agentes de socializacion entendemos que éstos son las personas
e instituciones que se ocupan de que la interiorizacion de la estructura social se haga
efectiva. Como hemos comentado, se puede afirmar que cada una de las personas
con las que interaccionamos en nuestra vida cotidiana es un agente socializador,
siempre y cuando posea la capacidad de influir en nuestro comportamiento, en la
direcciébn que él mismo marca y que, normalmente, coincide con la orientacion

aceptada socialmente.

1.6.1.1 La Familia

De acuerdo a Grusec y Hastings (2007, en Simkin y Becerra, 2013), numerosos
autores sostienen que la familia constituye uno de los principales agentes de
socializacion, en la medida en que padres e hijos funcionan como un sistema
biopsicosocial. Este sistema tiene por objeto asegurarse de responder las demandas
sociales de formar una familia, dada la necesidad humana de relacionarse con otros,
gue en el caso de los padres a los hijos, supone la necesidad de protegerlos, nutrirlos

y expresarles afecto.
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Segun un estudio de Ruiz (2009), la familia es la mejor trasmisora de valores y
contravalores vigentes en la sociedad; integra, marca, sella y estigmatiza en el mundo
de sus pautas culturales y normas de conducta a los recién nacidos, por el mero hecho
de nacer o estar en su seno. Por tanto, hay una serie de rasgos destacados que
describen la importancia de la estructura familiar en el proceso de socializacion del

adolescente.

Los padres no se limitan a crear sus practicas de crianza “de cero”, sino que
reproducen el rol social de “ser padres”, a partir de sus propias experiencias de
socializacion. Sin embargo, la cultura puede dar mayor o menor libertad a los padres
para variar los patrones de conducta, actitudes y valores que transmiten, de acuerdo
a una socializacion en términos de Arnett (1995) mas estrecha o amplia (en Simkin &
Becerra, 2013)

De acuerdo con Grusec y Davidov (2010, en Simkin & Becerra, 2013) se
identificaron cinco dominios de socializacion en el interior de la familia: proteccion,

reciprocidad mutua, control, aprendizaje guiado y participacion en el grupo.

Si la familia estimula la autonomia, mantiene un control flexible, presta apoyo
y aceptacion, creard un ambiente equilibrador entre la proximidad y la autonomia
individual, es decir, serd una familia que sabe dejar suficiente espacio para el
desarrollo de la individualidad. Los adolescentes con un buen desarrollo psicoldgico
y social tienden a proceder de familias con un bajo control y un alto nivel de unidad,
expresividad e independencia. Este equilibrio entre control e independencia supone
una cualidad familiar para poder ajustarse a las necesidades del adolescente (Aguirre,
1996).

Las practicas de socializacion en la familia, estan asociadas al desarrollo
conductual del adolescente, hasta tal punto que la tensién o estrés familiar, las pobres
relaciones de comunicacion, el estilo familiar muy permisivo o muy autoritario, etc., se
asocia a problemas de alcohol, de abuso de drogas, de relaciones sexuales

prematuras y a conductas antisociales (Ham, 1992, en Aguirre, 1996).
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A pesar de que la influencia de los padres decrece a medida que las personas
se acercan a la adolescencia, existe una amplia evidencia de que la familia sigue
siendo fundamental en el transcurso de toda la vida, al punto que la socializacion
parental, puede amortiguar efectos de experiencias negativas entre pares en la

adolescencia (Bugental y Grusec, 1998).

1.6.1.2 La Escuela

Desde una perspectiva mas socioldgica, la escuela tiene una funcion
renovadora de las estructuras sociales, y contribuye a la movilidad y cambio sociales.
La independencia afectiva de las figuras paternas proporciona al nifio otras fuentes
de conocimiento. Los profesores son, o pueden ser, modelos significativos y
diversificados para el nifio; y proporcionan un espacio para la actividad critica. Las
experiencias de aprendizajes, donde el nifio es uno mas entre otros nifios, su
interaccion social, su ambiente fisico y social diferentes, en muchos aspectos, del
contexto familiar (Wells, 1988, en Aguirre, 1996) pueden ser un marco tedricamente

positivo para el nifio.

La escuela impone a sus alumnos un modo de ser y de actuar, una moralidad
y unos valores. Por consiguiente, su funcién principal sera la de educar no sélo en la

version académica, sino también moral, social y normativa.

Entre las funciones inherentes a la escuela, de control o cambio social,
subyacen los valores tipicos de una sociedad, como la actual orientada al desarrollo,

enlistadas a continuacion (Aguirre, 1996):

1) El logro o éxito personal como valor central, individualismo y
agresividad.

- 2) Accion, eficacia, trabajo duro, ser practico.

- 3) Valoracién de las cosas segun la cantidad de dinero, seguridad o
confort que proporcionan.

- 4) Desarrollar buenas relaciones personales.

33



- 5) El trabajo en equipo.

En un estudio de Caride, Lorenzo y Rodriguez (2012, en Navarro, et al., 2015),
sefialan que los entornos educativos contaminados generan en el adolescente;
angustia, frustracion, dificultad en el aprendizaje y de socializacion. A pesar de que la
escuela, configura el eje de normalizacion para el adiestramiento en tiempos y
actividades prosociales, también, en ausencia de supervision, puede convertirse en

un icono para el desarrollo de una sociabilidad inadaptada y de riesgos.

La escuela debe impulsar el crecimiento en un ambiente positivo, gradual y
heterogéneo, claves para un desarrollo vital, rico en experiencias de convivencia y

satisfaccion.

1.6.1.3 Grupos de Pares

Segun los investigadores Scandroglio y Lépez (2013), el grupo de pares se
conforma principalmente entre la adolescencia y la madurez, a través de la
sociabilidad, en torno a amigos de la escuela, vecindario, procedentes de actividades
extracurriculares o de ocio. Asi, los tiempos para la actividad relacional son

catalizadores tanto de la conducta pro social como de la inadaptacion.

En un estudio realizado por Ovejero, Moral y Pastor (1998, en Navarro, et al.,
2015) mencionan que en el grupo de iguales, los jovenes adquieren cierta
independencia personal y afinidad con otros adolescentes ajenos a su entorno de
control y supervision, factor clave para aprender a establecer sus propias relaciones
sociales y para formarse una imagen de si mismos distinta de la que reciben a través

de sus padres o profesores.
Se han propuesto diversos mecanismos de socializacion que tienen lugar en

el marco de los grupos de pares (Simkin & Becerra, 2013), los cuales mencionaré a

continuacion:
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abstracta.

La sincronia interaccional, que se define como el proceso por el cual los
miembros de un grupo tienden a asemejarse en cuanto a sus
pensamientos y modos de conducta. En donde el comportamiento tiende
a ser reforzado positiva o negativamente por los miembros del grupo, lo
gue determina que los integrantes se vayan pareciendo cada vez mas,

con el paso del tiempo.

El mecanismo basado en la comparacion grupal, que parte de la base de
gue las personas tienden a comparar sus habilidades y opiniones, con
las de otros individuos y grupos, de modo que, si existiera alguna
discrepancia en cuanto a sus creencias, se producirian ciertos cambios

personales o grupales, que conducirian a reducirla.

El proceso de influencia normativa, que es el mecanismo a partir del cual
las personas se tienden a adherir a determinadas normas endogrupales,
a efectos de evitar emociones negativas, como la vergiienza o el rechazo
grupal. En este proceso tiene lugar la estructura jerarquica, de modo que
los miembros de mayor estatus tienden a ser mas influyentes que sus

pares.

Segun Navarro et al., (2015) en una investigacion realizada por Uceda, Pitarch
& Montén en 2012, se menciona que una cuestion sustancial relacionada con los
grupos de iguales, es por un lado su operatividad, es decir su capacidad de
posicionamiento en el territorio fisico, y en conexion directa con los riesgos, por el

contrario esta su capacidad de posicionamiento virtual, que establece una relacion

Se identifica que los riesgos asociados a esta etapa, se expanden cuando el
adolescente halla en su grupo de iguales estimulos positivos necesarios, como para
vincularse a las actividades de su grupo, olvidando otras referencias de entornos
normalizados, que permitian su ajuste social. Segun diferentes investigaciones, este

es uno de los puntos de ruptura del adolescente con actividades pro sociales que
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inciden en el desarrollo de diferentes practicas de riesgo, en un estudio de Claes et
al., (2005, en Navarro, et al., 2015).

1.6.1.4 Los Medios de Comunicacion

Los medios de comunicacion social pueden ser definidos como, instrumentos
técnicos a traves de los cuales, grupos de profesionales transmiten
unidireccionalmente contenidos de informacién, formacion o entretenimiento, a un
publico numeroso, disperso y heterogéneo (Coloma, 1990; Moles, 1975, en Aguirre,
1996).

Son multiples las funciones que se les asigna a los medios de comunicacion,
las resefiadas por Larsfeld y Merton (1977, en Aguirre, 1996) se enlistan a

continuacion:

a) Funcion conferidora de estatus: reconoce y confirma el triunfo e importancia del
individuo, que se distingue de una sociedad anénima.

b) Imposicion de normas sociales: la publicidad ejerce presion para una moralidad
Gnica, misma que se confirma al denunciar sus desviaciones.

c¢) La disfuncion narcotizante: la cantidad de informacion puede servir para narcotizar

y no para estimular al lector o al oyente promedio.

Es evidente el poder y la influencia de los medios como agentes de control
social e ideoldgico, al centrarnos en los posibles efectos, en relacion con el proceso
de socializacion, Coloma, J. (1990) sefiala que promueven la pasividad, desrealizan
lo real y promueven relaciones parasociales (lo que produce desorientacion y

conformismo), y es una entrada brusca de los nifios en el mundo de los adultos.

Las nuevas generaciones de jovenes viven una socializacion diferente de las
anteriores, relacionada a un especial uso de la tecnologia, por medio de la cual se
enfrentan a nuevos mundos de experiencia, que modifican cémo se construyen las

relaciones sociales, y qué tipo de competencias sociales se incorporan.
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Tully (2007) afirma que se vivencia una informalizacion, comprendida como la
disolucion de vinculos clasicos, tales como los que se obtienen en agentes como la
escuela o la familia, y un desanclaje, siendo esto la postergacion del aprendizaje de
las competencias sociales clasicas que se reproducen en dichos contextos. Como
resultado de éstas, los individuos aprenden a manejarse con conexiones distendidas,
que les permiten una mayor libertad de eleccién, es decir, en un marco de

socializacion amplia (Arnett, 1995).

1.7 Nutricién en la Adolescencia y Trastornos Alimentarios

En la etapa de la adolescencia es muy importante mantener una buena
nutricién, debido al rapido crecimiento que se tiene y para establecer habitos
alimentarios saludables que se prolonguen en la adultez. Es muy frecuente la mala
nutricion entre poblaciones econdmicamente bajas, también pudiera implicar la
presencia de un trastorno alimentario, ya que la preocupacion por la imagen corporal
y el peso, son en la actualidad un tema de gran importancia para la poblacion
adolescente y delicado, desde el punto de vista de los estudiosos de la salud fisica y

mental.

Segun Makino y Dennerstein (2004), en Papalia, 2012). Los trastornos
alimentarios, entre ellos la obesidad, son mas prevalentes en las sociedades
industrializadas donde abunda la comida chatarra y el atractivo se equipara con la
delgadez; pero al parecer esos trastornos también van en aumento en los paises no

occidentales.

La preocupacién por laimagen corporal puede dar lugar a esfuerzos obsesivos
por controlar el peso. Es un patron mas comun entre las nifias, aunque es probable
gue se relaciones con problemas reales de peso. Segun Susman y Rogol (2004, en
Papalia, 2012). Es debido al incremento normal de grasa corporal durante la pubertad
gue se produce en las nifias, en especial si estan en un momento avanzado del
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desarrollo puberal, se sienten desdichadas con su apariencia, lo cual refleja la

importancia cultural que se otorga a los atributos fisicos femeninos.

La insatisfaccion de las jévenes con su cuerpo se incrementa entre la
adolescencia temprana y media, mientras que los muchachos se sienten mas

satisfechos con su cuerpo que se va transformando en uno mas musculoso.

De acuerdo con A. E. Field et al. (1997, en Gonzéalez 2001), en un estudio
prospectivo de cohortes se encontré que las actitudes de los padres y las imagenes
de los medios, juegan un papel mayor que la influencia de los pares en el fenbmeno

de las preocupaciones por el peso.

La adolescencia es el momento mas vulnerable para desarrollar trastornos de
la conducta alimentaria, asi como muchos otros trastornos. En términos generales,
se trata de un sintoma, de una sefial de que algo anda mal. Este sintoma en particular,
hace referencia a la insatisfaccion que los adolescentes sienten respecto de si
mismos y que, como Ya dijimos, puede deberse a una serie de factores relacionados
con los muchos y muy abruptos cambios que se producen desde la pubertad hasta el

final de la adolescencia (Silva, 2007).

Por ende, es importante, asociar los cambios de la adolescencia, con los
sintomas que se llegan a presentar en los trastornos de conducta alimentaria. Es
preciso, entonces, referir la sintomatologia presente en dichos padecimientos, como

mencionaremos a continuacion.
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CAPITULO Il TRASTORNOS ALIMENTARIOS (ANOREXIA NERVIOSA)

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos se
caracterizan por una alteracion persistente en la alimentacién o en el comportamiento
relacionado con la alimentacién, que lleva a una alteracion en el consumo, o en la
absorcién de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica, o
del funcionamiento psicosocial (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 2014).

La edad de inicio mas frecuente es en la adolescencia a los 14 afios de edad,
aunque pueden aparecer en cualquier momento del ciclo vital. Los cambios
bioldgicos, psicolégicos y sociales de la etapa se relacionan con el incremento de
vulnerabilidad a los trastornos de la alimentacion. La corporalidad se hace
especialmente presente en la pubertad, y se erige en el centro de la construccion de
la identidad en la adolescencia, junto a la calidad del vinculo que se estableci6 en

edades tempranas, que se renueva en este momento (Morandé, 2014).

Los trastornos alimentarios cursan con complicaciones médicas, psiquiatricas
y familiares que condicionan su evolucion. Quienes los padecen tienen en comun la
dificultad para aceptarse a si mismos, fisica y moralmente, y de alcanzar su

maduracion y pleno desarrollo (Morandé, 2014).

Segun Baile (2014), los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son
padecimientos multicausales, cuya caracteristica distintiva es la presencia de
alteraciones nutricionales. Las consecuencias de estas alteraciones nutricionales,
complejizan la etiopatogenia de los TCA y explican una parte esencial de su

evolucién, mantenimiento y gravedad.

Dentro de los trastornos de la alimentacion se encuentra la anorexia nerviosa,
la cual es una alteracion psicologica y conductual relacionada con el acto de comer.
Caracterizada por la obtencion ex profeso de un peso corporal menor al esperado

para el género, la estatura y la edad de las personas afectadas, ademas de presentar
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amenorrea (ausencia de periodos menstruales mensuales) y un rechazo al

incremento ponderal de peso.

2.1 Anorexia Nerviosa

La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento alimentario que se
caracteriza por un rechazo a mantener un determinado peso en funcién del género y
edad del individuo, y se manifiesta, principalmente a través de una exigente restriccion
de la ingesta alimentaria (Rojo, 2003). Inicia en la parte media de la adolescencia y
cursa con una morbilidad psiquiatrica y médica considerable. La prevalencia mundial
es aproximadamente del 2% de las mujeres jévenes y la proporcién con los hombres
es de 1:10. (Gonzalez, et al., 2013). En México, la anorexia nerviosa, presenta una
prevalencia del 0.5% en la poblacion de adolescentes (Benjet, Méndez, Borges &
Medina-Mora, 2012).

Segun Toro (1996), la anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento
alimentario caracterizado por una pérdida significativa del peso corporal (superior al
15%), habitualmente fruto de la decisién voluntaria de adelgazar. El adelgazamiento
se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos, especialmente “los
que engordan”, y con cierta frecuencia mediante vomitos auto inducidos, uso indebido

de laxantes, ejercicio fisico desmesurado, consumo de anorexigenos y diuréticos, etc.

Baile et al. (2014), dicen que la anorexia nerviosa es un trastorno del
comportamiento alimentario que se caracteriza por un rechazo a mantener un
determinado peso en funcion del género y edad del individuo, y se manifiesta

principalmente a través de una exigente restriccion en la ingesta alimentaria.

La anorexia nerviosa afecta mayoritariamente a mujeres prepuberes y
adolescentes, y se encuentran casos, en menor medida de adultos y varones jovenes.
El periodo peripuberal, el embarazo, el sobrepeso y la menopausia en la mujer son
etapas de riesgo especifico. Las mujeres, estan mas expuestas a ser objeto de mayor
presién social que hace la publicidad adelgazante, desarrollando conductas de riesgo
(hacer dietas para adelgazar) (Baile, et al., 2014).
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En la actualidad podemos observar el enorme auge del culto al cuerpo, y las
imagenes de extrema delgadez impuestas por la publicidad y la moda como ideal de
belleza, éstas son parte del origen del alarmante incremento de los trastornos de la

alimentacion en nuestros dias.

Es importante considerar que, en la etapa de la adolescencia, la rebeldia y la
impotencia que sufre la joven al enfrentarse a su proceso de socializacion, con el
papel o rol que se le sigue asignando a la mujer en nuestra sociedad, asi como el
peso de nuestra nueva herencia cultural, aquella que se nos da a través de los
medios de comunicacion con tradiciones que, en materia de alimentacién, resultan en
muchos casos totalmente obsoletas, cuando no francamente perjudiciales, y que las
madres de familia se empecinan a veces en conservar y transmitir. Hechos éstos que
no se suelen mencionar ni analizar al hablar de la génesis de los trastornos
alimentarios. Estas obsesiones con la comida, no suelen ser lo que parecen: los
diversos problemas en relacion con el alimento encubren una problemética mucho

mas profunda, reflejo a su vez de conflictos alin mas basicos y dolorosos Toro (1996).

Las pacientes con anorexia nerviosa tienden a anticipar los cambios y se
preparan para ello de forma inadecuada. Les cuesta verse como recordarse. Con
serios problemas de identidad y muy poca flexibilidad, afrontan las situaciones con

€SCaso0s recursos.

2.2 Antecedentes

Las referencias mas antiguas en la historia de nuestra cultura relatan las
conductas de restriccion alimentaria voluntaria, con la finalidad de “perfeccion
espiritual”, en una busqueda de union perfecta con Dios. Desde la antigliedad existen
referencias de forma tanto escrita como iconografica, que son evidencias de los
desordenes en la conducta alimentaria. Por ejemplo, en Morandé, (2014) se
menciona el Corpus hippocraticum, que corresponde con el conjunto de tradiciones y
enseflanzas médicas atribuidas a Hipdcrates, se dice en uno de sus aforismos: los
efectos de un régimen debilitante son dificiles de reparar, asi como los de una
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replecion extrema y continuada. Mas tarde, Sorano, cien afos antes de Cristo,
describe la relacion entre la anorexia, con pérdida de peso y la amenorrea secundaria,
y Galeno, en el segundo siglo de nuestra era, cita la incapacidad para comer tras una

dieta restrictiva intensa.

En las sociedades occidentales, hasta hace poco mas de un siglo, comer
suficientemente era un privilegio de unos cuantos, es decir los mas poderosos, y por
lo tanto, el sobrepeso era signo de salud, belleza y poder. Desde mediados del siglo
XX, estas necesidades basicas estan satisfechas y es en este momento histérico,
cuando aparece un estereotipo cultural, que propone un cuerpo extremadamente
delgado, que genera en las ultimas décadas lo que se ha venido a llamar, la epidemia

de la anorexia nerviosa (Morande, 2014).

Existe informacion de historias antiguas sobre
algunas mujeres que, aunque no son muchos los
casos, podemos relacionar con la Anorexia
Nerviosa, por la descripcion de la sintomatologia,
quiza el caso mas famoso es el de Catalina de
Siena. Nacida en 1347, hija de artesanos
acomodados, recibe una esmerada educacion
cristiana; se siente culpable por haber sobrevivido

a la muerte de su hermana, rechaza casarse con

el viudo de su hermana mayor y comunica al padre Santa Catalina de Siena 1347-1380. (Behar,
2011)

su deseo de entregarse al sefior.

Al poco tiempo comienza a rechazar la comida, adelgaza notablemente, se
impone penitencias, renuncia al mundo y solo se alimenta de hierbas y algo de pan.
Refieren que, antes de comulgar para recibir al sefior, no sélo ayunaba, sino que
también se laxaba introduciéndose juncos para quedar completamente limpia. Ingresa
en el orden de las Dominicanas y llega a ser consejera del Papa Gregario Xl en
Avignon. No consigue que éste o su sucesor Urbano VI regresen a Roma y, ante la

proclamacion de un antipapa, se siente responsable del Cisma.
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Se divide la iglesia y considera que ha fracasado en sus intentos de unificacion, y
decide sacrificarse por la iglesia, en pro de la unificacion del papado. Posteriormente

deja de alimentarse y muere al poco tiempo (Guillemot, 1994).

Como se puede observar en este caso y en esta época, no es el miedo al
aumento de peso o ni la distorsion de la imagen corporal, la razén del rechazo de las
anoréxicas a ingerir alimentos. Eran épocas medievales con una estrecha relacion

con el mundo espiritual, y la escasez de alimento.

En el caso de las anoréxicas de la historia, podemos observar que no es la
distorsion de la imagen corporal, o el miedo al aumento de peso, la razén de su
rechazo al alimento, ya que son épocas medievales mismas que tienen una estrecha
relacion con lo espiritual, donde comia “el que podia hacerlo” debido a su situacion

econdmica. Sin embargo llama la atencién que los que “si podian” no lo hicieran.

Segun Crispo (2011), el rechazo existia ligado al mundo carnal y la busqueda
de perfeccion y espiritualidad, dentro de una vida religiosa y penitencial. En la
actualidad la obesidad estéa estigmatizada, y por lo tanto, es l6gico que las muchachas
anoréxicas verbalicen claramente ese rechazo. Sin duda en la antigiiedad, no lo
verbalizaban asi; el rechazo era hacia el “mundo” y la “carne”, por ello se recluian en
conventos. En la actualidad se puede observar que muchas anoréxicas, rechazan la
obesidad como un “pecado” de lesa corporalidad. Posiblemente lo esencial de la
anorexia, es la busqueda de la perfeccion en alguna area de la vida de una persona.
Como podemos observar la corporalidad se mantiene a lo largo de la historia, ya sea

en el medievo o el siglo XXI, el trasfondo de la enfermedad, es una constante.

2.3 Los trastornos alimentarios y los medios de comunicacién masiva

Los medios de comunicacion masiva actuales han adquirido un gran auge y
desarrollo, tanto en medios impresos, como en medio audio-visuales, y mas
recientemente, a través de internet. La industria alimentaria ha experimentado un
importante crecimiento en las Ultimas décadas, en ningun punto de la historia de la
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humanidad, la oferta alimentaria fue tan abundante y variada, como lo es ahora (Toro,
2004).

Cada vez mas, incrementa la proporcion de alimentos procesados que se
consumen. Todo esto acompafiado de una difusion rapida de las modas y tendencias,
gue van en el orden de vida social esto es la era de la globalizacién. Todo lo cual, ha
repercutido en los cambios del modo de vida alimentario, y de consumo. Con un gran
predominio de alimentos de origen animal, y un detrimento del consumo de frutas,
verduras, cereales y legumbres. Lo que ha traido como consecuencia, al aumento de
sobrepeso y obesidad, mismo que esta dispuesto, como uno de los principales

problemas de salud publica (Raich, 2008).

En la actualidad vivimos en la sociedad del consumo y el hedonismo, en donde
el culto al cuerpo y a la imagen corporal, han adquirido un lugar destacado, como un
medio de éxito social, cuyo ideal de belleza es representado por una figura
extremadamente delgada, que resulta ser paradojica a problemas de salud,
sobrepeso y obesidad (Toro,2004).

Debemos tomar en cuenta que los medios masivos de comunicacion no sélo
muestran cuerpos ideales, también promocionan una serie infinita de formas para
obtenerlos, observamos una alta frecuencia de anuncios de productos light, cremas,
jabones, pastillas, tratamientos de belleza, cirugias, aparatos para hacer ejercicio,
etc., todo lo que se pueda relacionar con adelgazar y estar en buena forma. Una vez
gue nos exponen a un engafio que, en este caso, consiste en hacernos creer primero,
gue podemos cambiar radicalmente la forma de nuestros cuerpos y segundo que ese
cambio puede ser magico, casi milagroso, que puede llevarse a cabo sin esfuerzo, y

por supuesto sin correr un gran peligro (Silva, 2007).

En la actualidad los adolescentes encontrandose en un periodo critico de la
vida, reconociendo un nuevo cuerpo, consolidando su identidad, y buscando la
aceptacion social, se encuentran mas vulnerables ante la sobrevaloracion que la

sociedad moderna y en especial los medios de comunicacion asignan a la belleza
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corporal, representadas por imagenes “perfectas” cada vez mas lejos de la realidad y

posibilidades de los jévenes (Toro, 2004).

Son entonces, los medios de comunicacion masiva los que, nos muestran
infinidad de métodos para obtener un cuerpo ideal, observandose un constante
despliegue de anuncios publicitarios, en television y diversas fuentes de informacion,
de productos para bajar de peso como son; pastillas, cirugias, aparatos para hacer
ejercicio, etc., todo en relacion con el Unico objetivo de perder peso, y estar en buena

condicion fisica.

Sin embargo estos cambios suelen ser demasiado fantasticos e increibles,
para que puedan surtir el efecto real de su propésito, es decir, que generalmente son
un engafo. Por otro lado, se puede observar el impacto que tienen los programas de
televisién, en la poblacion adolescente, cuando muestran cuerpos irreales. Esto
influye en la tendencia a desear un cuerpo ideal; recordemos que esta es la poblacién
gue resulta ser la mas propensa a desarrollar alguno de los Trastorno de la Conducta

Alimentaria.

El desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria guarda estrecha relaciéon
con estereotipos presentados por los medios masivos de comunicacion, los cuales
generan una serie de emociones en quienes los miran; les hacen centrar su atencion
en la apariencia fisica, compararse con lo que observan y sentirse insatisfechos, poco

adecuados, feos y avergonzados (Silva, 2007).

Otro concepto que esta ligado con la cultura de la delgadez es “el ideal de
belleza”, que depende de la cultura en la que se esta inmerso. En este caso la cultura
occidental, que tiene como uno de los estereotipos de belleza, una figura femenina
curveada en partes especificas del cuerpo, cefido por una estrecha cintura, lo cual
puede explicarse por esa tendencia que tienen los medios de comunicacion, de
estandarizacion de las modas y actitudes sociales, todo lo demas haciendo referencia
a la cultura de la delgadez. Es asi como los adolescentes, buscan de alguna manera,
igualar sus cuerpos con los de esos modelos, mismos que estan rodeados de

prestigio y reconocimiento social (Toro, 2004).
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Los canones de belleza actuales y el rechazo social a la obesidad, hacen que
los adolescentes sientan un impulso incontenible a estar delgados, tal como las
modelos que aparecen en los programas de television, videos musicales o en

pasarelas que se muestran cada dia.

Segun Toro (1996), las modelos de nuestra cultura suelen aparecer por los
medios, rodeadas de prestigio social, provocada por comerciantes y publicitarios. Los
medios de comunicacion son medios de poder, que tienen como objetivo vender
estilos y formas de vida, que son parte de negocios multimillonarios, cuyo medio
principal para manipular personas son las imagenes visuales. En muchos casos el
material que se presenta en television no es confiable ni beneficioso para el pablico

receptor.

Un fendbmeno que se da a la par en esta sociedad de consumo, es la promocion
del consumo de alimentos chatarra, como lo es la comida rapida, mensaje que,
nuevamente resulta ser contradictorio, ya que su valor nutricio y alimentario es
inexistente, y es altamente engordante. Con base en lo anterior, no es de extrafiarse
gue podamos encontrar, que el perfil de la joven mujer anoréxica coincide con el de
una chica responsable, y dedicada a sus estudios, que desea llevar un rol socialmente

aceptado, con una tendencia al perfeccionismo (Raich, 2008)

Ellas creen con frecuencia que una manera de obtener aceptacion social y su
subsecuente éxito, va a ser teniendo un cuerpo delgado en donde, la pérdida de peso
implica tener fuerza de voluntad y un gran esfuerzo, lo que seria considerado una

manera de ser responsable.
Por ende, es importante concientizar a los adolescentes, de que no toda la

informacion que ofrecen los medios de comunicacion masiva es confiable, y que la

apariencia fisica no es sinénimo de felicidad y éxito.
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A continuacion se presenta, el caso de una figura reconocida en el mundo
musical, en la década de los afnos 80’s, cuando todavia no existia suficiente

informacion acerca del tema de los trastornos de la alimentacion:

La anorexia nerviosa continué vertiginosamente
incrementandose hasta que llegé a conocerse como
el trastorno de los afios 80’s, surgiendo una directa
relacion con el entorno sociocultural contingente. A
mediados de ésta década, la conciencia publica
alcanzo el maximo nivel, cuando la cantante popular
de rock estadounidense Karen Carpenter, fallecio

debido a wuna insuficiencia cardiaca, por

complicaciones consecutivas a un cuadro

alimentario, noticia que capturd la atencién popular y

Karen Carpenter. Cantante de
rock estadounidense.

recibié una amplia cobertura mediatica (Behar, 2011).

Nos encontramos inmersos en la cultura de la comunicacién y del consumo,
donde el bien justifica los medios y esto parece justificar el bombardeo publicitario.
Todo es susceptible de ser comprado o vendido, desear y después necesitar, creando
asi un arquetipo de belleza que debemos compartir, buscar y alcanzar, donde
constantemente somos evaluados por nuestro aspecto fisico y los medios de
comunicacion son los portavoces y creadores de esos estereotipos corporales, y son
vehiculos del mensaje de la delgadez. Un mensaje en los que los valores de belleza
y éxito tan extremos se solapan y confunden (Chinchilla, 2003).

2.4 Factores Predisponentes

Los factores predisponentes son aquellos que facilitan la aparicién del cuadro
pero gue no implican que los TCA, vayan a desarrollarse de forma inevitable. Segun
Loran y Sanchez (2013), estan divididos en Factores Individuales, Factores

Familiares y Factores Socioculturales, descrito a continuacion.
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2.4.1 Factores Individuales

Se considera un factor de riesgo el género femenino, tanto por ser factores
biologicos o de vulnerabilidad neuroenddcrina, como por factores psicosociales. Otro
factor es la obesidad o sobrepeso previo, asi como la insatisfaccion corporal. Dentro
de los factores psicologicos se encuentran los estilos de pensamiento muy rigidos,
asi como los rasgos obsesivos de personalidad, cumplimiento estricto de normas
sociales o familiares, con tendencia a la sumision, necesidad de aprobacion social o
familiar, elevada autoexigencia asi como exceso de responsabilidad y continua

frustracion frente a objetivos marcados (Loran & Sanchez, 2013).

Suelen ser personas con baja autoestima, que dudan de su valia personal,
tienen dificultades para tratar abiertamente con emociones problematicas, son
dependientes de otras personas y temen perder el control de sus emociones. En este
perfil de personalidad, la vivencia de control de peso y la alimentacion, se asocia al
control emocional, lo que le proporciona una falsa sensacion de seguridad y

capacidad de afrontamiento de los problemas ambientales.

2.4.2 Factores Familiares

El entorno familiar en el que se gestan estos trastornos, muchas veces suele
seguir un modelo de sobreprotecciébn con altos niveles aspiracionales, rigidez,
evitacion de conflictos y la implicacion del nifio en los problemas maritales. Lo que se
traduce en la dificultad existente en marcar los limites individuales y complica el
desarrollo de autonomia y favorece la inseguridad y baja autoestima. Los TCA
también se han asociado a alcoholismo y otras adicciones entre familiares (Chinchilla,
2003).

La adolescencia es uno de esos momentos en que se conjugan diversos
cambios y nuevas exigencias, dentro del sistema familiar, provenientes de la
sociedad, que supone ser una etapa susceptible de cambios desestabilizadores del
sistema y por lo tanto, de génesis de respuestas patoldgicas, como lo es la anorexia

nerviosa (Blos, 1980).
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La patologia se constituye a partir de los sistemas de interaccion del medio
social en el que aparece, asi que su abordaje es desde patrones de conductas
interactivas. El trastorno no es algo que le pase a un miembro de la familia sino que

es algo que le ocurre a todo el sistema en general (Navarro, 1992).

2.4.3 Factores Socioculturales

Los factores socioculturales hacen referencia a elementos que identificamos
como parte de la cultura como son: las exigencias de la sociedad, la publicidad, la
moda, las relaciones familiares, de amistad, de pareja, de trabajo, etc. Segun
Chinchilla (2003) dentro de los factores socioculturales, que predisponen para

desarrollar Anorexia Nerviosa, encontramos;

- El valor estético del cuerpo y la preocupacion parental por la figura.

- Sobreproteccion, rigidez o poca comunicacion

- Inadecuadas costumbres-habitos alimentarios

- Modas de vestir y modelos extremadamente delgadas

- Publicidad de productos y servicios adelgazantes

- Los medios de difusion como moduladores de gustos y opinion sobre
imagenes corporales

- Rechazo social de la obesidad o sobrepeso y el culto a la delgadez

- Modificacion de los roles femeninos en la sociedad

- Generalizacion social de dietas restrictivas o milagrosas, asi como del

ejercicio fisico como salud moralidad o competencia.

2.5 Factores Precipitantes

El curso de la anorexia en un ambiente determinado nos presenta hechos
cronologicamente previos a la aparicion de la enfermedad, que parecen actuar como
desencadenantes de ésta. Estos factores se inician en pacientes con cierta

predisposicion a la enfermedad, que son secundarios a la interaccion con otros
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individuos, o cambios en su propio cuerpo que también influyen en la manera en como
se perciben, esto es muy comun en la etapa de la adolescencia (Loran & Sanchez,
2013).

Un factor predisponente puede ser aquel con un componente aversivo, tales
como hechos estresantes o traumaticos, que ponen en marcha el proceso morboso.
Asi tenemos que los cambios corporales propios de la adolescencia, conflictos
familiares, separaciones, despedida de un ser querido, los primeros contactos
sexuales, cambios en la aceptacion por parte de los compafieros y el fracaso en las
relaciones sociales. Son acciones que se encuentran de forma casi constante, en la

génesis de este trastorno (Chinchilla, 2003).

De alguna manera el paciente fracasa en el proceso de adaptacion que
requieren estas vivencias y cae en depresion, para la cual busca soluciones, en un
estado corporal, que él cree que no sera motivo de vergiienza. Lo que en ocasiones
inicia como una dieta con perspectivas normales, acaba provocando un cuadro
auténomo en el que el paciente pierde el control, lo que le acarrea perturbaciones
cognitivas, que ocasionan que el cuadro se desarrolle y permanezca (Chinchilla,
2003).

2.6 Factores de Mantenimiento

Al igual que ocurre con otras enfermedades, ésta evoluciona dependiendo de
los factores individuales del paciente. Sin embargo, existe una serie de factores que
parecen influir de forma constante en los pacientes, perpetuando y agravando la
enfermedad. Estos son aquellos factores que mantienen el trastorno una vez que éste

ya ha sido desarrollado (Loran & Sanchez, 2013).

La génesis de la enfermedad conlleva a la creacién de valores y cogniciones
distorsionadas, debido a la continua evaluacion estética, su temor exagerado e
irracional, acompafiado de una frecuente presion sociocultural, que provoca un
progresivo empeoramiento de las conductas alimentarias. La tendencia a percibir de
manera distorsionada su propia corporalidad dificulta la identificacion de sentimientos,

50



los estados de necesidad internos y de ineficiencia personal, provocando asi una

valoracion negativa de su imagen corporal (Chinchilla, 2003).

Es evidente una exagerada sensibilidad en el paciente anoréxico ante toda
informacion relacionada con su aspecto fisico, pero su posible mejoria y curacion del
cuadro pasa por una correccion de la misma. Desde un punto de vista organico,
algunos de sus cambios metabdlicos, y en concreto sus alteraciones
gastrointestinales, pueden provocar sensaciones de distension y saciedad precoz que

dificultan el proceso de realimentacion de los pacientes (Loran & Sanchez, 2013).

Las relaciones familiares se ven alteradas gravemente en este tipo de
pacientes, tornandose conflictivas y con un aumento de la sintomatologia afectiva y
ansiosa, ocasionando que la enfermedad se convierta en el centro de atencién
familiar, desarrollandose una union con caracteristicas patolégicas que en ocasiones,
son un refuerzo para el mantenimiento de conductas anoréxicas. El progresivo estado
de desnutricion provoca modificaciones organicas y cambios psicolégicos importantes
en la perpetuacion de la enfermedad. EIl comportamiento se hace mas obsesivo
compulsivo, exagerando rasgos de la personalidad previa y provocando retraimiento
e irritabilidad, provocando un estado de animo depresivo dando a lugar a una mayor
fijacion de sus intereses por la alimentacion. Su pensamiento obsesivo les lleva a
rumiar permanentemente ideas relacionadas con la alimentacion, la estética y la

evaluacion continua de su cuerpo (Chinchilla, 2003).

2.7 Factores Genéticos

El estudio de Strober et al., (2014, en Baile, 2014) suministré los datos mas
significativos. Los familiares de pacientes anoréxicas tenian 7,7 veces mas
probabilidades de padecer anorexia nerviosa (total o parcial), que los familiares de
controles sanas. También tenian 3,3 veces mas probabilidades de desarrollar bulimia
nerviosa. Por otro lado, los familiares de pacientes bulimicas presentan 3,5 veces mas
probabilidades de desarrollar bulimia nerviosa (total o parcial) que los familiares de
controles, y 12,2 veces mas de padecer anorexia nerviosa. En consecuencia, no cabe
dudar de la transmisiéon de los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA), como
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tampoco de la existencia de elementos comunes a la anorexia y bulimia nerviosa,

dada su transmision familiar.

2.8 Factores de Riesgo en Anorexia Nerviosa

Tanto factores biol6gicos como factores culturales, contribuyen a incrementar

el riesgo para el desarrollo de un TCA, y de actitudes y conductas asociadas (Ruiz,
Velilla & Gonzélez, 2017).

A continuacion se clasifican los Factores de Riesgo de Anorexia nerviosa
(Ifarritu, 2007):

Factores Temperamentales. Los individuos que desarrollan trastornos de

ansiedad o muestran rasgos obsesivos en la infancia, tienen mayor

riesgo de desarrollar anorexia nerviosa.

Factores Ambientales. La variabilidad histérica e intercultural que

presenta la prevalencia de la anorexia nerviosa, avala su relacion con la
cultura y los entornos en los que se valora la delgadez. Las profesiones
y las aficiones que alimentan la delgadez, como ser modelo o deportista
de élite, también se relacionan con un mayor riesgo de presentar el

trastorno.

Genéticos y Fisiologicos. Existe un mayor riesgo de presentar anorexia

nerviosa y bulimia nerviosa entre familiares de primer grado, de las
personas que tienen el trastorno. También se ha hallado un mayor riesgo
de presentar trastornos depresivos y bipolares entre los familiares de
primer grado de las personas con anorexia nerviosa, especialmente
entre los familiares de los individuos que tienen el tipo con
atracones/purgas. Los porcentajes de concordancia para la anorexia
nerviosa entre los gemelos monocigoticos, son significativamente
mayores que los observados en los dicigéticos. Se han descrito un
conjunto de anomalias cerebrales en la anorexia nerviosa, gracias a las
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técnicas de imagenes funcionales (imagenes de resonancia magnética
funcional, tomografia de emision de positrones). No esta claro hasta qué
punto estos hallazgos reflejan alteraciones asociadas a la desnutricién o

anomalias primarias asociadas al trastorno.

Dentro de los factores biologicos, el mas estudiado ha sido el genético,
evidenciando que la anorexia es ocho veces mas comun en hijos de
anoréxicos, aun cuando el factor genético no ha sido identificado. A partir
de diversos estudios, se cree que los anoréxicos heredan una cantidad
extrafia de narcéticos naturales llamados opioides, los cuales son
descargados en condiciones de inanicion, que se encargan de promover
la adiccion al estado de hambre. La informacién genética de una persona
hace que ésta tenga cierto tipo de metabolismo, figura y tendencia hacia
la obesidad o delgadez (Holtz, 1992).

Factores Psicolégicos: En los trastornos de la conducta alimentaria,

intervienen diversos factores psicoldgicos (mencionados mas adelante);
asi veremos que una personalidad obsesiva, se inclina mas hacia la

anorexia.

A continuacion se proponen diversos factores relacionados con los TCA, de

corte individual, personal y ambiental, que tienen que ver con su desarrollo

psicoldgico.

Hilde Bruch (1973, en Unikel & Caballero 2010) plante6 que el origen de los

TCA, de la negativa para comer y el miedo a engordar, tienen su origen en la relaciéon

madre-hijo, en particular relacionado con la no satisfaccion de las necesidades

nutricionales y fisicas de otra indole. Es decir, cuando la madre no atiende las

necesidades del hijo, sino que solo responde a sus propias necesidades, no permite

gue el bebé o nifio, desarrolle sus propios estados corporales y la capacidad para ser

cuidado. El nifio no aprende a identificar correctamente el hambre, ni la distinguirla de

otras necesidades corporales o emocionales.
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Existen trastornos emocionales que estan asociados a la anorexia nerviosa,
como la depresion o ansiedad, pero no se sabe si éstos son causa 0 consecuencia
del trastorno alimenticio. Un gran ndmero de anoréxicas presentan sintomatologia
depresiva: aislamiento, desesperanza, tristeza y trastornos del suefio (Swift, 1986;
Beumont, 1995; en Chinchilla 2003).

Los trastornos de ansiedad son muy comunes en la anorexia nerviosa. Se ha
visto que fobias y trastornos obsesivos compulsivos, pueden preceder a los trastornos
alimentarios, y que las fobias sociales (miedo a ser publicamente humillado), estan
comunmente presentes en estos pacientes. Las mujeres anoréxicas pueden volverse
obsesivas con el ejercicio, la dieta y la comida o desarrollar actitudes compulsivas
como cortar la comida en pedazos diminutos, o pesar cada trozo del plato (Vallejo,
2000; en Chinchilla 2003).

Segun North, Gower & Byram (1997, en Unikel & Caballero 2010), los eventos
adversos en la vida pueden ejercer un efecto en la conciencia del peso y la figura
corporal, ya que tienen un efecto adverso en la autoestima. Las experiencias
personales mas comunmente relacionadas con el desarrollo de los TCA, son la critica
y el abuso sexual, asociado con numerosas manifestaciones de probleméticas
psicoldgicas, como la depresion, ideacién suicida, autoagresion, abuso de alcohol,
insatisfaccion sexual, ansiedad y mala salud mental en general. La forma en que el
abuso puede llevar a los TCA es porque, induce a emociones intolerables y afecta la
identidad. El TCA funciona como un intento desesperado para regular los afectos
negativos abrumadores, y construir un sentido de si mismo coherente, cuando las
estructuras internas no son muy estables (Rorty y Yager, 1996, en Unikel & Caballero
2010).

Segun Celada (2003, en Mijan 2004), la predisposicion individual incluye un
conglomerado de factores de riesgo, entre los que destacan alteraciones cognitivas:
pensamientos concretos y rigidos, razonamiento dicotémico (todo o nada). Obsesion,
perfeccionismo, autocontrol, introversion, baja autoestima, problemas de la
adolescencia, inseguridad, miedo a la maduracién, problemas para ser autonomo,

depresion, exceso de peso, entre otros.
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La adolescencia es la etapa de mayor riesgo para el desarrollo de los TCA,
dada la convergencia de los retos fisicos y psicoldgicos. La preocupacion por el peso
y la figura se incrementan, y la exigencia por lograr las metas de esta etapa puede
ser dificil para muchos, y puede tener un impacto significativo en la confianza y la
autoestima. Para aquellos que tienen problema con alcanzar dichas metas, y la
consecuente sensacion de falta de control: el control en la forma de comer, puede
surgir como una respuesta no especifica hacia las demandas de la pubertad (Gowers
& Shore, 2001, en Unikel & Caballero 2010).

La manera en la que los TCA ayudan a lidiar con los problemas emocionales o
de la identidad, es enfocando la atencion en el peso, la figura y el comer, ya que se
entra en un dominio en el que se adquiere control emocional. La atencion puesta en
estos aspectos de forma tan rigida y obtusa, permite al parecer manejar los problemas

de la identidad y no tener que lidiar con aspectos méas amplios.

En el estudio de Fernandez et al., (2004, en Ruiz, et al., 2017) los cambios
corporales con un incremento de peso, la talla y la aparicion de caracteres sexuales
secundarios, pueden facilitar sentimientos de inseguridad en el adolescente y
repercutir en su autoestima. Los estudios longitudinales confirman que la baja
autoestima es un consistente factor de vulnerabilidad, y que la autoestima elevada es
un factor de proteccion para la insatisfaccion corporal. Las dietas que con frecuencia
pueden provocar interrupciones que terminan en atracones, pueden producir un

efecto descendente de espiral, reduciendo la autoestima.

Ruiz et al. (2017), sefiala estudios longitudinales que muestran de forma
consistente que la internalizacion del ideal de delgadez, la presion percibida para
adelgazar, la preocupacion por el peso y la insatisfaccion corporal, el sobrepesoy la
conducta de dieta restrictiva para perder peso (dieting), son predictores de riesgo de
iniciar un TCA, por Stice, Shaw & Marti en 2007.

Otros factores de riesgo ambientales son: antecedentes de TCA en la familia,

familia monoparental, padres separados o divorciados, viudos, madres solteras,
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conflictos familiares, percepcién de un funcionamiento familiar disfuncional, que el
adolescente realice comidas solo, la Influencia de la exposicion a los medios de
comunicacion, asi como las bromas en relacion al peso por parte de la familia (Ruiz,
et al., 2017).
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Tabla 1. Factores de Riesgo y Sintomas de Anorexia Nerviosa

TRASTORNOS ALIMENTARIOS FACTORES DE RIESGO Y SINTOMAS

FACTORES DE RIESGO

. Aceptar las actitudes de la sociedad acerca de la delgadez

. Ser perfeccionista

. Ser mujer

. Haber experimentado ansiedad en la nifiez

. Sentir mayor preocupacion o prestar mas atencion al peso y forma

. Haber sufrido problemas alimentarios y gastrointestinales en la nifiez temprana

. Tener una historia familiar de adicciones o trastornos alimentarios

. Tener padres preocupados por el peso y la pérdida de peso

. Tener una imagen negativa de si mismo

SINTOMAS ANOREXIA

Nota.

Hill.

.Uso inapropiado de laxantes, enemas o
diuréticos en un esfuerzo por perder
peso
. Atracones
. Ir al bafio justo después de las comidas
. Ejercicio compulsivo
. Restringir la cantidad de alimentos
ingeridos
. Cortar la comida en pedacitos

Caries dentales por el vomito
autoinducido
. Pensamiento lento o confuso
. Piel con manchas o amarillenta
. Depresion
. Boca seca

. Sensibilidad extrema al frio

. Cabello delgado

. Baja presion sanguinea

. Ausencia de menstruacion

. Mala memoria o juicio inadecuado

. Pérdida significativa de peso

. Pérdida excesiva de musculo y grasa

corporal

Recuperado de “Desarrollo Humano”, Papalia, D., 2012, México: Mcgraw
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2.9 Factores de Proteccién en Anorexia Nerviosa

Los factores de proteccion son aquellos que reducen la probabilidad de
padecer un TCA. De la misma manera que existe factores de riesgo, que son aquellos
gue tienen que ver con una mayor probabilidad de sufrir un TCA, en especifico

Anorexia Nerviosa, existen también factores de proteccion.

Podemos entenderlos como un escudo ante la Anorexia Nerviosa (AN), similar
a llevar una vacuna preventiva que evita padecer estas enfermedades. Una correcta
prevencion de AN, se hace a través de los factores de proteccién, promoviendo y
desarrollando los mismos, ya que son las herramientas mas potentes para evitar un
AN. ¢ Cuales son los factores de proteccion ante la Anorexia Nerviosa? A continuacion

se mencionan principalmente tres (Fundacién Imagen y Autoestima, 2013):

Imagen Corporal Positiva

La imagen corporal es la representacion mental que cada persona tiene sobre
su propio aspecto fisico, de como la persona se ve a si mismay como se percibe
cuando se mira al espejo, es decir, como la persona cree que es. Tiene que ver con
los sentimientos y emociones que experimenta la persona respecto a como percibe

su fisico, cdmo se siente con su cuerpo.

Una imagen corporal positiva tiene las siguientes caracteristicas:

- La persona tiene una percepcion clara y real sobre como es su cuerpo.

- Es capaz de valorar y apreciar su cuerpo, siendo consciente de que solo
es una parte de su conjunto como persona y que otros aspectos, como
la personalidad, tienen un valor mas importante a la hora de definir su
identidad.

- La persona se siente segura y comoda dentro de su propio cuerpo.

58


http://www.f-ima.org/es/factores-de-proteccion-para-la-prevencion/imagen-corporal

Autoestima Saludable

La autoestima tiene que ver con todas las emociones, sentimientos y

sensaciones dirigidos a uno mismo, resultantes del autoconcepto y de la percepcién

de valia sobre uno mismo. Asi autoconcepto y autoestima son conceptos que existen

conjuntamente y que se retroalimentan mutuamente.

Una autoestima saludable es fundamental porque favorece:

Un mejor estado de animo y bienestar general

Motivacion y energia para conseguir metas y superar de forma saludable
los fracasos

Reduce la probabilidad de sufrir problemas de caracter psicolégico y
social en general

Respeto hacia uno mismo, posicionandose desde un comportamiento
digno hacia uno mismo

Capacidad de autocuidado y de proteger los propios intereses legitimos
y derechos

Hacer uso de las propias habilidades y capacidades con satisfaccion

Habitos Alimentarios y Estilos de Vida Saludables

Una alimentacion equilibrada, la practica habitual de ejercicio fisico y un estilo

de vida saludable en general tienen un papel fundamental a la hora de mantener una

buena salud, tanto a nivel fisico como a nivel psicologico.

Para hacer un habito alimentario saludable es recomendable llevar a cabo una

alimentacion:

Variada, que incluya diferentes alimentos para obtener todos los
nutrientes que necesitamos, mismos que se dividen en 5 grupos; hidratos
de carbono, proteinas, grasas, vitaminas y minerales. Ningun alimento

los contiene todos, por eso es muy importante hacer una dieta variada.
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- Suficiente, debe contener la cantidad necesaria para satisfacer la
demanda de nutrientes del cuerpo.

- Adaptada y Equilibrada; a las necesidades de cada persona. Por
ejemplo, un adolescente y una persona mayor tienen necesidades
nutricionales diferentes. Un deportista necesita mas calorias que una

persona que trabaja sentada en una silla delante de un ordenador.
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2. 10 Criterios Diagnésticos segun del DSM-5

Los criterios diagnésticos de la Anorexia Nerviosa se describen en el DSM-5
(Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2014) de la siguiente

manera.

A. Restriccidn de la ingesta energética en relacion con las necesidades,
gue conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. El peso significativamente bajo se
define como un peso que es inferior al minimo normal, en nifios y adolescentes,
inferior al minimo esperado (peso corporal bajo)

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, o comportamiento
persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso
significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constituciéon, influencia impropia del peso o la construccion corporal en la
autoevaluacion, o la falta persistente de reconocimiento de la gravedad del bajo

peso corporal actual.

El individuo mantiene un peso corporal que esta por debajo del nivel minimo
normal para su edad, sexo, fase de desarrollo y salud fisica (Criterio A). El peso corporal
de los individuos a menudo cumple este criterio después de una pérdida de peso
significativa, pero en los nifios y en los adolescentes se puede observar que no se gana
el peso esperado o no se mantiene el curso del desarrollo normal (mientras crece en

estatura) en vez de una pérdida de peso.

El criterio A requiere que el peso del individuo sea significativamente bajo (inferior

al minimo normal o, en los nifios y los adolescentes, inferior al minimo esperado)
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Segun el DSM-5 existen dos tipos de Anorexia Nerviosa, y son los siguientes:

- Anorexia tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el
individuo no ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es
decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos
0 enemas). Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida de

peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/ p el ejercicio excesivo

- Anorexia tipo con atracones/purgas: Durante los ultimos tres
meses, el individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas
(es decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes,

diuréticos o enemas).

2.11 Definicién y criterios diagndsticos de la anorexia nerviosa, segun la

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, de la OMS

La anorexia nerviosa (AN), es un trastorno caracterizado por la presencia de una
pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastorno
aparece con mayor frecuencia en muchas adolescentes y mujeres jovenes, aunque en
raras ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes y jévenes, asi como
nifios prepuberes o mujeres maduras hasta la menopausia. La AN constituye un

sindrome independiente, en el siguiente sentido (Baile, 2014):

a) Los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal
forma que el diagndstico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre
clinicos.

b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los
enfermos que no se recuperan, una proporcion considerable continla mostrando

las caracteristicas principales de la AN, de manera crénica.
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A pesar de que las causas fundamentales de la AN siguen sin conocerse, hay una
evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y
bioldgicos que interactian entre si contribuyendo a su presentacion, en la que participan
también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de la
personalidad. El trastorno se acomparia de desnutricion de intensidad variable, de la que
son consecuencia alteraciones endocrinas y metabdlicas, asi como una serie de
trastornos funcionales. Aun hay dudas sobre si el trastorno endocrino caracteristico, se
debe uUnicamente a la desnutricién y al efecto directo del comportamiento que lo ha
provocado (por ejemplo, restricciones en la dieta, ejercicio fisico excesivo con
alteraciones del equilibrio metabdlico, vomitos auto inducidos y abuso de laxantes, con
los consiguientes desequilibrios electroliticos, o si intervienen otros factores audn

desconocidos.

Criterios diagnosticos

De acuerdo a la CIE 10 (Clasificacion Internacional de las enfermedades) para
poder diagnosticar la anorexia nerviosa deben estar presentes las alteraciones

siguientes:

a) Pérdida significativa de peso (indice de Masa Corporal <17,5 kg/m?2).
Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del
periodo de crecimiento.

b) La pérdida de peso estéa originada por el propio enfermo a través de:
1) evitacion del consumo de alimentos que engordan, 2) vomitos autoinducidos,
3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5) consumo de
farmacos anorexigénicos o diuréticos.

C) Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea sobrevalorada
intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo
gue el enfermo se dispone a si mismo por permanecer debajo de un limite maximo

de peso corporal.
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d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo —
hipofisario — gonadal, y que se manifiesta en la mujer como amenorrea, y en el
varon como una pérdida de interés y de la potencia sexual (una excepcion
aparente la constituyen la persistencia de sangrado vaginal en mujeres
anoréxicas, que siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con
pildoras contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona de crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de
la hormona tiroidea, y anomalias en la secrecion de insulina.

e) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de ésta, o incluso se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres
no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten
los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele

completarse, pero la menarquia es tardia.

64



2.12 Caracteristicas de Personalidad

Se estima una media de 59% de los casos, que coinciden con Alteraciones
de la Personalidad y los TCA, dato que sufre variaciones dependiendo de si la

muestra de pacientes es ambulatoria o ingresos hospitalarios (Herzog, et al, 1982).

Con base en los diagnosticos del DSM 1V, se ha encontrado que el 73% de
las pacientes que padecen Anorexia Nerviosa Restrictiva, padecen ademas otro
diagnostico del eje 1, asi como el 82% de las anoréxicas de tipo
compulsivo/purgativo y un 60% de las pacientes con bulimia nerviosa (Herzog, et
al., 1992).

A continuacion se mencionas algunas de las caracteristicas de personalidad

mas frecuentes en Anorexia Nerviosa (Casper y cols 1990):

La impulsividad: parece asociada a muchos trastornos mentales y es
identificada como un factor cuya influencia empeora el pronéstico. En los Ultimos

afos la impulsividad ha generado un amplio interés en los TCA.

La compulsividad: podria manifestarse en la obsesion por la delgadez y en el
persistente rechazo a la alimentacion, propio de las pacientes anoréxicas. Las
pacientes con Anorexia nerviosa (AN), tenian altos niveles de inhibicién y evitacion

del riesgo.

Segun Camarillo (2015), todas las orientaciones que tratan de abordar la
etiologia y el tratamiento de los trastornos de alimentacion, hacen referencia a
variables de distinta indole. Pero a modo de resumen y desde un punto de vista mas
psicolégico y menos psiquiatrico, toda la literatura que intenta hacer un

acercamiento a la descripcion, y comprension psicolégica de la personalidad de las
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personas con estos trastornos, coindice en hablar desde una orientacion mas

Cognitiva, que describe una serie de caracteristicas como son:

- Baja autoestima

- Dificultad para tolerar la frustracion

- Impulsividad

- Rasgos de personalidad obsesiva y perfeccionista

- Rasgos de personalidad ansiosa-depresiva

Desde un enfoque mas psicodinamico se hace referencia a:

- Las dificultades en la aceptacion de la necesidad del otro
- Dificultades en el manejo de la dependencia
- Aspectos en la organizacion del narcisismo no resueltos

- Dificultad para establecer vinculos intimos y mantenerlos

Strober (1980, en Baile, 2014), encuentro en estudios clinicos, psicométricos
y familiares realizados hasta el momento, que la personalidad premdrbida de la AN
es obsesiva, socialmente inhibida, rigida, meticulosa, perfeccionista y dependiente.

A nivel relacional suelen ser personas con escasas habilidades sociales, con
poca empatia y escaso interés en las relaciones personales, como fuente de
intercambio mutuo. Esto puede chocar con el interés por conseguir la aceptacion de
los demas. Sin embargo, este interés social esta mas vinculado a la necesidad de
aprobacion y admiracion, que la basqueda de una relacién genuina interpersonal
(Camarillo, 2015).

Desde una explicacion psicodinamica, la Anorexia Nerviosa se asocia a
personalidades narcisistas, donde parece que las relaciones de vinculo social estan
dafadas, con una dificultad a la hora de establecer un vinculo con el otro, ademas

son perfeccionistas y controladores. Si bien parece que en la bulimia existe un modo
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de busqueda de relacion desadaptado y alternante entre la cercania y la ausencia,
en el caso de la anorexia, la busqueda no parece estar centrada en vincularse con
el otro, sino en controlar su necesidad para no tener que vincularse ni necesitar ni

depender del otro.

Entendiendo que desde cualquier orientacion con la que se intente trabajar
en trastornos de alimentacién, hay consenso en la necesidad de un abordaje
multidisciplinar, y que en la base de la etiologia de estos trastornos hay una claro
componente de personalidad, de dificultad con el narcisismo y el vinculo, parece
gue estos son aspectos a trabajar. Y para ello es preciso poder conocer en cada
paciente con un trastorno de alimentacién cudles son los rasgos de personalidad
gue mas van a agravar su estado y mas van a impedir su recuperacion, para poder

adaptar las intervenciones a dichas caracteristicas (Echeburta, 2001).

Los trastornos de la alimentacion tienen una dificultad afadida desde el punto
de vista psicolégico frente a otras patologias, ya que hay un claro componente de
oposicion al cambio. Esa oposicion al cambio tiene que ver con la identidad que las
pacientes construyen entorno a un narcisismo primario omnipotente de control de la
situacion, y de negacion de la necesidad del otro. Esto es lo que hace especialmente
dificil el trabajo con estos pacientes, ya que entre otras cosas, el profesional es un
“otro” (Echeburua, 2001).

2.13 La anorexia nerviosa y las caracteristicas clinicas en la adolescencia

Los adolescentes con anorexia tienen una inteligencia normal o superior al
término medio, poseen una baja autoestima, depresion, ansiedad, pensamientos
obsesivos, actitudes perfeccionistas, ansiedad social, abandono social vy
sobreproteccion. Como factores perceptuales, poseen disturbios de su imagen

corporal, sobreestimulacion de ciertas partes de su cuerpo (principalmente de la
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cara y torso), y error en las sensaciones fisicas. También se observan fallas en el
ambito de percepcion interna, actuando de manera inadecuada frente a los

estimulos internos relacionados con él hambre y la saciedad.

El individuo experimenta una gran preocupacion por la comida,
hiperactividad, rigidez, bajo peso, abuso de vomitivos y laxantes, decreciente interés
sexual con tendencias a negar las transformaciones corporales de la pubertad
(Casado, 2008).

Segun Gonzélez (2001), existen tres elementos fundamentales que
caracterizan la organizacion psiquica de los adolescentes anoréxicos: 1) Control de
si y del otro, que puede llegar incluso a intentos de suicidio o suicidio, cuya intencion
es culpar al otro sin tomar en cuenta las consecuencias irreversibles de su conducta.
2) Fantasia de omnipotencia megalomaniaca. 3) Predominio de placer en el dominio
y control de los demas, asi como el propio cuerpo con conductas perversas en torno
a la nutricion. Se observa una notable erotizacién del funcionamiento motor y de la
imagen del cuerpo, asi como una erotizacion del hambre, que es fuente de placery

conflicto y se acompafia de una negacion del cuerpo (Casado, 2008).

El papel de la familia en el desarrollo del adolescente, es de importancia tal,
gue los sintomas previamente mencionados, estan relacionados intimamente con
la aparicion de la anorexia nerviosa. Por lo tanto, ahondaremos en la influencia que
ejerce la Familia, de manera directa o indirecta, en el desarrollo de la Anorexia

Nerviosa, asi como los factores de riesgo y proteccion de la familia asociados.
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CAPITULO IIl LA FAMILIA Y LA ANOREXIA NERVIOSA EN LA
ADOLESCENCIA

3.1 La Familia

Segun Minuchin (1994), La familia es el contexto natural para crecer y recibir
auxilio, y de este contexto depende el terapeuta familiar, en la obtencion de las
metas terapéuticas. La familia es un grupo natural que en el curso del tiempo ha
elaborado pautas de interaccion. Estas constituyen la estructura familiar, que a su
vez rige el funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de
conductas y facilita su interaccién reciproca. La familia necesita de una estructura
viable para desempefiar sus tareas esenciales, tales como, apoyar la individuacion;

al tiempo que proporciona un sentimiento de pertenencia.

Los miembros de cada familia conocen, con diferentes niveles de conciencia
y detalle, la geografia de su territorio. Cada uno tiene noticia de lo que esta
permitido, de las fuerzas que se oponen a las conductas atipicas, asi como de la
indole y eficacia del sistema de control.

Hilda Bruch repitio hasta la saciedad la importancia de la relacion patologica
madre-hija en pacientes anoréxicas. La relacion, el vinculo nutricio que se establece
en la infancia, es un buen antecedente de proteccion para la pubertad y, en su
defecto, cuando no se alcanza, un factor de riesgo. Quince afios después, son las
mismas madres las que se enfrentan a actualizar un vinculo nutricio con una hija
que se lo exige e impone (Bruch, 1980 en Morandé, 2014). La corporalidad se hace
especialmente presente en la pubertad y se erige en el centro de la construccion de
la identidad, junto a la calidad del vinculo que se establecio en edades tempranas y

gue se renueva en este momento (Morandé, 2014).
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Segun Minuchin (1994) la Familia tiene que relacionarse con un sistema
nuevo, bien organizado y de gran importancia. Toda la familia debe elaborar nuevas
pautas: como ayudar en diversas tareas, determinar quién debe hacerlo, las reglas
gue se estableceran sobre la hora de acostarse, el tiempo para el estudio y el

esparcimiento, y las actitudes frente a las calificaciones del escolar, entre otras.

El crecimiento del nifio va introduciendo elementos nuevos en el sistema
familiar. El nifio se entera de que la familia de sus amigos obedece a reglas
diferentes, que juzga mas equitativas. La familia debera negociar ciertos ajustes,
modificar ciertas reglas. Los nuevos limites entre progenitor e hijo tendran que
permitir el contacto, al tiempo que dejen en libertad al hijo para reservarse ciertas

experiencias.

Con la adolescencia, el grupo de los pares cobra mucho poder. Es una cultura
por si misma, con sus propios valores sobre sexo, drogas, alcohol, vestimenta,
politica, estilo de vida y perspectivas de futuro. Asi la familia empieza a interactuar
con un sistema poderoso y a menudo competidor. Por otra parte, la capacidad cada
vez mayor del adolescente lo habilta mas y méas, para demandar
reacomodamientos de sus padres. Los temas de la autonomia y el control se tienen
gue renegociar en todos los niveles. Un desequilibrio leve que requiere adaptacion

es caracteristico de las familias (Minuchin, 1994).

Por altimo, comienza el proceso de separacién, y este cambio resuena por
toda la familia. Es fuerte la tendencia a recrear estructuras habituales, introduciendo
un nuevo miembro en la pauta ya establecida. Cuando esto sucede, puede
representar el fracaso en adaptarse a los requerimientos del cambio familiar
(Minuchin, 1994).
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3.2 Los Trastornos de la Conducta Alimentaria y su relacion con la familia

Como se ha demostrado en diversos estudios, la influencia familiar dentro del
campo de la psicopatologia reviste singular importancia, dado el papel que juega
tanto en la etiologia como en la recuperacion de los trastornos mentales. Desde la
perspectiva multifactorial, se reconoce la contribucion familiar en cualquier
psicopatologia y los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA), no son la

excepcion (Ruiz, Vazquez, Mancilla, Viladrich & Halley, 2013).

Las actitudes y comentarios de los miembros de la familia, en particular de
las madres, son variables que influyen en la conducta de dieta y preocupacion de la
figura corporal. Otros factores familiares son la obesidad de los progenitores, el
estilo de alimentacion (por ejemplo, usar la alimentacién para calmar sus emociones
0 como un premio) o un vinculo inseguro. No esté claro si el funcionamiento familiar,
(familias rigidas y sobreprotectoras, descritas a continuacion), ejerce una influencia
directa. Al igual que el rechazo por parte de los comparfieros de colegio, quienes
ejercen cierto efecto sobre la preocupacién por peso y la figura corporal (Rausch &
Bay, 1997). Otros antecedentes familiares reportados son: la presencia de
alcoholismo, drogadiccién, obesidad y/o presencia de abuso sexual, en algun

integrante de la familia.

Ante la inquietud de ofrecer un marco de referencia amplio, que permita
comprender de mejor manera, la compleja relacién entre la psicopatologia
alimentaria y la familia, abordaremos los factores familiares asociados a los TCA,
retomando las aportaciones tedricas y empiricas propuestas en la literatura,
ofreciendo asi, una aproximacién que va desde el funcionamiento familiar hasta las

actitudes y conductas asociadas a la alimentacion.
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3.2.1 El enfoque estructural en las familias

Minuchin, estudid modelos transaccionales de familias con diversas
perturbaciones psicosomaticas, entre ellas nueve familias de pacientes anoréxicas.
Este estudio permiti6 documentar, que el sistema familiar revelaba modelos
interactivos y organizativos en los cuales se podian reconocer caracteristicas
disfuncionales tipicas. Estas caracteristicas son cuatro y se describen a

continuacion (Onnis, 1990):

1. Aglutinamiento: ocurre cuando cada uno de los integrantes de la

familia, estan super involucrados reciprocamente. Cada uno manifiesta tendencias
intrusivas en los pensamientos, los sentimientos, las acciones y las comunicaciones
de los otros. Los limites generacionales e interindividuales son débiles, por
consiguiente, es probable la existencia de confusién de roles y funciones.

2. Sobreproteccion: todos los miembros de la familia muestran un alto

grado de solicitud y de interés reciproco. Frecuentemente se estimulan y
suministran respuestas de tipo protector. Sobre todo, cuando el paciente asume un
comportamiento sintomatico, toda la familia se moviliza para intentar protegerlo. Por
ello, circularmente la enfermedad del paciente tiene una funcién protectora con
respecto a la familia.

3. Rigidez: es el aspecto que caracteriza mas constantemente los
sistemas patoldgicos. La familia es resistente al cambio. Tiende a menudo a
presentarse como una familia unida y armoniosa, en la que no existen problemas
mas alld de la enfermedad del paciente. En consecuencia, se presenta una
negacion de la necesidad de un cambio en el interior del sistema. Al mismo tiempo,
las relaciones con el exterior son escasas y, la familia permanece como aferrada a

la conservacion de la propia homeostasis.

4, Evitacién del conflicto: las familias presentan un umbral muy bajo de
tolerancia al conflicto. Se pone entonces en accion toda una serie de mecanismos

para evitar, y no agravar el desacuerdo, y que quede oculto y no estalle
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abiertamente. En este proceso para evitar el conflicto, la paciente anoréxica juega

un rol central y vital.

Por su parte Selvini-Palazzoli (1995), llega a conclusiones semejantes, a
través del estudio de doce familias con pacientes anoréxicas, de las que evalta
sobre todo los modelos comunicativos, en el cual agrupa las siguientes “reglas”

fundamentales:

- Cada miembro rechaza los mensajes de los otros (ya sea a nivel de
contenido o nivel de relacion) con elevada frecuencia.

- Todos los miembros de la familia revelan grandes dificultades para
tomar abiertamente el rol del lider.

- Esta prohibida toda alianza abierta de dos contra un tercero.

- Ningun miembro se hace cargo de culpa alguna.

El funcionamiento familiar es el factor mas estudiado en relacion con los TCA.
Los estudios muestran que las familias con TCA generalmente presentan mayor
deterioro que las familias controles, caracterizado por menor cohesion,
adaptabilidad, expresividad, independencia, respuesta afectiva, control conductual
y escasez de actividades que fomenten el desarrollo de sus integrantes, asi como

mayor conflicto (Ruiz, et al., 2013).

Selvini-Palazzoli (1995), afirma que el sintoma se revela como
extremadamente coherente con las reglas del sistema, e inclusive de forma paralela
con la relacion familiar. Mientras que los padres definen la relacién con la hija en
términos de alimentadores y alimentada, la hija responde segun las reglas, y define
la relacion de manera opuesta, es decir, justamente a través del comportamiento
anoréxico, el cual le sirve para intentar adquirir una posicion de superioridad, en la
definicion de la relacion. Pero en realidad, de este modo ella no hace mas que,

perpetuar las reglas del juego relacional entre los miembros de la familia. Una vez
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mas, el sintoma coopera en el mantenimiento de la rigidez homeostatica del

sistema.

En estudios posteriores se describen los seis estadios sucesivos al juego

parental, que desembocan en la conducta anoréxica, Selvini- Palazzoli (1995):

1. El primer estadio acontece con el juego antes descrito de la pareja
parental. En la situacion de impasse, estan involucrados sin excepcion los
miembros de las familias extensas.

2. En el segundo estadio la hija que llegard a ser anoréxica, se implica
precozmente en el juego de los padres. El modo en que lo hace, distingue dos
grupos, durante la infancia y pre adolescencia. En el primero, Selvini explica que
la hija que llegara esta sometida a la madre, quien a menudo le revela sus
sufrimientos, infringidos por su pareja. La hija siente compasién por la madre,
aunque es raro que le tenga estima, y es la Unica de la familia que la ayuda en
las tareas domésticas. De acuerdo a lo anterior, la hija tiene la conviccion de
superioridad moral y cierto privilegio en la relacién con la madre. En el segundo,
la hija es la preferida del padre y es considerada parecida a él. Al mismo tiempo
ella admira al padre, lo cree superior a la madre. En esta fase, la futura paciente
(de ambos grupos) no actta contra uno y otro padre, sino que mantiene una
posicion equidistante.

3. Tercer estadio: con la llegada de la adolescencia, la futura paciente, se
involucra en algunos hechos decisivos que cambian la percepcion que tenia de
su padre, o la empujan mas hacia él. En el primer grupo, la adolescente
comprende que la madre muestra mayor preferencia por algin otro hermano o
hermana. Al sentirse abandonada, se inclina por el lado del padre. La hija percibe
al padre como solo y abandonado igual que ella, advierte sus valores personales,
acepta, y retribuye las promesas que insinlan una comun afinidad de eleccion.

En conclusion, la adolescente comienza a tomar partido por el padre al
gue secretamente le gustaria ver reaccionar con firmeza y determinacién, ante

determinadas conductas de la madre. En otros casos, el vinculo seductivo entre
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padre e hija, se incrementa a veces de un modo enojoso. En consecuencia se
intensifica el proceso de instigacion. Se observa que en ambos casos, la futura
paciente, se siente unida al padre en su condicion de padre, como el de una
mujer hipdcrita y mezquina.

4. Cuarto estadio: en este periodo de malestar relacional intenso tiene
lugar el acontecimiento dieta, en el primer grupo de mujeres, la futura paciente
se percibe abandonada por la madre, e instigada por el padre, a la vez que siente
la necesidad de diferenciarse de su madre, y experimentar aversion inclusive
ante la idea de parecérsele. Por lo tanto, se adecua a las exigencias del modelo
propuesto por la moda y de sus coetaneos, la cual todavia resulta confusa para
independizarse y sentirse mejor socialmente.

En el segundo grupo de pacientes, la decision de la dieta es el punto de
partida para desafiar a la madre. Esta decision va precedida de conductas
conflictivas entre la madre, el padre o la propia hija. Cualquiera que fuere el modo
en que se haya iniciado la reduccion alimentaria, ésta evoluciona hasta ser una
protesta muda y una renegacion contra la madre. En ambos grupos, las futuras
pacientes consideran que su propia decision, es el “detonante” de un cambio.

5. El quinto estadio estd marcado por el viraje paterno. La hija se siente
traicionada por el padre. Sus sentimientos por él se transforman en rencor, a
veces en desesperacion y desprecio. La muchacha disminuye su alimentacién
llevandola a niveles absurdos. Sélo asi, podria humillar a su madre y mostrarle
a su padre (que lo percibe como cobarde) de lo que es capaz de hacer.

6. En el sexto estadio, el juego familiar continlla mediante aquello que se
llama: estrategias basadas en el sintoma. La paciente anoréxica, ha descubierto
el increible poder que le confiere el sintoma, permitiéndole reconquistar una
posicion de privilegio de la cual gozaba en la infancia y preadolescencia. Con
frecuencia establece un vinculo pseudo-simbi6tico con su madre, el cual esta

caracterizado por hostilidad y control.

Por su parte Rausch & Bay (1997), aseveran que, aunque se manifieste de

muy diferentes modos, el defecto reside en la interaccion intima de la relacion
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temprana entre el nifio y sus padres, a pesar de que parece haber muchos cuidados
y atencién, en realidad esto se llevaria a cabo al tener en cuenta las necesidades
de los padres y, no los deseos del nifio. Asi, para estos padres, el crecimiento y
desarrollo no es un logro de los hijos, incapaces de enfrentar el mundo, sino propio.
Dentro de esta perspectiva se debe cuestionar qué lugar ocupa cada uno en la

problemética vincular del otro

En un estudio de Trojovsky, Scheer, Dunitz, Kaschnitz, Sommer y Kranz
(1995, en Lépez, Nuiio & Arias, 2006), consideran al medio familiar, como el sostén
de los trastornos de anorexia y bulimia nervosa, pero también como el responsable
de la génesis de dichos trastornos. Los estudios de los aspectos familiares se
centran en una primera etapa, en el andlisis del vinculo y el rol materno. Las madres
son descritas de un modo que puede ser contradictorio. Por un lado, aparecen como
un personaje fuerte, rigido, dominante, pero al mismo tiempo poco calido. Méas
adelante se revela la importancia de manifestaciones de tipo depresivas, donde las
amenazas y tentativas de suicidio aparecen con frecuencia, en mas de un 60% de
las pacientes. Asimismo, notaron que en los primeros afios de su desarrollo
evolutivo, en especifico en el periodo de lactancia, un estado depresivo materno

impide la empatia necesaria entre la nifia y su madre.

Por otra parte, al cuestionar sobre qué hizo que estas pacientes, que
provienen de familias que aparentan funcionar bien, se sienten tan incapaces de
enfrentar el mundo. Bruch (1973), asevera que aunque se manifieste de muy
diferentes modos, el defecto reside en la interaccion intima de la relacién temprana
entre el nifio y sus padres. El defecto central radica en que a pesar de que parece
haber hipercuidado y atencion, en realidad esto se llevaria a cabo al tener en cuenta
las necesidades de los padres y, no los deseos del nifio. Asi, para estos padres, el

crecimiento y desarrollo no es un logro del hijo sino propio.

Dentro de esta perspectiva se debe cuestionar qué lugar ocupa cada uno en

la problematica vincular con el otro. En una segunda etapa, Trojovsky, et al., (1995,
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en Lopez, Nufio & Arias, 2006), se enfocan en el rol paterno, el cual subraya su
caracter borrado, sumiso, con una incapacidad para ejercer autoridad y de mantener
una posicion de exclusion en la vida familiar. Es particularmente significativo ver
gue, en los meses anteriores al desencadenamiento de la sintomatologia anoréxica
o bulimica, el padre presenta indicios de un estado depresivo, por una modificacion
en su rol dentro de la dindmica familiar, que lo ubica en un punto de mayor invalidez,
de desvalorizacion, o de incapacidad para sustentar las necesidades bésicas

familiares; pareciera ser que todo esto es un modelo constante.

A manera de conclusion, se describen familias convencionales en su intento
de mantener las apariencias, sin importar las consecuencias, siendo familias
herméticas, encerradas en si mismas que temen al mundo exterior, unidas por un
funcionamiento patologico, que centran toda su voluntad en tratar de evitar

conflictos internos, mostrandose como familias modelo.

3.3 Factores de riesgo y proteccion en la Familia

Desde la perspectiva de Fernandez y Reyes (1997), la integracion de los
nifios al sistema social depende de tres grandes dimensiones: la individual, la
familiar y la comunitaria. Es en la dimension familiar donde se adquieren las normas,
valores, derechos, obligaciones y roles. Ademas de preparar a la persona para el
papel que desempefarda en el futuro. La familia se presenta como apoyo
incondicional, promueve la unidad y busca significados en situaciones dificiles.
(Lefiero, 1992, en Gomez, 2008).

Las circunstancias, caracteristicas, condiciones y atributos que facilitan al

individuo lograr la salud integral son denominados factores protectores. Estos

pueden provenir de la familia, y/o del grupo o comunidad al que pertenecen. Por
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otro lado, factores de riesgo son los atributos o cualidades de un sujeto o comunidad

unidos a una mayor probabilidad de dafio a la salud (Rojas, 2001).

Los Factores de Riesgo incrementan la probabilidad de conductas como el
uso y abuso de drogas, consumo de alcohol, tabaco, delincuencia, desercion
escolar y relacion sexual precoz, debido a que los factores protectores y de riesgo
estan significativamente vinculados con la cultura, influyendo y viéndose
influenciada por cada individuo de manera distinta (Silva y Pill6n, 2004, en Gomez,
2008).

Los factores protectores, aluden a los recursos ambientales que estan
disponibles para las personas, asi como las fuerzas que éstas tienen para adaptarse

a un determinado contexto (Raffo y Ramsey, 1997).

La calidad de las relaciones del nifio en la familia configuran sus modelos
cognitivos internos y sus relaciones con los demas. Estos modelos influyen en la
percepcion acerca de la disponibilidad de los otros y en su capacidad posterior para
percibir apoyo, tanto de los padres como de otras personas significativas. Los
adolescentes que pertenecen a familias con una mejor comunicacién familiar, fuerte
vinculacion emocional entre sus miembros y mayor satisfaccion familiar, son
aguellos que también perciben mas apoyo de sus relaciones personales

significativas (Jiménez, Musitu y Murgui, 2005).

Silva y Pill6n, (2004, en Gomez, 2008) ubican a la familia como nucleo
desencadenante de conductas de riesgo; si el adolescente la percibe como un
ambiente hostil busca un grupo que le brinde seguridad, pero al carecer de una
referencia fiable de sus propios atributos, presenta un proceso de desadaptacion,
provocandole el rechazo de otros. Esto deriva en la exposicidén a factores de riesgo
como el consumo de drogas, la promiscuidad y conductas violentas como recursos

de afrontamiento.
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De forma paralela, varios estudios han encontrado que la dificultad de
comunicacién con los padres se encuentra asociada a la dificultad de comunicacion
con los amigos, a tener malestar fisico y psicoldgico, y a un mayor consumo de
tabaco y alcohol, desde edades tempranas. Por ello resulta que determinados
ambientes familiares como la falta de comunicacion, o relaciones distantes, pueden

favorecer las conductas de riesgo en los adolescentes (Rodrigo et al., 2004).

En cuanto a las relaciones con cada figura paterna, la presencia del padre
como figura de apoyo, actia como un factor de protecciéon proximal, es decir que
influye en el adolescente mientras esté presente, mientras que los problemas de
comunicacién con la madre constituyen un factor de riesgo distal, lo cual significa
gue no se requiere de la presencia inmediata para surtir efecto, ya que ejerce una
influencia indirecta en la conducta riesgosa, minimizando los recursos de apoyo
percibidos del padre. Asi, la calidad de las relaciones del adolescente con su madre
pueden estar influyendo en sus modelos internos, en las relaciones con su padre y
en su capacidad para percibir apoyo paterno (Jiménez, Musitu y Murgui, 2005). Esto
muestra que el vinculo con ambos padres es importante, pero el modo en que se
maneje la relacion con la madre tendra un impacto mayor y subordinara las

relaciones con los demas.

Vivimos en una época en la que no hay modelos estables, en la que los
adolescentes estan percibiendo por medio de vinculos violentos, y carentes de
afecto, hemos de entender que las respuestas peligrosas de los adolescentes y su
vulnerabilidad es consecuencia de lo que cree y transmite la sociedad (Juéarez,
2002).

Desde otra perspectiva Gomez (2008), en un estudio realizado por Juarez en
el 2002, indica que los factores ambientales como la pobreza, el racismo, la
ausencia de padres, relaciones carentes de afectividad y esquemas morales
desestructurados, constituyen aspectos que dia a dia hacen que la humanidad se

enfrente a diferentes factores de riesgo (Banda y Frias, 2006). Si vivimos en una
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época en la que no hay modelos estables, en la que los adolescentes estan
percibiendo vinculos violentos y carentes de afecto, hemos de entender que las
respuestas peligrosas de los adolescentes y su vulnerabilidad es consecuencia de

lo que cree y transmite la sociedad.

3.4 Adolescenciay Anorexia Nerviosa en la Familia

La familia de los adolescentes anoréxicos, por lo general disfruta de triunfos
académicos, sociales y econdmicos, relacionados con la apariencia exterior, pero
pierde interés por los problemas obvios, que son realmente importantes. Existe un
notable estrés por el deseo de rendir bien intelectualmente y en la apariencia fisica,
mas que por desarrollar conciencia hacia los conflictos emocionales.
Frecuentemente hay pérdida de la comunicacion entre los miembros de la familia;
aunque existen contactos interpersonales superficiales entre ellos, también se
presentan actitudes familiares de rigidez, sobreproteccion, pérdida de privacidad y
una completa falta de interés familiar por la situacion emocional del paciente
adolescente (Silva, 2007).

En algunos casos existen antecedentes de obesidad infantil y, durante la
adolescencia, un deseo de bajar de peso aceptado por la familia, que puede ir
precedido por una pérdida afectiva, enfermedad de un familiar, etc. Se instala asi el

periodo caracterizado por anorexia, adelgazamiento y amenorrea (Gonzalez, 2001).

Los adolescentes anoréxicos no logran desprenderse de la simbiosis
materna, y a su vez la madre no permite la separacion del hijo, de este modo el
adolescente utiliza su anorexia para fantasear que es independiente y posee el

control de esa area de su vida (Strada, 2003).
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Muestran una incapacidad para expresar los afectos, con una fragilidad yoica
y falta de aceptacién de su feminidad. En el adelgazamiento lo que buscan es
bloguear su desarrollo femenino y negar sus deseos orales; nace un sentimiento de
impotencia del Yo ante las exigencias de la realidad, esto como forma de defensa
contra un estado depresivo. Es asi como la joven anoréxica siente que posee el
control sobre si misma, limitando sus relaciones ansidgenas con la familia, manipula

su entorno y neutraliza la ansiedad (Strada, 2003).

El sentimiento de baja autoestima tiene su base en el problema para resolver
la separacion- individuacion, ya que por una parte desean ser individuos

independientes y separados y por la otra no logran esa individuacion deseada.

3.5 Anorexia Nerviosa como una Enfermedad Psicosomatica

Desde el punto de vista de Gonzalez (2001), se ve a la Anorexia Nerviosa
como parte de un sistema que él mismo denomina como enfermedades
psicosomaticas, para explicarlo desde un punto de vista mas clinico y psicolégico.
Para él, la enfermedad psicosomaética es la manifestacion organica de un conflicto
psicoldgico. En ésta, un conflicto psicolégico se expresa fisiolégicamente y altera de

manera significativa la funcion somatica del individuo.

El término psicosomético proviene de las palabras “psique” y “soma’, que
significan "mente” y “"cuerpo”, respectivamente. En este padecimiento existe un
blogueo en la capacidad de expresion de las emociones y afectos, lo que provoca
que la energia quede encerrada en el cuerpo de manera cronica, y altere el
funcionamiento de uno o mas organos, destinados a expresar el conflicto.
(Gonzalez, 1992). Asi mismo, Maudsley (1876, en Haynal y Pasini, 1984) postul6

gue la emocion no liberada se fija en los érganos y dificulta su funcionamiento.
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Para Breuer y Freud (1895/1981), la importancia radicaba en las experiencias
emocionales traumaticas y los procesos afectivos relacionados con la produccion
de sintomas, atribuyendo una expresion dinamica especifica para cada complejo
sintomatico del paciente. El psicoanalisis ademas ha otorgado importancia a los
impulsos sexuales como reguladores de la vida afectiva del individuo, considerando
que existen conflictos mentales que pueden expresarse simbdélicamente a través de
un érgano, lo que implica que la energia psiquica es desviada de su curso original,

y puede alterar el funcionamiento de algun érgano del cuerpo.

En el manuscrito G sobre la melancolia (1895), Freud apuntala:

La neurosis alimentaria paralela a la melancolia es la anorexia. La tan
conocida anorexia nerviosa de las adolescentes me parece representar, tras
detenida observacion, una melancolia en presencia de una sexualidad rudimentaria.
La paciente asevera no haber comido porque no tenia apetito y, nada méas. Pérdida
de apetito equivale en términos sexuales a pérdida de libido (Freud, 1895 en
Caparros, 1997).

Para McDougal (1989) los elementos existentes en la génesis de los

trastornos psicosomaticos, aplicados en el diagndstico del adolescente, son:

1. Madre desamparadora. Que manifiesta incapacidad para
interpretar tanto las comunicaciones preverbales de su hijo (sonrisas y
gestos) como los significantes verbales de las funciones corporales (respirar,
orinar, defecar, etc.), aspectos en los que las zonas erdgenas tienen una
funcion fundamental. La madre del adolescente psicosomatico no pudo
salvar al nifilo de la implosion de potentes estimulos del exterior por lo que
resulté incapaz de codificar las comunicaciones de su hijo.

2. Es la madre quien frecuentemente entorpece la capacidad de

diferenciacion e individuacion en el nifio y origina un bloqueo en su capacidad
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de pensar, sentir y poder relacionar pensamientos o sentimientos, con lo que
también obstaculiza el funcionamiento de algun 6rgano.

3. El padre desempefia un rol sin importancia dentro del mundo
interno del individuo

4, En el enfermo psicosomatico se instalan dos caracteristicas
esenciales que son 1) alexitimia, es decir, que no existen palabras para
distinguir los afectos y 2) pensamiento operatorio, que las palabras no estan
ligadas a los sentimientos, el pensamiento se encuentra desagresivisado 0
deslibidinizado.

5. Las defensas que el nifio utiliza no alcanzan a resistir el embate
de la angustia ante el desamparo materno

6. El afecto no tiene representacién o simbolo, la madre, en su
incapacidad de transmitir a su hijo el afecto de manera amortiguada, lo hace
de una manera congelada, de tal manera que el individuo eyecta el contenido

afectivo, mientras que la huella mnémica permanece en el cuerpo

Desde el punto de vista psicodinamico se entienden los trastornos de la
alimentaciéon como un trastorno del comportamiento, lo cual se traduce en un cierto
fracaso del aparato psiquico de los adolescentes para hacer frente a los conflictos
de su edad. Hay un desbordamiento de estos conflictos hacia el mundo exterior que

implica necesariamente el entorno (Caparrds, 1997).

Hacer hincapié en el entorno del adolescente, en especifico de su medio
Familiar, es de gran importancia para conocer los aspectos nosoldgicos que les
caracteriza, y poder generar estrategias o pautas de actuacion, ante la aparicién de
anorexia nerviosa. En el siguiente capitulo, se abordaran los temas de: Prevencion,
Educacion para la Salud, asi como Programas de Prevencion de los Trastornos de
la Conducta Alimentaria, entre otros, con la finalidad de conocer los distintos tipos

de intervencion para la prevencién de los TAC.
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CAPITULO IV PREVENCION DE ANOREXIA NERVIOSA

4.1 Prevencion

La Prevencion se define como las “Medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida” (OMS, 1998). Las actividades preventivas se pueden clasificar en tres

niveles:

e Primaria: Pretende evitar la aparicién de cualquier enfermedad

e Secundaria: El objetivo principal en este tipo de prevencion es detener o
retardar la enfermedad ya presente y sus efectos, a través de la deteccion
temprana y tratamiento adecuados.

e Terciaria: Su tarea consiste en reducir las posibilidades de reincidencia
(posibilidad de recaer) y el establecimiento de la cronicidad, mediante

rehabilitacion o cirugia reparadora.

Estos tres tipos de prevencion son necesarios en cualquier sociedad, pero
debido a la alta incidencia de los casos de anorexia y bulimia, y los altos costos:
fisicos, psicolégicos y econdmicos, lo ideal es que ambas enfermedades sean

detectadas a un nivel primario.

Por otro lado Ruiz (2005) describe los niveles de prevencién de la siguiente

manera:

e Prevencion Primaria: Reduce o elimina factores de riesgo claves,
incrementa o potencia factores de proteccién, previene la aparicion de
problemas y disminuye la incidencia. Es aquella politica de salud que

establece programas que pretendan reducir la incidencia (aparicion de casos
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nuevos) de una enfermedad concreta. La prevencion primaria de los TCA se
centra en la reduccion o eliminacion de aquellos factores que causan o
contribuyen al desarrollo del trastorno, y en la aparicion o incremento de
factores protectores o de resiliencia.

e Prevencién Secundaria: Detecta tempranamente problemas emergentes o
identifica signos y sintomas de riesgo, e interviene y disminuye la
prevalencia. La prevencion secundaria iria dirigida a disminuir la prevalencia
(casos de TCA existentes), con un diagndéstico lo méas temprano posible y un
tratamiento eficaz.

e Prevencién Terciaria: Reduce el impacto de los trastornos en pacientes
identificados y previene la aparicion de dificultades mas graves, con un

tratamiento efectivo; previene la cronicidad y complicaciones secundarias.

En México, el area de estudios sobre la prevencion de enfermedades es muy
escasa, ya que parece que no es funcional; sumado a lo anterior, los pocos recursos
econOémicos que destina el gobierno para este tipo de estudios, y los pocos estudios
sobre prevencion, provienen de instituciones que promueven el desarrollo cientifico,
por lo tanto la problemética a la que se enfrenta México es mayor, pues no se cuenta

con los recursos como en otros paises desarrollados (Pineda, 2003).

La prevencion de los Trastornos de la Alimentacion es un tema de interés
prioritario; si tenemos en cuenta la gravedad que estos pueden adquirir, y el gasto
publico que la sociedad tiene que invertir en mejorar la eficacia de los tratamientos,

y en la disminucién de los diversos riesgos asociados a la Anorexia o Bulimia.

Hasta un 10% de los casos con Trastornos de la Alimentacion pueden morir
en el hospital o por conductas suicidas, sucesos de un gran impacto social, en
particular, si se trata fundamentalmente de una poblacién de adolescentes. De ahi
que la prevencion de estos trastornos surja como una actividad social de caracter

prioritario y con importantes perspectivas a futuro. (Verania et al., 2002)
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Sabemos que estos trastornos son de dificil deteccion y que por su naturaleza
conllevan ocultamiento y rechazo de la ayuda, por lo que resulta mucho mas eficaz
la prevencion, que se desarrolla a partir del trabajo con los factores de riesgo

asociados a los mismos (Casado & Helguera, 2008).

En lo que se refiere a la prevencion primaria, Casado & Helgura (2008),
subrayaron que en el conjunto de intervenciones que pueden realizarse antes del
desarrollo de la enfermedad, se actia sobre los factores de riesgo; las principales
estrategias son de caracter educativo y se han centrado basicamente en los

siguientes aspectos:

a) Informacién a la poblacion general y en particular a la poblacion de riesgo

b) Identificacion de grupos de riesgo

c) Actividades dirigidas a modificar aquellas conductas que podrian favorecer el
comienzo de la enfermedad, en particular en relacién con la dieta

d) Intervenciones sobre los estereotipos culturales, adelgazamiento y belleza.

Una parte muy importante en la prevencién primaria es la elaboraciéon o
disefio de programas para prevenir, en este caso el surgimiento de los TCA. Sin
embargo, debe hacerse con especial cuidado, ya que en algunas ocasiones no es
conveniente proveer de informacion a la poblacion objetivo, sin antes saber cual es

la manera indicada para hacerlo.

4.2 Educacion para la Salud

El individuo sano muestra armonia fisica, mental y social con el ambiente;
pero la salud es variable, por eso requiere ser protegida y fomentada. En esto
desemperia un valioso papel la educacién para mantenerse sanos. Algunos jovenes
cometen el error de creer que, como hoy gozan de salud, siempre la conservaran,

en apariencia sin hacer nada por cuidarla; aunque en realidad su salud actual es
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por la buena atencién proporcionada por sus progenitores, las vacunas, la
alimentacion, aspectos ambientales y mas. Las personas, en especial las jovenes,

deben tener presente que si no se cuida y fomenta la salud, entonces se pierde.

En el concepto integral de Educacion para la Salud (EpS), el individuo juega
un papel activo, participa y se responsabiliza de su autocuidado, pero el
comportamiento del individuo esta influenciado por factores medioambientales por

lo que la comunidad entera debe participar en la EpS (OMS, 1998).

La Organizacion Mundial de la Salud (1998), define la educacién para la salud
como: no solo en la diseminacién de los conocimientos elementales relativos a
salubridad, sino sobre todo, la formacion en el conjunto de la poblacion, de habitos
capaces de obtener en lo concerniente a las enfermedades originadas por las
condiciones del medio, la eliminacion total o parcial de las posibilidades de

transmision, que dependen en forma directa del comportamiento de los individuos.

La educacion para la salud es por tanto, la transmisién de informacién con
vision critica, holistica y socio constructivista, que pretende generar transformacion
colectiva, empoderamiento, participacion, estimular en el individuo nuevas formas
de pensar y de actuar para que modifique los factores que influyen en su bienestar
y en su calidad de vida. Lo que se procura es conducir al individuo a un proceso de
cambio de actitud para que en medio de su colectividad aplique las medidas
preventivas o correctivas, que le permitan mejorar las condiciones de salud y su
calidad de vida (Frias, 2002).

La educacion para la salud es una practica antigua, actualmente

modernizada que consta de dos aspectos: preventivo y de promocion de la salud.

El aspecto preventivo, es ensefiado a la gente para evitar problemas de
salud, mediante el control de situaciones de riesgo 0 sus consecuencias. Por

ejemplo, en la prevencion de accidentes en casa; uno de los lugares donde hay mas
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victimas es el bafio, pueden evitarse, sacando el calentador porque emite gases
toxicos, quitando los medicamentos del tocador, o colocando tapetes
antiderrapantes para evitar resbalar.

Mientras que el aspecto de promocion de la salud consiste en capacitar a las
personas para adoptar formas de vida saludable. Por ejemplo, hacer ejercicio
cotidiano y alimentacion balanceada. La promocion de la salud supone la instalacién
y mantenimiento de comportamientos, no solo saludables, sino también
aumentadores de las capacidades funcionales, fisicas, psicologicas y sociales. La
promocion de la salud es una tarea social que requiere de esfuerzos coordinados
de grandes grupos tales como; médicos, industriales, gubernamentales y
educacionales. Que como expertos en materia de salud definan normas y
determinen medidas. (OMS, 1969, en Alvaro, Garrido & Torregrosa, 1997).

La educacion para la salud, tiene que dotarle al hombre, de los conocimientos y
herramientas suficientes para que la persona sepa y pueda cuidar de si misma, y
de los que le rodean, teniendo conciencia de saber pedir ayuda cuando sea

necesario. Y es necesario actuar en 3 niveles (Frias, 2002):

e Nivel Institucional; Sensibilizando a las instancias gubernamentales y
administrativas para que adopten politicas saludables en las distintas esferas
de la actividad publica: escuela, trabajo, economia, industria, comunicacién
social, urbanismo, medio ambiente, cultura, etc.

¢ Nivel Ambiental; La intervencion debe ir dirigida a crear entornos favorables
a la salud, para ello es indispensable la accibn comunitaria, en la
construccion y defensa que la poblacion hace de su medio.

¢ Nivel Personal; Se trata de ir logrando que cada persona individualmente,
sea capaz de ir adoptando un estilo de vida cada vez mas saludable, y

desarrollar la capacidad de auto cuidarse.
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En la elaboracion de un programa de educacion para la salud es importante
incluir la participacion de la comunidad en el desarrollo del proceso educativo, que
no sea la mera ensefanza de contenidos desligados de la verdadera necesidad, y
partiendo de que el individuo es un ser vacio para llenarlo de informacion. Tampoco
se debe desconocer la peculiaridad, las costumbres y esquemas culturales de la
gente, pues estos patrones identifican a una comunidad determinada. (Orjuela,
Almonacid & Chala, 2009).

Por otro lado, la comunicacion debe ser bidireccional, el educador facilita el
ambiente propicio para el proceso educativo generando actitud de confianza hacia
la comunidad, de tal manera que se produzca el didlogo e intercambio de saberes,
y logre los objetivos que se han propuesto. Se debe trabajar a nivel individual y
colectivo, dandoles herramientas que les permitan analizar sus comportamientos y
desarrollar los potenciales para controlar su vida, y no imponiendo el cambio de
conducta mediante la imposicién de contenidos, o el manejo de la culpa para que

se tomen decisiones que lleven al cuidado de la salud. (Orjuela et al., 2009)
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4.3 Programas preventivos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Segun Piran (2005), en investigaciones mas recientes, se calcula que el 51%,
mas de la mitad de las intervenciones para la prevencion de los TCA, reducen los
factores de riesgo asociados. En lo referente a la prevalencia e incidencia de dicha
patologia, se calcula una disminucion correspondiente al 29%, es decir una cuarta

parte de los programas.

La Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria
(2009), nos ofrece varios tipos de intervenciones en prevencién primaria mas

frecuentes en TCA:

¢ Psicoeducacionales

e Educacion en el criticismo hacia los medios de comunicacion

e Técnicas de induccion y disonancia

e Intervenciones focalizadas en eliminar los factores de riesgo y en fortalecer

al participante

Los escenarios en donde la prevencion primaria juega un papel importante,
es precisamente en aquellas instituciones de primer contacto, en este caso, con

adolescentes, como los son la escuelas y los centros de salud.

La presencia entre estudiantes de educacion primaria de trastornos de la
conducta alimentaria y de otros comportamientos poco saludables relacionados con
el control de peso, esta generando un creciente interés y preocupacion entre los
profesionales socio-sanitarios, educadores y la comunidad cientifica. Suponen un
importante reto tanto por su incidencia, como por el impacto que tienen a mediano
y largo plazo sobre la salud de los adolescentes (Gandarillas, Zorrilla, Sepulveda y
Mufioz, 2003). Para disefiar una intervencion en el ambito escolar es necesario
identificar los factores potenciales de riesgo y los factores protectores, en estas
edades que pueden estar asociados al desarrollo de un cuadro clinico.
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Es muy importante la participacion de la familia en estos tipos de programas
de prevencién. Segun la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta
Alimentaria (2009), algunas recomendaciones a seguir dirigidas a las familias con

hijos adolescentes son:

Llevar a cabo una alimentacién saludable

Realizar al menos una comida en casa al dia con toda la familia

Desarrollar la comunicacion y mejorar la autoestima

- No fomentar las conversaciones sobre alimentacion e imagen

Evitar bromas y criticas sobre el cuerpo, el peso o la forma de comer

de sus hijos/as.

Segun Verana et al., (2002), los programas preventivos que informan sobre
los comportamientos negativos de la enfermedad, en muchas ocasiones y aun mas
cuando son dirigidos a personas preocupadas por su peso, pueden producir efectos
desfavorables, y aumentan el nUmero de personas que al conocerlos realizan las
conductas mostradas. Por ello resulta esencial cuidar la informacién a exponer,
dependiendo de las caracteristicas de la poblacién, ya que al hablar por ejemplo, de

nutricion, pérdida de peso, etc., los resultados finales pueden ser negativos.

Después de décadas de investigacion, en una revision de Becker, Plasencia,
Kilpela, Briggs y Stewart (2014), se muestra que, se pueden citar tres programas
gue han producido efectos verdaderamente preventivos, respecto a los TCA, y se

mencionan a continuacion:

- Student bodies: consiste en aportar informacion basandose en

intervenciones cognitivo-conductuales, sobre insatisfaccion corporal.
Aporta informacion sobre los TCA, conductas de control de peso y
nutricion. Se desarrolla en 8 sesiones (Winzelberg et al., 2000).
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The Body Project: basado en la discusion o disonancia cognitiva. Es

una técnica que procede de la psicologia social, heredada de la clasica
discusion socratica, y la terapia racional-emotiva de Kelly. Se trata de
activar recursos y una postura critica frente al culto a la delgadez, que
hoy en dia se extiende en nuestra sociedad. Es aplicado en 3 o0 4
sesiones, y ha sido replicado por diversos grupos, mostrando una
reduccion del riesgo frente a estos trastornos (Green, Scott, Diyankova
y Gasser, 2005).

Healthy Weigth Intervention: consiste en una intervencion de 3 horas

de duracion, que promueve mejoras saludables y duraderas en la
ingesta, el ejercicio y la dieta, como una forma de lograr la satisfaccion
corporal y mantener un peso saludable, entre las mujeres jovenes con
problemas de imagen corporal. Lo que supuestamente disminuye el
riesgo de comportamientos poco saludables del control de peso, que
tipifican los trastornos de la conducta alimentaria. En este programa,
los participantes aprenden sobre los determinantes del peso, e
implementan un plan de cambio hacia un estilo de vida, que implica
mejoras graduales y saludables en su dieta y nivel de actividad (Stice,
Marti, Spoor, Presnell, & Shaw, 2008).

Por su parte Fernandez (2018), menciona que algunos de los principales

programas de prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, se

describen a continuacion:

Sorority body image program: es una derivacion del programa The

Body Project, aplicado a grupos de pares, seleccionados con lazos
estrechos. Se aplica en 2 sesiones y es facil de implementar (Becker,
Smith y Ciao, 2005).
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Peso saludable: se aplica en 4 sesiones realizando cambios lentos y

graduales en la dieta y el ejercicio fisico. Esta dirigido a ensefiar a los
participantes a alcanzar y mantener un peso saludable, mediante
cambios pequefios y graduales en su dieta, y la practica de ejercicio.
Ademas incorpora la entrevista motivacional y el compromiso publico
de cambio (Stice, Shaw & Marti, 2007).

Girl talk: es una intervencion interactiva de 6 sesiones que promueve
la critica de los mensajes publicitarios, aceptacion corporal, conductas
de control del peso y herramientas para manejar el estrés (McVey et
al., 2003).

Weight to eat: estd centrado en la escuela intentando cambiar las

ideas, actitudes y conductas hacia la nutricion, mejorar la autoimagen
y la eficacia, para hacer frente a presiones sociales sobre alimentacion.
Se lleva a cabo en 10 sesiones (Neumark-Sztainer, Butler y Palti,
1995).

También se mencionan otros tres programas de prevencion de los Trastornos

de la Conducta Alimentaria (TCA), que ya fueron llevados a cabo en

preadolescentes y adolescentes. Revisados para propésito de este trabajo, que

incluyen platicas de prevencion de los TCA, dirigidos a padres (en Ruiz, Velilla &
Gonzalez, 2017):

Una propuesta de programa de prevencion de alteraciones del

comportamiento alimentario vy obesidad para preadolescentes (jTu si

que molas!): llevado a cabo como un estudio piloto, dirigido y adaptado
especificamente para nifios preadolescentes en educacion primaria,
disefiado desde un enfoque psicoldgico, que promueva la satisfaccion
y estima corporales, la autoestima corporal, las habilidades de
resolucion de problemas, la actitud critica, habitos saludables, y el
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reconocimiento y la expresion de emociones, (Izquierdo & Sepulveda,
2013).

- Programa preventivo ZARIMA: comprendido por un equipo

multidisciplinar de profesionales del campo clinico, con el objetivo de
realizar prevencidn primaria y secundaria, de los trastornos
alimentarios en adolescentes, con un programa manualizado, dirigido
por investigadores estandarizados (Ruiz-Lazaro, 1999). Consiste en
cinco sesiones semanales de 120 min de duracién, integradas al
horario escolar habitual. Con actividades psicoeducativas grupales,
técnicas de implicacién en alimentacion, imagen corporal, habilidades
para resistir la presion social y la influencia sociocultural. En donde se
aplican diferentes enfoques técnicos y metodoldgicos, como role-
playing, juegos, discusion en grupo, debates, videos, diapositivas,
dibujo y representaciones. Lo anterior con el propdsito de llegar a los

estudiantes en lo cognitivo, emocional y conductual.

- Un taller de prevencién primaria de los trastornos de alimentacién en

la Comunidad Valenciana: programa que se llevé a cabo en dos fases,

la primera, dirigido a chicas y chicos de un amplio rango de edad, 11-
19 afos , en colegios publicos y privados. Definido por la brevedad,
puesto que solo consta de una sesion grupal de 60 minutos de
duracion, que se complementaba con una charla a padres y profesores,
de 90 minutos de duracion. Es un programa de bajo costo (Jorquera,
2008).

Investigaciones previas, se han enfocado en lo didactico unidireccional
olvidando lo experiencial y participativo, no han contado con los padres y no han
disefiado ni evaluado de forma adecuada las intervenciones. Hasta la fecha, pocos

programas de prevencion de los TCA, centrados en actitudes y conductas
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alimentarias, han incluido componentes informativos para los padres de los

adolescentes (Graber, et al., 1999 en Ruiz, et al., 2017).

Todo programa dirigido a padres deberia incluir los siguientes objetivos
(Ruiz-Lazaro, 1999):

1. Aprender a aceptar los cambios biologicos, psicologicos y sociales
de sus hijos.

2. Aceptar los cambios de relacion familiar, las peticiones y los deseos
de mayor independencia y resolver los conflictos.

3. Evitar los comentarios criticos sobre la forma, el peso y la figura del
cuerpo. Habria que comentar de forma critica las propuestas de los
modelos socioculturales actuales, aprender a distanciarse de ellos y
generar otros modelos que sean sanos, y desempefiar conductas de
alimentacion saludable,s y ejercicio o actividad deportiva conjunta
(como andar en bicicleta, salir a caminar, etc.).

4. Proporcionar un conocimiento basico sobre los TCA, las posibles
causas que los provocan y sus consecuencias fisicas y psicolégicas.
5. Aprender a reconocer los signos de un trastorno alimentario

6. Conocer las pautas de actuacion en caso de sospechar la presencia
de los TCA.

7. Pautas para prevenir su aparicion.

Es importante considerar los puntos anteriores, para trabajar en los talleres

de intervencién con los padres. En el siguiente capitulo se abordaran los signos de

alarma, para que los padres identifiquen o sospechen con mayor prontitud, el riesgo

o la presencia de la anorexia nerviosa.
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4.4 Deteccidn precoz, signhos de alarma

Los familiares son siempre los primeros en detectar sefiales de alarma de

estos trastornos en sus hijos/as, por lo que es muy importante saber de este tipo de

sefales. Gémez, Pindado, Gobmez, Carral, Herrero y Vazquez-Barquero (2008).

La deteccion precoz de los TCA influye de manera considerable en el

pronéstico de la enfermedad. Consiste en detectar rapidamente posibles casos

clinicos para realizar un diagndstico precoz, y poder iniciar el tratamiento oportuno

para la mejoria del paciente.

A continuacion se describen algunos signos de alarma (Gomez, et al., 2008):

Cambios en el interés y la atencion que el nifio o adolescente presta a
la “comida sana”, y a los modelos de alimentacién “saludables”.
Comienzan a prestar mas atencion al valor nutricional de los alimentos,
y a revisar a través de internet o redes sociales informacién, sobre
suplementos o complementos nutricionales.

Cambios en los gustos alimentarios. Se inician en el interés por la
cocina y la realizacion de recetas. La busqueda de recetas es un modo
sutil de manipulacién en el cual consiguen que la familia elaboren las
recetas de manera mas saludable. En el caso de la Anorexia Nerviosa,
los pacientes elaboran las recetas sin probar ninguna de ellas

Interés por la forma de comer de los demas.

Rechazo de alimentos no dietéticos.

Cambios en la velocidad de ingesta de los alimentos. Para la anorexia
nerviosa la velocidad es excesivamente lenta y para la bulimia nerviosa
excesivamente rapida.

Evitacion de las comidas sociales.

Preocupacion y molestias gastrointestinales, estrefliimiento, control

excesivo de las excreciones.
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Cambios en el estado de animo. Generalmente al inicio experimentan
un estado de animo eufoérico al conseguir los objetivos que pretenden
alcanzar, seguido de sintomatologia depresiva, irritable, ansiosa, etc.
Dificultad en el reconocimiento de emociones.

Enfado o irritabilidad ante comentarios sobre la forma de comer, peso
corporal o imagen.

Comprobaciones con otras personas de su imagen y aumento de los
comentarios sobre su propio cuerpo.

Dificultades en las relaciones familiares y con el grupo de iguales. El
motivo es la irritabilidad emocional y los cambios.

Aislamiento de la persona con respecto al grupo de iguales.

Cambios repentinos en el nivel de actividad fisica .

Pérdida de peso inexplicada.

Ausencia o pérdida de menstruacion en adolescentes (més de tres
ciclos consecutivos).

Pertenencia a grupos de riesgo (por ej: practicar ballet o gimnasia
ritmica, tener antecedentes de obesidad, etc.).

Preocupacion excesiva por perder peso en personas delgadas

Mayor frecuencia de sensacion de frio en comparacion con otros
comparnieros.

Cambio en habitos de vestido asi como de horarios.

Ejercicio excesivo o hiperactividad.

Horario de comidas anormal.

Dificultad para calcular las raciones.

Empleo de mucho tiempo en pensar acerca de la comida.

Incapacidad para identificar hambre o saciedad.

Consumo excesivo o muy limitado de liquidos.

Combinaciones de alimentos inapropiadas.

Poca variedad de comidas.

Conductas rigidas y poco espontaneas durante la comida.

Lentitud a la hora de comer.
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Rituales y conductas poco adecuadas en las formas de comer o partir
los alimentos.

Frecuentes cambios de peso.

Aparicion de caries en mayor medida de lo esperado.

Sensacion de plenitud o molestias digestivas sin hallazgos médicos.
En la anorexia nerviosa existe una pérdida brusca de peso progresiva.
Aparece el control excesivo del peso y rituales frente a la comida
(trocear los alimentos en trozas muy pequefios, comer alimentos
menos grasos, etc.).

En el caso de la bulimia se observan rapidas fluctuaciones de peso
corporal. Una sefial muy caracteristica de este trastorno es la
desaparicion de comida en casa y encontrar restos de comida o
envoltorios en la habitacion. También es caracteristico el uso de
laxantes, diuréticos o productos adelgazantes. Puede producirse
problemas dentales y de garganta. En casos extremos, debido a la
presencia de vomitos, los familiares detectan el signo de Russell o
marca en la mano provocada por la erosion de los dientes y los acidos
gastricos al provocarse el vomito. (Jauregui, Bolafios, Carbonero y
Valero, 2010).

4.5 Inicio oportuno del tratamiento para Anorexia Nerviosa

En caso de sospecha de la presencia de los factores de riesgo asociados con

Anorexia Nerviosa, se exhorta a los familiares y personas cercanas, a que se

conduzca en tiempo pertinente a la persona en cuestidon, a valoracibn médica y

psicoldgica.

Se recomienda comenzar con el tratamiento, una vez que se tiene un

diagnéstico de la conducta alimentaria, el tipo de tratamiento se escoge de acuerdo
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con las caracteristicas particulares de cada caso. En la practica clinica se inicia el
tratamiento de cualquier trastorno alimentario, una vez que se ha descartado la
presencia de alguna causa no psiquiatrica, o que se ha resuelto alguna complicacion
meédica, producto de estos trastornos. Mas adelante se expone que, en el primer
nivel de atencién, se procede a realizar la evaluacion ponderal mediante el indice
de Masa Corporal (IMC) y las tablas percentilares de IMC/edad, indispensables para
iniciar la rehabilitacion nutricional. Por otro lado, esta la evaluacion del
funcionamiento: cardiaco, hepatico, renal, metabdlico y tiroideo, que son
fundamentales en todos los pacientes, sobre todo en los que se decide el uso de
farmacos (Unikel & Caballero, 2010).

En el primer nivel de atencién, es posible realizar la deteccién temprana y el
manejo inicial de los trastornos alimentarios no especificados (TANES), los cuales
casi siempre se caracterizan por tener un tiempo corto de evolucién, y cuya
sintomatologia no es tan severa como la que se presenta en los trastornos

especificos (anorexia y bulimia nervosas) (Unikel & Caballero, 2010).

Los TANES de tipo anoréxico, generalmente se distinguen por cursar con
conductas de restriccion caldrica motivadas por un deseo intenso de adelgazar, pero
gue no han causado una disminucion ponderal severa (IMC por arriba de 17.5 o
percentil ponderal igual o por arriba del 5°) o que no han causado la presencia de

amenorrea por mas de tres ciclos consecutivos (Unikel & Caballero, 2010).

No todos los trastornos alimentarios son susceptibles de ser tratados en el
primer nivel de atencion, ya que la complejidad sintomatica y psicodindmica de los
mismos requiere un manejo especializado. Sin embargo, la mayor parte de los
casos recaen en los trastornos alimentarios no especificados, inclusive solamente
de la presencia de algunas conductas de riesgo, por ello pueden detectarse y
tratarse con estrategias relativamente sencillas en el primer nivel de atencion. Si

estas alteraciones son identificadas y tratadas lo mas pronto posible, el prondstico
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mejora sobremanera y se evita la cronicidad de los mismos (Unikel & Caballero,
2010).

En el siguiente capitulo se abordaran los distintos tipos de tratamiento

existentes para la atencion de los trastornos alimentarios, especificamente Anorexia

Nerviosa.
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CAPITULO V MODELOS DE INTERVENCION EN EL TRATAMIENTO DE
ANOREXIA NERVIOSA

A partir de la década de los 70, ha habido un paulatino aumento de la
incidencia de casos, relacionados con los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), y por lo tanto también ha habido un aumento en el nimero de unidades y

centros especializados en su tratamiento.

5.1 Tratamientos de los Trastornos de Conducta Alimentaria

El tratamiento en los TCA exige la colaboracién profesional multidisciplinaria
y puede realizarse en diferentes niveles de atencion y recursos asistenciales. Los
objetivos de tratamiento en los TCA son los siguientes (Saldafia, 2010, en Pérez,
Fernandez, Fernandez & Amigo, 2014):

1. Normalizar el peso y el estado nutricional. A un nivel saludable en el
caso del paciente con AN. El soporte nutricional podra ir desde una dieta
basal, si la persona afectada presenta desnutricion, o bien dieta oral si
coexiste con alguna patologia asociada, hasta la practica de una
nutricion artificial (enteral oral o parenteral intravenosa) si existe una

malnutriciébn energético-proteica grave.

2. Tratar las complicaciones fisicas. Descritas en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Complicaciones médicas de las conductas alimentarias andmalas

presentes en la anorexia y bulimia nerviosa.

Desnutricién

Pérdida de peso excesiva, por debajo de un indice de Masa
Corporal (IMC) de 17.5.

Amenorrea primaria o0 secundaria

Osteopenia/Osteoporosis

Disminucion del volumen cerebral

Intolerancia al frio

Piel escamosa y faneras quebradizas (uias).

Mala nutriciéon

Déficits nutricionales especificos (ej. Anemia, pelagra;
visible por manchas en la piel).

Voémitos auto

inducido

Reflujo gastroesofagico

Sindrome de Mallory- Weiss (laceraciones en la membrana
mucosa del es6fago)

Eso6fago de Barret (Lesion en la parte inferior del conducto
que conecta la boca y el estbmago (es6fago))
Deshidratacion

Hipopotasemia (Nivel bajo de electrolitos de potasio en la
sangre)

Alcalosis metabdlica (incremento en la concentracion
plasmatica de bicarbonato que por lo general resulta en un
aumento del pH sanguineo)

Desgaste del esmalte dental

Gingivitis (encias inflamadas.)

Hipertrofia parotidea

Xerostomia (Boca inusualmente seca, a menudo causada
por la medicacién.)

Abuso de laxantes

Deshidratacion
Tolerancia al efecto laxante
Acidosis metabdlica

Abuso de diuréticos

Deshidratacion

Hipopotasemia (Nivel bajo de electrolitos de potasio en la
sangre.)

Hipotension arterial (Presion arterial baja, que puede causar
desmayos o0 mareos debido a que el cerebro no recibe
suficiente sangre)

Abuso de enemas

Deshidratacion

Acidosis metabdlica

Ingestion  habitual
de medicamentos
con efectos

anorexigenos o que
contienen
hormonas tiroideas

Muchos de los medicamentos anorexigenos pueden
ocasionar dependencia psicolégica y/o fisica.

Irritabilidad

Insomnio

Cambios del estado de animo

Psicosis

Hipotiroidismo

Nota. Recuperado de “Guia Clinica para Trastornos de la Conducta Alimentaria”,

Unikel, C., & Caballero, A., 2010, México: Instituto Nacional de Psiquiatria. (Serie:

Guias Clinicas para la Atencion de Trastornos Mentales).
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3. Proporcionar educacion sobre patrones alimentarios vy
nutricionales sanos. Con la educacién nutricional se pretende orientar
a la persona afectada y a la familia, respecto de la conducta a seguir, e
incrementar la motivacion del paciente para que coopere y participe en
el tratamiento. El tipo de educacién nutricional varia segun el tipo de
TCA.

4. Modificar las disfunciones previas o0 adquiridas. Que son
consecuencia de los TCA. (pensamientos, sentimientos, actitudes o
conductas inadecuadas), asi como incrementar el peso, reducir y
eliminar los atracones y purgas, depresion, entre otras variables
clinicas de interés.

Para ello se dispone de diferentes tratamientos:

- Terapias psicologicas

- Tratamientos farmacol6gicos

- Combinacion de intervenciones
5. Tratar los trastornos asociados. (Comorbilidades), tanto
psiquiatricos (incluyendo las alteraciones del estado de animo, baja
autoestima, etc.) como fisicos (diabetes mellitus, etc.)
6. Conseguir el apoyo familiar de la persona afectada. De TCA, y
proporcionarle asesoramiento y terapia cuando sea necesario.
7. Prevenir las recaidas. Incluye abordar y prevenir situaciones tales
como: las variaciones del peso corporal, la solicitud de dietas y de
farmacos por parte del paciente, el control de los hébitos alimentarios
correctos, la practica de ejercicio fisico excesivo, la deteccion de
cualquier desequilibrio emocional o presion ambiental y el control y

atencion a la familia.

Segun el Ministerio de Salud y Consumo Espafiol, en su Guia de Préctica
Clinica de los Trastornos del Comportamiento Alimentario, recomienda los
siguientes Objetivos en el Tratamiento de los TCA (MSC, 2009, en Baile, 2014):
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Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saludable
para la paciente con anorexia nerviosa.

Tratar complicaciones fisicas

Proporcionar Informacion sobre patrones de alimentacion y nutricionales
sanos.

Modificar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los
TCA, como pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas
inadecuadas, etc. Para alcanzar estos objeticos se disponen distintos
tratamientos; terapias psicologicas, tratamientos farmacologicos o la
combinacion de distintas intervenciones.

Tratar los trastornos asociados (comorbilidades) tanto psiquiatricos como
fisicos, incluyendo las alteraciones del estado de animo, la baja
autoestima y la conducta.

Conseguir el apoyo familiar de la persona afectada, y proporcionarle un
asesoramiento y ayuda terapéutica cuando sea necesario.

Prevenir recaidas. Es decir abordar y prevenir situaciones que puedan

favorecerlas y planificar estrategias para enfrentarse a ellas.

Otro aspecto muy importante a tratar, es la terapia farmacolégica, la cual se

centra principalmente en el componente depresivo y/o ansioso de la anorexia. Es

un tratamiento individualizado y constrefiido a los requerimientos y la situacion

psicoldgica del paciente.

Asi mismo, la Anorexia Nerviosa (AN) es uno de los pocos trastornos

mentales con unos indices de mortalidad claros a corto y largo plazo, implica graves

complicaciones fisicas y psicopatologicas derivadas de la desnutricién, el ayuno y

otras conductas adelgazantes. Todo ello contribuye a su vez al mantenimiento y el

agravamiento del cuadro (Morandé, 2014).

Saldafia (2010, en Pérez et al., 2014), tras una revision exhaustiva de la

literatura, concluye que el abordaje multidisciplinar es el enfoque terapéutico mas
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recomendable en casos de anorexia nerviosa. Otros autores consideran que la

psicoterapia, es el mas eficaz y satisfactorio.

En la actualidad existen opciones terapéuticas que van desde la terapia
cognitivo conductual, hasta la terapia psicoanalitica, en donde se puede observar,
diferencias en sus postulados teéricos, asi como en su empleo de técnicas.
Independientemente del enfoque terapéutico empleado, se pone un acentuado
énfasis en llevar a cabo dos pasos terapéuticos diferenciados, que se emplean en

todos los casos.

1.Recuperacion del peso hasta valores normales.
2. Tratamiento dirigido al mantenimiento del peso, es decir, en el

tratamiento de factores psicoldgicos y prevencion de recaidas

Para una eleccion adecuada de las diferentes opciones terapéuticas es
imprescindible una cuidadosa Evaluacion inicial de la situacion de la paciente que

determinara la modalidad de tratamiento pertinente

Tratamiento
Ambulatorio

Hospital
de Dia

Tratamiento
Hospitalario
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5.2 Tratamiento Ambulatorio de Anorexia Nerviosa

El tratamiento ambulatorio es utilizado Unicamente en los casos en los que
se detecta tempranamente el trastorno. Se lleva a cabo en la consulta externa y
tiende a ser concurrente con las actividades habituales del paciente, asi como su
actual residencia, estd indicado para aquellos pacientes que no requieren

hospitalizacion, la hayan realizado o se estén preparando para ella.

Al inicio del tratamiento debe hacerse una valoracion médica detallada, en la
que se evallen aspectos referentes al estado nutricional del paciente y probables
consecuencias, asimismo abordarse la evolucion del peso y el mantenimiento de
una alimentaciéon adecuada. En anorexia nerviosa el objetivo principal del
tratamiento es, la recuperacion de peso adecuado y de habitos alimentarios
regulares, estando la paciente en un estado de grave bajo peso 0 caguexia
(alteracion profunda del organismo que aparece en la fase final de algunas
enfermedades y que se caracteriza por desnutricion, deterioro organico y gran
debilitamiento fisico, es decir, la recuperacion del peso seré el objetivo principal del

tratamiento.

Este tipo de tratamiento puede ser eficaz en aquellos casos en que las
pacientes (Halmi, 1983; citado en Toro, 1996):

a) presenten una anorexia de menos de cuatro meses de duracion

b) no manifiesten episodios bulimicos ni vomitos

c) tengan padres dispuestos a cooperar y participar en el tratamiento.

Segun Fernandez y Turdn ( 2004), en esta fase inicial del tratamiento, parece
gue los tratamientos psicoterapéuticos, muestran una discreta o nula efectividad.
Muchos de los sintomas fisicos y psicolégicos aparecen como consecuencia del
estado de malnutricion de los pacientes, mismos que en su mayoria, desaparecen
total o parcialmente, una vez que el paciente comienza a recuperar habitos

alimentarios y peso normales.
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Rusell y Cols, (1987, en Fernandez & Turdn, 2004), demostraron dentro de
un contexto ambulatorio la mayor efectividad de la terapia familiar en comparacion
al tratamiento individual, especialmente en pacientes jovenes (aparicion de la
enfermedad antes de los 18 afios) con una duracion de la enfermedad de menos de
3 afos. Otro aspecto a considerar es la importancia del restablecimiento de un
estado nutricional, por medio de distintas fases dietéticas, comenzando con una
dieta liquida, enseguida una dieta grasa, posteriormente una dieta blanda y

finalmente se aplica una dieta normalizada.

5.2.1 Recuperacion de peso

Para llevar a cabo la recuperacion de peso existen dos enfoques posibles en
su tratamiento: tratamiento hospitalario o0 tratamiento ambulatorio. Las
contraindicaciones en la utilizacion del tratamiento ambulatorio son, baja
motivacion, predisposicion al tratamiento, existencia de un marcado bajo peso, el
fracaso de otros tratamientos ambulatorios, conflictos familiares, carencia de un
apoyo familiar, y causas organicas o psiquiatricas, que recomienden el ingreso
(Fernandez & Turon, 2004).

También esta la opcién de tratamiento de Hospital de dia, en ésta los
pacientes acuden a realizar determinadas comidas, como tratamiento psicologico.
Este procedimiento suele ser el méas favorecedor en la generalizacion de conductas
aprendidas, ya que le permite regresar a su medio social — familiar, una vez que

finaliza el dia.

Existen tres procedimientos para calcular el peso corporal necesario para la

recuperacion y normalizacion de peso, durante el tratamiento:
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1. Tablas estandares de edad-peso-altura (Metropolitan Life Insurance
Company, 1983)
2. Indice de Broca

3. Indice de masa corporal (body mass index, BMI)

Para la recuperacidén progresiva del peso, durante esta primera fase de
tratamiento se recomienda, la realizacion de 3 a 5 ingestas caldricas diarias,
equivalentes a un minimo de 2.500 kcal al dia, asi como la supresion de productos

light, asi como de laxantes o diuréticos y la reduccion del ejercicio fisico.

Existen distintos tipos de tratamiento para la Anorexia Nerviosa, que
pertenecen a un enfoque terapéutico diferente, tales como psicoandlisis, terapia del
comportamiento, tratamiento sistémico o familiar, etc., sin embargo en todos los
casos, se tiene en comun la necesidad de llevar a cabo dos pasos terapéuticos
diferenciados, en pacientes con anorexia nerviosa; en primer lugar, un tratamiento
para la recuperacion del peso hasta valores normales; en segundo lugar, un
tratamiento dirigido al mantenimiento del peso, es decir, tratamiento de factores

psicoldgicos y prevencion de recaidas (Fernandez & Turdn, 2004).

5.2.2 Restablecimiento psicoldgico y prevencion de recaidas

La terapia individual, la terapia familiar o ambas, son los procedimientos
principales en esta fase del tratamiento, y son utilizadas bésicamente en el
tratamiento ambulatorio. Los objetivos son el mantenimiento del peso recuperado y
la reestructuracién psicolégica del paciente, asi como el tratamiento de otras

conductas asociadas.

Segun Fernandez y Turon (2004), existen tres aspectos que son
caracteristicos en esta fase de tratamiento con el paciente, que son independientes

del modelo tedrico que se emplee:
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- Valoracion y fortalecimiento de la motivacion y establecimiento de una
relacion terapéutica adecuada

- Esclarecimiento y objetivacion del problema alimentario y analisis
funcional explicativo de posibles factores precipitantes, consecuencias
y factores mantenedores del trastorno, que nos permitan llegar a
posibles hipoétesis terapéuticas.

- Resolucién de los problemas intrapersonales e interpersonales, en

relacién con su medio.

5.3 Tratamiento Hospital de dia de Anorexia Nerviosa

El tratamiento de Hospital de dia, se esté utilizando cada vez mas, con la
intencidn de reducir la duracion de la hospitalizacion, y también para casos mas
leves, como un sustituto de la hospitalizacion. Los pacientes que poseen una alta
motivacion, junto con familias que cooperan en este tipo de tratamiento, pueden

beneficiarse del Hospital de dia.

Las ventajas de esta modalidad de tratamiento segun Morandé (2014) son;
la reduccion de la tasa de ingresos hospitalarios, como lo es la disponibilidad de
camas de hospitalizacion, la ausencia de privacién a los pacientes de su medio
familiar-social, que ofrecen un marco adecuado de actividades terapéuticas; es
decir, diferentes enfoques multidisciplinarios, que ni el medio ambulatorio, ni el
hospitalario facilitan, estas son: los programas de prevencion, cursos, talleres,
diferentes enfoques psicoterapéuticos, tratamiento medico y odontologico, etc.,

todos los cuales, suelen ser mas intensivos.
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Este tipo de programas suelen ser, en caso de su disponibilidad, altamente
confiables, pues permiten el tratamiento intensivo de los factores de riesgo de los

trastornos alimentarios.

Dado el aumento en la incidencia de esta patologia, existe un interés
generalizado por reducir costes e incrementar la oferta terapéutica, por ello son cada
vez mas los centros que recurren a procedimientos de hospitalizacion parcial o de
hospital de dia, mas econémicos que los tratamientos bajo hospitalizacién (Dibella

y cols., 1982, en Fernandez y Turdn, 2004).

El programa de Hospital de dia ofrece un tratamiento que inicia desde la
mafiana hasta la noche, en la que se les da a los pacientes almuerzo, comida,
merienda y cena, (es decir, entre 2,000 y 3,000 kcal al dia), asi como actividades
grupales, con una supervision, con la finalidad de prevenir atracones y conductas

purgativas, en favor del restablecimiento psicoldgico del paciente.

Segun Fernandez y Turdn (2004) los objetivos de este tipo de programas son

los siguientes:

1. Recuperacion de pautas y habitos alimentarios normales, que favorezcan
en la adquisicion de actitudes positivas hacia la alimentacién, tal como, el
aumento de peso.

2. Ofrecer contencion y medidas de control, que de hecho ya hubieran
podido fracasar en el entorno familiar.

Permite la prevencion de respuestas tales como atracones o vomitos.
Rompe circulos viciosas de control-descontrol

Sirve de puente de enlace entre un Régimen Hospitalario y uno
ambulatorio

6. Implica de forma mas directa a pacientes y familiares en el tratamiento.
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5.4 Tratamiento Hospitalario en Anorexia Nerviosa

Debido a que los trastornos alimentarios son de origen multifactorial, lo mas
recomendable es la aplicacion de distintas disciplinas que abarquen todos sus
semblantes. En primer lugar, cabe sefialar que en algunas ocasiones se hace
urgente la hospitalizacién. Esto ocurre principalmente en aquellos casos en los que
la salud del paciente se ve seriamente en peligro como consecuencia del estado de
desnutricion al que han llegado, o bien, cuando la psicopatologia secundaria al
trastorno es grave y la persona incluso ha intentado quitarse la vida; por lo que
resulta prioritario atender la parte fisica, alimentar al paciente, atender
complicaciones y lo antes posible iniciar el tratamiento psicologico (Chinchilla,
2003).

Este tratamiento implica la asociacion de tratamientos médicos, psicoterapia
individual, o grupal o terapia familiar. Es un proceso largo y complejo, y si sigue el
proceso terapéutico el paciente mejorard paulatinamente sus pensamientos
alterados, su depresion, la apatia y los trastornos de la conducta, y
consecuentemente también lo hara la relacion familiar (Fernandez & Turén, 2004).

Es recomendable el ingreso hospitalario en el caso de pacientes con poca
motivacion, inestabilidad psicoldgica, trastorno psiquiatrico asociado, 0 un ambiente
familiar poco cooperador. Ante la pérdida de peso, de entre el 25-30%

correspondiente a la edad y estatura, el ingreso hospitalario es obligatorio.

El primer abordaje terapéutico sera la normalizacion de la alteracion
biologica, y en caso de existir, el tratamiento de la enfermedad organica asociada.
Desde el punto de vista de Fernandez y Turdn (2004), los programas médicos deben
estar dentro de un programa global que aborde aspectos tales como conciencia de
la enfermedad, aceptacion del trastorno, motivacion y deseos de curarse, y un

programa de rehabilitacion de alimentacion y de sensibilizacion familiar.
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La intervencion terapéutica que conlleva un paciente con anorexia nerviosa,
en régimen de hospitalizacion, precisa de un programa de tratamiento minucioso y
exigente, que deberd ser compartido y aceptado por el paciente, sus familiares y el

equipo de trabajo multidisciplinario que les circunda.

Las indicaciones de hospitalizacion para anorexia nerviosa son (Fernandez & Turon,
2014);

- Complicaciones fisicas (en relacion con el peso y aquellas que ponen
en peligro la salud fisica del paciente, y su estado biol6gico es un riesgo
importante para la vida, debido a la desnutricion),

- Pérdida de peso 25 al 30%,

- Si el trastorno se presenta desde hace mas de cuatro meses

- Si presenta episodios bulimicos, realizando conductas purgativas,
cuando las relaciones familiares son muy conflictivas

- El paciente presenta un alto grado de aislamiento

- La psicopatologia secundaria del paciente es evidente, mostrando

niveles elevados de ansiedad, depresion, ideas suicidas, etc.

Una vez que el paciente se encuentra en el hospital, se le explica que algun
miembro del equipo la pesara y ayudara a cambiar sus habitos de alimentacion, y

se elaborara un plan alimentario, consensuado por el paciente.

Se espera que los pacientes deben permanecer ingresados hasta alcanzar
un peso adecuado, reduciendo la probabilidad de recaidas. Aunque definitivamente
la decisién del alta hospitalaria se valora, de forma particular en cada caso.

Las formas mas efectivas para tratar los trastornos de la alimentacion,
pueden combinarse, para aumentar su efectividad, y son las que se mencionan a

continuacion.
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5.5 Terapia Individual

Es un tratamiento dirigido por un psicélogo, psicoanalista, o psiquiatra, y tiene
como objetivo ayudar al paciente en el descubrimiento de sus miedos Yy
preocupaciones, ayudandole a que sea capaz de enfrentarse a ellos. Y tiene por
objetivo, ayudarle a darse cuenta del origen de su malestar y a guiarlo en su
resolucién. Es un trabajo que busca las causas por las que la persona relaciona la

comida, como expresion de un profundo malestar interno y externo (Silva, 2010).

Es un proceso largo, pues se trabaja con aspectos psicodinamicos, que tiene
por finalidad, que el paciente hable de aquello que le produce malestar, y que logre

una relacion positiva con los alimentos.

5.6 Terapia de Grupo

En este enfoque terapéutico, se tratan las experiencias y preocupaciones de
los enfermos, de manera grupal. Se parte del supuesto de que, sintiéndose
identificados, también se sienten comprendidos; asimismo, al ser una experiencia
compartida de los pacientes, existen mayores posibilidades de ser escuchados y

comprendidos, entre ellos mismos (Silva 2010).

En esta terapia los participantes comparten e intercambian lo que piensan,
sus conductas y sentimientos, para tratar de ayudarse, todo bajo la direccion de un

profesional, en este caso el psicdlogo.

El objetivo es crear una red de apoyo, que les haga sentir que no estan solos,
exhortandoles a cambiar su estilo de vida. Una desventaja en este enfoque
terapéutico es, que puede ser contraproducente, es decir, que se compartan
experiencias que mantengan la sintomatologia, como consejos para adelgazar o

como evitar que los demas se den cuenta de vOmitos, etc. Es por ello que la
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direccion de dicho tratamientos, debe ser llevada por profesionales altamente

calificados.

5.7 Psicoterapia Familiar

Un fendmeno que es comun que ocurra, cuando uno de los miembros de la
familia padece anorexia nerviosa, es que comiencen a haber problemas entre ellos,
o bien, que hayan estado presentes desde antes del surgimiento del trastorno. Lo
que suele generar molestia y preocupacion, culpabilidad y mayores conflictos; en
sus integrantes. Cuando la familia asiste a terapia familiar, para hablar de sus
malestares e inquietudes, esto favorece en la recuperacion del paciente, y también
en la armonia de sus familiares, ademas que la dinamica entre ellos se modifica,
para establecer una relaciéon més sana en términos de comunicacion, habitos, etc
(Silva, 2010).

5.8 Tratamiento Cognitivo-Conductual

Se ha demostrado que este tipo de tratamiento, es uno de los mas efectivos
en tratar los sintomas de anorexia nerviosa como: alimentacion, cogniciones,
conductas compensatorias como el vomito, etc., asi como los llamados aspectos no

sintomaticos, como problemas interpersonales.

Comprende de un conjunto de técnicas terapéuticas cuyo objetivo es cambiar
directamente conductas andmalas. Para ello, es importante la realizacion de un
contrato conductual que explique los objetivos, deberes y compromisos, tanto del

paciente, como del terapeuta (Fernandez & Turdén, 2004).

Este enfoque terapéutico se focaliza en los factores de mantenimiento (es
decir, los pensamientos referentes al peso, la percepcion de la figura y restriccion

del alimento. Se trata de una intervencion que pone el énfasis en la modificacion y
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motivacion al cambio, sensaciones corporales de hambre y la activa participacion
de los pacientes Se considera un enfoque de una larga duracion, es decir, de 1 a 2
afos, a veces requiere de mas tiempo (Abraham & Llewellyn, 2005).

Es un enfoque terapéutico que tiende a ser complicado, en el caso de
pacientes con anorexia nerviosa, ya que, su autoestima esta vinculada a la
percepcion que tienen de la forma que tiene su cuerpo y peso, es decir, la rigidez

de su pensamiento dificulta el cambio.

La terapia cognitivo-conductual busca cambiar pensamientos vy
comportamientos obsesivos, tales como, obsesion por el peso, y compulsion por
atracones o vomitos; este enfoque terapéutico busca que el paciente adquiera un

control de sus conductas, que se refleje en su alimentacion.

Con base en Abraham y Llewellyn (2005), a continuacion se enlistan cinco
puntos, que tratan de lo que busca la terapia cognitivo conductual:

1. Explorar los pensamientos y creencias del paciente, que mantienen los
atracones y métodos peligrosos de control de peso.

2. Establecer habitos alimentarios sanos.

3. Establecer un comportamiento alimentario regular, con tres comidas al dia
y dos refrigerios.

4. Ayudar a la paciente a aprender acerca de la comida, alimentacion, su
forma corporal, peso y mitos relacionados con la comida y su manera de
alimentarse.

5. Ayudar al paciente a que su autoestima aumente, y que disminuya su

importancia por su apariencia fisica, en su evaluacion de si mismo.

Resulta muy util poder reconocer ante el terapeuta y ante una persona que
esté ayudando a la paciente en su recuperacion (familiar o amigo) como se utiliza
la comida en ese momento. Aunque quiza esto haga sentir a la persona culpable o

avergonzada, también harad mas real la situacion. Las personas con trastornos de la
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alimentacion logran esconderse a si mismas de lo que estan haciendo. Admitirlo
ante alguna otra persona puede producir en ocasiones la sensacion de “despertar”
(Buckroyd, 1998).

El principal objetivo terapéutico del enfoque congnitivo-conductual es
modificar los patrones alimentarios, cumpliendo con las pautas de alimentacion e
indicaciones que se le hagan al respecto y asi también ir aumentando su peso
progresivamente; es fundamental no permitir el estancamiento del peso, debido a

gue se corre el riesgo de complicar el trastorno (Castro, 1999).
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CAPITULO VI PROPUESTA

Disefio de Taller Preventivo para Padres de Hijos Adolescentes con Anorexia

6.1 Justificacion

La anorexia nerviosa, presenta una prevalencia del 0.5% en la poblacién de
adolescentes Mexicanos (Benjet, Méndez, Borges & Medina-Mora, 2012). De tal
forma, que se considera un problema de salud publica que requiere ser atendido
con una urgencia cada vez mayor. Los entornos cultural y familiar se han asociado
como factores de riesgo o de proteccion, en la aparicion de los trastornos

alimenticios.

Se ha considerado que la adolescencia es un periodo esencial en donde se
suscitan cambios biopsicosociales que inciden en su desarrollo, y en donde se ha
considerado un mayor riesgo de presentar algun padecimiento de trastornos
alimenticios, como lo es la anorexia nerviosa. Es importante resaltar la importancia
del ambiente familiar, en el cual se gestan los principales factores de riesgo y

proteccion en este tipo de trastornos.

El proveer informacion oportuna a los familiares, incide de manera favorable
en una deteccién temprana. Se ha observado que la psicoeducacion a los familiares,
permite disminuir los factores de riesgo asociados y mejorar los factores protectores.
Las intervenciones tempranas se han observado que mejoran el pronéstico de los

pacientes.

En los paises desarrollados, se han propuesto programas y talleres
preventivos para este problema mejorando el prondstico. Por este motivo, es
importante disefiar talleres dirigidos a los padres, con el proposito de difundir
informacion confiable y educar para la salud a nivel de prevencion primaria en la
anorexia nervosa. De tal manera, que tengan herramientas para reconocer en la
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medida de lo posible, las distintas expresiones de la alimentacion, asi como los

Factores de Riesgo y los protectores.

6.2 Objetivo General

Promover la prevencion y educacion para la salud, sobre la anorexia nerviosa
en un taller para los padres de los adolescentes que cursan la escuela secundaria.
Proporcionar herramientas para identificar, las caracteristicas, severidad, factores

de riesgo y de proteccién implicados en la anorexia nerviosa.

6.3 Objetivos especificos

- Explicar las caracteristicas de la Adolescencia y los cambios
biopsicosociales.

- Exponer sobre la construccion de la Identidad y la Socializacién en la
adolescencia.

- Describir las caracteristicas, Factores de Riesgo y Proteccion en la Familia.

- Relacionar la importancia de la Familia en el desarrollo del adolescente.

- Analizar la relacioén de la Familia en el desarrollo de los TCA.

- ldentificar el concepto, las caracteristicas y los factores asociados a la
Anorexia Nerviosa.

- ldentificar los Factores de Riesgo y Factores de Proteccion relacionados con
la Anorexia Nerviosa.

- Proporcionar informacion sobre la anorexia nerviosa y sus consecuencias
fisicas y psicolégicas.

- Fomentar la critica acerca de los modelos socioculturales perjudiciales que
son promovidos por los medios de comunicacion masiva.

- Promover la Prevencion y Educacion para la Salud con respecto a la
Anorexia Nerviosa.

- Ensefiar sintomas y signos de aparicion temprana para su deteccion precoz.
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- ldentificar pautas de actuacion, en caso de sospechar la presencia de
Anorexia Nerviosa.

- Conocer las modalidades de Tratamiento y los enfoques psicoterapéuticos.

6.4 Poblacion

Padres de Familia de los alumnos de escuelas secundarias, que
correspondan al 1°, 2° y 3° grado, de escuelas de educacion publica o privada, de
la Ciudad de México. Los grupos de padres se organizaran de acuerdo al grupo y

grado al que pertenezcan sus hijos.

6.5 Escenario

Un salon de clases amplio, en donde, tanto el personal que dirija el taller,
como el nimero total de asistentes, se puedan desplazar con facilidad (con la
capacidad de albergar un aproximado de 30 sillas o pupitres, escritorio, silla de
escritorio y pizarrén). Si la escuela cuenta con la instalacién de un auditorio, también
ahi puede realizarse el taller. Cabe sefalar que debe contar con la iluminacion y
ventilacion apropiadas, para poder trabajar adecuadamente. Incluyendo persianas
0 cortinas, para que el personal pueda realizar su exposicion sin dificultades con el

proyector.

6.6 Materiales

Computadora, proyector de computadora o proyector de acetatos, pizarron,
gises, plumones, rotafolio, hojas para rotafolio, television con DVD, documentales y
videos cortos. Hojas blancas, hojas de colores y lapices.
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6.7 Procedimiento

Se trabajara con padres de todos los grupos de 1°, 2° y 3° de educacion
secundaria. El taller consta de 5 sesiones informativas, con una duracion

aproximada de una hora a una hora con treinta minutos por sesion.
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Conclusiones

La implementacion del presente taller es pertinente para la identificacion y
prevencion de la Anorexia Nerviosa. Debido a que la prevencion puede ser mas
eficaz, si se realiza un abordaje con los padres. La familia es el grupo de apoyo mas
importante para el adolescente y representa el primer acercamiento que tiene para
la atencion y prevencion de los trastornos de conducta alimentaria. Por este motivo,
las intervenciones enfocadas en este grupo primario de apoyo, promueven la
disminucién de los factores de riesgo y la optimizacion de los factores de proteccion

en la anorexia nerviosa.

Es necesario trabajar en equipo desde los distintos ambitos donde se
desenvuelve el adolescente. Asi los escenarios mas importantes de prevencion
serian los centros educativos y la familia. De ahi la importancia de realizar un taller
de educacion para la salud acerca de la anorexia nerviosa, con la participacion de

los padres.

Se espera sensibilizar a los padres ante los cambios biolégicos, psicolégicos y
sociales que se presentan en sus hijos adolescentes. De tal forma, que conozcan
las caracteristicas de la adolescencia y los procesos importantes que les acontecen
como: la construccién de la identidad, el proceso de socializacion, los cambios
cognoscitivos, psicoafectivos, familiares y escolares, lo que implicaria una ventaja

en la comprension y el conocimiento, acerca del desarrollo de sus hijos.

En el taller se busca, favorecer que la familia, que es el principal promotor de
la socializacién, transmita adecuadamente los valores y la incorporacién de normas,
actitudes, roles y creencias para que funcionen como un factor protector en el

adolescente.

Se concientizara a los padres para que comprendan que los comentarios

criticos sobre la forma, el peso y la figura del cuerpo influyen de manera importante
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en el desarrollo psicosocial de sus hijos. Se busca promover una vision critica
acerca de los modelos socioculturales actuales, y distanciarse de aquellos que son
perjudiciales. De tal manera que generen modelos que sean sanos, y conductas

saludables de alimentacién, ejercicio o actividad deportiva conjunta.

Es importante, que los padres logren identificar los sintomas y signos de
aparicién temprana, en caso de sospechar o detectar la presencia de anorexia
nerviosa. Asi mismo, que conozcan las pautas de actuacion para la atencién y
tratamiento oportuno de sus hijos adolescentes. Se espera que los padres conozcan
la problemética de la anorexia nerviosa, las posibles causas que la provocan y sus

consecuencias fisicas y psicoldgicas.

El taller para la deteccion de la Anorexia Nerviosa, puede influir en la
identificacion temprana de la aparicion de estos problemas, en una etapa en donde
el tratamiento es mucho mas eficaz, y sus consecuencias sobre la salud pueden ser
mucho menos dafinas, que cuando la enfermedad ya estd en etapas mas
avanzadas. Por ello, es necesario informar y concientizar a los padres sobre este
trastorno, sus consecuencias y como proceder de una manera mas favorable. Es
decir, que los padres conozcan las modalidades de tratamiento y enfoques

psicoterapéuticos disponibles.
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Limitaciones y Sugerencias

Es necesario, realizar adaptaciones al taller, conforme al nivel cultural y
educativo de la poblacién estudiada. De tal forma, que la informacion sea mas
accesible a la comprension de los padres. Ademas, es importante considerar, los
factores ambientales y sociales, como la pobreza o la marginacién por mencionar
algunos, para la adaptacion a dicha poblacion. El apoyo de las escuelas en
promover la participacion de los padres se considera importante, para lograr una

mejor integracion del programa.

Los aplicadores deben tener la capacidad de adaptar el taller a las
necesidades del entorno y con los materiales que cuenten. Se requiere que el
facilitador o aplicador de este taller, conozca y tenga la preparacion adecuada en el
tema de Anorexia Nerviosa, y estar capacitado en el campo Clinico y de la Salud,
para que pueda manejar las dudas que surjan, de forma coherente y evitar confusion

en el desarrollo de las sesiones del taller.

Es un taller que puede trabajar de la mano, con otros talleres que vayan
dirigidos a la poblacién adolescente, al hacerse las modificaciones oportunas. Se
sugiere que con la prevencion e identificacion de la anorexia nerviosa se establezca
un seguimiento con otros programas de intervencién terapéutica. Asi también, se
sugiere que el taller se imparta en campafias de salud y prevencién, en instituciones
educativas y de salud. De tal forma, que el acceso al programa tenga una mayor

cobertura a la poblacién en riesgo.
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Carta Descriptiva del Taller (Sesiones Informativas)

Sesion no. 1. "Hablemos sobre Adolescencia como un proceso de cambio”
Obijetivo (s). Explicar a los padres las caracteristicas de la Adolescencia y los cambios biopsicosociales. Asi mismo, el
desarrollo de la Identidad, el proceso de Socializacion y los Factores de Riesgo y Proteccion asociados a esta etapa.

y azul) y se le indica que doble la hoja, por la mitad, de manera horizontal,
para que posteriormente la utilice para escribir solamente el cuadrante
superior izquierdo, y que en ésa parte escriba con rojo, las 5 caracteristicas

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Presentacion | -Consiste en la presentacion del Taller y de los expositores. 10 min
del Taller y
objetivos de
la sesion.
-En éste momento el psiclogo hara uso de sus habilidades de Rapport con
el objetivo de reducir la tension y de integrar al grupo de padres.
Estimar el | -Invitacion a los padres para que hablen un poco de lo que saben acerca del | Hojas blancas | 10 min
conocimiento | tema de La Adolescencia, desde su propia experiencia. Vista como una etapa | para hacer
gue poseen | de cambios fisicos y psicologicos, lo anterior, con el propdsito de | anotaciones
los sensibilizarlos, y rescatar su propia adolescencia.
participantes,
del tema a
tratar.
Hablar sobre | -Presentacion del tema de la Adolescencia como una etapa de transicion y | Proyector, 20 min
Adolescencia | de cambios tanto fisicos, como psicolégicos, necesarios hacia una | Pizzarrén
maduracion y crecimiento. Asi como el concepto y desarrollo de Identidad,
Socializacién, Factores de Riesgo y Proteccion en la Adolescencia, asi como
el tema de Nutricion del Adolescente.
Dinamica -Dinamica para distinguir las diferencias y similitudes entre las cualidades y | Hoja blanca y | 25 min
“‘Cara A vy | dificultades del “modo de ser” de los hijos y los padres. gruesa (120gr)
Cara B” Se da a los padres una hoja de papel grueso, dos boligrafos de colores (rojo | 1 boligrafo rojo

1 boligrafo azul
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de su forma de ser, que considere mas dificiles. Una vez que haya terminado
se le pide que escriba, en el cuadrante inferior, de la mitad izquierda, 5
caracteristicas de su forma de ser, ésta vez, aquellas que considere sus
virtudes, con el boligrafo azul.

Una vez que haya terminado se le pide que repita el ejercicio, en la mitad
derecha, pero ésta vez lo debera hacer en relacion con las caracteristicas de
su hijo.

Esta actividad tiene la finalidad de promover un sentimiento de empatia,
identidad y diferenciacion entre el padre y su hijo. Como una manera de
acercarlo “a él” y a “él mismo”.

Conclusiones

-Actividad grupal de la elaboracion de las conclusiones y su anotacién en el
Pizarrén o Rotafolio, con la participacion de los padres. Finalmente se les
hard una invitacion a que expresen que fue lo que sintieron y lo que
aprendieron en la primera sesion del taller.

Pizarrén
Rotafolio

5 min
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Sesion no. 2 “Mi Familia”
Obijetivo (s). Concientizar a los padres sobre la importancia de las caracteristicas y estructuras Familiares. Describir los
Factores de Riesgo y Proteccion en la Familia. Asi como la relacion de la Familia en el desarrollo de los TCA.

https://www.youtube.com/watch?v=PcOJhJifn7I
-“Adolescencia y Padres”
https://www.youtube.com/watch?v=IVLn60gvwRU&t=34s
-“Familia y Adolescencia”
https://www.youtube.com/watch?v=HWjX-YLw2mo

0 Television y
DVD

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Continuacién del | -El psicologo(a) no necesita retomar inmediatamente los aspectos | Pizarrén y | 10 min
taller revisados en la sesidn anterior, solamente requiere mencionar algunos | Rotafolio

puntos importantes a tratar durante el taller, ya que conforme vayan

avanzando en la sesion, se irdn hilando los contenidos con los visto en

las sesiones anteriores.

-Anotar en el Rotafolio los puntos a tratar.
‘La Familia es |-En esta sesion se tratara todo lo que tenga que ver con la familia, | Proyector de | 15 min
primero” “El nucleo | comenzando con la estructura familiar, etc. videos
de nuestro ser” Proyector de

acetatos

Hablemos sobre | -En esta parte comenzaremos a retomar algunos aspectos revisados en | Proyector de | 20 min
familia y | la sesion anterior, sobre Adolescencia, tratando de hilarlo con el tema de | videos
Adolescencia la Familia y su relacion con Anorexia Nerviosa. Proyector de

- Andlisis del papel de la familia y los padres en la génesis y desarrollo | acetatos

de los trastornos de la conducta alimentaria. Asi como aspectos

relacionados con este trastorno, las Familias y sus caracteristicas.

Ademas de la importancia de los Factores de Riesgo y Proteccion en la

Familia.
3 Breves | -“Cuando mas lo necesite, quiérele, cuando te grite y no quiera saber de | Proyector 20 min
documentales ti”. Computadora
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“Mi Familia
Fortaleza”

mi

-Se organizan grupos de 5 personas, para compartir e intercambiar
opiniones acerca del significado de la Familia. ¢Qué es la Familia?, el
objetivo de esta dinAmica es darse cuenta de que cada Familia es
diferente, sin embargo todos tienen en comun el ser padres de hijos
adolescentes. Es importante establecer las reglas del debate, sefalando
la importancia del respeto mutuo y la confidencialidad de lo que se
aborde.

Grupos de 5
personas
(padres)

20 min

Reflexiones
conclusiones

y

-Invitacién a los padres a reflexionar acerca del papel que desempefian
dentro del ndcleo Familiar, en la educacion de sus hijos.
Anotar en el Rotafolio las conclusiones en 5 puntos fundamentales

Rotafolio

5 min
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Sesidén no. 3 “Trastornos de la Conducta Alimentaria. Anorexia Nerviosa.”
Obijetivo (s). Identificar el concepto, las caracteristicas y los factores de riesgo y proteccién asociados a la Anorexia
Nerviosa. Concientizar sobre las consecuencias fisicas y psicologicas en la anorexia nerviosa. Fomentar la critica acerca

de los modelos socioculturales perjudiciales que son promovidos por los medios de comunicacién masiva.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Introduccion  al | -Preguntar a los padres como se han sentido, si han surgido inquietudes,
tema “Trastornos | dudas, o si tienen alguna pregunta, con el tema revisado en la sesion
de la Conducta | anterior.
Alimentaria”
-Exposicion general, de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, en | Proyector 25 min
especifico la Anorexia Nerviosa y su relacion con la sesion anterior, la | Computadora
Familia.
Definicion, factores que predisponen y mantienen el trastorno, asi como
los Factores de Riesgo y Proteccion de la Anorexia Nerviosa, sintomas,
tipos de Anorexia y el papel que juegan los medios de comunicacién
masiva: “Critica de la Cultura de la Delgadez”.
Caracteristicas -Breve documental sobre anorexia nerviosa y sus caracteristicas Proyector 15 min
de la anorexia | https://www.youtube.com/watch?v=8Vc48bwpyyU Computadora,
(Video) DVD.
Television y
reproductor
de DVD
Anorexia en | -Breve proyeccion de un video sobre una joven mexicana que ha padecido | Proyector y | 15 min
México Anorexia la mayor parte de su vida. computadora
https://www.youtube.com/watch?v=rIVaOIWz69g o televisor o
DVD
“‘Belleza Irreal” -Se proyectan imagenes de mujeres del medio artistico o publicitario, de | Imagenes 10 min
un antes y un despueés. Y se invita a que los padres participen dando su | Proyector
opinidn acerca de ¢ Cual es la verdadera belleza? Computadora
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“La Talla

Perfecta”

-En esta actividad los padres tendran la oportunidad de experimentar, la
presion cultural-social por la delgadez. La informacion revisada en este
Taller, el debate y la reflexidbn posteriores, les permitiran descubrir,
herramientas para hacer frente a los TCA, y también de sensibilizarlos
frente a estos trastornos.

Imagenes
Proyector
Computadora

20 min

Conclusiones
comentarios

y

-Se invita a los padres a hablar sobre el impacto que tuvieron al confrontar
la informacion recibida, con los videos e imagenes proyectadas sobre la
anorexia nerviosa. Dirigido y normativizado por el profesional que dirige la
sesion.

Rotafolio

10 min

140



Sesion no. 4 “Sobre la Prevencion en la Anorexia Nerviosa”.
Obijetivo (s). Promover la Prevencion y Educacion para la Salud con respecto a la Anorexia Nerviosa. Asi mismo, que
identifiquen los sintomas y signos de aparicion temprana para la deteccion precoz. Ademas que identifiguen pautas de
actuacion, en caso de sospechar la presencia de Anorexia Nerviosa.

resumen de lo que aprehendieron en la sesidén anterior.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Recapitulado de las | -Retomar los puntos principales revisados en los capitulos anteriores, | Pizarrén 10 min
Sesiones anteriores | y la importancia de cada uno, a manera de integracion, para arrancar

con esta ultima sesion.
‘La necesidad de |- Abordaje del tema de Prevencion y Educacién para la Salud. Asi | Proyector y |20 min
sentirnos bien”. | como Deteccién Precoz y el momento oportuno para el inicio del | Computadora
Primero Prevencion. | tratamiento de Anorexia Nerviosa. o Proyector

de Acetatos

“‘Protegiendo a mi | -Se solicita a los padres que formen equipos de 5 personas, y elaboren | Hojas de | 20 min
Hijo” de forma escrita, lo que consideren que pueden hacer para para evitar | Colores,

que sus hijos desarrollen un TCA, a manera de un listado. Esto con la

finalidad de promover los principales factores de proteccion, frente a

los Trastornos de la Conducta Alimentaria, es decir, promover un estilo

de vida saludable, una imagen corporal positiva, una autoestima

saludable, y sentido critico hacia los medios de comunicacién. Ademas

de suscitar pautas de actuacion, ante la Anorexia Nerviosa, en caso

de ser necesario.
Conclusiones y | -Se invita a los padres a hablar sobre el aprendizaje adquirido a lo largo 15 min
Reflexiones. de la sesion, pidiéndoles que realicen en una hoja blanca, un breve
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Sesion no. 5 “Opciones para el Tratamiento de Anorexia Nerviosa”.
Objetivo (s). Presentar las distintas modalidades de Tratamiento, asi como los enfoques psicoterapéuticos para tratar

Anorexia Nerviosa,

para el conocimiento de los padres.

taller. Invitacion a los padres, a que expongan los conocimientos

adquiridos y con base en ellos, como proceder en sus casos particulares.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Breve resumen | -Retomar los puntos principales revisados en los capitulos anteriores, | Pizarron 0 | 10 min
de las sesiones | para comenzar a introducir a los padres en la informacion referente a las | Rotafolio
anteriores Opciones de Tratamiento para Anorexia Nerviosa.
Exposicion de las | -En este apartado se procede a exponer cuales son las opciones de | Proyector y | 20 min
distintas tratamiento, “Ambulatorio” “Hospital de Dia” y “Tratamiento Hospitalario”. | Computadora
modalidades y | Asi como los enfoques psicoterapéuticos mas eficaces, Terapia | o Proyector de
enfoques Individual, Grupal, Familiar y Cognitivo- Conductual. Acetatos
psicoterapéuticos
Breve -“Anorexia. ¢ Qué es? Causas, sintomas y tratamiento”. Proyector, 5 min
documental https://www.youtube.com/watch?v=ybHfgSIziNc Computadora
Anorexia: ¢Qué Television
es?, Causas,
Sintomas y
Tratamiento
Evaluacion final | -Evaluacion final de conocimientos, actitudes y valoracién del cambio. Hojas de | 25 min
de actitudes vy | Anotar en una hoja de color claro, 7 Factores de Riesgo que los padres | Colores claros
conocimientos. puedan observar facilmente, y 7 factores de proteccion que puedan

implementar.
Cierre del Taller | -Palabras finales: breve recapitulacion de los temas expuestos, en el 20 min
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