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RESUMEN

El desempefio ocupacional es el objeto de estudio y de tratamiento de Terapia
Ocupacional, donde el propoésito principal es que la persona por medio de la
ocupacion alcance la autonomia en la ejecucion de sus actividades de la vida diaria.
Al afectarse dicho desempefio en las personas con Anorexia y Bulimia Nerviosa, es
importante la intervencion del terapeuta ocupacional en el proceso, sin embargo, los
profesionales de esta disciplina poco estan involucrados en los procedimientos
realizados con las personas que estan en peligro de padecer estas patologias. A
esto se le suma la falta de investigaciones en este campo, por consiguiente, también
son pocos los profesionales de Terapia Ocupacional que abordan el tema de la
estructuracién y ejecucion de programas preventivos.

Se realizé un trabajo de investigacion bajo la metodologia de revision documental,
con el proposito de identificar las caracteristicas de un programa de prevencion para
los trastornos de la conducta alimentaria, se revisaron un total de 25 articulos en
bases de datos en internet en la Universidad del Valle y de Google académico, de
los cuales 20 eran articulos cientificos originales y 5 fueron articulos de revision; los
primeros correspondian a la implementacién de programas de prevencién y los
segundos contenian la revision de varios programas preventivos. A partir del estudio
de estos articulos mencionados que fueron de las disciplinas de psicologia,
psiquiatria, salud publica, medicina, enfermeria, educacién, politica y trabajo social,
se llegd a diferentes conclusiones que permiten desde la disciplina de Terapia
Ocupacional obtener pautas o caracteristicas para la estructuracion de un programa
de prevencion de las patologias alimentarias principalmente en Anorexia y Bulimia
Nerviosa. La informacion que se obtuvo por la investigaciébn corresponde a
estrategias de intervencion, el tipo de prevencién para los programas desde la
atencién primaria en salud, es la prevencién primaria selectiva que acoge a los
individuos que su riesgo de padecer un trastorno es mayor que el promedio, un
enfoque de nutricion, alimentacion saludable y ejercicio fisico y las técnicas de
intervencidn mas usadas son la disonancia cognitiva, la alfabetizacion mediatica y
la actividad con propésito. Las caracteristicas de la poblaciéon, abarca sexo
masculino y femenino en los ciclos vitales de Preadolescencia y Adolescencia que
se encuentran en contextos educativos, involucra no solo a sujetos en riesgo sino a
padres de familia y comunidad educativa. Finalmente en el proceso de intervencion
se identifica el papel que puede cumplir el Terapeuta ocupacional en un programa
de prevencion de los trastornos alimentarios, porque los sujetos presentan
afectaciones en los componentes fisicos, psicoldgicos, mentales y sociales,
ocasionando alteraciones en las areas ocupacionales de actividades de la vida
diaria, educacion, participacion social, ocio y tiempo libre y actividades
instrumentales; esto a causa de que sus habitos, rutinas y roles cambian de forma
negativa. Por lo tanto desde el que hacer de Terapia Ocupacional a partir de
modelos como el de la Ocupacion Humana y marcos de referencia como el
Psicosocial, entre otros mas; se puede planear y sustentar actividades con
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propésitos que prevengan el desarrollo de patologias alimentarias en la poblacion
en riesgo.

PALABRAS CLAVE: Trastornos de la conducta alimentaria, Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa, Atencién Primaria en Salud, Prevencion, Terapia Ocupacional.
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1. INTRODUCCION

La Anorexia y Bulimia Nerviosa han suscitado una gran discusién a nivel mundial,
algunos la consideran una enfermedad de orden mental o psicologico, no obstante,
hay quienes sefialan que es una enfermedad que aparece como consecuencia de
varios factores entre ellos el ambito familiar, social y econdmico. Ademas es una
enfermedad que en algunos paises y especialmente en Colombia no es cubierta por
el Sistema de Salud, por lo tanto las tasas de mortalidad han aumentado
considerablemente, en una sociedad donde los medios de comunicacion venden
una belleza donde predomina la delgadez. Son muchos los factores de riesgo que
llevan a las personas a querer un cuerpo como el que sugiere la sociedad, dandose
este problema con mayor prevalencia en la adolescencia donde los jovenes
exploran las modas que la sociedad impone; llevandolos a précticas no saludables
como dietas, ejercicio excesivo, medicamentos para perder peso, laxantes, entre
otros. Los adolescentes, en mayor cantidad las mujeres, son quienes presentan con
mayor prevalencia estos dos Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA),
padeciéndolo en silencio siendo esta una de las razones, por la cual, no se da un
pronto tratamiento a la patologia provocando en estas personas la muerte. A raiz
de esto surgen varias preguntas y ademas se encontraron evidencias que sefialan
la falta de tratamiento y el no éxito de los mismos, porque el reconocimiento de la
enfermedad se da en una etapa avanzada, entonces, ¢, cual debe ser el tratamiento?
Una de las herramientas eficaces para tratar los TCA, es la Prevencion, esta debe
darse por medio de programas de intervencion disefiados o estructurados por los
diferentes profesionales que hacen parte del tratamiento de este tipo de patologias
y que deben vincular a la familia como un actor fundamental. Lo anterior, se debe
desarrollar considerando los efectos de la Anorexia o Bulimia Nerviosa en la
persona, puesto que aspectos como lo emocional, fisico o mental estan
involucrados en el proceso; esto se refleja en la perdida de roles, rutinas y habitos
saludables que los encierra en si mismos alejandose de toda relacién social. Los
aspectos sefialados anteriormente hacen parte de un problema del desempefio
ocupacional de las personas que padecen estas patologias porque limitan su
participacion en sus ocupaciones cotidianas.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Anorexia y la Bulimia Nerviosa constituyen un fendmeno complejo, cuyo
discernimiento no debe centrarse estrictamente en considerarlo como resultado de
un desequilibrio psiquico, también como un compendio multifactorial donde la
familia, la sociedad y la economia tienen una influencia en su aparicion y
mantenimiento (1). Se estima que la incidencia de la Anorexia Nerviosa a nivel
mundial es de 8 por cada 1 000 000 de habitantes en la poblacion general y hasta
270 casos por cada 100 000 en el grupo de edad de 15 a 19 afios (2). En Colombia
las prevalencias de Trastornos de la Conducta Alimenticia (TCA) corresponden
principalmente a Anorexia Nerviosa que oscila entre 0.2 y 0.5%, para Bulimia
Nerviosa entre 2.2 y 3.2% y para formas incompletas entre 28 y 33.6%,
respectivamente (1). Las actitudes, creencias y practicas de riesgo para TCA en
jovenes colombianas coinciden con las descritas en paises occidentales
desarrollados. Yepes y Moreno (1) encontraron un 77% de estudiantes de Medellin
y area Metropolitana que manifiestan “terror ante la idea de ganar peso”, un 41%
reportan atracones, 33% sienten culpa después de comer, 16% siente que la comida
controla su vida y un 8% se induce el vdmito como comportamiento compensatorio
para evitar la ganancia de peso. Un estudio efectuado por Pifieros (1) en 937
jovenes escolarizadas de Bogota y municipios de Cundinamarca explord factores
familiares de riesgo para la aparicion y mantenimiento de TCA encontrando que los
antecedentes familiares de Anorexia y Bulimia, las criticas y bromas familiares sobre
la figura y el peso, insatisfaccién con figura y peso, antecedentes de obesidad,
dietas y pérdida de control en la ingesta alimentaria se asociaban de forma
significativa con altos puntajes en la Escala de Actitudes y Creencias anormales de
Alimentacion (EAT-26). Respecto a los factores individuales, la percepcion de
sobrepeso y rechazo por la figura, la insatisfaccion corporal, el vegetarianismo y el
comer en secreto se identificaron como elementos de riesgo para TCA (1).

Segun la Encuesta Nacional de Salud Nutricional (ENSIN) de 2005, en Colombia en
cuanto a la autopercepciéon de peso corporal, en todos los grupos de edad hubo un
porcentaje de personas con indice de Masa Corporal (IMC) normal que se perciben
gordas, siendo mayor en el grupo de adolescentes: 18,2% de 13-17 afos, 17,9% de
18-29 afios y 10,1% de 30 a 64 afios. Mientras en otro grupo de encuestados(as)
que tiene IMC en sobrepeso y se percibe normal, situacibn que aumenta con la
edad: 27.3% de 13 a 17 afios, 30.4% de 18 a 29 afios y 40.4% en 30 a 64 afios. En
el grupo de personas con IMC en delgadez que se percibe normal o gordo(a), lo
cual se asocia con menor edad: un 46,2% de adolescentes se percibe normal y un
3,3% gordo(a); en el grupo de 18 a 29 afios un 29% se percibe normal y un 0.7
gordo(a); en el de 30 a 64 afios, el 26.9% se percibe normal y el 1.9% se percibe
gordo(a). Y la realizacion de actividad fisica no indicé alguna relacion con la
autopercepciéon de peso (3).

La Anorexia es un trastorno que afecta principalmente a mujeres, en especial
jovenes adolescentes, sin embargo, también se da en una pequefia proporcion en
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los hombres, con una razén aproximada de 1 varon por cada 11 mujeres en fase
puberal o prepuberal, siendo la edad de mayor riesgo entre los 12 y los 24 afios (4).
En el mundo occidental las alteraciones del comportamiento alimentario constituyen
la tercera causa de enfermedad cronica en adolescentes (5); ademas, la frecuencia
en que los adolescentes asisten a los programas de Atencidn Primaria es baja, y en
general consultan a un profesional cuando el proceso ya esté instaurado (6).

La ENSIN 2005 en Colombia, encontr6 una mayor prevalencia de conductas de
riesgo en mujeres. Este estudio explord estas conductas en mujeres adultas y no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad.
Para el grupo de 13 a 17 afos, 2% reporté haber dejado de comer en las ultimas 24
horas o més (3.2% de las mujeres y 0.7% de los hombres), 0.5% consumié algun
medicamento o producto (0.8% de las mujeres y 0.3% de los hombres), y 0.3%
vomité o tomoé laxantes en el dltimo mes (0.5% de las mujeres y 0.1% de los
hombres). En el grupo de 18 a 29 afios 1.9% report6é haber dejado de comer en las
dltimas 24 horas o mas (2.5% de las mujeres y 1.2% de los hombres), 1.8%
consumié algun medicamento o producto (2.9% de las mujeres y 0.5% de los
hombres), y 0.3% vomité o tomé laxantes en el Ultimo mes (0.5% de las mujeres y
0.1% de los hombres). En el grupo de 30 a 64 afios, 1.6% referencié haber dejado
de comer en las ultimas 24 horas o mas (2% de las mujeres y 1.2% de los hombres),
2.4% reportd haber tomado pildoras, polvos o liquidos para perder o conservar el
peso (3.4% de las mujeres y 1.1% de los hombres), y el 0.4% reportdé haber tomado
laxantes o vomitado con el mismo fin en el dltimo mes (0.7% de las mujeres y 0.1%
de los hombres) (3).

Los sintomas de la Anorexia y Bulimia Nerviosa como el dejar de comer, realizar
ejercicio excesivo, realizar dietas extremas, comer en secreto, usar laxantes, entre
otros, son habitos y rutinas que deterioran la salud de las personas que los
presentan; ligado a estos se genera una pérdida de roles ocupacionales (7). Estos
problemas en el desempefio ocupacional se originan principalmente porque para
ejercer los roles la persona necesita mantener habitos y rutinas que le permitan
cumplir con los requerimientos esperados por su cultura y su entorno, sin embargo,
al presentar estos sintomas la persona adquiere comportamientos perjudiciales.
Existe una relacion proporcional entre la autonomia personal y el desempefio
ocupacional; siendo el primero "[...] la capacidad de controlar, afrontar y tomar por
propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las
normas y preferencias propias, asi como de desarrollar las actividades basicas de
la vida diaria” (8); y el segundo el hacer y completar una actividad u ocupacion
elegida y ademas el darse una interaccion entre la persona, el contexto y la actividad
(9). En congruencia las personas con TCA aunque realizan una seleccion de
actividades, habitos y rutinas surgen factores (emocionales, psicologicos,
cognitivos, fisicos, entre otros) suscitados por los sintomas que les generan una
dependencia, entendiéndose esta como "[...] el estado de caracter permanente en
gue se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la
enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica,
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mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades béasicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos
para su autonomia personal” (8).

En Terapia Ocupacional el abordaje de los TCA en general se realiza desde el nivel
de Habilitacion y Rehabilitacion, que se centran en la recuperacion de los
componentes de ejecucién, habilidades y capacidades que la persona ha perdido;
esto se da cuando los sujetos presentan instaurada la patologia alimentaria. No
obstante diferentes publicaciones de investigaciones realizadas desde disciplinas
como medicina, psicologia, enfermeria, nutricion, psiquiatria, salud publica, etc; han
mostrado como los habitos, rutinas y roles de las personas en riesgo de presentar
un TCA se ven alterados; es por esto que el quehacer del Terapeuta ocupacional
no solo debe centrarse en el tratamiento sino también en la Promocién y Prevencion
de patologias alimentarias. Al identificar estos aspectos es visible la necesidad de
incrementar la investigacion en el nivel de Promocion de la salud y Prevencion de
la enfermedad desde Terapia Ocupacional porque de este modo se realizaran en
mayor medida intervenciones educativas y preventivas en la poblacion de riesgo,
permitiendo conocer en profundidad qué éareas ocupacionales se encuentran
afectadas y asi se pueden establecer programas de prevencién donde el Terapeuta
Ocupacional participe activamente (7). Ademas en Terapia Ocupacional existe poca
evidencia de la intervencién en TCA, por lo que se identifica una necesidad de
produccion de datos que orienten y permitan la participacion activa en este campo.
Sin embargo desde la publicacion de otras disciplinas se puede determinar que el
Terapeuta Ocupacional tiene las herramientas y bases teorias en modelos y marcos
que permiten la intervencion en este campo a partir de las alteraciones y
afectaciones que presentan los sujetos en el desempefio de sus diferentes
ocupaciones al estar en riesgo o0 presentar un TCA; interviniendo en el
restablecimiento de hébitos saludables, establecimiento de las relaciones
interpersonales para la recuperaciéon de roles perdidos, rutinas que contribuyan al
bienestar de los sujetos y demas aspectos que estén interfiriendo con el desempefio
en ocupaciones educativas, de trabajo o de ocio.

La prevencion como estrategia para combatir los TCA resulta una herramienta
eficaz, porque estos trastornos suelen diagnosticarse de forma tardia ya que las
personas tienden a ocultar su situacion por diversos motivos y a no solicitar ayuda
cuando comienza a surgir. Una prevencion temprana puede evitar que se
desarrollen los TCA y que traiga consigo un deterioro en el bienestar de la persona.
Un programa para la prevencion de la anorexia no debe estar enfocado Unicamente
en los factores que influyen en la adquisicion de la patologia, sino en reforzar o
potenciar aquellos aspectos en el desempefio que se encuentran comprometidos
en poblaciones que tienen el riesgo de desarrollarla. Las actividades preventivas
tienen mayor probabilidad de ser eficaces cuando no dependen de la modificacion
de la conducta de los individuos, para esto, no deben centrarse o tener como base
el mismo trastorno para evitar el surgimiento de conductas riesgosas (6). Se puede
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apreciar de esta manera que los exponentes de los programas de prevencion suelen
ser profesionales del area de psicologia enfocados a los aspectos psicologicos de
la patologia como método de prevencion, como la imagen corporal.

En Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia, se realiz6 un estudio observacional
descriptivo, tipo encuesta transversal cuya poblacion objeto del estudio fueron 198
estudiantes preadolescentes y adolescentes entre 10 y 18 afios matriculadas en la
Institucion Educativa Nuestra Sefiora de Fatima en los grados sexto a once. Entre
los resultados de esta investigacion, el ayuno, la dieta y el ejercicio se encuentran
como las formas predilectas desarrolladas por las adolescentes para bajar de peso;
estas conductas también las perciben en sus familias o pares, con el agravante de
gue se observa en proporciones altas el empleo de pastillas (25,3%) y laxantes
(86,3%) para bajar de peso. Esta situacion de aprendizaje por imitacion y
modelamiento puede estar generando que 5,6% de las encuestadas, estén usando
pastillas para adelgazar y 7,1% vomiten como medida para reducir de peso. La
prevalencia de riesgo para los TCA en este grupo de adolescentes fue del 3,5%;
empleando los mismos criterios, las estudiantes perciben en sus familias un 26,3%
de riesgo y en sus amigos 22,2% de riesgo para TCA (10).

Existe poco reconocimiento de los TCA desde la Atencién Primaria en Salud, porque
los profesionales no logran identificar factores de riesgo que llevan a los sujetos a
presentar una patologia alimentaria; por lo cual no se da un programa de prevencion
sino de tratamiento cuando la patologia ya esta instaurada siendo mas dificil la
rehabilitacion. Algunos de las razones por las que ocurre esto son la poca
concienciacién de algunos profesionales frente a estos problemas hasta hace pocos
afos y la falta de tiempo debido a la gran presién asistencial, que imposibilitan
profundizar en la atencién integral de los pacientes y en la ejecucion de actividades
preventivas (6). Seguin Monton, et al (6) una adecuada prevencion debe tener como
principal foco de intervencion el &mbito escolar, por ser alli donde se encuentra el
principal grupo de riesgo, siendo la adolescencia una etapa del ciclo vital en la cual
surgen cambios principalmente fisicos, emocionales, psicoldgicos y sociales; los
jovenes estan expuestos a desarrollar conductas riesgosas que aumentan la
vulnerabilidad de padecer TCA; ademas de ser el contexto donde se originan y
evidencia la mayoria de sus relaciones interpersonales y sociales, siendo estas, un
factor significativo en el desarrollo de su personalidad e identidad.

En Terapia Ocupacional la intervencion de los TCA se ha centrado en generar
procesos de habilitacion / rehabilitacion. Este tratamiento debe ser integral y
enfocarse en cada una de las areas ocupacionales afectadas por el trastorno, es
decir, en las categorias en que (la Terapia Ocupacional) ordena las actividades u
ocupaciones en que la persona participa. En el area de autocuidado se orienta en
obtener la adquisicion de hébitos saludables y mejorar el arreglo personal y el
vestido, la socializacion y la expresion sexual; en el area de productividad busca
gue no se genere la interrupcion del curso escolar e interviene en las actividades
instrumentales afectadas; mientras en el area de ocio actua sobre la exploracion y
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la ejecucion (4). Este proceso se realiza considerando que la baja autoestima que
presentan las personas con TCA puede encaminar al abandono de sus roles y
reducir sus intereses, dejando de lado el ocio; y en el autocuidado, abandonando
sus tareas de cuidado personal y arreglo y alimentacion, ademés de problemas de
socializacion (4). Segun Cilleros y Duran (4) desde Terapia Ocupacional es
fundamental la intervencion sobre la imagen corporal en pacientes con Anorexia
Nerviosa, porque la alteraciéon de este componente cognitivo conduce a la persona
a obsesionarse por los alimentos y a una afectacion de las areas ocupacionales. Se
trata de intervenir sobre las areas ocupacionales por medio de los componentes de
ejecucion. Ademas las actividades terapéuticas se realizan en un entorno grupal, a
excepcion de la reestructuracion del plan de estudios y la orientacion vocacional y
el entrenamiento en habilidades de manejo del tiempo, el cual se realiza de forma
individual.

En cuanto a los procesos de Promocion de la salud y Prevencion de los TCA desde
Terapia Ocupacional existe poca incidencia investigativa; se prestan servicios de
acogida, evaluacion, plan terapéutico individualizado e incluso tratamiento donde la
prevencion esta dirigida a evitar las recaidas. En otras palabras, el conocimiento del
rol del Terapeuta Ocupacional en el nivel de Prevencion en TCA, es minimo. Como
aseveran Berrueta, et al (11) “la Terapia Ocupacional resulta relevante en el
tratamiento de los TCA, por su énfasis en la ocupacion propositiva y con significado”
y dentro del proceso de prevencion tiene un “rol unico y crucial”, porque poseen un
conocimiento del funcionamiento fisico, interpersonal y psicolégico del ser humano.
Ademas “la intervencion del terapeuta ocupacional puede contribuir de manera
valiosa a que la persona con (y sin) TCA descubra potencialidades y habilidades y
adquiera destrezas para poder reconducir su proyecto de vida”.
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3. JUSTIFICACION

Las estadisticas generales sobre casos de Anorexia y Bulimia en Colombia no
existen, sin embargo, si hay entidades encargadas de atender esta problemética;
por lo anterior, en el acuerdo expuesto se presenta la necesidad de propiciar la
creacion de un sistema nacional estadistico que coordinado con las instituciones
asistenciales publicas y privadas, proporcionen datos de registro de esta patologia,
ya que esto es fundamental para una adecuada prevencidn, asi mismo, esto
contribuye al mejoramiento de las decisiones y las politicas sanitarias en este tema.

Siendo la Bulimia y la Anorexia “patologias del consumo”, dentro de una sociedad
en la cual el valor esencial es el consumo, donde la inclusién del “sujeto histoérico”
como ciudadano al parecer ha proporcionado lugar al surgimiento de un nuevo
sujeto historico: el consumidor; es necesario que se redisefie 0 se piense un modelo
preventivo, que incorpore a la persona en una propuesta que supere la valorizacion
de la pura imagen. Estos conceptos constituyen un aspecto esencial que se debe
tener en cuenta al aplicar un Programa Nacional de Prevencion de los trastornos de
la conducta alimenticia.

Teniendo como objetivo fundamental la Prevencion, es importante que a nivel
nacional se incorpore como prestaciones obligatorias de las E. P. S., la cobertura
para los tratamientos médicos, psicoldgicos, terapéuticos y farmacoldgicos de las
personas que padezcan alguna de estas enfermedades. Asi mismo, los problemas
alimentarios deberian tratarse como una cuestion de salud publica, empezando por
la implementacion de un marco legal adecuado para proteger a quienes padezcan
enfermedades de esta indole (12).

De acuerdo a lo anterior, el entorno contemporaneo es uno de los principales
constituyentes de los TCA en la poblacion, esta incidencia continda tomando fuerza
en la vida de las personas, en especial, en los adolescentes. La influencia sobre el
componente volitivo de la persona puede generar procesos de motivaciéon hacia la
ejecucion de conductas inadaptativas (como los atracones o purgas) produciéndose
una necesidad por realizar dicha acciéon, ademéas de sentimientos y pensamientos
negativos que afectan la conciencia que tiene la persona sobre sus habilidades,
capacidades y destrezas y el sentido de eficacia, es decir, se afecta la causalidad
personal a través de la adopcién de aspiraciones, conceptos de como se debe
actuar y una concepcion del mundo guiada por el contexto sociocultural. Esto
permite determinar que los TCA se pueden generar en primer lugar por la afeccion
del componente psicosocial y en concordancia la capacidad de desempefio de la
persona que terminan influyendo en su desempefo ocupacional, porque “[...] para
aprender cualquier desempefio, uno debe descubrir como se siente (es decir, ubicar
la experiencia dentro del cuerpo vivido). El cuerpo vivido es la experiencia de sery
de conocer el mundo a través de un cuerpo particular. Por lo tanto el desempefio
esta guiado por el como se siente al participar en la ocupacién (13). Por lo anterior,
la participacion del Terapeuta Ocupacional en los programas que tienen el propésito
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de reducir el riesgo de desarrollar TCA, empleando la ocupacion como estrategia
de intervencion es necesaria. Estos programas centrados en la prevencion de los
TCA deben ir orientados a reducir o eliminar los factores de riesgo que incrementan
la probabilidad de que se produzca un trastorno (14), donde se identifiguen de
manera temprana los trastornos, es decir, programas basados en la Prevencion
Primaria los cuales obtienen resultados positivos en el tratamiento pero que deberan
de estructurarse de acuerdo a unos parametros tanto objetivos cuando se considera
como una situacion de atencién en salud publica y a su vez subjetiva, en respuesta
las caracteristicas especificas y particulares de la intervencion individual.

Los TCA generan consecuencias fisicas, psicoldgicas, ocupacionales, econémicas
y sociales tanto al que lo padece como a su circulo familiar, por lo tanto la
intervencidon debe realizarse desde diferentes profesionales, es decir, un equipo
multidisciplinar donde cada profesional debe aportar de acuerdo a su quehacer
profesional. Cabe destacar que en Terapia Ocupacional los estudios,
investigaciones y bibliografia proporcionan poco conocimiento sobre el rol del
Terapeuta Ocupacional en el nivel de Prevencion de la Anorexia y Bulimia Nerviosa
desde la APS; asi mismo desde la formacion académica no se profundiza en la
ensefianza de las técnicas y procedimientos de intervencion en este nivel de salud.
Ademas en el territorio colombiano la participacion del Terapeuta Ocupacional en
este nivel asistencial es minima; en especifico, en el caso de estas patologias se
enfoca la intervencion desde la habilitacion y rehabilitacion.

Es importante aclarar que para el presente trabajo se entenderan los trastornos de
la conducta alimentaria bajo la definicibn dada por el DSM-V como aquellos
trastornos caracterizados por una alteracion en la alimentacion o comportamiento
asociado a la ingesta de alimentos que tiene efectos sobre la salud fisica y la esfera
psicosocial, de igual manera la comprension de la anorexia nerviosa y bulimia se
veran entendidas bajo la definicién del DSM-V (15).
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4. ESTADO DEL ARTE

Se presentardn algunas investigaciones correspondientes a los paises
hispanoamericanos de Espafa, Estados Unidos, México, Chile, Argentina y
Colombia cuyas fechas de publicacién son a partir del 2005; estas investigaciones
corresponden a la aplicacion de programas de prevencion de los trastornos de la
conducta alimentaria en poblacién en riesgo, principalmente adolescentes, quienes
tienen mayor prevalencia a padecer un TCA segun indican las estadisticas. Estos
programas de prevencion han sido desarrollados por diferentes disciplinas, han
tenido éxito o fracaso en la intervencion; pero nos aportan factores que deben
considerarse al momento de realizar un programa preventivo frente a este trastorno.

La prevencion de los TCA es abordada actualmente desde un enfoque de actuacion
sobre los factores de riesgo empleando principalmente estrategias de tipo educativo
desde Prevencion Primaria, por otro lado, desde Prevencidon Secundaria se centra
en el diagnéstico y tratamiento temprano; pero si se combinan ambos tipos de
prevencion se pueden generar resultados méas eficaces que comprendan la
identificacion de los signos y sintomas iniciales y las caracteristicas de las personas
con alto riesgo (7).

Crispo, et al (16) (Espafia) aseguran que existen diferentes estudios en el mundo
que proyectan un porcentaje del 80% principalmente de mujeres que estan
preocupadas por su imagen corporal considerdndose obesas cuando en realidad es
menos de la mitad de este porcentaje quien en realidad tiene sobrepeso.

Desde Terapia Ocupacional en Espafa, Cilleros y Duran (4) establecen aspectos a
trabajar, orientados de la siguiente manera:

e Auto cuidado: su abordaje de habitos saludables, mejora en la presentacién
personal, promover la socializacion y la expresion sexual.

e Productividad: Implementacion de medidas para prevenir la interrupcién del ciclo
escolar y se interviene sobre las actividades instrumentales afectadas.

e QOcio y tiempo libre: Se trabajara sobre la exploracion de intereses.

Los autores plantean un programa centrado en la autoestima, tomando los puntos
anteriormente mencionados. Sin embargo, un programa centrado en la autoestima
excluye dindmicas que puedan estar influenciando de manera negativa para la
adquisicién de un trastorno de la conducta alimentaria, el programa no tiene en
cuenta el entorno familiar o escolar de la persona con TCA, sino que se centra
especificamente en los procesos psicolégicos de dicha persona, omitiendo asi,
aspectos tan importantes para una persona como lo es el contexto (4).
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Igualmente en Espafa, Casado y Helguera (17) siguiendo a Stice y Ragan, plantean
que el trabajo preventivo en trastornos de alimentacién debe realizarse de manera
directa, porque las acciones de prevencion que procuren trabajar con poblacién de
riesgo o directamente con el trastorno corren un alto riesgo de rechazo por parte de
los sujetos implicados, porque el adolescente que empieza a desarrollar conductas
de riesgo y obtiene grandes refuerzos sociales y personales para mantenerlos
oculta los sintomas, niega lo que le sucede a los demas por lo tanto los primeros
sintomas de los TCA pasan muy frecuentemente desapercibidos para las personas
que rodean al adolescente. Partiendo de estas concepciones plantean un programa
para la prevencion de los TCA en dos fases, que ha sido implementado en diferentes
centros educativos de ensefianza secundaria en el contexto espafiol.

El programa propuesto establece dos fases:

e La primera enfoca la prevencion de forma indirecta con adolescentes en riesgo
como poblacién objetivo.

e La segunda fase enfoca la prevencién a través de los padres como agentes de
prevencion y deteccion precoz de primera linea.

En la primera fase se invita a los adolescentes a participar en el programa llamado
“Educacién emocional en la adolescencia” cuyo objetivo principal es realizar una
prevencion psicoeducativa, otorgando a los participantes la informacion necesaria
acerca de los TCA y de las variables relacionadas con los mismos. También
disminuir la vulnerabilidad emocional para desarrollar un TCA proporcionando
estrategias de afrontamiento adecuadas en cada una de las areas relevantes en la
aparicion y desarrollo de estos trastornos. La segunda fase invita a los padres a
participar en el programa llamado “Escuela de Padres para la Deteccién y
Prevencion de Trastornos de Alimentacion”; desde el marco de Prevencion Primaria
a nivel psicoeducativo con los objetivos de brindar a los padres la informacion y
estrategias necesarias para poder detectar aquellos habitos o conductas que se
encontraran dentro de los factores riesgo o estuvieran relacionadas directamente
con el trastorno, y saber actuar de la forma mas adecuada ante su deteccion, y
conocer el perfil de conocimientos y actitudes sobre trastornos de alimentacion de
los padres de adolescentes en riesgo, para disefiar posteriormente las acciones
preventivas que concuerden completamente con las necesidades que presenta esta
poblacién (16).

Los programas que con mas frecuencia se utilizan para la intervencién en TCA

desde diferentes disciplinas segun la investigacion realizada por Gongora (18) en
Argentina son:
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De informacion didéctica: Son programas que soOlo se realizan durante una
sesion y tienen por objetivo informar sobre la enfermedad, sus sintomas, sus
consecuencias y el tratamiento.

Psicoeducacional: Se asemejan a los programas de informacién didactica en
cuanto a la entrega de la informacion sobre la enfermedad, pero se afaden
discusiones grupales sobre conceptos de los TCA.

De terapia cognitivo-conductual: Estos programas utilizan técnicas del enfoque
cognitivo conductual para modificar pensamientos erroneos que puedan
desencadenar un trastorno alimenticio.

Educacién critica sobre medios masivos de comunicacion: Con este programa
se busca cuestionar y evaluar los ideales irreales de belleza que presentan los
medios de comunicacion para que de esta manera se pierda credibilidad en
ellos.

Basados en disonancia cognitiva: Con esto se busca que se evallen las
creencias sobre la salud y los actos que se realizan para evidenciar una
disonancia que permita el cambio.

De mejoramiento de la autoestima: Basados en la teoria de Bandura los
programas proponen actividades donde se trabaje el autoconcepto que la
persona tiene sobre sus habilidades para mejorar su autoestima.

Los programas de caracter informativo como el psico-educacional, de informacion
didactica y cognitivo conductual han dado resultados poco satisfactorios. Sin
embargo programas como educacién critica de los medios de comunicacion,
fortalecimiento de la autoestima y disonancia cognitiva, han dado resultados
favorables (17).

Basandose en los programas de intervencion positiva se identifica y propone lo
siguiente (17):

Trabajar con grupos de adolescentes segun cursos escolares con el fin de
favorecer la aceptacion de otros y las creencias compartidas entre pares.

Formar un grupo control para evaluar adecuadamente la eficacia del programa.

Incluir alumnos de los ultimos afios del nivel inicial o primeros afios del nivel
medio. Esto se debe a que los adolescentes mas jovenes estan en la etapa de
cambio corporal y en general, estan menos afectados por la sintomatologia
alimentaria que los mayores de 16 afos; por lo tanto se ven mas favorecidos con
las intervenciones de prevencion primaria.
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e Tener en cuenta para el disefio de las actividades los programas de prevencion
de TCA gue han resultado mas eficaces: como los que promueven el desarrollo
de la autoestima y una vision critica de la informacién mediatica.

e Dentro de los contenidos se podria incluir: aceptacion de las diferencias
individuales; identificar virtudes propias y de otros; aprender a dar y recibir
comentarios positivos; explorar, discutir, identificar y rechazar estereotipos
masculinos y femeninos en nuestra sociedad; reforzar la singularidad de las
personas en diversos aspectos de si mismo (fisicos, virtudes personales) y
valorarlo como deseable.

e Algunas de las actividades propuestas para implementar un programa:
discusiones grupales en base a disparadores, redaccion sobre las propias
virtudes y las de algun par significativo, intercambio grupal sobre caracteristicas
y virtudes propias y de otros, realizar una actividad artistica que refuerce la idea
de aceptacion de la diversidad y rechazo de los estereotipos. Realizar una
presentacion positiva (a modo de publicidad) de si mismo y de algun par.

e Realizar una experiencia piloto previa y solicitar a los participantes que
anénimamente evallen la experiencia y las actividades realizadas.

e Realizar una evaluacion de seguimiento del programa al menos a los 6 meses 'y
si es posible a los 12 meses.

¢ Realizar una evaluacién pre y post intervencion con técnicas que evallen
aspectos positivos y negativos, es decir, sintomatologia y bienestar psicolégico
o algun rasgo positivo.

La prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria se ha realizado desde
diferentes disciplinas, uno de los programas mas frecuente esté estructurado desde
la educacion fisica escolar, se hace desde este enfoque porque uno de los
principales aspectos que evidencia que hay riesgo o existe un TCA es el excesivo
ejercicio fisico que realizan hombres y mujeres para mantener la delgadez, esto
acompafado de privaciones con dietas que son dificiles de cumplir y que terminan
por obsesionar a los adolescentes con estar delgados (16).

Siendo un problema que ha aumentado con el pasar de los afios y el cual hace parte
de diferentes investigaciones y publicaciones en los diarios, se hace necesario una
intervencion donde participen diferentes organismos publicos y privados como el
ministerio de educacion, cultura y deporte a través de un programa de prevencion
en la materia de Educacion Fisica (EF), el cual puede ayudar a reducir el riesgo de
los TCA en los adolescentes (16).
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Desde E.E.U.U., Garfinkel, et al (16) aseguran que las causas de los TCA son
multiples y resultan de la interaccion de factores propios del individuo, de su familia
y de la sociedad, no obstante, cada caso debe ser examinado de forma individual.
Way (16) afirma que la recuperacion de los TCA se da cuando se logra desarrollar
en los adolescentes un sentido de auto apreciacion con el cual se puedan cubrir los
vacios emocionales y puedan recuperar sus habilidades sociales para relacionarse
con otros.

Un estudio piloto de un programa de prevencion de trastornos alimentarios realizado
por la Universidad Autonoma de México, basado en la Teoria de la Disociacion
Cognoscitiva (TDC) para disminuir los factores de riesgo en los trastorno de la
conducta alimentaria en el cual sus intervenciones duraron tres sesiones; los
resultados indicaron que las mujeres expuestas a esta intervencion redujeron sus
niveles de riesgo en cuanto a llevar una dieta restringida y que su nocion de figura
ideal cambio de una muy delgada a una con peso normal en comparacién con la
aplicacion de técnicas psicoeducativas. La implementaciéon de estos programas
preventivos se hace necesaria no sélo por los altos costos de esta enfermedad,
sino, por el aumento que han tenido estas patologias a nivel mundial. Los costos de
la enfermedad no solo son econémicos, sino también fisicos y emocionales a nivel
individual y familiar. Los programas preventivos ejecutados hasta el momento en su
gran mayoria han sido contraproducentes, esto se atribuye principalmente a que en
sus intervenciones incluyen discusiones explicitas sobre informaciéon de los TCA
(vomitos, laxantes, diuréticos) y la informacién por si sola no produce cambios en
los factores de riesgo. Otro de las razones por las cuales no se ha obtenido éxito
es porque estos programas estan dirigidos a poblacion abierta mas no a poblacion
en riesgo (Short, et al; 1995). Ademas de la falta de investigaciones que amplien la
etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria. La TDC en que se baso este
estudio propone que ante la existencia de elementos “conflictivos” surgen presiones
para reducir el conflicto o evitar su aumento; estas presiones llevan a la persona a
cambiar conocimientos, actitudes y comportamientos. Entonces al producir estas
presiones (tomar una posicién en contra) en las mujeres que estan en riesgo de
padecer un TCA que desean una silueta delgada como figura ideal, se llevaria a
una reduccion en la insatisfaccion con la imagen corporal y otros factores de riesgo
asociado. La investigacion empleo diferentes técnicas una de ellas fue el juego de
roles o los grupos focales, asegurando un mayor éxito en el cumplimiento de
objetivos; porque a diferencia de las pruebas psicoeducativas en que los
participantes son pasivos y basan su implementacion en la ensefianza aprendizaje,
en las TDC los participantes son quienes a partir de las técnicas participan
activamente del proceso (19).

Tradicionalmente los programas de prevencion y promocion y de rehabilitacion para
los TCA implican la presencia de la persona y de los profesionales tratantes, sin
embargo, debido a los avances tecnoldgicos y a la necesidad de buscar nuevas
estrategias para generar impacto en las poblaciones, conllevan a las propuestas de
medios alternativos a los tradicionales sin perder su esencia. En una revision
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realizada por Amaya, Mancilla, Vasquez y Franco sobre el impacto de programas
en internet sobre promocién y prevencion y de intervencion en trastornos de la
conducta alimentaria, se encontr0 que los programas que habian sido
iImplementados bajo esta modalidad resultaban igual de efectivos que los
programas realizados de manera presencial con terapeutas y poblacién con
diagndsticos de trastornos de la conducta alimentaria, resultaba beneficioso ya que
implicaba un menor coste y era de facil acceso a la poblacion, ademas enfatizaban
que gracias a la interaccion que mantienen los jévenes con la internet resultaba una
plataforma llamativa para ellos pudiendo llegar de una manera mas rapida y directa,
ademas ofrecia algo que los centros e institutos donde se trabajan programas para
los TCA no ofrecia, y consistia en el confort y seguridad que implica estar protegido
por una pantalla de computador ya que de esta manera no les generaba ansiedad
el tener contacto con otras personas que podrian juzgar su apariencia, esto a la vez
es una de la méas grandes desventajas de los programas implementados por
internet, ya que implica un aislamiento de la persona reduciendo las interacciones
sociales, resulta contraproducente ya que las autoras referian que las relaciones
sociales son uno de los aspectos que se ve afectado con la presencia de TCA, por
lo cual éste tipo de programas por internet son factibles cuando se combina con
programas presenciales como método de apoyo o como método para el seguimiento
una vez han sido dados de alta (20).

Por su parte, en la Pontificia Universidad Catolica de Chile, Cordella, et al (21)
aplicaron un programa a adolescentes y jovenes (81 pacientes psiquiatricos entre
los 10 y 26 afios que recibieron atencién multidisciplinaria) y observaron las
variaciones en seis meses de intervencion. El objetivo del estudio fue realizar la
caracterizacion de la muestra y descubrir los cambios organicos y familiares
después del tiempo estipulado de tratamiento, en concordancia con el tipo de TCA
a través del registro clinico de datos psiquiatricos, familiares y nutricionales.
Realizandose consultas psiquiatricas, nutricional y terapéutica. El promedio de edad
al consultar por primera vez fue de 16,3 + 3,0 afios (rango 10-26 afios). La edad
promedio de inicio del TCA fue 15,2 + 2,1 afios. El tiempo de evolucion del TCA
previo a la consulta fue de 1,4 £+ 2,1 afios. En la muestra sélo hay un adolescente
varon de 14 afios con diagnéstico de Anorexia Restrictiva. Entre los resultados se
encuentra que el porcentaje mas elevado corresponde a Anorexia Restrictiva
(60,5%), mientras la Bulimia Purgativa tuvo un (27,2%), lo que consideran es
caracteristico de una poblacion de adolescentes que se inician en los TCA. También
se identificd que la primera consulta generalmente ocurri6 antes de presentar
amenorrea o irregularidad menstrual, que es un indice de precocidad de consulta
meédica. Sélo 38,3% de los pacientes tenia amenorrea al ingreso. Esta conducta
parental de anticipacién corresponde a exitosos resultados obtenidos por campafias
de promocion de salud adolescente en colegios y medios. El antecedente de
obesidad o sobrepeso esta relacionado con la aparicion de cualquier TCA y aparece
en 37% de los pacientes estudiados. En cuanto al tipo de familia, se trata de familias,
en su mayoria, con ambos padres presentes, que se organizan en relacion a la
adaptabilidad y la cohesion de sus miembros en distintas estructuras familiares.
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Dentro de la muestra, 54,3% son aglutinadas y rigidas (los limites relacionales son
difusos entre sus miembros y no se adaptan facilmente a los cambios). Como
conclusion el equipo afirma que en esta primera investigacion descriptiva del
quehacer de un equipo terapéutico en trastornos de alimentacion, los resultados a
seis meses muestran cambios en el IMC en pacientes anoréxicos restrictivos con
rasgos obsesivos de personalidad y que las familias abren su conflicto haciendo
mas probable su resolucion. Ademas un modelo coherente de atencién basado en
la cooperacidn, comunicacion y congruencia de las intervenciones nutricionales,
psicoldgicas y relacionales mantiene un sistema terapéutico plastico y sinérgico con
capacidad de adaptacion y ajuste a cada familia consultante, haciendo de mediador
entre el paciente, los cuidados familiares y el trastorno de alimentacion (21).

En Colombia la Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogota D.C. instauré un
proyecto (Acuerdo N° 157 de 2006) dirigido a crear e institucionalizar un Programa
Distrital de Prevencion de la Anorexia y la Bulimia en el afio 2006. Esto
considerando que en los Ultimos afios se han incrementado las patologias
asociadas a trastornos de la alimentacion como la Anorexia. El objetivo de dicho
programa es “[...] contribuir a la prevencion y al control de la anorexia y la bulimia,
y dar prioridad a las acciones requeridas, a fin de contener el avance de las
patologias y de los dafios consecuentes”. El establecimiento del programa permite
informar a la poblacién sobre los efectos y alcances de los TCA pensando en el
futuro de las personas; asi mismo, considera de vital importancia proporcionar
atencion a quienes ya padecen esta condicién centrandose en la capacitacion de
los profesionales. Entre los mecanismos propuestos para el abordaje de los TCA
estan: Campafas de educacion en colegios, universidades, talleres dirigidos a
educadores, padres y alumnos; Difusién en los medios de comunicacion masivas
de los riesgos de la bulimia y anorexia, Capacitacion de agentes de salud
comunitarios; Orientacion psicologica al paciente y su grupo familiar; Impulsar y
fortalecer el desarrollo de estudios e investigaciones en la tematica; y Apoyar las
acciones preventivas que desarrollan organizaciones no gubernamentales de la
sociedad civil. Siendo la Personeria de Bogoté el 6rgano de control y vigilancia y el
organo ejecutor la Secretaria de Salud del Distrito. Ademas establece la creacion
de un Dia de prevencién de Bulimia y Anorexia el primer dia del mes de abril, en
coordinaciéon con la Secretaria Distrital de Salud, la Secretaria de Educacién y las
Universidades, para el conocimiento y sensibilizacion de estas enfermedades (12).

Desde las investigaciones revisadas es evidente la cantidad de programas
existentes sobre prevencién de los trastornos de la conducta alimentaria desde
diferentes disciplinas, sin embargo, desde Terapia Ocupacional no hay evidencia
consistente sobre programas de promocion y prevencion para esta poblacion, ya
que van dirigidos principalmente hacia el nivel de habilitacién / rehabilitacion. Al
realizar esta investigacion mediante la revision documental permitird reconocer qué
aspectos del desempefio ocupacional se ven afectados y a partir de alli realizar
actividades con propasito, siendo este uno de nuestros medios de intervencion para
intervenir en esta poblacion en riesgo, de manera que se incida fortaleciendo y
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previniendo los factores que hacen mas probable presentar un TCA, buscando de
esta manera que traves de la ocupacion se prevenga los Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

4.1. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Crispo, et al (16) aseveran que se evidencia alrededor del mundo que los TCA
afectan principalmente a mujeres puberes y adolescentes de clase social media y
media alta. EI aumento de incidencia de la Anorexia Nerviosa, junto con la
repercusion consiguiente en los profesionales de la salud, ha permitido verificar que
los conocimientos que existen de este género de trastornos es muy poco; segun
Toroy Vilardell (16), para quienes entre el 30% y el 40% de las pacientes anoréxicas
recuperan la normalidad; entre el 30% y el 40%, mantiene sintomatologia anoréxica,
aungue significativamente mejorada; entre un 10% y un 20%, siguen un cuadro de
cronificacion del trastorno, y de un 5 a un 10% fallecen como consecuencia de la
enfermedad o por suicidio.

Un estudio adelantado por Cilleros y Duran (4) concluyen que las consecuencias en
las diferentes esferas del ser humano a partir de la estructuracion de un programa
de intervencion sobre imagen corporal desde terapia ocupacional, comprenden
consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales y ocupacionales. Sobre las
consecuencias ocupacionales, que son las caracteristicas de interés para esta
investigacion, se identifica en el autocuidado dificultades en la alimentacion, habitos
saludables, presentacién personal y vestido, socializacién y expresion sexual, a
causa de la imagen corporal distorsionada y el bajo nivel de autoestima. En el area
productiva se presenta un incremento en el interés por dicha area, que se ve
interrumpido en el momento en el que la persona ingresa en hospitalizacion, de igual
manera se afectan actividades instrumentales como preparaciéon de alimentos o
cuidado de la ropa.

Las implicaciones en las areas de desempefio incluyen el impacto directo que tienen
los TCA en el manejo del ocio, puesto que se presenta una reducida gama de
actividades a las cuales la persona presenta interés, esto a causa de que focaliza
su interés y motivacion en conseguir la delgadez. Ademas de las éareas de
desemperio, se ven explicitamente afectados los roles de la persona con anorexia,
debido a que tienen tendencia a aislarse socialmente; los roles que desempefiaban
antes del trastorno se ven disminuidos cuando aparece la patologia, por lo cual
disminuyen las interacciones sociales y pierden habilidades psicosociales (4).

En una investigacion realizada por la Facultad de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Madrid (UAM) en la que participaron 2,386 alumnos (31.4% hombres
y 67.9% mujeres) entre 18 y 30 afos, se hall6 que el porcentaje de la poblacion
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universitaria con alta probabilidad de desarrollar un TCA era 14.9% en hombres y
20.8% en mujeres. En otro estudio realizado en la Universidad Autbnoma de
Bucaramanga, en el afio 2004 con 385 estudiantes entre 1587 elegibles de 6
facultades, se encontrd que 149 (38.7%) estudiantes mujeres fueron positivas en la
puntuacion del cuestionario SCOFF para los trastornos de la conducta alimentaria
y en un estudio en Bogota 51.1% de los participantes obtuvieron un resultado
positivo para la prueba de filtro de TCA. La proporcién de tamizaje positivo para
TCA, se encuentra entre los resultados de Bucaramanga y Bogotd; y es mas alta
que la proporcion encontrada en el estudio de Madrid; lo que indica la gravedad del
problema de los TCA en Colombia (22).

Los TCA presentan una prevalencia anual de 0.5% a 1% en la poblacion general, y
una incidencia por afio de un caso por cada 1000 mujeres de 13 a 18 afios de edad.
Las manifestaciones de los TCA surgen en general en la mitad de la adolescencia,
antes del desarrollo de un sindrome completo, con una prevalencia de 0.5% para
AN y 1% para BN, como lo muestra un estudio en Inglaterra donde la prevalencia
de AN fue 0.4%, con una razén mujer: hombre de 9:1 y para BN la prevalencia fue
1%, con una relacién 30:125. En este trabajo se evidencio la edad de inicio
temprana de estos trastornos, pues el grupo de edad con la mayor proporcion de
casos de ECA positiva fue el de 15 a 19 afios (45.3%) (22).

Un estudio realizado en la Universidad del Valle con 174 estudiantes para establecer
la prevalencia presentar un TCA, centrado en la metodologia de estudio trasversal
implementando el auto diligenciamiento de una encuesta sobre el comportamiento
de la conducta alimentaria, arrojé los siguientes resultados: la mayoria de los
estudiantes se encontraba dentro del rango de edad de 15 a 19 afios con 117
estudiantes (67.2%). Referente al género, fueron 92 mujeres (53%) y 82 hombres
(47%). Los resultados obtenidos con la aplicacién de la ECA mostraron que 39.7%
de los estudiantes participantes en el estudio tuvieron una alta probabilidad de
padecer un TCA, indicada por el puntaje positivo en la prueba de filtro, con una
proporcion de 51.1% en las mujeres y 26.8% en los hombres (22).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las caracteristicas que debe incorporar un programa de Atencion
Primaria en Salud orientado hacia la prevencion de problemas ocupacionales en
personas con Anorexia y Bulimia Nerviosa?

6. HIPOTESIS

Los sintomas de la Anorexia y Bulimia Nerviosa logran afectar los componentes de
ejecucion (sensorio-motor, cognitivo, social y mental) en la persona y en
consecuencia una evidencian una restriccion en la participacién de actividades de
naturaleza ocupacional. Siendo los TCA patologias que pueden ser detectadas en
una fase temprana y empleando la ocupacion en procesos de Prevencidon desde la
estrategia de Atencion Primaria en Salud la Terapia Ocupacional se puede fomentar
procesos centrados en lograr la autonomia en las Actividades de la Vida Diaria y
Bienestar de la persona, pues permitiria a los sujetos desarrollar su potencial Unico
en el escenario de su vida cotidiana, lo que le permite interactuar con los demas y
avanzar en su proceso de configuracion de la individualidad (Law, et al; 1998) (12).

El abordaje desde Terapia Ocupacional enfocado en la Prevencién, puede emplear
la ocupacién como un medio para mantener un estado completo de bienestar fisico,
mental y social, ademas, la ocupacioén, por el solo hecho de ejecutarse, posee como
propiedad intrinseca la capacidad de curar, de sanar, y de proporcionar un
significado y sentido personal positivo. Sin embargo, la teoria que fundamenta los
programas de Prevencidn de los TCA en los diferentes campos y profesiones que
intervienen, no brindan informacién que permita identificar caracteristicas para la
elaboracion de programas de Terapia Ocupacional para la Prevencion de la
Anorexia y Bulimia Nerviosa enmarcado en la estrategia de Atencion Primaria en
Salud y a cambio se justifica desde la perspectiva de otros campos en los
componentes de Asistencia, Habilitacion y Rehabilitacion.

Por lo tanto, las fuentes de informacion y de bulsqueda de las caracteristicas de
abordaje en prevencién de alteraciones de desempefio relacionadas con los TCA
incluso pueden considerar las practicas culturales que influyen significativamente
en la adquisicion de TCA que estan documentadas y que ofrecen una gama de
representaciones sociales en relacion al cuidado, los medios de intervencién para
el mantenimiento y recuperacion de la funcionalidad y calidad de vida a la luz de la
propia disciplina y las que se encuentran relacionadas.
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7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer las caracteristicas que debe incorporar un programa de intervencion de
Terapia Ocupacional enmarcada en la estrategia de Atencion Primaria en Salud
para la Anorexia y Bulimia Nerviosa.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar el efecto de la Anorexia y Bulimia Nerviosa en las areas
ocupacionales y patrones de ejecucion de la persona.

» Establecer las pautas que orienten la toma de decisiones del profesional de

Terapia Ocupacional para el abordaje de la Anorexia y Bulimia Nerviosa en
el marco de la estrategia Atencién Primaria en Salud.
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8. MARCO TEORICO

A continuacion se exponen las principales definiciones de las estrategias
propuestas para la caracterizacion de los programas de TCA que son la Atencion
Primaria en Salud (APS) y Prevencién Primaria (PP). Se explican los conceptos de
las patologias a investigar de Anorexia Nerviosa (AN) y Bulimia Nerviosa (BN),
ademas se presentan algunos factores determinantes para la aparicion de los TCA
como el ciclo vital, aspectos socioculturales y ocupacionales.

8.1. ATENCION PRIMARIA EN SALUD

En el afio 1978 se presenta una nueva estrategia para la atencién de la salud bajo
la Declaracion de Alma-Ata instaurado por la Organizaciéon Mundial de la Salud y
UNICEF, en presencia de 134 paises; este nuevo compendio de estrategias, valores
y principios para la organizacion del servicio de salud basados en la disminucion de
las desigualdades sociales y en la equidad, nace del fruto de las caracteristicas
politicas y econdmicas de la época donde primaban los intereses de guerra (23).
Este enfoque es llamado Atencion Primaria en Salud y definido por la OMS como
“‘la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a
un costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nacleo del sistema de salud
del pais y forma parte integral del desarrollo socioeconémico general de la
comunidad” (24). Dentro de la Declaraciéon de Alma-Ata se enmarcan aspectos
claves en los que se deben intervenir para lograr lo propuesto, estos son a groso
modo educar sobre la salud y métodos para prevenir enfermedades, promocion de
suministro de alimentos, suministrar agua potable y saneamiento basico, cuidado
de la salud materno-infantil, prevenciéon y control de enfermedades endémicas,
tratamiento de enfermedades comunes y suministro de medicamentos esenciales.
Después de este primer hito en el cambio de paradigma hacia una Atencion Primaria
en Salud, se continu6 el debate y la construccidén sobre las estrategias que dieron
lugar a documentos como la Carta de Ottawa en 1986, la Declaracion de la Segunda
Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud en 1988, la Declaracion
de Yakarta en 1997 o la Declaracion de la Salud para todos en el Siglo XXI de 1998,
donde aun hasta la fecha se continda construyendo un modelo de salud justo y
asequible que responda al derecho irrevocable a la salud (25).

Existe a nivel mundial un amplio porcentaje de personas con trastornos mentales
gue no recibe atencion apropiada a pesar de los avances en nuevos tratamientos
para las enfermedades mentales y como consecuencia de ello, sufre en silencio la
estigmatizacion de las enfermedades mentales; una de las razones en los paises
desarrollados es que los servicios de atencion primaria de salud proporcionan
formacion y destrezas que resultan inadecuadas para la deteccion y el tratamiento
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de las personas con problemas de salud mental. Mientras en los paises de bajos y
medianos los ingresos se consideran como uno de los principales factores de la falta
de recursos por el suministro de atencion de salud (26).

En Colombia la Ley 1616 de 2013 de Salud Mental determina que se emplearan la
estrategia y principios de la Atencion Primaria en Salud y la promocién de la salud
y la prevencion del trastorno mental para garantizar el ejercicio pleno del Derecho a
la Salud Mental a la poblacion colombiana, priorizando a los nifios, las nifias y
adolescentes (Articulo 1) (27). Esto concuerda con las determinaciones de la
Federacion Mundial de Salud Mental: la deteccién temprana y exacta de los
problemas de salud mental y el tratamiento y plan de gestion adecuados enfocados
en la recuperacion y regreso a la ejecucion de sus actividades de la vida diaria
contribuirian a la reduccion de la carga mundial que imponen los trastornos
mentales en los sistemas de atencion de salud y sociales. La intervencion temprana
no sélo contribuye a la recuperacion rapida y completa sino que también lleva la
persona a una mejor reintegracion en la sociedad. El énfasis deberia centrarse en
el establecimiento de sistemas en todos los rincones del mundo, que permitan
identificar las personas con problemas de salud mental en la primera oportunidad y
proporcionen intervenciones apropiadas (26).

8.2. PREVENCION PRIMARIA

El incremento de casos de Anorexia Nerviosa ha generado una alarma en la Salud
Plblica, por lo cual se hace necesario la implementacion de programas de
Prevencion Primaria que logren identificar en la poblacion en riesgo aquellos
adolescentes que pueden desarrollar este trastorno para intervenir desde una
prevencion temprana, es decir, antes de que se presente la patologia. El objetivo de
la prevencion primaria es reducir o eliminar los factores que incrementan la
probabilidad de que se genere un trastorno, al tiempo que aumentan las
“capacidades” personales y el apoyo del entorno, lo cual disminuye las posibilidades
de que acontezca dicho trastorno (28). Es importante que la Prevencion Primaria no
se desligue de la Prevencion Secundaria y Terciaria porque la intervencion debe ir
enfocada a los tres niveles para garantizar el éxito del programa; los tres niveles se
encuentran interrelacionados, de modo que la necesidad de poner en marcha
estrategias preventivas a uno de los niveles no es otra cosa que el reflejo del fracaso
total o parcial de las medidas adoptadas en el nivel anterior (28). Ademas se sugiere
gue en la intervencion en los aspectos del desempefio ocupacional que se afectan
por la Anorexia Nerviosa, se empleen estrategias como el uso de actividades
terapéuticas antes de que aparezca el trastorno con el fin de evitar los posibles
problemas presentes en desempefio ocupacional (29). Es fundamental que la
Prevencion se realicen en las poblaciones de riesgo para obtener los resultados
apropiados, de igual manera se debe identificar desde el ejercicio de Terapia
Ocupacional si la intervencion preventiva‘|...] ira dirigida a el ambiente, la actividad
o la persona [...]” (30),teniendo en cuenta que en la Prevencidon Primaria las
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acciones preventivas se realizan antes del inicio de la enfermedad o durante
estadios muy iniciales de la misma, por lo tanto, se deben realizar en espacios como
el educativo donde tenga incidencia en la poblacion en riesgo y llegue a la familia
y a la comunidad en general; porque este contexto como institucién es responsable
de la construccion de espacios de desarrollo, saludables y sostenibles en el tiempo

(9).

Existen cuatro factores que hacen necesario pensar en términos de programas de
prevencion en los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Adolescentes (5):

e Los datos de prevalencia e incidencia: que sefialan hacia un posible incremento
sostenido en las ultimas dos décadas de prevalencia, hasta afectar una parte
significativa de la poblacion femenina en un continuo que va desde la normalidad
a la poblacién de riesgo y de ella a quienes padecen sindromes parciales que
en porcentaje importante termina en cuadros completos.

e La gravedad de las patologias y su impacto sobre las familias: el impacto sobre
todos los miembros del grupo familiar es intenso y prolongado, favoreciendo el
desarrollo de nueva patologia alimentaria en los hermanos.

¢ El mejor conocimiento de la poblacion de riesgo: los adolescentes, si realiza
actividades de riesgo y si se presentan elementos desencadenantes que
condicionan un estado emocional negativo.

e Patologias contagiosas: la enfermedad parece trasmitirse entre los
adolescentes, y pueden actuar como efecto y pone a prueba la capacidad de la
familia para cortar el circuito de propagacion entre ellos

En los Trastornos Alimenticios el Unico factor de riesgo aislado es la dieta, por esto
se han realizado algunos programas destinados a reducir la tendencia de la
poblacién a hacer dietas o a desarrollar comportamientos potencialmente peligrosos
en relacion con el control del peso, como la automedicacion al adquirir
medicamentos para inhibir el hambre, encaminados en especial a escolares.
También se han desarrollado intervenciones dirigidas a poblaciones de riesgo
(sujetos que realizan actividades en las que el aspecto fisico es importante), pero
tienen el inconveniente de que estas poblaciones contribuyen globalmente muy
poco a la incidencia global del trastorno (5).

Algunas de las fallas detectadas en los programas de prevencién que se han
desarrollado hasta el momento es que utilizan la informacién de los TCA como
primera medida para intervenir, lo que puede ser contraproducente y puede incitar
a los adolescentes a desarrollar el trastorno. En 1975, el Dr. Gro Harlem Brundtland
(ex primer ministro de Noruega) escribié un articulo donde planteaba la importancia
de que la prevencion primaria se realizara en espacios escolares pero
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promocionando la importancia de los habitos alimenticios saludables y que para que
este programa sea éxito es trascendental realizar un trabajo conjunto con la red
sanitaria (14). Smolak, et al (14), desarrollaron un programa formativo dirigido por
profesores escolares donde se trataban temas como nutricion, grasa corporal,
dietas, actitudes frente a personas obesas, el cuerpo, consumo de alimentos
saludables y practica adecuada de ejercicio fisico; este programa fue aplicado a 222
nifios en escuelas americanas, donde el Unico resultado derivado fue el incremento
de conocimiento de los nifios en los temas tratados, pero no se logré un cambio de
conductas. En 1997 en el Gobierno Vasco se implementé un taller de alimentacion
en los colegios como una asignatura obligatoria para la secundaria, los
profesionales a cargo eran un psicélogo, nutricionista, médico psiquiatra y un
profesor; al final del curso los estudiantes mejoraron su autoconcepto y eran mas
conscientes de los comportamientos peligrosos respecto a la alimentacioén y un alto
conocimiento sobre la alimentacion sana (14).

Los programas de intervencion en prevencion primaria para los Trastornos
Alimentarios mas frecuentes son los de tipo psico-educacional, criticismo hacia los
medios de comunicacion, técnicas de induccion y disonancia, y la eliminacion de los
factores de riesgo y en el fortalecimiento de la persona. Estudios realizados por
diferentes investigadores dan resultados de los programas de prevencién, donde
los mas efectivos eran multisesion, dirigidos a mujeres, impartidos por profesionales
entrenados, con contenidos relacionados con la imagen corporal y haciendo uso de
técnicas de induccion y disonancia. Ademas resultan datos interesantes acerca de
que los programas eran mas efectivos cuando estaban dirigidos a una poblacion
identificada con riesgo que a una poblacién en general (31).

Es destacable que los programas de prevencién de los TCA requieren un abordaje
multidisciplinar. El equipo facultativo debe contar con la participacién (con diferente
grado de implicacion en cada paciente y/o momento del ciclo vital), como los son el
terapeuta ocupacional, el médico (pediatra o nutricionista), psiquiatra, psicologo,
trabajador social, personal de enfermeria, fisioterapeuta, entre otros profesionales

(5).

Aungque se resalta la importancia de identificar las personas con alto riesgo a
desarrollar Trastornos de Alimentacion para poder incidir en la etapa inicial y hacer
la respectiva intervencion antes que se desencadenen mas consecuencias graves,
existen pocos diagnodsticos de trastornos de la conducta alimentaria desde la
Atencion Primaria. Segun Montén, et al (6) algunos de las razones por las que
ocurre esto son: “la escasa concienciacion de los profesionales ante estos
problemas hasta hace pocos afos, la falta de tiempo real por la gran presion
asistencial, que impiden profundizar en la atencion integral de los pacientes y en la
realizacion de actividades preventivas En consecuencia, el profesional de atencién
primaria es un pilar fundamental en la identificacion de grupos de riesgo frente a la
Anorexia Nerviosa.
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En esta medida, centrarse en la Prevencion antes de la Rehabilitacion y Habilitacion
de las personas, requiere de un conocimiento lo mas preciso posible de la realidad
social a la que se dirige, de las caracteristicas y las reacciones de la poblacion a la
cual esta encaminada, e incluso de la comunidad en general. Es preciso decir que
la funcidn preventiva es mucho mas enriquecedora y de menor costo en el plano
social, ya que los receptores a su vez se convierten en emisores con una funcién
productiva hacia si mismos y para su entorno. Es indispensable la participacion de
todas las personas que forman parte de ese medio ambiente afectivo y social (31).

Cilleros y Duran (4) establecen que aunque se estructure un programa de
intervencion no se debe olvidar las particularidades de cada uno de las personas
gue padezcan un trastorno de la conducta alimentaria, porque este es un indicador
de éxito en la intervencion. Definen la anorexia nerviosa como la fobia a la obesidad
y una idealizacion de la delgadez que a su vez se relaciona con alteraciones de la
imagen corporal, lleva a las personas a dietas restrictivas y ayunos prolongados que
ponen en peligro sus vidas. Determinan que para lograr los resultados en la
intervencion se plantea el desarrollo de cuatro pasos:

e Area somatica: en esta fase el médico y psiquiatra tienen como objetivo el
aumento de peso y trabajar en los trastornos afectivos con tratamiento
farmacoldgico.

e Area conductual: en esta fase el terapeuta ocupacional, psicélogo y enfermera
buscaran como objetivo modificar los habitos alimentarios.

e Area psicoldgica y cognitiva: el terapeuta ocupacional junto con el psicologo
trabajaran en la imagen corporal, las habilidades sociales y demas
comportamientos psicosociales que estén presentes.

e Mejorar la relacion entre el paciente y su entorno: en esta Ultima fase el terapeuta
ocupacional buscara restablecer las relaciones de la persona principalmente con
su grupo familiar.

El programa de prevencion que plantean propone un trabajo en las actividades de
auto mantenimiento, productivas y de ocio donde estas personas con trastornos de
conducta alimentaria no pierdan roles, habitos, rutinas y actividades laborales o de
educacién y el uso de un adecuado ocio y tiempo libre, en el caso de las personas
que ya lo padecen se buscara restablecer o reestructurar estas actividades.
También se busca intervenir en el aspecto de imagen corporal modificando
positivamente el concepto que tienen estas personas de su cuerpo. Es importante
realizar evaluacién de los pacientes antes de estructurar el programa o de aplicarlo
para poder determinar de esta manera que actividades grupales o individuales se
deben emplear con personas que padecen trastornos de la conducta alimentaria,
algunas de las actividades que se realizan se relacionan con la expresion corporal,
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ludoterapia, actividades de espejo, musica, danza, actividades fisicas saludables,
relajacion, actividades artisticas y creativas y entrenamiento en habilidades
sociales. Finalmente se debe hacer un seguimiento constante de la evolucion de los
pacientes para determinar si el tratamiento es el adecuado y se ajusta a los
intereses y necesidades de esa persona (4).

8.3. ANOREXIA NERVIOSA

La Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) del afio 2014, en
el grupo de trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (189) ubica a la
Anorexia Nerviosa con el codigo F50.0, clasificandola en Tipo restrictivo (F50.01) y
Tipo por atracén / purgas (F50.02) (32).

Este manual conceptua la Anorexia Nerviosa como (32):

e La “Restriccidon de la ingesta energética en relacién con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacién a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se
define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios y adolescentes,
inferior al minimo esperado.”

e “Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, o comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.”

e “Alteracioén en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacién, o
falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.”

Segun los tipos en que la clasifica afirma que (32):

Tipo restrictivo: Surge cuando “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 o enemas). Este subtipo describe
presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el
ayuno y/o el ejercicio excesivo.”

Tipo con atracones/purgas: Se da cuando “durante los ultimos tres meses, el
individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vémito
autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas)”.

También permite considerar aspectos como la gravedad actual de la condicion de

salud donde para los adultos se centra en el indice de Masa Corporal (IMC) actual
0, en nifios y adolescentes, en el Percentil del IMC. Para lo cual se basa en las

36



categorias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la delgadez en
adultos (Leve: IMC = 17 kg/m2; Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2; Grave: IMC 15—
15,99 kg/m2 y Extremo: IMC < 15 kg/m2) y para nifios y adolescentes, emplea los
percentiles de IMC correspondientes. Se considera que “[...] la gravedad puede
aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la
necesidad de supervision”.

La principal caracteristicas de la Anorexia Nerviosa es el rechazo a conservar el
peso corporal igual o por encima del valor minimo normal, teniendo en cuenta la
edad y talla de la persona. El objetivo de alcanzar la delgadez est4 ligado al conjunto
de conductas cotidianas, las cuales se centran en la busqueda de la perfeccion y
manifestacion de autocontrol (33). Ademéas Halmi (33) asegura que las continuas
autoevaluaciones sobredimensionadas de su peso y figura hacen pensar en
incursiones de tipo delirante en algunos casos extremos.

Considerando las caracteristicas de los tipos de Anorexia Nerviosa que define la
DSM-V, estas pueden dificultar la ejecucion de un diagnéstico diferencial entre
Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa, aunque cada uno tenga sus particularidades,
no obstante (32):

e “[...] la Anorexia Nerviosa se refiere a sujetos [...] que se autoimponen ayunos
drasticos mientras la Bulimia Nerviosa se refiere a sujetos con normo o
sobrepeso” (PIR, 1999).

e “Las pacientes anoréxicas parece que tratan de prevenirse contra la apariencia
sexual atractiva a diferencia de las bulimicas, que suelen buscar —y tener- mayor
cantidad de relaciones interpersonales”.

e “Las pacientes bulimicas suelen negar menos su alteracion, apareciendo con un
juicio consciente mas preservado sobre su situacion psicoldgica”.

e “Las pacientes anoréxicas restrictivas consideran que tienen perfecto control
sobre su conducta”.

Martin (34) afirma que quienes inician en el tipo restrictivo, realizan dieta como
consecuencia del sentimiento de insatisfaccion con su imagen corporal (“suele
existir una alta prevalencia de sobrepeso u obesidad premdérbida, aungque no es un
criterio univoco”), siendo el comienzo la restriccién de alimentos hipercaldricos para
después evitar todos los grupos alimenticios. En concordancia con Garfinkel (33),
las personas se caracterizar también por ser perfeccionistas, rigidas,
hiperresponsables y sentirse ineficientes. Existen casos donde fracasan en el ayuno
y rompen con la dieta autoimpuesta, esto les genera un sentimiento de frustracion
y alta ansiedad frente a la probabilidad de aumentar de peso, por lo cual, entran en
el tipo con atracones/purgas como una forma de mitigacion. Aunque logran
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mantener un peso bajo y conservar una delgadez, el miedo a ganar peso o llegar a
la obesidad, perdura. Esto produce una limitacion en las demas é&reas de la vida de
la persona afectando sus relaciones sociales y familiares, la ejecucion de sus
obligaciones académicas, abandono de los proyectos d vida, entre otros. Estas
conductas se mantienen por medio del refuerzo positivo (“p.ej. acercarse a la
imagen ideal, experimentar sentimientos de control y eficacia, ser centro de atencion
familiar”) y negativo (“p.ej. vomitar para evitar las ansiedad, disminuir la ingesta para
evitar malestar post-prandial, “ser enferma” para evitar enfrentarse a retos de la
vida”) (33).

8.4. BULIMIA NERVIOSA

EI DSM-V en el grupo de trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (189)
ubica a la Bulimia Nerviosa con el codigo F50.2 (32).

Califica esta condicién como (32):

o “Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por
los dos hechos siguientes:

— Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera
de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas.

— Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.
ej., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere
o la cantidad de lo que se ingiere)”.

o “Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el
aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo”.

e “Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.”

e “La autoevaluaciéon se ve indebidamente influida por la constitucién y el peso
corporal.”

e “La alteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia
nerviosa.”
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Segun este manual la gravedad minima se fundamenta en “[...] la frecuencia de
comportamientos compensatorios inapropiados”. Ademas, “la gravedad puede
aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional”. Por lo
cual se consideran los siguientes niveles (32):

— Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

— Moderado: Un promedio de 4—7 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

— Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

— Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

La Bulimia Nerviosa tiene entonces tres caracteristicas principales (32):

e “[...] la pérdida subjetiva del control sobre la ingesta y los episodios bulimicos
asociados”

e “[...]las conductas destinadas al control del peso corporal”

e “[...] preocupacién extrema por la figura y el peso corporales”

En casos donde previamente se presentan Anorexia Nerviosa, conductas adictivas,
historia de alcoholismo o conductas autolesivas, el prondstico puede empeorar.
Durante los atracones es comun el consumo de alimentos con un alto porcentaje
caldrico, sin embargo, la caracteristica que define los atracones es la cantidad de
alimento que se ingiere y no la preferencia por cierto tipo de alimentos. Debido a los
sentimientos de verglienza y culpabilidad, los atracones son realizados en privado
y tienen como antecedente estrés interpersonal, experiencias de insatisfaccion vital,
animo disférico o hambre. Surge también un aumento progresivo en la frecuencia e
intensidad de los atracones (donde se pueden alcanzar consumos de miles de
calorias), acompafado de una sensacion de descontrol y planificacién de la purga.
La obesidad es inaceptable, pudiendo presentarse normopeso (con probabilidad de
historia de sobrepeso premorbido). Las personas con Bulimia Nerviosa pueden
mostrarse impulsivas, extrovertidas, experimentan relaciones extremas vy
tempestuosas, toleran mal el aburrimiento y las rutinas, entre otros (33).

Es importante tener claridad en los diagnésticos y contemplar la posibilidad de que
exista un cruce entre los de Anorexia y Bulimia Nerviosa en el momento de tratar
dichas patologias, es decir, tener presente que una persona con Anorexia puede
experimentar algunos de los criterios de diagnostico para Bulimia (33). Kamryn, et
al (33) afirman que estudios realizados dieron como resultado que en el transcurso
de 7 afios mas de la mitad de la poblacién estudiada con diagndstico de Anorexia
Nerviosa (cualquiera de los subtipos) presentaba un avance hacia la Bulimia
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Nerviosa en el transcurso del tiempo o hacia otro subtipo segun los criterios de
diagnostico establecidos por el DSM-V, sin embargo, esta transicion entre
patologias no ocurria del mismo modo en el caso de Bulimia Nerviosa a Anorexia
Nerviosa. Es por este motivo que se debe estar alerta frente a las fluctuaciones en
los criterios de diagnostico ya que podria cambiar con el tiempo la condicién de la
persona y por lo tanto los objetivos de tratamiento para ésta también deberian ser
modificados.

8.5. CICLO VITAL Y TRASTORNOS ALIMENTICIOS

Los programas de prevencion van dirigidos a poblacién en riesgo, que segun
investigaciones realizadas por diferentes autores en la ejecucién de programas
preventivos de los TCA estan orientadas hacia poblacion en etapa de pre
adolescencia y adolescencia; porque es ahi donde se es mas vulnerable a los
factores de riesgo. Un ejemplo de ello son los estudios realizados por la consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid, sobre prevalencia de los TCA en chicos/as
escolarizados (1.913 varones y 2.415 mujeres) de entre 15 y 20 afios, obteniendo
como resultado que un 2,2% de chicos y un 15,5% de chicas presentaban conductas
asociadas con la patologia alimentaria (dietas, atracones, conductas purgativas,
ejercicio fisico compulsivo). En este sentido, el Grupo de trabajo de la Guia Practica
Clinica sobre TCA realizo una interesante revision sobre los estudios de prevalencia
en Espafa, Europa y América. Basandonos en dicha revision, los autores indican
que la poblacién con mayor riesgo son mujeres entre las edades de 12 y 21 afios
(35). A partir de esto podemos identificar que acorde a los planteamientos e
investigaciones realizados por diferentes autores, se reconoce que el ciclo vital en
el cual hay mayor riesgo y por ende mayor resultados positivos de los programas
de prevencién es en la adolescencia; esto corresponde a todos los cambios que
presentan los sujetos en esta etapa y que son mas vulnerables a estereotipos
impuestos por la sociedad y que son influenciados a través de los medios de
comunicacion.

8.6. ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LOS TRASTORNOS
ALIMENTICIOS (36)

En la actualidad la anorexia y bulimia son una epidemia que atenta en principio
contra la salud fisica y emocional de muchas mujeres. Vivimos en un mundo lleno
de contradicciones, donde millones de personas mueren por la malnutricion
consecuencia de la pobreza, mientras las adolescentes y jévenes occidentales
sufren trastornos alimenticios y estan mal nutridas como consecuencia de presiones
socioculturales que inducen a un sobrecontrol del peso y de la imagen corporal.

El concepto de imagen corporal es imprescindible para el andlisis y comprension de
los TCA. La autora Hilde Bruch (1965) es la primera en proponer la existencia de un
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trastorno de la imagen corporal en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa,
concibiendo que estas patologias involucran: " [...] a) trastorno del propio concepto
corporal; b) trastorno en la percepcion e interpretacion cognitiva de los propios
estimulos interoceptivos, y ¢) sensacion de falta de control respecto a las propias
funciones corporales”. Considera la imagen corporal como la " [...] representacion
fisica y cognitiva del cuerpo que implica e incluye actitudes de aceptacion y rechazo
[...] ". Este concepto ha sido fundamental para la comprensiéon de la influencia de
los medios de comunicacion en las personas. Algunos estudios indican que la
imagen corporal esta intimamente relacionada con cuestiones de autoestima, y una
imagen corporal “negativa” puede estar relacionada con los TCA. Las imagenes
mediaticas pueden influir en los cambios de percepcion y evaluacion del cuerpo.

Tanto la insatisfaccidon con la imagen corporal, las dietas y las ideas sobrevaloradas
de un cuerpo delgado son factores de riesgo prevalentes en los adolescentes. Lo
anterior, sumado a la presién social publicitaria que promueve la delgadez como el
“simbolo del éxito en la vida" a través de modelos, genera preocupacion en especial
a las mujeres jovenes sobre si son atractivas o no para los demas. Investigaciones
afirman que los principales factores que influyen en el desarrollo y distorsion de la
imagen corporal son los factores socioculturales (Fallon, 1990; Heinberg, Thompson
y Stormer, 1995).

Los ideales de belleza femenina varian segun los estandares estéticos de la época,
y gran numero de mujeres ha intentado alterarse para conseguir estos ideales
(Mazur, 1980). Un resultado de la presion social actual es que las culturas
occidentales se han convertido en “lipofébicas”. (Vandereycken, 1993). Aunque se
identifica que la presién asumida por las mujeres, también las hace recurrir a alterar
Su cuerpo con las cirugias estéticas para adquirir una apariencia que a veces es
contradictoria con la delgadez, por ejemplo, el busto grande (Thompson y Tantleff,
1992) o un fisico musculoso (Striegel, Moore, Silberstein y Rodin, 1986).

La literatura sugiere que los trastornos alimentarios son casi exclusivos de los
paises desarrollados (Ludewig, 1991); no obstante, actualmente se percibe que no
son exclusivos de estos paises porque su prevalencia se ha extendido a las
sociedades donde no predomina necesariamente “el alto desarrollo econémico”. Tal
parece que ahora el comun denominador es “la cultura de la delgadez”; Mancilla, et
al (1998), encontraron en su investigacion 44 casos de chicas con TCA (8.3 % de la
poblacién) entre una poblacion de 524 universitarias.

8.7. ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LOS TRASTORNOS
ALIMENTICIOS

Segun Steiger, Leung y Thibaudeau, (37) una disfuncién social podria causar el
empeoramiento y mantenimiento de una trastorno alimentario, y por otro lado
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Garner (38) afirma que un buen desempefio social es asociado con el mejoramiento
del estado clinico de los trastornos alimentarios. Los trastornos de la conducta
alimentaria pueden haber sido desarrollados por caracteristicas de la personalidad
0 un trastorno de personalidad, lo cual los convierte en factores de riesgo a tener en
cuenta debido a que estos aspectos de la personalidad pueden generar
comportamientos que lleven al desarrollo de un trastorno alimentario.

Segun Carretero, Sanchez, Rusifiol, Raich y Sanchez (39) en su investigacion
encuentran que las personas con algun tipo de trastorno alimentario presentan
dificultades en aspectos psicosociales, como desconfianza interpersonal e
inseguridad social. Los autores por medio de una evaluacién obtienen resultados en
relacion a las caracteristicas de personalidad un sentimiento generalizado de
ineficacia, tendencia hacia el perfeccionismo siendo este presente con mayor
frecuencia en cuadros clinicos mas graves. Ademas dentro de estas caracteristicas
se identifica el miedo a la madurez y el ascetismo asociado a los rituales de
purgacién y ligado fuertemente con aspectos del comportamiento como la tendencia
a la impulsividad. Dichos aspectos psicosociales mencionados anteriormente
demarcan la importancia de identificar y reconocer aquellas caracteristicas de la
personalidad asi como de sus interacciones sociales de manera que se pueda incidir
sobre aquellos factores de riesgo asociados a la esfera psicosocial de la persona
(39).
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9. ASPECTOS OCUPACIONALES DE LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS

Vaquero y Solano (40) plantean que las personas con trastornos de la conducta
alimentaria presentan diferentes déficits en las habilidades y destrezas necesarias
para el desempefio en diferentes areas ocupacionales y por lo tanto en las
actividades que desarrollan cotidianamente. Miren y Duran (41) indican que las
personas con trastornos alimentarios presentan alteraciones en las actividades
basicas de la vida diaria como dificultades en el vestido, actividad sexual y
dormir/descanso; en cuanto actividades instrumentales de la vida diaria sefialan que
presentan alteraciones en cuanto a movilidad en la comunidad, manejo financiero,
cuidado de la salud, preparacion de alimentos y limpieza y realizacién de compras.

9.1. MODELO DE LA OCUPACION HUMANA (MOH).

Es importante abordar desde la teoria referente a modelos y marcos de Terapia
Ocupacional los aspectos que se ven afectados el desempefio ocupacional de las
personas que presentan Anorexia y Bulimia Nerviosa; a partir de los cuales se
puede fundamentar o respaldar con la teoria como se presenta la afectacion del
desemperio (42).

El primer modelo a partir del cual se fundamentara la teoria es, el Modelo de la
Ocupacion Humana (MOH) de Kielhofner, que es uno de los primeros modelos que
reconocio la importancia del ambiente en la vida ocupacional. Se centra en los
factores personales y ambientales que influyen en la ocupacién. Este modelo
presenta como a través de la motivacién la persona elige su comportamiento
ocupacional, cdmo logran aprender y sostienen los patrones recurrentes del hacer,
que hacen parte de su vida diaria; ademas de la manera en que las personas
participan en una gama de acciones (fisicas, cognitivas y sociales) (43).

Este modelo se compone de tres elementos (43):

* Volicidn: “Se refiere a la motivacion ocupacional y se entiende como el patrén
de pensamientos y sentimientos, acerca de la propia persona como actor en el
mundo, gue ocurre a medida que anticipa, elige, experimenta e interpreta lo que
hace”.

* Habituacion: “Es el proceso mediante el cual la ocupacion se organiza en
patrones y rutinas”.

+ Capacidad de desempefio: Tienen que ver con: “[...] las habilidades fisicas y
mentales, que se utilizan en el desempeiio de una ocupacion con proposito. De
la misma forma en que estos tres elementos se interrelacionan y son
interdependientes, las personas y sus ambientes son inseparables”.
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+ Ambiente: “Estad conformado por dos dimensiones: social y fisica; que ofrecen
oportunidades, limitaciones, recursos y demanda, teniendo impacto sobre la
persona”. (Zurelis, 2009)

9.2. MARCO DE REFERENCIA DE ECOLOGIA DEL DESEMPENO
OCUPACIONAL.

El principal postulado de este marco es la Ecologia que es considerada como “[...]
la interaccién entre una persona y el contexto [...]” que puede “[...] influir en el
comportamiento humano y en el desempeno de las tareas”. Basandose en que el
desempefio humano surge de la continua interaccion de la persona, contexto y el
desempefio de tareas; que generan una influencia significativa en el rango y
opciones de desempefio futuros de una persona. Al ejecutar el proceso de
intervencion desde esta perspectiva debe existir una colaboracion entre la persona,
la familia y el terapeuta ocupacional (44). Segun Auerswald (44) la perspectiva
ecologica holistica permite vincular al profesional con el ambiente de desempefio y
las demandas de desempefio que el paciente tiene que enfrentar. Ademas Fidler y
Fidler (37) aseguran que el contexto es central en el proceso de desarrollo de las
destrezas de la persona por medio de las interacciones con aspectos del ambiente.

La intervencion terapéutica se enfoca en (44):

» Establecer o restaurar las capacidades de una persona para desempefarse en
el contexto.

+ Reformar el contexto o la tarea real en la que se desempefian las personas.

* Modificar (adaptar) las caracteristicas contextuales y las demandas de la tarea
para que apoyen el desempefio en el contexto.

* Prevenir la aparicion o la evolucién de los problemas de desempefio en el
contexto.

» Crear circunstancias que promuevan un desempefio mas adaptable o complejo
en el contexto.

Las premisas de este marco son (44):

» Las personas y sus contextos son singulares y dinamicos.

+ Esimposible comprender a la persona sin comprender también a su contexto.

* Los individuos influyen en los contextos y viceversa

* El rango de desempefio de una persona esta determinado por la interaccion
entre personas y contexto.

« Es a través de la participacion en tareas que las personas y los contextos
interactdan.
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Cuando se comparan con los contextos naturales, los contextos artificiales
pueden favorecer o inhibir el desempernio.

El ejercicio de Terapia Ocupacional es comprender y promover, la
autodeterminacion y la inclusiéon de personas con discapacidad en todos los
contextos.

El proceso de Terapia Ocupacional comienza cuando la persona, la familia de
éste 0 ambos identifican lo que aquél desea o0 necesita.

La préactica de Terapia Ocupacional consiste en hacer cambios en los sistemas
de manera que las personas con discapacidad reciban los derechos y los
privilegios que merecen.

La independencia abarca el uso de soportes contextuales para cubrir los deseos
y las necesidades de las personas.

El empleo de dispositivos de asistencia o de otras personas no significa que la
persona sea dependiente.

Las estrategias de intervencion que adaptan o alteran el ambiente no se
reservan para ser utilizadas sélo cuando han fracasado las intervenciones de
restauracion.

Este marco esta comprendido por los siguientes conceptos (44):

Persona: “[...] Es un individuo con su propia configuracién de capacidades,
experiencias y necesidades sensorio-motoras, cognitivas y psicosociales. Las
personas son unicas y complejas; por lo tanto, es imposible predecir con
exactitud su desempefio. El significado que una persona adjudica a una tarea y
a las variables contextuales influyen fuertemente sobre el desempefio (Dunn,
Brown, McClain y Westman, 1994).”

Tarea: “[...] Puede ser considerada como un conjunto objetivo de
comportamientos necesarios para lograr un objetivo. Existe una enorme
variedad de tareas para cada persona, los roles forman las tareas de las
personas, adoptan un significado en la relacién interactiva de la persona.”
Desempefio: “[...] Esta compuesto tanto por el proceso como por el resultado
de la persona que interactia con el contexto para participar en tareas. La
interacciébn entre la persona y el contexto determina la gamma de los
desemperfios. Las habilidades, las capacidades y las experiencias de una
persona, juntamente con los facilitadores y las barreras contextuales, establecen
entre si una tarea particular dentro de la gama del desempefio.”

Contexto: Tiene aspectos temporal y ambiental. Se define como "Aspectos del
ambiente que influencia en el desempefo, incluyendo aspectos culturales,
fisicos, virtuales y sociales como también caracteristicas personales y factores
temporales y espirituales”.
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9.3. MARCO DE TRABAJO PARA LA PRACTICA DE TERAPIA
OCUPACIONAL.

El marco fue elaborado por la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional
(AOTA) donde intentan definir el actuar de Terapia Ocupacional y establecer una
guia sobre los alcances de la profesion, reiterando su vision de la Terapia
Ocupacional como encargada de “apoyar la salud y la participacion en la vida a
través del compromiso con la ocupacion” (45).

Los aspectos que enmarcan el Dominio de la Terapia Ocupacional son los
siguientes (45):

« Areas de ocupacion: Las areas de ocupaciéon implican las actividades en las
cuales se involucran las personas, grupos u organizaciones. Estas areas se
dividen en actividades de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida
diaria, descanso y suefio, educacion, trabajo, juego, ocio y participacion social.
Estas a su vez se subdividen en actividades mas especificas.

» Caracteristicas del cliente: Las caracteristicas del cliente corresponde al
conjunto de valores, creencias, espiritualidad, funciones y estructuras del
cuerpo. Estas caracteristicas se ven influidas directamente por presencia o
ausencia de factores como enfermedad, discapacidad y la privacién, lo cual a su
vez se ve permeado por las destrezas de ejecucion, las demandas de la
actividad y contextos y entornos.

» Destrezas de ejecucion: Dentro de éste marco se definen las destrezas de
ejecucion como las habilidades que demuestran las personas en las acciones
que realizan. Estas destrezas implican las motoras y praxis, sensoriales-
perceptuales, de regulacibn emocional, cognitivas y de comunicacion y sociales.

+ Patrones de ejecucién: Los patrones de ejecucién comprenden los habitos,
roles, rutinas y rituales que determinan y organizan de una manera determinada
el comportamiento ocupacional.

+ Contextos y entornos: Bajo este marco se comprenden los entornos como el
fisico y el social, el contexto por otro lado comprende el cultural, el contexto
personal, el temporal y el contexto virtual, estos contextos y entornos en relacion
con la persona actian de manera bidireccional, donde el entorno y contexto
influyen en el desempefio de la persona, y la persona esta en la capacidad de
modificar e incidir en ellos.

« Demandas de la actividad: En las demandas de la actividad se analizan las
caracteristicas que presenta una actividad en especifico, esto implica el analisis
de los objetos y sus propiedades, espacio, demandas sociales, secuencia y
ritmo de tiempo, acciones y habilidades requeridas, y funciones corporales y
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estructuras corporales que se necesitan para ejecutar una actividad y por lo tanto
una ocupacion.

A pesar que estos aspectos se encuentran seccionados para un mayor analisis de
la situacion de la persona, estos aspectos no deben verse como aislados, ya que
se encuentran intimamente relacionados; siendo dinamicos, intervienen en los otros
de manera que pueden facilitar o dificultar el desempefio ocupacional (44).
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10.METODOLOGIA

10.1.  TIPO DE ESTUDIO (46) (47)

Se plantea un estudio descriptivo enmarcado en métodos cualitativos, que sugiere
la interpretacion de fendmenos a partir de revisiones historicas, imagenes,
experiencias personales que describen problematicas o situaciones por las que
atraviesan las personas o poblaciones de estudio.

Se propone una estrategia basada en la revision documental de bibliografia que
oriente la construccion de la respuesta a la problemética identificada. Segun Alfonso
(46), la investigacidon documental es un procedimiento cientifico, un proceso
sistemético de recoleccion, organizacion, analisis e interpretacion de informacion o
datos en torno a un determinado tema. Al igual que otros tipos de investigacion, éste
es conducente a la construccion de conocimientos; es decir, la construccion de una
comprension propia del texto para su posterior explicacion. El principal insumo de
esta metodologia es el documento escrito (impreso, electrénico, audiovisual, etc.);
también se puede recurrir a otras fuentes de informacion como el testimonio de los
protagonistas de los hechos, de testigos calificados, o de especialistas en el tema.
Segun Alfonso (46), la UNA (46) y Vasquez (46), los pasos para realizar un
Investigacion Documental son:

— Seleccion y delimitacion del tema.

— Acopio de informacién o de fuentes de informacion.

— Organizacion de los datos y elaboraciéon de un esquema conceptual del tema.

— Andlisis de los datos e Informe de la investigacion y presentacion final (oral
0 escrita).

10.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Para efectos de la presente investigacion, el grupo investigador definio los
siguientes criterios de inclusion:

— Documentos que contengan el tema de estudio publicados desde el 2005
hasta el 2016.

— Documentos e investigaciones realizados en idioma espafiol e inglés.

— Documentos donde se evidencie la implementacion de programas de
prevencion de trastornos de la conducta alimentaria.

— Legislacion colombiana vigente relacionada con la estrategia de APS Y TCA.
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10.3. INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

— Formato de resefia (Anexo A): conformada por el nombre del articulo,
idioma, autor, fecha de publicacion, disciplina, pais, base de datos, referencia
bibliografica, conceptos centrales, resumen, ideas principales, resultados,
conclusiones del articulo, limitaciones y relevancia para la investigacion
(caracteristicas de areas ocupacionales y patrones de ejecucion y estrategias
de abordaje de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en Atencion
Primaria en Salud (APS).

— Cuadro de resultados (Anexo B): conformado por las variables de n° del
documento, nombre del articulo, afio, idioma, base de datos, tipo de
documento, disciplina, poblacién (sexo, n° de participantes, ciclo vital,
contexto), pais de los programas, pais del articulo, factores de riesgo,
estrategias (caracteristicas del programa, técnicas, herramientas), areas
ocupacionales y patrones de ejecucion.

10.4. FASES PARA DESARROLLO DEL ESTUDIO
e PRIMERA FASE: CAPACITACION

Las estudiantes asistieron al curso corto de "Busqueda, analisis de resultados y
alertas con SCOPUS" en la Sede Meléndez de la Universidad del Valle. Esto con el
propésito de reconocer los procesos Yy estructura de las bases de datos
bibliogréficas en formato virtual como la creacion de cuentas, busquedas, andlisis
de la informacion, creacion de alertas y categorias.

e SEGUNDA FASE: INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA SOBRE EL TEMA
DE ESTUDIO

— Se ingresoO a la pagina de la Division de Bibliotecas de la Universidad del
Valle y Google para consultar las diferentes bases de datos de libros y
revistas en formato electronico.

— Se seleccionaron las bases de datos que contenian investigaciones en las
diferentes areas de la salud.

— Se definieron las palabras claves en espafiol e inglés relacionadas con los
objetivos de la investigacion.

— Empleando las palabras claves y las estrategias para la busqueda en bases
de datos se realizé la busqueda y pre-seleccién de articulos.

— Se verificaron los documentos pre-seleccionados para confirmar que
cumplan con los criterios de inclusion y aquellos que no se descartaron.
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e TERCERA FASE: ORSSANIZACION DE LA INFORMACION EN EL
FORMATO DE RESENA

Partiendo de la informacion registrada en la lectura de los articulos, se construyeron
las resefias de cada uno de los documentos.

e CUARTA FASE: CONSTRUCCION DE BASE DE DATOS

Para analizar los datos de los documentos seleccionados se disefié un Cuadro de
Resultados en Microsoft Excel de Office 2013 (Anexo B) con la informacion acorde
con los objetivos del trabajo.

e QUINTA FASE: PLANTEAMIENTO DE LOS RESULTADOS

La informacién se ubicé segun los datos del Cuadro de Resultados (Anexo B) en las
caracteristicas de los documentos, segun los objetivos de este trabajo en los efectos
de los TCA y las pautas para el desarrollo de un programa de prevencion de TCA.
Ademas, en cada punto la informacion se clasifico de acuerdo al articulo que
pertenece (original o de revision).

e SEXTA FASE: ANALISIS DE LA INFORMACION
Basado en la informacion de resultados se realizd la comparacién de los mismos

para definir cémo los TCA afectan el desempefio ocupacional de la personay cuéles
son las pautas para intervenirlos, para esto se clasificaron los datos en seis fases.
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11.RESULTADOS
Los datos registrados en el Cuadro de Resultados (Anexo B) se organizan:

1) Segun las caracteristicas especificas de los documentos revisados se presentan
las tablas, graficos e informacion sobre base de datos, afio, idioma, disciplina y
tipo de documento (punto 11.1.).

2) Segun los objetivos del presente trabajo en:

— Los hallazgos de los efectos producidos por los TCA de anorexia y bulimia
nerviosa sobre las areas ocupacionales y patrones de ejecucion. Donde se
muestran las tablas y gréficos con los datos correspondientes de: factores de
riesgo, areas ocupacionales y patrones de ejecucion (punto 11.2.).

— Las pautas identificadas en los diferentes programas de prevencion
enfocadas en el abordaje de la anorexia y bulimia nerviosa que permitirian
orientar los procesos de intervencion en Terapia Ocupacional. Esto se
determina basandose en los métodos implementados en los programas y
segun las caracteristicas que debe tener un programa planteadas por los
distintos autores (punto 11.3.).

Los datos de tablas y graficas se ordeno de forma separada segun la informacion
correspondiente a los articulos originales y articulos de revisién, considerando que:

Articulo original o cientifico original: corresponde a aquellas investigaciones que
se realizaron en un contexto y poblacion de estudio determinado, implicados en el
desarrollo e implementacion de un programa de prevencién de TCA. Es decir, son
aguellos documentos que solo presentan informacibn de un programa de
prevencion especifico.

Articulo de revisién: son aquellas publicaciones que investigan y analizan
programas de prevencion de TCA gue son expuestos en articulos originales, es
decir, revisan mas de un programa de prevencion. Los registrados en el Cuadro de
resultados (Anexo B) para este trabajo son cinco y segun su orden consecutivo son
el 1, 6, 14, 16 y 20.

11.1. CARACTERISTICAS DE LOS ARTICULOS

De acuerdo a los criterios de inclusién de la presente investigacion, se realizo la
seleccion de bases de datos que en su contenido abarcaran aquellas disciplinas
qgue hacen parte de programas de prevencion como psicologia, medicina, salud
publica y enfermeria. La busqueda se realizé en bases de datos de libros y revistas
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en formato electrénico suscritas o de acceso gratuito de la Universidad del Valle y
en Google Académico; se hizo una primera seleccion de 21 bases de datos
encontradas en la pagina de biblioteca virtual de la universidad el cual corresponde
a un 15% de las bases que contiene esta plataforma y 12 bases de datos
correspondientes a la disciplina de Terapia Ocupacional (AOTA SEARCH, BVS,
BVS BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA, CSIC, EMBASE MEDICAL ANSWES,
ENFISPO, IBECS, KNOWLEDGE, NARIC, OTDBASE, SCIENCE JOU y THE
COCHRANE LIBRARY). En la segunda seleccion se hizo la busqueda bibliogréfica
con la combinacion de palabras claves en idioma espafiol e inglés, “programa”,
‘program”, “prevencion”, “prevention”, “anorexia nerviosa”, “anorexia nervosa’,
“bulimia nerviosa”, “bulimia nervosa”, “atencion primaria en salud”, “primary health
care”, “trastornos alimenticios”, “trastornos de la conducta alimentaria”, “eating
disorder”, “terapia ocupacional”’, “occupational therapy”, “areas ocupacionales”,
“occupational areas”, “desempefio ocupacional” y “occupational performance”.
Finalmente se encontraron 25 articulos que cumplieron con los criterios
determinados en 8 bases de datos (Tabla 1), el 40% en Scopus, 16% en PubMed,
16% en Redalyc, 8% en Scielo, 8% en BVS, 6% en Informe Académico, 6% en
MasterFILE y 6% en Google Académico (Body Project) (Gréfica 1).

Tabla # 1 Base de datos Grafica# 1 Base de datos
mBVS
BASE DE DATOS | CANTIDAD
8% m Google Academico
BVS 2 (Body Project)
Google Académico 1 Informe académico
(Body Project) 4%
Informe académico 1 40%
MasterFILE 1 m MasterFILE
PubMed 4
Redglyc 4 16% m PubMed
Scielo 2
Scopus 10 m Redalyc
TOTAL 25
Fuente: Elaboracién Propia, m Scielo
Agosto 2016. 8% 16%
B Scopus

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.

Respecto al afio de publicacion de los articulos (Tabla 2), el 24% es de 2008, el
20% es de 2015; los afios 2005, 2006, 2007, 2009, 2011y 2013 corresponden a un
8% cada uno; los afios 2010 y 2014 representan el 4% vy los afios 2012 y 2016 el
0% (Gréfica 2).
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Tabla # 2 Ao de

publicacion

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

O (U1 [k, N[O N [ N |0 |IN (NN

TOTAL

25

Fuente: Elaboracién Propia,

Agosto 2016.

Gréafica# 2 Afio de publicaciéon

0% 8%

8%
4%

8%
0%
24%

8%

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

m 2005
m 2006
=2007
m2008
= 2009
= 2010
m2011
m2012
m2013
2014
m2015
=2016

En cuanto al idioma (Tabla 3), el 72% de los articulos son en inglés, mientras el 28%

son en Espafiol (Gréfica 3).

Tabla # 3 Idioma

Grafica # 3 Idioma

Espafiol 7
Inglés 18
TOTAL 25

Fuente: Elaboraciéon Propia, Agosto

2016.

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

53

m Espafiol

H[nglés



En relacion con la disciplina (Tabla 4), de los articulos revisados 17 corresponden a
psicologia, seguido por salud publica con 4 articulos, de psiquiatria se encontraron
3 documentos, de educacion, trabajo social y medicina se encontraron 2 articulos
por cada una de las disciplinas y finalmente se encontr6 de salud, politica y
enfermeria 1 articulo por cada uno; solo 1 articulo no especifica desde qué disciplina
fue construido (Grafica 4).

Tabla # 4 Disciplina

DISCIPLINA et
Educacién 2
Enfermeria 1

Medicina 2
Politica 1
Psicologia 17
Psiquiatria 3
Salud 1
Salud Pudblica 4
Trabajo social 2
No especificado 1
TOTAL 34
Fuente: Elaboracién Propia, Agosto

2016.
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Grafica # 4 Disciplina

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Sobre el tipo de documento (Tabla 5), se encontr6 que el 60% son articulos
cientificos originales, el 20% corresponde a un articulo cientifico original breve y el
20% pertenece al tipo articulo de revision (Gréafica 5).

Tabla # 5 Tipo de Grafico # 5 Tipo de documento
documento

m Articulo Cientifico
Original

Articulo Cientifico

Original 15 L] Art.ic.ulo Cientifico
Articulo Cientifico 5 Original Breve
Original Breve 60%
Articulo Cientifico 5 m Articulo Cientifico
de Revisién de Revision
TOTAL 25

Fuente: Elaboracion Propia,
Agosto 2016.

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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11.2. EFECTO DE LA ANOREXIA 'Y BULIMIA NERVIOSA EN LAS
AREAS OCUPACIONALES Y PATRONES DE EJECUCION

11.2.1 FACTORES DE RIESGO

Segun su origen y los componentes implicados se realizé la clasificacion de los
diferentes factores de riesgo asociados con la Anorexia y Bulimia Nerviosa (Tabla
6) en los grupos de factores del contexto, psicosociales, del desarrollo, de condicién
de salud, sexuales, actividad fisica y otros, de la siguiente manera:
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Tabla # 6 Tipos de factores de riesgo (todos los articulos)

Bajo apoyo social
DEL CONTEXTO Influencias Socioculturales
Normatividad de los roles de género

Actitudes distorsionadas a la alimentacion
Alto nivel de autoexigencia o autocritica
Afecto negativo

Asertividad

Ansiedad

Autoconcepto o Autoimagen

Autocontrol

Baja autoestima

Caracteristicas psicologicas del deportista
Control de peso

Culto al cuerpo

Déficit de autorefuerzo

Deseo obsesivo por ser delgadas

Dieta restrictiva / Rrestriccion calérica
Estrés

Habilidades sociales

Impulsividad

Insatisfaccion con la imagen corporal
Internalizacion del ideal de delgadez
Intolerancia a la frustracién

Necesidad de aprobacién

Negacion ante la futura patologia alimentaria
Predisposicion al cambio

Preocupacion por el peso

Suicidio

Uso de sustancias

PSICOSOCIALES

DEL DESARROLLO Adolescencia como etapa de cambio

indice de masa corporal
Menarquia temprana

DIE GORIETOh B12 Riesgo de aparicion de la obesidad

SALUD Sintomas de la depresion
Sintomas de trastornos de la alimentacién
SEXUALES Experiencias de abuso sexual

Sexo femenino

Practica deportiva

ACTIVIDAD FISICA Presién del deporte

No especificado

QRO Nutricion saludable

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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En los articulos originales, la cantidad de programas de prevencion de trastornos
alimentarios que aborda los factores de riesgo (Tabla 7) es respectivamente 15 para
insatisfaccion con la imagen corporal; 14 para internalizacion del ideal de delgadez;
9 para dieta restrictiva / restriccion calérica; 7 para influencias socioculturales; 5 para
baja autoestima y preocupacion por el peso; 4 para el afecto negativo y sintomas
de trastornos de la alimentacion; 3 para alto nivel de autoexigencia o autocritica; 2
para las actitudes distorsionadas a la alimentacién, autoconcepto o autoimagen,
bajo apoyo social y indice de masa corporal; y 1 para adolescencia como etapa de
cambio, ansiedad, autocontrol, caracteristicas psicoldgicas del deportista, culto al
cuerpo, déficit de autorefuerzo, deseo obsesivo por ser delgadas, experiencias de
abuso sexual, habilidades sociales, impulsividad, intolerancia a la frustracion,
menarquia temprana, necesidad de aprobacion, normatividad de los roles de
género, practica deportiva, predisposicion al cambio, presion del deporte, riesgo de
apariciéon de la obesidad, sexo femenino, sintomas de la depresiéon y uso de
sustancias (Gréafica 6).
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Tabla # 7 Factores de riesgo (articulos originales)

FACTORES DE RIESGO

CANTIDAD X
PROGRAMA

Actitudes distorsionadas a la alimentacion

Adolescencia como etapa de cambio

Afecto negativo

Alto nivel de autoexigencia o autocritica

Ansiedad

Autoconcepto o Autoimagen

Autocontrol

Baja autoestima

Bajo apoyo social

Caracteristicas psicologicas del deportista

Culto al cuerpo

Déficit de autorefuerzo

Deseo obsesivo por ser delgadas

Dieta restrictiva / restriccion calérica

Experiencias de abuso sexual

Habilidades sociales

Impulsividad

indice de masa corporal

Influencias Socioculturales

N[ N(R(R(RlOo|R[R|R|R[MOR[N|RP|WA| RN

Insatisfaccién con la imagen corporal

=
a1

Internalizacién del ideal de delgadez

[ERN
N

Intolerancia a la frustracion

Menarquia temprana

Necesidad de aprobacion

Normatividad de los roles de género

Practica deportiva

Predisposicion al cambio

Preocupacion por el peso

Presion del deporte

Riesgo de aparicion de la obesidad

Sexo femenino

Sintomas de la depresion

Sintomas de trastornos de la alimentacion

Uso de sustancias

R R|(RP|(RP|R|O|R|R|R|R|R|R

TOTAL

©
ol

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.

59




Gréafica # 6 Factores de riesgo (articulos originales)

Actitudes distorsionadas a la alimentacién
Afecto negativo

Ansiedad

Autocontrol

Bajo apoyo social

Culto al cuerpo

Deseo obsesivo por ser delgadas
Experiencias de abuso sexual
Impulsividad

Influencias Socioculturales

Internalizacion del ideal de delgadez
Menarquia temprana

Normatividad de los roles de género
Predisposicion al cambio

Presion del deporte

Sexo femenino

Sintomas de trastornos de la alimentacién

o
N

4 6 8§ 10 12 14 16

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Acorde con la clasificacion de los factores de riesgo, corresponden 75% al grupo
psicosociales, 11% al grupo del contexto, 9% al grupo de condicion de salud, 2% al
grupo de sexuales, 2% al grupo de actividad fisica y 1% al grupo del desarrollo
(Tabla 8 y Gréfica 7).
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Tabla # 8 Tipos de
factores de riesgo
(articulos originales)

TIPOSDE |~ ANTIDAD X
FACTORES PROGRAMA
DE RIESGO
Del Contexto 10
Psicosociales 71

Del 1

Desarrollo
De Condicion 9

de salud

Sexuales 2

Actividad

. 2
fisica
TOTAL 95

Fuente: Elaboracion Propia,
Agosto 2016.

Gréfica # 7 Tipos de factores de riesgo
(articulos originales)

2% 2%

11%

75%

m Del Contexto

m Psicosociales

Del Desarrollo

m De Condicion de salud

H Sexuales

m Actividad fisica

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Segun los factores comprendidos en los articulos de revision (Tabla 9),
respectivamente, 4 abarcan la dieta restrictiva / restriccion calérica e insatisfaccion
con la imagen corporal; 2 las influencias socioculturales y sintomas de trastornos de
la alimentacion; y 1 el afecto negativo, asertividad, ansiedad, autoconcepto o
autoimagen, baja autoestima, control de peso, estrés, negacién ante la futura
patologia alimentaria, preocupacion por el peso, suicidio, indice de masa corporal,
sintomas de la depresion, nutricion saludable y no especificado. Siendo el articulo
20 el unico que no especifica los factores de riesgo (Tabla 10 y Grafica 8).
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Tabla # 9 Factores de riesgo (articulos de revision)

1 14 16 20
DEL CONTEXTO Influencias Socioculturales X X
PSICOSOCIALES Afecto negativo X
Asertividad X
Ansiedad
Autoconcepto o Autoimagen X
Baja autoestima X
Control de peso X
Dieta restrictiva / restriccion calérica X X X
Estrés X
Insatisfaccion con la imagen corporal | X X X
Internalizacion del ideal de delgadez X X
Negacioén ante la futura patologia
alimentaria
Preocupacion por el peso X
Suicidio X
DE CONDICION DE indice de masa corporal X
SALUD Sintomas de la depresion
Sintomas de trastornos de la X
alimentacion
OTROS Nutricion saludable X
No especificado X

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
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Tabla # 10 Factores de riesgo (articulos de

revision)

FACTORES DE RIESGO

CANTIDAD X
ARTICULO

Afecto negativo

Asertividad

Ansiedad

Autoconcepto o Autoimagen

Baja autoestima

Control de peso

Dieta restrictiva / restriccion calérica

Estrés

indice de masa corporal

Influencias Socioculturales

Insatisfaccion con la imagen corporal

Negacion ante la futura patologia alimentaria

Nutricién saludable

Preocupacién por el peso

Sintomas de la depresion

Sintomas de trastornos de la alimentacién

Suicidio

No especificado

RPN RPRRIRIAN PR (R PR R~

TOTAL

N
D

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.

Afecto negativo
Ansiedad

Baja autoestima

Dieta restrictiva / restriccion calérica
Indice de masa corporal

Insatisfaccion con la imagen corporal

Nutricién saludable

Sintomas de la depresion

Suicidio

0 05 1 15 2

2.5

Gréfico # 8 Factores de riesgo (articulos de revisién)

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
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En cuanto a los tipos de factores de riesgo, el 72% son del grupo psicosocial, el
14% del grupo de condicion de salud, el 7% del grupo del contexto, el 7% del grupo
de otro, y el 0% del grupo del desarrollo, de actividad fisica y de sexuales
respectivamente (Tabla 11 y Gréfica 9).

Tabla # 11 Tipos de Grafica# 9 Tipos de factores de riesgo
factores de riesgo (articulos de revision)
(articulos de revision)

m Del Contexto

TIPOS DE CANTIDAD 0% 7% 7% _ _
FEACTORES X 0 m Psicosociales
DE RIESGO | ARTICULO 14%

Del Desarrollo
0%
Del Contexto 2 ° m De Condicién de
Psicosociales 20 salud
Del Desarrollo 0 = Sexuales
De Condicion m Actividad fisica
4
de salud
m Otros
72%
Sexuales 0 °
Actividad 0
fisica Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
Otros 2
TOTAL 26

Fuente: Elaboracion Propia,
Agosto 2016.

11.2.2 AREAS OCUPACIONALES Y PATRONES DE EJECUCION

Por medio de la relacion entre la incidencia de las estrategias de abordaje en la
disminucién de los factores de riesgo de TCA se realizo la identificacion de las areas
ocupacionales y patrones de ejecucion vinculados.

Considerando los articulos originales y de revision, se determina que:

Las actividades de la vida diaria, educacion y participacion social fueron las mas
afectadas por los factores de riesgo de la Anorexia y Bulimia Nerviosa,
correspondiendo a un 19% cada una de las areas mencionadas, precedidas por las
actividades instrumentales de la vida diaria con 17% y en menor medida ocio /
tiempo libre y juego con 15% y 11% respectivamente (Tabla 12 y Gréfica 10).
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Tabla# 12 Areas
Ocupacionales (todos
los articulos)

AREAS
OCUPACIONALES | CANTIDAD
Actividades de la
; o2 25
vida diaria
Educacion 25
Participacion social 25
Juego 14
Ocio y tiempo libre 20
Actividades
instrumentales de 22
la vida diaria
TOTAL 106

Fuente: Elaboracién Propia,
Agosto 2016.

15%

Gréafica # 10 Areas Ocupacionales
(todos los articulos)

19%

m Actividades de la
vida diaria

E Educacion

Participacion
social

19% m Juego

m Ocio y tiempo libre

m Actividades
instrumentales de
la vida diaria

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.

Las investigaciones realizadas mencionan de manera concreta la alimentaciéon y el
comer directamente que hacen parte de las actividades de la vida diaria basicas lo
cual no sucede con las actividades instrumentales de la vida diaria, las cuales se
mencionan pero en menor frecuencia que las actividades de la vida diaria basicas

como comer y alimentacion.

Respecto a los patrones de ejecucidn, los habitos, rutinas y roles resultan afectados
por los factores de riesgo, representando un 26% cada uno, y en menor medida los
rituales con 22% (Tabla 13 y Grafica 11).
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Gréfica # 11 Patrones de ejecucién (todos
los articulos)

Tabla # 13 Patrones
de ejecucion (todos
los articulos)

PATRONES
DE : CANTIDAD
EJECUCION
m Habitos
HébltOS 24 ] Rutinas
Rutinas 24 Roles
Roles 24 ® Rituales
Rituales 21
TOTAL 93

Fuente: Elaboracion Propia, Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Agosto 2016.

11.3. PAUTAS PARA EL ABORDAJE DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSA EN TERAPIA OCUPACIONAL

Lépez, et al (48) establecen un listado que elaboraron a partir del analisis de
programas de prevencion que puede resultar relevante para la estructuracion y
creacion de futuros programas de prevencion de trastornos alimentarios y para
efectos de su misma investigacion:

e Aumentar la cantidad de evaluaciones controladas

e Aumentar el tamafio de las muestras

e Informar y controlar posibles diferencias en funcion de los participantes que
completan el programa y los que lo abandonan

¢ Realizar estudios que comparen diferentes intervenciones entre ellos

e Realizar sesiones de refuerzo una vez finalizada las sesiones de intervencién
establecidas inicialmente

e Usar disefios de desmantelamiento que permitan identificar qué componentes
son mas eficaces

e Hacer uso de instrumentos de evaluacion estandarizados

e Realizar un seguimiento mas extenso

e Examinar los factores que pueden mediar los efectos de la intervencion y
efectuar replicaciones independientes de los programas mas prometedores.
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11.3.1. TIPOS DE PREVENCION

Referente a los efectos del proceso de intervencion Mora, et al (49) establecen que
las altas tasas de prevalencia, lo resultados del prondéstico y tratamiento para los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) sugieren a los programas preventivos
como una tarea urgente de salud publica. Stice, Shaw y Matrti (50) afirman que los
programas centrados en la prevencion selectiva generan mayores efectos que los
de prevencion universal. En consonancia, Lopez, et al (48) encuentran que en su
mayoria los programas de prevencion universal han arrojado resultados poco
favorables para reducir los factores de riesgo; en algunos casos en su evaluacion
post programa evidenciaron cambios, sin embargo, cuando realizaron la re-
evaluacion después de un tiempo identificaron que ya no existian cambios
significativos, por lo cual estos programas no resultan efectivos en el tiempo. Padial
(51) en el "Programa de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y Adolescencia”
reconoce a los trastornos de la conducta alimentaria como “patologias graves de
salud mental”; contempla que la evidencia de que gran parte de las anorexias y
bulimias graves inician en la preadolescencia o adolescencia, es necesario disefiar
programas de prevencion universal o primaria, y al terminar este proceso, involucrar
a la persona en programas de prevencion selectiva o especializada.

En relacidén con la prevencién selectiva, Berger, et al (52) en su revisidn encontraron
que las caracteristicas de programas de prevencion exitosos: a) formato interactivo,
b) prevencion selectiva, ¢) multiples sesiones, d) poblacién femenina, €) poblacion
femenina mayor de 15 afios, y f) a cargo de profesionales. Por otra parte, Lopez, et
al (48) identificaron que los mayores efectos para reducir los factores de riesgo son
generados por programas selectivos, interactivos, con sesién mdultiple, dirigidos a
poblacion femenina, con edad superior a 15 afios, haciendo uso de instrumentos
validados y realizado por personal experto.

Raich, Portell y Pelaez (50) opinan que las formas de intervencion universales de
prevencion pueden ser eficaces, sin embargo, cuando los individuos presentan
factores de riesgo especificos se deben orientar intervenciones preventivas para
abordar las cuestiones relacionadas con los factores de riesgo, es decir, prevencion
indicada. Igualmente Stice, Black y Yokum (53) indican que los efectos de
intervencién significativamente mas grandes, tienden a surgir para los programas
gue se dirigen a individuos de alto riesgo (frente a una poblacion universal), porque
los programas de prevencion indicada son de naturaleza interactiva, centrados en
los factores de riesgo demostrados para predecir la futura aparicion de trastornos
de la alimentacion (por ejemplo, la insatisfaccion corporal), y se puede utilizar un
formato multi-sesion.
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11.3.2. ENFOQUES

Los enfoques que se implementan en los diferentes programas giran en torno a la
aceptacion del cuerpo como medida principal, la seleccién de este enfoque en la
mayoria de programas de prevencion de trastornos alimentarios segun Stice, Shaw
y Marti (50) radica en que la insatisfaccion corporal es un desencadenante de otros
factores de riesgo como comportamientos poco saludables, dietas y vomitos, por lo
cual al enfocarse en la aceptacion del cuerpo, se estarian previniendo otros
comportamientos que pudieran incrementar el riesgo de adquirir un trastorno
alimentario. De igual manera Pineda y Gomez (19) plantean que el objetivo con éste
enfoque es que se asuma una posicidbn menos estricta con aquellos ideales
corporales que difiere del ideal de delgadez que predomina, siguiendo en la misma
linea Sjostrom y Steiner-Adair (54) proponen que se debe empoderar a aquellas
personas que se encuentren en riesgo de desarrollar un trastorno alimentario de
manera que acepten y se valoren a si mismas como son, y que ademas sean lideres
gue puedan proporcionar apoyo a otros. Mora, et al (49) concuerdan en que un
enfoque de empoderamiento y la oportunidad de liderazgo permitiran a las personas
una reflexion critica que lleve a una auto-mejora de la concepcion que tienen sobre
si mismas.

Por otro lado Stice, Shaw y Marti (50) plantean que los diversos enfoques que han
usado programas de prevencion exitosos demuestran que se puede y se deberia
utilizar mas de un enfoque en la prevencion de trastornos alimentarios. Mora, et al
(49) plantean dos enfoques para un programa de prevencion, un enfoque basado
en la nutricion donde se tratan conceptos basicos de alimentacién equilibrada y la
promocion de la salud fisica, y un segundo enfoque sustentado por el Modelo Social
Cognitivo de Bandura el cual plantea que los factores socioculturales moldean las
creencias y comportamientos de las personas debido a la relacion reciproca que se
encuentra entre la persona y el medio ambiente, a partir de esto los autores
proponen como estrategia la alfabetizaciéon mediatica donde se busca criticar el
modelo femenino imperante que exigen los medios de comunicacién y fomentar un
pensamiento critico que conlleve a un bienestar. Sin embargo Stice, Black y Yokum
(53) mencionan que las evidencias sugieren que un enfoque con la participacién de
la comunidad resulta mas eficaz que un enfoque que trabaje solo con la persona
con riesgo de algun trastorno alimentario, esta idea la contintan Berger, et al (52)
los cuales bajo un enfoque Biopsicosocial proponen comprender la complejidad de
los trastornos alimentarios como el resultado de multiples factores, por lo cual los
programas de prevencion deberian estar encaminados a intervenir con igual fuerza
el componente social de las personas, incluyendo familia, amigos y comunidad. Esta
idea la apoya Diaz Ceballos (61) al proponer un programa de prevencién enfocado
principalmente en los entrenadores de deportistas, ya que éstos podrian detectar
posibles casos en riesgo de desarrollar un trastorno alimentario y funcionar como
agentes de apoyo para las personas que lo requieran. Padial (51) propone ampliar
mas el panorama en los enfoques para los programas de prevencion e incluir la
salud publica como una estrategia para generar debates sociales, intervenciones
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socioculturales, estereotipos e influencia mediatica, apoyo a las familias,
intervencién sobre los factores de riesgo, factores de vulnerabilidad y todas aquellas
influencias que puedan generar un Trastorno alimentario.

11.3.3. TECNICAS

Las técnicas que se emplearon en los documentos revisados para este estudio se
clasifican segun tipo psicosocial, educativo, tecnoldgico y fisico. Del total de los
articulos (originales y de revision) el 72% emplea técnicas de tipo psicosocial para
sus intervenciones, 19% aplicaron técnicas educativas, 8% con técnicas
tecnologicas y en menor medida un 1% técnicas fisicas (Tabla 14 y Grafica 12).

Tabla # 14 Técnicas Grafica# 12 Tecnicas (todos los articulos)
(todos los articulos)
8%
TECNICAS CANTIDAD m Psicosociales
19% -
m Fisicas
Psicosociales 54 Educativas
isi = Tecnologicas
Fisicas 1 1% g
Educativas 14
Tecnolbgicas 6
TOTAL 75

Fuente: Elaboraciéon Propia,

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
Agosto 2016.

Las técnicas que mas se implementaron del total de articulos (originales y de
revision) se encontré en psicosociales la disonancia cognitiva con 14 articulos que
la mencionan, seguida de la técnica cognitiva-conductual con 10 articulos,
psicoeducacion y el uso del modelo cognitivo social de Bandura con 7 articulos cada
técnica; alfabetizacion mediatica y el uso de formatos virtuales con 6 articulos cada
uno, técnica Body-Project y juego de roles con 3 articulos cada uno. En técnicas
educativas como el meta analisis, marco de escuelas promotoras de salud,
informacion didactica, uso de un enfoque constructivista, activismo y debates
cuentan con 2 articulos cada una de las técnicas; ademas, psicologia positivista,
marco biopsicosocial, marco ecoldgico, escritura expresiva, modelo del camino
doble, y modelo relacional del empoderamiento feminista se mencionan en un
articulo cada una de éstas (Grafica 13) las técnicas tecnoldgicas se mencionan en
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un solo articulo y finalmente técnicas fisicas como el entrenamiento en relajacion
muscular se mencionan en un solo articulo.

Grafica# 13 Técnicas (todos los articulos)

No especificado
Ensayos
Debates
The eating attitudes test (EAT)
The (SCOFF) questionnaire

Las actitudes socioculturales sobre la apariencia..
Disefio de contorno (Escala de Valoracion) (CDR)
Escala de autoestima (RSES).

Cuestionario de influencias del modelo estético..
Instrumentos Sociobiogréaficos

Lista de trastornos afectivos y esquizofrenia..
Observacion actitudinal

Cuestionario de Alimentacion y Salud version..
Escala de Dieta Restringida

Escala de Satisfaccién / Insatisfaccién con la..
Indice de Masa Corporal
Cuestionario de influencias del Modelo de Estética
Body Esteem Scale
Ideal-Body Stereotype Scale-Revised
Emotional Eating Scale
The Perception of Teasing Scale (POTS)
Silencing the Self Scale (STSS).
Examination-Questionnaire (Ch-EDE-Q)
Kid’s Eating Disorder Survey (KEDS)
Multidimensional Self Concept Scale (MSWS)
DSM-IV
Eating Disorder Inventory
Perceived Stress Scale (PSS)
Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

Inventario de Situaciones y..

Escala de Factores de Riesgo Asociados con..

0 2 4 6 8 10 12

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

En su mayoria los programas de prevencion revisados muestran la disonancia
cognitiva como una técnica exitosa en la intervencion de los trastornos alimentarios,
sobre la preferencia de esta técnica Stice, Shaw y Marti (50) dicen que los
programas que usaron esta técnica muestran efectos mas grandes que los
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programas con contenido sociocultural, ademas Stice,Butryn, Rohde, Shaw y Marti
(57) indican que la disonancia permite identificar con mayor certeza y prontitud
aguellas personas que se encuentran proximas a desarrollar un trastorno
alimentario. Stice, Becker y Yokum (53) plantean que en su programa de prevencion
aguellas personas que estuvieron expuestas a altos niveles de disonancia
mostraron mayor reduccion en los sintomas de los trastornos alimentarios que
aguellas personas que se expusieron a bajos niveles de disonancia, las actividades
gue se plantearon fueron ejercicios verbales y escritos y de comportamiento que
dieron como resultado la reduccion del ideal de delgadez, al respecto Rodriguez,
Marchand y Stice (55) y Stice, Marti, Shaw y O’Nei (56) describen que en la
disonancia cognitiva se hace uso de juego de roles, ejercicios de comportamiento y
expresivos que de igual manera estan enfocados a la reduccion del ideal de
delgadez. A su vez Raich, Portell y Pelaez (2009) también optan por la critica de la
delgadez y de la influencia de los medios presentado en un formato didactico e
interactivo como una herramienta para disminuir el riesgo de adquirir un trastorno
alimentario. El criticar el ideal de delgadez como técnica de disonancia debe sus
resultados positivos segun Stice, Butryn, Rohde, Shaw y Marti (57) a que los seres
humanos intentan mantener una coherencia entre sus pensamientos y sus
comportamientos. Ciao, Loth y Neumark-Sztainer (58) plantean que los programas
de prevencion no tienen por qué ser necesariamente presenciales, la creacion de
programas en un formato virtual permite la interaccion y el anonimato de los
participantes. Yager y O’dea (59) describen que la evidencia demuestra que los
programas que hacian uso del medio virtual tenian mayor éxito junto con los de
disonancia cognitiva que con el uso de otras técnicas.

Otra técnica que se menciona con frecuencia en los articulos revisados es la
alfabetizacion mediatica, ante el tema Mora, et al (49) plantean que los jévenes
pasan mucho tiempo haciendo uso de algin medio de comunicacion, por lo cual
una educacion mediatica le aportaria a los jévenes habilidades cognitivas que les
permita omitir o disminuir la influencia de los medios respecto al cuerpo ideal, estos
mismos autores hacen uso del teatro para promover competencias de comunicaciéon
para la practica de la alfabetizacion que se establecen como: acceso, analizar,
crear, reflexionar y actuar.

Por otro lado, se encuentran los programas que incluyen técnicas para una nutricion
saludable, Stice, Becker y Yokum (53) proponen una intervencion basada en la
ingesta alimentaria y el ejercicio fisico con el objetivo de acercar a las personas a
un balance energético, como resultados se obtuvo reducciones estadisticas y
clinicamente significativas de los factores de riesgo. Scime y Cook (60) también
incluyen la nutricibn como herramienta en el programa que propone el cual se
encuentra disefiado con dos componentes, uno dirigido a lo mental.

Diaz Ceballos (61) y Gomez, et al (62) exponen las técnicas cognitivo conductual y
técnicas de psicoeducacion respectivamente como herramientas en sus programas
de prevencién, sin embargo, Yager y O’dea (59) en la revision de programas de
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prevencion que realizan encuentran que no es recomendable hacer uso de técnicas
psicoeducativas, cognitivo conductuales y de informacién didactica en los
programas a larga escala debido a que los resultados que arrojaron eran limitados
y poco significativos, esto concuerda con la revision sistematica realizada por Ciao,
Loth y Neumark-Sztainer (58) donde concluyen que no se deberia hacer uso de la
psicoeducacion especificamente en los programas de prevencion de trastornos
alimentarios.

Padial (51) propone estrategias enfocadas en la alianza con diferentes sectores,
dirige técnicas para la prevencion de los trastornos alimentarios a una escala macro,
la autora propone lo siguiente:

e Establecer alianzas con instituciones publicas o privadas y profesionales de
diferentes &mbitos con el objetivo de crear una cultura de autonomia y de salud
del cuerpo.

e Brindar recursos al contexto familiar de manera que se apoye en la comprension
y manejo de los trastornos alimentarios.

e Tejer alianza con los medios de comunicaciébn como prensa, television y radio
para que se incluya otros modelos corporales en sus transmisiones.

e Llegar a acuerdos con empresas de publicidad y de moda de manera que se
promuevan codigos de autorregulacion, como implementar un cédigo de
conducta publicitaria que fomente el uso de imagenes de las diversas formas
corporales.

e Formar personal de la salud en habilidades de intervencion para los trastornos
de la conducta alimentaria.

e Promover la investigacion y publicacion respecto a los trastornos alimentarios
para ampliar el conocimiento.

¢ Vincular a los adolescentes en la creacion de propuestas y para compartir
experiencias.

e Fomentar la sensibilizacion frente al tema para que se favorezca un imaginario
de belleza positivo y saludable.

Las técnicas y estrategias pueden enfocarse en la recoleccién de informacién que
permita dar cuenta del impacto del programa, Diaz Ceballos (61) en su programa
de prevencion propone una evaluacién previa sobre el conocimiento en trastornos
alimentarios, nutricién y la percepcién subjetiva de la capacidad de comunicacion,
Wick, et al (63) de igual manera establecen cuestionarios sobre el autoestima y el
conocimiento sobre la enfermedad y sus consecuencias a corto y largo plazo.

Finalmente para efectos de la organizacién y fidelidad a los médulos y contenido de
los programas Stice, Shaw, Marti y O’Neil (56) propone que se debe crear un manual
de intervencion por para cada sesion que se realice, asi mismo, Weigel, et al (64)
establecen que se debe preparar un manual de intervencion que funcione como
guia y apoyo para quienes vayan a ejecutar el programa, ya que en ocasiones los

72



que ejecutan el programa pertenecen a otras disciplinas como los docentes de
secundaria.

11.3.4. PROCESO DE CONVOCATORIA

Stice, Marti, Shaw y O’Neil (56) proponen que para realizar la convocatoria a los
programas de prevencion se puede hacer uso de herramientas tales como correos
electronicos, folletos y panfletos de invitacién. La misma estrategia para convocar
la utilizan Stice, Yokum y Walters (53) donde por medio de correos electrénicos y
volantes invitan a las personas a participar del programa, sin embargo ellos
establecen unos criterios de inclusiébn basado en la imagen corporal y a la
percepcion subjetiva del género femenino. En concordancia, Rodriguez, Marchand
y Stice (55) también realizan la convocatoria haciendo uso de volantes y correos
electrénicos directos a mujeres con problemas en la imagen corporal.

11.3.5. HERRAMIENTAS DE EVALUACION

De las evaluaciones mas utilizadas del total de los articulos (originales y de revision)
se encuentra Eating Attitudes Test (EAT) en 10 articulos, precedido por el
Cuestionario de las actitudes socioculturales sobre la apariencia - R (SATAQ-R)
usado en 5 articulos. Por otro lado el Eating Disorder Inventary (EDI) y el indice de
Masa Corporal se mencionan en 4 articulos, los debates, ensayos y la Escala de
Satisfaccion / Insatisfaccion con la Imagen Corporal son encontrados en 3 articulos,
mientras que The (SCOFF) Questionnaire, Observacion Actitudinal, Body
Esteem Scale, Multidimensional Self Concept Scale (MSWS) y el DSM-IV son
usados por 2 articulos cada uno. Y finalmente solo un articulo para cada una de las
pruebas mencionan las siguientes herramientas: Escala de Factores de Riesgo
Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA) , Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad, Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7), Perceived
Stress Scale (PSS), Kid’s Eating Disorder Survey (KEDS), Examination-
Questionnaire (Ch-EDE-Q), Silencing the Self Scale (STSS), The Perception of
Teasing Scale (POTS), Emotional Eating Scale, Cuestionario de influencias del
Modelo de Estética, ldeal-Body Stereotype Scale-Revised, Escala de Dieta
Restringida, Cuestionario de Alimentacion y Salud version para adolescentes, Lista
de trastornos afectivos y esquizofrenia para nifios en edad escolar-Epidemioldgica
Version 5 (K-SADS-E 5), Cuestionario de influencias del modelo estético corporal
(CIMEC - 26), entre otros (Grafica 14).
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Gréfica # 14 Herramientas de evaluacion (todos los
articulos)

Disonancia cognitiva
Psicoeducacion
Meta-analisis
Body-Project
Alfabetizacion mediatica
Modelo del camino doble (Stice)
Modelo social cognitivo (Bandura)
Escritura expresiva
Modelo relacional de empoderamiento feminista
Enfoque ecoldgico (Bronfenbrenner)
Marco de Escuelas Promotoras de la Salud
Cognitivo- conductual
Informacion didactica
Formatos virtuales
Modelo biopsicosocial
Juego de roles
Psicologia positivista
Enfoque constructivista
Entrenamiento en Relajacién Muscular..
Activismo
Debates

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Del total de los articulos (originales y de revision) el 80% utiliza herramientas de
evaluacion estandarizadas, mientras que el 14% empleo pruebas no estandarizadas
y un 6% no especifica las herramientas que se usaron (Tabla 15 y Gréafica 15).
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Tabla # 15 Herramientas Grafica # 15 Herramientas (todos los

. articulos
de evaluacion (todos los )
articulos) 6%
o> | CANTIDAD = Estandarizadas
® No estandarizadas
Estandarizadas 51
. No se especifica
No estandarizadas
No se especifica
TOTAL 64
Fuente: Elaboracién Propia, 80%

Agosto 2016.

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

11.3.6. INCIDENCIA EN LOS FACTORES DE RIESGO

Algunos autores consideran que los factores de riesgo son determinantes en el éxito
de los programas de prevencion; Stice, Shaw y Marti (50) encontraron que de los
programas revisados en su investigacion 51% dio lugar a reducciones significativas
en al menos un factor de riesgo establecido para la patologia alimentaria, y 29% de
los programas de prevencion resultaron en reducciones significativas en la patologia
alimentaria actual y futura; concluyen que los programas de éxito a menudo
disminuyen los factores de riesgo mejorando la actitud y promoviendo
comportamientos saludables de control de peso. Asi mismo, los resultados del
estudio de Rodriguez, Marchand, Ng y Stice (55) indican que la reduccion de los
factores de internalizacion del ideal de delgadez, insatisfaccion corporal y sintomas
de trastornos alimentarios para los participantes de la intervenciébn no fueron
significativamente diferentes para los tres grupos étnicos abordados (blancas,
hispanas y asiaticas), por tanto, parece que los efectos de la intervencion sobre
todos los resultados fueron consistentes independientemente de su origen étnico.

De acuerdo con Pineda y Gomez (19), al disefiar los programas de prevencion de
TCA debe considerarse el no implementar estrategias donde se presente de forma
explicita informacion sobre las conductas alimentarias desordenadas, porque segun
los estudios estos generan un efecto contraproducente que puede concluir en el
surgimiento de estas conductas en los adolescentes; ademas, deben dirigirse a
poblacion en riesgo y no a poblacion general; asi los resultados expondran una
mayor incidencia de las estrategias en la prevencion de los TCA. También Sjostrom
y Steiner-Adair (54) argumentan que el marco de trabajo no debe estar basado en
la patologia, sino en los factores de riesgo, porque solo se aborda la patologia
(Anorexia y Bulimia) si los pacientes son los que solicitan o expresan ideas sobre el
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tema. Mientras Diaz (65) cree que existe la necesidad de programas de prevencion
en determinadas edades y en especial en los deportes de mayor riesgo.

Sobre los medios de comunicacién, para Mora, et al (49) estos tienen gran influencia
en la salud, y en concreto, en los comportamientos alimentarios de los jovenes de
ambos sexos; esta influencia es el principal predictor de conduccion a la delgadez,
tanto en hombres como en mujeres. Segun Gonzélez, et al (66) los programas de
prevencion deberian promover también el desarrollo de una imagen corporal
saludable, centrandose en los aspectos positivos y no en el peso o la dieta, evitando
chistes sobre el peso, aumentando la autoconfianza y autonomia con sus
comparieros, la mejora de las habilidades de comunicacion y aprender a utilizar los
medios de comunicacion para promover mensajes de salud dentro de los entornos
sociales de un adolescente (escuela y el hogar).

En la investigacion de Scime y Cook (60) los contenidos del programa se enfocan
en la proteccién de los factores de riesgo tales como imagen corporal, los medios y
el ideal de delgadez, la autoestima, la competenciay la resiliencia. Para Stice, Black
y Yokum (53) los estudios prospectivos hallaron que la insatisfaccion corporal, la
restriccion caldrica, el afecto negativo, el indice de masa corporal (IMC), aumentan
la aparicién de los TCA, esto sugiere que algunos factores de riesgo de estos
trastornos aumentan el riesgo para una variedad de problemas de salud publica.
Ademas, se encontré que los factores de riesgo como la insatisfaccion corporal y la
prevalencia de los trastornos alimenticios, son similares para los afroamericanos,
hispanos, asiatico-americanos, y blancos. (Rodriguez, Marchand, Ng y Stice; 2008)
(55).

Acorde con Gonzéalez, et al (66) algunos de los componentes del programa de
prevencion que proponen conciencia en la nutricibn de los participantes,
proporcionandoles informacion exacta acerca del peso, la obesidad y formas de
dieta, lo que puede evitar la aparicion de problemas de alimentacién durante la
adolescencia. Al contrario, Stice, Marti, Shaw y O’Neil (56) creen que un programa
de prevencion de TCA que no se enfoca en el control de peso, puede generar mayor
reduccion del riesgo de aparicibn de estas patologias alimentarias en los
participantes que obtengan altas puntuaciones de masa corporal inicialmente,
aunque los efectos de estos programas en general inciden mas en personas de alto
riesgo, que en los programas universales. Ademas, el brindar estos programas a
una variedad mas amplia de las poblaciones de riesgo (en lugar de solamente a
adolescentes con problemas de imagen corporal) proporciona beneficios como la
reduccion de la prevalencia global de los TCA y el incremento del alcance de estos
programas. Por otro lado, Sjostrom y Steiner (54) en su programa intervienen en
factores de riesgo psicolégicos no relacionados con los sintomas, como baja
autoestima, perfeccionismo y la reactividad al estrés a través de habilidades de
afrontamiento (por ejemplo, la meditacion, la escritura de un diario, la sintonizacion
de sefales de estrés corporal).
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En particular Padial (51) afirma que los TCA provocan en las personas pautas de
comportamiento como dietas restrictivas, vomitar, consumir laxantes, fumar, etc;
siendo los TCA entidades intimamente relacionadas con el cuerpo y con el
significado social del mismo, con los habitos y costumbres alimentarias y con la
autoestima de las personas. Por lo anterior, Ciao, Loth y Neumark (58) aseguran
que esto manifiesta la importancia de incluir contenidos de intervencion interactiva
y abordar los factores de riesgo que son especificos de la patologia del trastorno
alimentario (por ejemplo, dieta).

11.3.7. EFECTOS POR SEXO

En los articulos originales, la poblacion a la que se orientan estos programas es en
un 60% de sexo femenino y un 40% abarco tanto sexo femenino como el masculino;
por su parte, ninguno de los programas estaba dirigido solamente hacia la poblacién
masculina (Tabla 16 y Grafico 16).

Tabla # 16 Sexo Gréafica # 16 Sexo (articulos originales)
(articulos originales)

B Femenino
SEXO CANTIDAD
40% )

® Masculino

Femenino 12

Masculino 0 Femeninoy
Femenino'y 8 60% Masculino
Masculino
TOTAL 20

Fuente: Elaboracién Propia,
Agosto 2016.

0%

Fuente: Elaboraciéon Propia, Agosto 2016.

En cuanto a los articulos de revision, todos los programas intervienen en poblacion
femenina y/o masculina (Tabla 17).
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Tabla # 17 Sexo (articulos de revision)

Femenino Masculino
1 X X
6 X X
14 X X
16 X X
20 X X

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Los articulos 14 y 16 son los unicos que especifican la poblacién por sexo
intervenida en cada uno de los programas revisados (Tabla 18). En el articulo 14,
son en poblacién femenina 7 programas, 0 en masculina y 4 en femenino y
masculino. En el articulo 14, en poblacion femenina son 21 programas, en
masculino son 0 y en femenino y masculino son 1 (Grafica 17).

Tabla # 18 Sexo (articulos 14y 16)

. . Femenino y

Femenino Masculino Masculing
14 7 0 4 11
16 21 0 1 22
TOTAL 28 0 5 33

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
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Gréfico # 17 Sexo (articulos 14y 16)
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Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Stice, et al (57) consideran que los efectos que tienen los programas de prevencion
de trastornos de la conducta alimentaria son mas visibles en la poblacion femenina,
porque se considera que las mujeres presentan con mayor frecuencia alteraciones
de la imagen corporal que las pone en riesgo de padecer un trastorno alimenticio,
esto a su vez hace que se motiven a participar con mayor eficacia en la intervencién
y que se obtengan resultados positivos. Afios mas tarde los mismos autores en
companiia de otros; Stice, Shaw y Matrti (50) coinciden con lo expuesto por Yagery
O’dea (59), que la poblacion de sexo femenino es la que mas participa en programas
de prevencion, sin embargo en los ultimos tiempos se ha logrado determinar que la
poblacion de sexo masculino también es poblacion en riesgo en las patologias
alimentarias y es por ello que el porcentaje de poblacion masculina relacionada con
factores como la insatisfaccion corporal, el abuso de esteroides, ejercicio excesivo
y moldeamiento corporal, se ha visto aumentado, estos factores de riesgo. Aunque
se tienen identificados factores de riesgo especificos en los trastornos alimenticios,
es importante mencionar que estos factores pueden desarrollar otras patologias de
tipo mental como la depresién, que finalmente lleva a la poblacién femenina o
masculina atener problemas dentro de sus contextos familiar, académico o laboral;
porque empiezan con comportamientos negativos como incumplimiento de las
responsabilidades, pérdida de roles, habitos no saludables como dietas, ejercicios
excesivos 0 en ocasiones suben exageradamente de peso; se considera que todo
esto se presenta como consecuencia de la busqueda por parte de las mujeres o
hombres de cumplir con el ideal de delgadez impuesto por lo sociedad (59).
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11.3.8. N° DE PARTICIPANTES

En cada programa se establecieron unos rangos para la cantidad de participantes
(Tabla 19), de los articulos originales el 65% de los articulos tuvo un namero de
participantes entre 1 - 500, el 10% entre 5001 - 1000, el 5% entre 1001 - 1500, otro
5% entre 1501 - 2000 y un 15% no especificado (Grafica 18).

Tabla # 19 N° de Gréfica # 18 N° de participantes
participantes (articulos (articulos originales)
originales)

5% = 1-500
50 m501-1000
1-500 13 =1001-1500
501-1000 m1501-2000
1001-1500 1 10% m No especificado
1501-2000
No especificado 3
TOTAL 20
Fuente: Elaboracion Propia, Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Agosto 2016.

Con respecto a los articulos de revision, los articulos 1, 6 y 20 no especifican la
poblacion a la que van orientados los programas que plantean, el articulo 16 abarca
un rango de 1 - 500 y el articulo 14 abarca los rangos de 501 - 1000, 1001 - 1500 y

1501 - 2000 (Tabla 20).

Tabla # 20 N° de participantes (articulos de revision)

501 - 1000 1001-1500 | 1501 - 2000 e
especificado
1 X
6 X
14 X X X
16 X
20 X

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
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El nUmero de participantes en los programas de prevencion es variable, pueden ser
grupos pequefos de no mas de 10 personas pero también grupos nimeros de hasta
100 o mas participantes; esto dependera de las caracteristicas del proyecto o
programa a ejecutar. Sin embargo es importante mencionar lo que los autores
Pineda y Gomez (19) plantean con respecto a los programas de prevencion,
sefialando que deben disefiarse para poblaciones amplias y diversas, siempre
orientados hacia poblaciones que estén en riesgo y no a la poblacion general. Para
Rodriguez, Marchand, Ng y Stice (55) la composicion étnica de un grupo de
intervencion puede influir en los temas especificos, las preocupaciones y los
comentarios planteados por los participantes; por lo tanto es importante reconocer
que los objetivos, la metodologia y tematica de los programas de prevencion
dependera de las particularidades de la poblacion a la que se pretenda abordar. El
mejor contexto de reclutamiento de los participantes segun Ciao, Loth, y Neumark
(58) puede desarrollarse en la escuela dentro del curriculo escolar, grupos
independientes o0 grupos especificos de la poblacion (por ejemplo, equipos de
atletismo). A diferencia de Yager y O’dea (59) quienes consideran que los
programas de prevencion resultan ideales establecerlos en el contexto universitario
ya que este brinda oportunidad de trabajar méas facil y directamente con poblacién
joven previniendo futuras enfermedades y brindando herramientas para cuidar de la
salud. Por el contrario Sjostrom y Steiner (54) planteaban que lo Unico que se
necesita para implementar un programa de prevencion es una comunidad de apoyo
y 1 0 2 mujeres adultas comprometidas.

La gran mayoria de programas preventivos de trastornos de la conducta alimentaria
dirige su intervencion hacia los participantes que son poblacion en riesgo, no
obstante, hay investigaciones recientes como la de Mora, et al (49) que estudian los
efectos de un programa preventivo que no interviene con padres, pero si reconoce
la influencia del papel de los padres en la formacion de creencias y comportamientos
en relaciéon con la forma, alimentacion, y el peso, por lo tanto recomienda extender
el programa de prevencion a los padres y en general a la comunidad educativa.
Como por ejemplo en el programa preventivo de March, et al (67) donde se crearon
cinco grupos focales (con jovenes, representantes de grupos de padres,
profesionales del ambito de la educacion y Atencién Primaria, representantes de
instituciones publicas y asociaciones) hacia los cuales iban dirigidas las
intervenciones.

11.3.9. CICLO VITAL

Los articulos originales (Tabla 21) incluyen en un 65% preadolescencia, 5% infancia
y preadolescencia, 5% adolescencia, 5% preadolescencia y adolescencia, 20%
preadolescencia, adolescencia y adultez joven, 10% adolescencia y adultez joven,
y un 15% no especificado. (Grafico 19).
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Tabla # 21 Ciclo vital Gréafica # 19 Ciclo vital (articulos

(articulos originales) originales)

m [Infancia y
Preadolescencia

® Preadolescencia
5%

15%

Infancia 'y
Preadolescencia

Preadolescencia 8 = Adolescencia

. 10%
Adolescencia
Preadolescencia y

Adolescencia 1
Preadolescencia,
Adolescencia 'y

Adultez joven 4

409% ™ Preadolescenciay
Adolescencia

Adolescencia y 20% L] Preadolescgncia,
Adultez Joven Adolencgnma y
Adultez joven
No especificado 3 5% 5% )
TOTAL m Adolescencia y
20 Adultez Joven
Fuente: Elaboracion Propia,
Agosto 2016. = No especificado

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Con respecto a los articulos de revision, los articulos 1 y 16 abarcan las etapas de
adolescencia y adultez joven, los articulos 6 y 14 incluyen poblacion de
preadolescencia, adolescencia y adultez joven, y el articulo 20 la infancia,
preadolescencia y adolescencia (Tabla 22).

Tabla # 22 Ciclo vital (articulos de revision)

Infancia Pre-Adolescencia Adolescencia Adultez joven
X X
6 X X X
14 X X X
16 X X
20 X X X

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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La edad es una variable que se debe considerar al disefiar un programa de
prevencion primaria, segun la revision bibliografica realizada en la presente
investigacion y los autores Stice, Shaw y Marti (50); se identificoO que en la mayoria
de los articulos consultados, los efectos de la intervencién eran significativos cuando
se orientan programas de prevencion en donde los participantes tenian mas de 15
aflos de edad. En la teoria de Borda, et al (68), también se establece que la
intervencion se debe realizar en las conductas de riesgo en los preadolescentes y
adolescentes, porque es en esta etapa donde inicia la internalizacion del ideal de
cuerpo delgado y las consecuencias que conllevan a una patologia alimentaria.
Ademas, es notable que estos grupos de edad se encuentran en las escuelas, en
especifico, en grados como primero y segundo de secundaria. De acuerdo a las
investigaciones realizadas por autores como Stice, et al (57) se considera que para
esta poblacion a intervenir, los diferentes programas de prevencion deben emplear
formatos interactivos, con materiales didacticos presentados en forma de charlas,
medios audiovisuales, folletos informativos y material complementario diverso;
centrado en los temas de alimentacion, peso y silueta.

11.3.10. CONTEXTO

Los programas presentados en los articulos originales se desarrollaron en 9
contextos, que equivalen al 62% en Escuela secundaria o de nivel medio, 10% en
Escuelas de nivel superior / Universidad, 7% en Escuelas profesionales y el 3,5%
de manera respectiva en Bibliotecas, Campamentos, Escuela primaria, Iglesias,
Otros espacios en la comunidad y Salud publica (Tabla 23 y Gréfica 20).

Tabla # 23 Contexto (articulos

originales)
CONTEXTO CANTIDAD
Bibliotecas 1
Campamentos 1
Escuela primaria 1
Escuela secundaria o de nivel medio 18
Escuelas de nivel superior /
Universidad 3
Escuelas profesionales 2
Iglesias 1
Otros espacios en la comunidad 1
Salud publica 1
TOTAL 25

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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Gréfica # 20 Contexto (articulos originales)

m Bibliotecas

3,5%
3,5% 5 m Campamentos

m Escuela primaria

B Escuela secundaria o de nivel

medio

10% ) )
m Escuelas de nivel superior /

Universidad
m Escuelas profesionales

m |glesias

m Otros espacios en la comunidad

62% m Salud publica
Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
De los articulos de revision 50% indican que los programas analizados se ejecutaron

en Escuela secundaria o de nivel medio, 30% en Escuelas de nivel superior /
Universidad y 20% en Escuela primaria (Tabla 24 y Grafica 21).

Tabla # 24 Contexto Gréfica # 21 Contexto (articulos de
(articulos de revision) revision)
0
30% m Escuela primaria
Escuela >
primaria
m Escuela secundaria o
ESCU(?'a de nivel medio
secundaria o de 5 aE las de nivel
nivel medio scuelas de nivel
superior / Universidad
Escuelas de
nivel superior / 3
Universidad
50%
TOTAL 10

Fuente: Elaboracion Propia, Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Agosto 2016.
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Todos los programas revisados se desarrollaron en Escuela secundaria o de nivel
medio, mientras los de articulos 6 y 20 coinciden en el contexto de Escuela primaria
y los de articulos 14 y 16 en Escuelas de nivel superior / Universidad. Al respecto,
la totalidad de programas del articulo 1 se efectuaron en Escuela secundaria o de
nivel medio, a su vez, los programas del articulo 6 se realizaron en todos los
contextos de la tabla. Por su parte, los articulos 14 y 16 convergen en los contextos
donde se realizaron los programas (Tabla 25).

Tabla # 25 Contexto (articulos de revision)

Escuela Escuelas de
Escuela . . .
rimaria secundaria o nivel superior /
P de nivel medio Universidad
1 X
6 X X X
14 X X
16 X X
20 X X

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

El Unico articulo que especifica donde se realizé cada programa es el nUmero 14,
donde 4 son en Escuela secundaria o de nivel medio, 4 en Escuelas de nivel
superior / Universidad y 1 en ambos contextos (Tabla 26).

Tabla # 26 Contexto (articulo 14)

The Weigh to Eat (1995) X
Program by Stewart (2001) X X
Planet Health (2005) X
Student Bodies™ (2006)
The Body Project (2006) X
Healthy Weight (2006) X

New Moves (2010) X
Program by Yager & O’'Dea
(2010)

Eating, Aesthetic Feminine
Models and the Media X
(2011)

x

Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.
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11.3.11. PAIS

Los datos correspondientes al pais tanto de publicacion del articulo original como
donde se ejecuto el programa son: el 38 % son de Espafia, el 29 % son de Estados
Unidos, el 14% son de México, el 14% son de Alemania y el 5% son de Canada
(Tabla 27 y Gréfica 22).

Tabla # 27 Pais Grafica # 22 Pais (articulos originales)
(articulos originales)

14% 14%
5% m Alemania
Alemania 3 m Canada
Canada 1 N
m Espafia
Espafia 8
29% .
Estados Unidos 6 ® Estados Unidos
México 3 m México
TOTAL 21 38%
Fuente: Elaboracion Propia,
Agosto 2016. Fuente: Elaboracién Propia, Agosto 2016.

En cuanto a los articulos de revisién se publicaron el 60% en Estados Unidos, 20%
en Australia y 20% en Espafa (Tabla 28 y Grafica 23).

Tabla # 28 Pais

(articulos de revision) Grafica # 23 Pais (articulos de revision)

® Australia
Australia 1
Espafia 1 " Espafia
Estados Unidos 3 = Estados Unidos
TOTAL 5 60% 20%

Fuente: Elaboracién Propia,
Agosto 2016.

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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Siendo los articulos 1, 6 y 14 de Estados Unidos, el articulo 16 de Australia y el
articulo 20 de Espafia (Tabla 29).

Tabla # 29 Pais (articulos de revision)

. ~ Estados
Australia Espafa Unidos
1 X
6 X
14 X
16 X
20 X

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

De los programas de los articulos de revision (Tabla 30) el 69,7% se ejecutaron en
Estados Unidos, 8,3% en Australia, 6,1% en Canada, 5,3% No especifican, 3,1% en
Reino Unido, 1,8% en Espafa, 0,9% en Israel, Italia, México, Noruega y Suiza, y
0,4% en Nueva Zelanda y Croacia (Tabla 31 y Grafica 24).

Tabla # 30 Pais x programa (articulos de revision)

8 ©
° (] (]
g | 8 | w | o| | E 3| B & i
S| s|8|g|5]|> e 5| 8| o8
E|l B8l | 8| 3| g o | 5| 25
i) S © = ) = g k= %) o)
< <€ O O L < > o 8.
7] S 24 3]
L P4
1 0 7 8 0 0 60 0 0 0 2 0 2 2 0
6 0 3 0 0 0 50 0 0 1 0 0 2 0 4
14 0 1 0 0 1 7 1 0 0 0 0 1 0 0
16
0 0 2 0 0 25 0 0 0 0 1 1 0 0
20
1 8 4 1 3 17 1 2 1 0 0 1 0 8
TOTAL 1 19 14 1 4 159 2 2 2 2 1 7 2 12

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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Tabla # 31 Pais x programa
(articulos de revision)

Alemania 1
Australia 19
Canada 14
Croacia 1
Espana 4
Estados Unidos 159
Israel 2
Italia 2
México 2
Noruega 2
Nueva Zelanda 1
Reino Unido 7
Suiza 2
No especificado 12
TOTAL 228

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.

Gréfica # 24 Pais x programa (articulos de revision)

3.1% 539

0,9% 0,9% m Alemania
0,9% H Australia
0,9% = Canada
0,9% ® Croacia
m Espafia

® Estados Unidos
u |srael

u |talia

m México

= Noruega

® Nueva Zelanda
= Reino Unido

m Suiza

® No especificado

69,7%

Fuente: Elaboracion Propia, Agosto 2016.
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11.3.12. PROCESO DE INTERVENCION

Gonzalez, et al (66) plantean que el amplio espectro de problemas relacionados con
el peso ha aumentado considerablemente en los adolescentes, creando una
necesidad urgente de desarrollar e implementar las intervenciones de prevencion
desde salud publica, que brinden deteccién temprana y tratamientos con costo -
meétodos eficaces, en la naturaleza refractaria de la obesidad y los trastornos
alimentarios (TCA). Stice, Shaw y Marti (50) exponen que la prevencion a través de
intervenciones psicoeducativas es menos efectiva que las intervenciones que se
dedican activamente a los participantes y a ensefiar nuevas habilidades. Se postula
gue un formato interactivo ayuda a los participantes a involucrarse en el programa,
lo que probablemente facilita la adquisicion de conceptos y promueve un cambio de
actitud y de comportamiento. Igualmente Mora, et al (49) plantea la prevencion
desde las intervenciones de activismo, la cual implica un analisis critico de los
anuncios en los medios de comunicacién, donde los participantes aprenden acerca
de cdmo escribir cartas de queja a los medios de comunicacion, asi como nuevas
actividades que se construyen colectivamente, que incluyen tanto un analisis de los
mensajes publicitarios y hacer videos de parodia de anuncios de moda. Gonzalez,
et al (66) reconocen que las intervenciones de prevencion de los trastornos
alimentarios se han centrado sobre todo en las mujeres (Neumark, et al, 2006); s6lo
unos pocos programas de prevencion universal han incluido hombres y mujeres,
logrando mejorar con éxito la imagen corporal, la satisfaccion del cuerpo, la
autoimagen y la reduccion de la preocupacion por el peso de los adolescentes.

11.3.13. SESIONES DE INTERVENCION

Sobre la intensidad horaria que establecen los programas para sus sesiones, varian
desde 45 minutos a 1 hora y media como es el caso de los programas de prevencion
de Stice, Marti, Shaw y O’Neil (56) y de Stice, Butryn, Rohde, Shaw y Marti (57), con
lo cual concuerda con la intensidad horaria de programas de los autores Rodriguez,
Marchand y Stice (55); Wick, et al (63); Gomez, et al (62); Scime y Cook (60);
Weigel,et al (64) de 1 hora y media por sesion planteada. Las sesiones con mayor
intensidad horaria se componen de dos horas, propuesto por la autora Diaz
Ceballos (61).

Respecto a la cantidad de sesiones Stice, Shaw y Marti (50) argumentan que las
intervenciones deben ser multi sesiones para que de esta manera tenga un impacto
en los factores de riesgo. De los articulos revisados la cantidad minima de sesiones
la proponen los autores Weigel, et al (64) con 3 sesiones por semana, siguiendo
con Mora, et al (49); y Gomez, et al (62) que plantean 5 sesiones semanales. De los
programas con mayor namero de sesiones se encontraron a McVey, Tweed y
Blackmore (69) con 8 sesiones, seguidos por Wick, et al (63) con 9 sesiones
semanales y Scime y Cook (60) con 10 sesiones semanales, el programa que
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mayor cantidad de sesiones plantea es el de los autores Ciao, Loth y Neumark-
Sztainer (58) con hasta 32 sesiones con duracién maxima de 1 afio.

11.3.14. ACTIVIDADES DE INTERVENCION

Los programas de prevencion de trastornos alimenticios ejecutan diferentes
actividades para la intervencion dependiendo del enfoque, como por ejemplo desde
un enfoque del teatro, los autores Mora, et al (49) plantean actividades en que los
estudiantes aprendieron el guion y la expresion dramatica en 10 sesiones llevadas
a cabo durante las horas de clase, bajo la direccion de actores profesionales; cada
estudiante interpreté a un personaje en el programa y finalizé con la actuacion a los
padres y la comunidad escolar.

Uno de los programas de prevencion mas destacados es el llamado “Body Project”;
los autores Stice, Yokum y Waters (53) en su investigacion describen las actividades
realizadas en cada una de las sesiones del programa.

— En la sesion 1, los participantes definen colectivamente el ideal de delgadez
promovido en la cultura occidental y discuten los costos de la consecucion de
este ideal a través de una serie de preguntas socraticas planteados por los
facilitadores, y se asignan ejercicios en casa (escribir un ensayo sobre los costos
asociados a perseguir el ideal delgadez, mirarse a un espejo con un minimo de
ropa y registrar los atributos positivos acerca de sus cuerpos).

— En la sesion 2, los participantes discuten los dos ejercicios realizados en casa,
disuaden a los facilitadores de perseguir el ideal de delgadez en los juegos de
roles, y se les asigna mas ejercicios (escribir una carta a alguien que presiono al
participante a estar delgado, la discusion de los efectos adversos, generar una
lista de 10 cosas que las mujeres jévenes pueden hacer para desafiar el ideal
de delgadez).

— En la sesién 3, los participantes discuten los dos ejercicios en el hogar, hacen
declaraciones desafiantes del ideal de delgadez, discuten las preocupaciones
por la imagen corporal, y se asignan ejercicios en casa (participar en un
comportamiento que desafia a sus preocupaciones por la imagen del cuerpo,
participar en dos actividades que desafian el ideal de delgadez y escribir una
carta a alguien mas joven acerca de como evitar problemas de imagen corporal).

— En la sesién 4, los participantes discuten los tres ejercicios en casa y los
beneficios percibidos de la intervencién en grupo; se asignan ejercicios de salida
para el hogar (los participantes se comprometen a realizar una actividad de auto-
afirmacion que promovera la aceptacién del cuerpo, animar a otras mujeres
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jovenes en su escuela para completar el proyecto de intervencion, participar en
algun tipo de activismo para el cuerpo, como un grupo).

A diferencia de McVey, Tweed y Blackmore (69) quienes exponen las actividades
de intervencion desde la creacion de dos grupos focales:

Para hombres: En las clases de gimnasia de la escuela, en grupos de 15 a 30
estudiantes y subdividido en grupos de 5 a 6, en sesiones de 50 minutos; se les
presenta informacion referente a los efectos negativos de la intimidacion y
brindarles estrategias asertivas de afrontamiento a las presiones.

Para mujeres: Dirigido a sensibilizar sobre sus creencias, valores y actitudes
sobre la comida, el peso y como puede influir en ellas. Constituido por sesiones
de 1 hora semanal, durante 12 semanas, con 10 a 14 participantes por grupo.
Entre los temas a tratar estan: Siendo una nifia en la sociedad actual (incluidas
las imagenes de cuerpo irreal retratado por los medios de comunicacion), el
establecimiento de una mentalidad positiva y aprender maneras para mejorar la
autoestima y la imagen corporal, la pubertad y las influencias genéticas en la
forma del cuerpo, estrategias de solucion para combatir el estrés, la expresion
de sentimientos y de tratar con la ira, la construccion de habilidades de
comunicacién, hacer y mantener amigos y la creacion de un clima escolar
positivo.

Estos mismos autores en su investigacion reconocen que existen  otros
componentes o0 actividades que también pueden darse en un programa de
prevencion para lograr un mayor éxito en la intervencion, estos son:

Capacitacion del personal de la escuela: en esta linea se pueden tratar temas
relacionados con la influencia que tienen sobre el cuerpo del estudiante, la
imagen y el estilo de vida (dentro de sus practicas de ensefianza) y como los
estresores normativos asociados con la adolescencia temprana, pueden
desencadenar la aparicion de problemas de imagen corporal, dietas restrictivas
u otros métodos extremos de pérdida de peso.

La educacién de los padres: aumentar la concienciacion de los padres de los
estresores normativos relacionados con la adolescencia temprana que puede
desencadenar la aparicion de problemas de imagen corporal y dietas restrictivas
(u otros métodos de pérdida de peso extrema) y revisar con los padres los temas
entregados en el curriculo al estudiante, para disefiar un articulo en el boletin
mensual de la escuela.

Segun las unidades definidas en el articulo de Weigel, et al (64) se reconocen los
siguientes procesos:
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— Unidad 1: Trabajar temas como la definicion de los diferentes ideales de belleza
occidental para hombres y mujeres joévenes, los estereotipos negativos y
positivos asociados, los factores y la influencia de los medios de comunicacion,
la familia y comparfieros. Esto fomentando la reflexion individual y utilizando
herramientas como carteles, videos, etc.

— Unidad 2: Evaluar el aprendizaje adquirido en la unidad anterior por medio de
una hoja de evaluacion. Algunos temas que pueden tratarse son la percepcion
del cuerpo, autoconfianza, medios de comunicacién social, consecuencias
fisicas de los TCA, alimentacién y nutricion. Los instrumentos que pueden
emplearse son fotos, videos, tarjetas, revistas, etc.

— Unidad 3: Los temas a tratar: factores de riesgo de TCA, tratamiento de los TCA.

En el programa de prevencion “Full of Ourselves” Sjostrom, Steiner y Edd (54)
ofrecen una amplia gama de material de apoyo, incluyendo temas como co-
facilitacion: retos y recompensas, divulgacion e intervencién y la participacion de los
padres. Los facilitadores deben programar una sesion de informacion al final, para
gue las nifias puedan resumir lo que han aprendido y compartir sus puntos de vista.
Ensefiar habilidades para la vida mas alla de la salud y la nutricion (por ejemplo, la
resolucién de conflictos, contrarresta las burlas y la intimidacion).

Existen otro tipo de enfoque y metodologias en los programas de prevencion de los
TCA, como el que proponen Gomez, et al (62), el programa de Realidad Virtual
(RVR): Tiene por objetivo promover la aceptacion de la diversidad corporal
mejorando la aceptacion de la propia imagen y disminuyendo el problema de
alteracion de la misma. La aplicacion consiste en la presentacion de un software en
el que la participante tiene la posibilidad de manipular avatares que representan su
figura ideal, actual y real e interactuar en un medio virtual, al mismo tiempo que se
trabaja con los pensamientos negativos y automéaticos sobre la propia imagen
corporal. Se aplica en una sola sesion con un tiempo estimado de 45 a 60 minutos.
El programa esta dividido en tres partes: 1) eleccién de figura; 2) manipulacién de
avatares y 3) recorrido por escenario virtual. Las tematicas que integran el programa
por sesion son: 1) Presentacion facilitadoras, autoestima, autoconcepto y triangulo
de la salud, 2) Cultura de la delgadez y percepcion de la imagen corporal, 3)
Diversidad corporal y el contexto sociocultural, 4) Alimentacion saludable, diferencia
entre dieta restringida y dieta balanceada y 5) Asertividad y cierre del taller.

A diferencia del programa de prevenciéon que plantean Scime y Cook (60) en el cual
el programa de prevencion tiene dos componentes, uno dirigido a lo mental y el otro
alo corporal, en el componente mental se trabaja con debates en torno a los factores
de riesgo y los factores protectivos, tales como competencia, autoestima fisica y
nutricion, insatisfaccion corporal y la presiéon sociocultural que ejercen los medios.
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En el componente corporal se trabaja con yoga, técnicas de respiracion, ejercicios
de relajacion y de visualizacion.

Otro de los grandes programas de prevencion de los TCA, fue el ejecutado por los
investigadores Casado y Helguera (17), este se encuentra compuesto por dos fases,
una primera dirigida a la poblacién adolescente y en la segunda fase dirigida a los
padres de familia.

— Primera fase "Educacién emocional en la adolescencia": El objetivo fundamental
de esta primera fase de la intervencion es realizar una prevencion
psicoeducativa, dotando a los participantes de la informacién necesaria acerca
de los trastornos de alimentacion y de las variables relacionadas con los mismos.
Ademas se trata especialmente de minimizar la vulnerabilidad emocional para
desarrollar un trastorno de alimentacidbn proporcionando estrategias de
afrontamiento adecuadas en cada una de las areas relevantes en la aparicion y
desarrollo de estos trastornos. El programa se desarrolla en once sesiones de
una horay treinta minutos de duracion, con periodicidad semanal. A cada factor
de riesgo se le dedica entre una y dos sesiones; también se incluye en el
contenido del programa el “Entrenamiento en Relajacion Muscular Progresiva de
Jacobson”, que se completa a lo largo de cinco sesiones.

— Segunda fase “Escuela de Padres para la Deteccion y Prevencion de Trastornos
de Alimentacion": El trabajo con padres cubre un doble objetivo: en primer lugar,
dotar a los padres de la informacion y estrategias necesarias para poder detectar
aquellos habitos o conductas que se encontraran dentro de los factores riesgo y
saber actuar de la forma mas adecuada ante su deteccién. En segundo lugar,
conocer el perfil de conocimientos y actitudes sobre trastornos de alimentacion
de los padres de adolescentes en riesgo, de cara a disefiar en el futuro acciones
preventivas que se ajusten totalmente a las necesidades que presenta esta
poblacién. El programa se desarrolla en ocho sesiones de hora y media de
duracion, con periodicidad semanal.

Borda, et al (68) plantean que los temas o0 contenidos de un programa preventivo
deben favorecer la participacion continua de los integrantes del grupo en todas las
sesiones. Algunos ejemplos de temas son: La influencia de los factores
socioculturales en el desarrollo de comportamientos orientados hacia la delgadez y
las dietas, los factores socioculturales, imagen corporal, el control del peso y los
efectos de las dietas, los trastornos de la conducta alimentaria, reduccion de los
factores de riesgo, entre otros. De igual forma Ciao, Loth, y Neumark (58) exponen
otros temas que se pueden abarcar, como la alimentacion saludable y la nutricion,
conocimiento  mediatico/presiones  socioculturales, la  aceptacion  del
cuerpo/satisfaccion del cuerpo, actividad fisica moderada y saludable, educacion
sobre el control de peso saludable, autoestima, asertividad, estrés, reduccion de ver
television, el auto-empoderamiento y apoyo social, la prevencion del suicidio.
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11.3.15. EFECTOS SEGUN QUIEN DIRIGE LA INTERVENCION

Segun Ciao, Loth y Neumark (58) la intervencion puede ser aplicada por lideres
profesionales (por ejemplo, el personal de investigacion y profesionales de la salud
mental con experiencia en trastornos alimentarios) y/o lideres no profesionales (por
ejemplo, el personal de la escuela, lideres). Al contrario, Gonzélez, et al (66)
sugieren que con el fin de controlar la calidad de la intervencion los programas de
prevencion sélo se apliquen por los expertos. Para Stice, Shaw y Marti (50) los
programas de prevencion ejecutados por los intervencionistas entrenados fueron
mas efectivos que los ejecutados por los proveedores enddgenos (por ejemplo,
profesores); consideran que los efectos pueden ser mas pequefios cuando son
dirigidos por proveedores enddgenos, porque tienen otras responsabilidades que
hacen que sea dificil ejecutar el programa de prevencion con fidelidad, tienen menos
oportunidades para practicar la administracion de la intervencién en relacion con los
intervencionistas entrenados, y no reciben tanta formacion especializada y
supervision detallada. Mientras Rodriguez, Marchand, Ng y Stice (55) proponen
gue la intervencion debe realizarse por profesionales especializados para tal fin y
que en el caso de ser profesores de la misma institucion deben capacitarse para
ejecutar el programa; en su programas los facilitadores de grupo de cada escuela
recibieron 4 horas de formacion en administracion de la intervencion y emplearon el
manual de tratamiento al dirigir sesiones de grupo. En el programa de Berger, et al
(52) quienes lo imparten son los mismos docentes de las instituciones que han sido
previamente entrenados para esto. Stice, et al (57) aseveran que mientras que las
escuelas secundarias generalmente carecen de personal con una formacion
adecuada en la prestacion de programas de prevencion basados en el grupo y el
momento de entregar estos programas, las universidades suelen tener centros de
salud o asesoramiento a los estudiantes con los médicos que tengan experiencia
en la ejecucion de intervenciones de grupo y una guia para ofrecer servicios
orientados a los estudiantes con problemas de salud y salud mental. Ademas Stice,
Black y Yokum (53) creen que se ha demostrado que produce efectos
estadisticamente y clinicamente significativos, cuando el reclutamiento y la entrega
son realizados por los proveedores naturales (por ejemplo, maestros, consejeros,
lideres de grupo, etc.).

11.3.16. PROCESO DE SEGUIMIENTO

Pineda y Gomez (19) reconocen que en los programas de prevencion se debe incluir
el proceso de seguimiento, que proporciona informacion significativa para generar
avances en las estrategias utilizadas. Aunque Stice, Shaw y Marti (50) distinguen
que los seguimientos mas prolongados producirian efectos mas débiles; este
hallazgo surgié porque los efectos de prevencion tienden a desaparecer con el
tiempo, lo que puede ser inevitable por las presiones socioculturales para la
delgadez en nuestra cultura. Al respecto, Gonzalez, et al (66) encontraron que existe
poco conocimiento sobre la persistencia de los efectos de los programas de
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prevencion en el seguimiento a largo plazo, sin embargo, identificaron que varios
autores indican que los objetivos de los programas de prevencion realizados en las
escuelas debe ser reconocer y criticar el modelo de belleza estética, para promover
habilidades de pensamiento critico, ademas de impugnar la glorificacion de la
delgadez de las niflas y el ideal muscular para los nifios. En la revision de programas
de prevencion realizada por Stice, Black y Yokum (53) la literatura reveld que seis
programas de prevencion generaron reducciones significativas en los sintomas de
TCA por medio de seis meses de seguimiento y que dos han reducido
significativamente el inicio del trastorno.
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12.ANALISIS DE LA INFORMACION

La profesion de Terapia Ocupacional cuenta con entidades y/o agrupaciones
importantes que ejecutan y/o publican procesos investigativos, como la American
Occupational Therapy Association y revistas como la Asociacion Profesional de
Terapeutas Ocupacionales de Galicia TOG de Espafia y la Revista Ocupacion
Humana en Colombia, sin nombrar los innumerables estudios realizados desde la
academia. Estas son herramientas fundamentales para el ejercicio cotidiano de los
terapeutas ocupacionales porque permiten reconocer y desarrollar los avances en
el abordaje de las diferentes condiciones de discapacidad y de las enfermedades
gue afectan a los usuarios que solicitan o demandan los servicios profesionales. Sin
embargo, la intervencién del terapeuta ocupacional en los TCA no esta muy
determinada (40). En el caso de la poblacion con TCA, se identifico que la disciplina
que proporciond un mayor indice de procesos de intervencion (segun los articulos
revisados) es la Psicologia con 17 articulos donde las investigaciones fueron
coordinadas por estos profesionales, seguido de Salud Publica en 4 articulos y
Psiquiatria mencionado en 3 documentos. Desde Terapia Ocupacional el
tratamiento en prevencion de los TCA no estaba incluido en ninguno de los articulos,
hallandose solo un articulo que no pudo incluirse al no cumplir con los criterios de
inclusion (fecha de publicacion) de la investigacion. Esto reafirma el planteamiento
inicial de la investigacion, al determinarse que aunque si se reconoce el rol del
terapeuta ocupacional en la intervencion de los TCA, existe poca publicacion
bibliografica que respalda el quehacer de esta disciplina en este campo. En
definitiva es necesaria la conformacién de equipos interdisciplinares donde figure el
terapeuta ocupacional de forma activa, pues los TCA son enfermedades complejas
y es fundamental el aumento de los recursos destinados a su tratamiento (Vaquero
y Solano, 2012) (40). La labor del terapeuta ocupacional en la prevencién de TCA
es imprescindible, por ser el responsable de intervenir en las areas ocupacionales
(40). Los trastornos alimentarios tienen graves consecuencias afectando tanto los
aspectos organicos como mentales del sujeto. Por tanto, son consideradas
enfermedades cuyo tratamiento es de alta complejidad, siendo necesaria la
actuaciéon de un equipo multiprofesional a fin de ofrecer asistencia integral al
paciente y la familia (Cabrera C, 2006), de acuerdo a este planteamiento se
determina que en la intervencibn de los TCA pueden hacer parte varios
profesionales de diferentes disciplinas que desde su quehacer aporten a la
prevencion o tratamiento de las patologias alimentarias. El evaluar la pérdida de
roles ocupacionales de la poblacion a intervenir con trastornos alimentarios, es una
estrategia importante desde terapia ocupacional crear ambientes mas saludables
donde las personas puedan recuperar sus roles ocupacionales como trabajador,
amigo, pareja, voluntario, logrando de nuevo la independencia y autonomia en la
ejecucion de las actividades de la vida diaria (Quiles y Ribeiro, 2012) (70).
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De los programas revisados ninguno se desarrollé en Colombia, siendo los paises
donde se implementan gran parte de los programas de prevencion de TCA, Espafa
(38% en articulos originales y 20% en los de revision), junto a Estados Unidos (29%
en articulos originales y 60% en articulos de revision). Algunos estudios hacen
referencia a la incidencia y prevalencia de estas patologias, o que puede estar
relacionado con el alto indice de investigaciones identificadas en estos paises. En
Espafia, Rivas, Bersabé y Castro (2001) desarrollaron un estudio con 1555
adolescentes, donde un alto porcentaje (27.5%) de esta poblacion presenta TCA,
con una relacion de cuatro mujeres por cada hombre. Para Anorexia obtuvieron un
porcentaje de 5% en hombres y 3.9% en mujeres, mientras en Bulimia encontraron
0.6% en hombres y 0.2% en mujeres. Por otro lado, Garandillas, Zorrilla, Sepulveda
y Mufioz (2004), en su estudio con 1534 estudiantes adolescentes, mostraron que
3.4% mostraba un TCA; con una prevalencia de 0.6% de Bulimia y 0.6% de Anorexia
y 2.1% de casos incompletos. Olesti, Pifiol, Martin y cols. (2008), realizaron un
estudio para reconocer la prevalencia de anorexia y bulimia nerviosa, sefialando
gue de 551 adolescentes mujeres, un 0.9% mostraba Anorexia y un 2.9% Bulimia.
En Estados Unidos, el “Centro de Informacién y Referencia sobre Desérdenes de
Alimentacion” sefala que un aproximado de 10 millones de norteamericanos tienen
actualmente trastornos alimentarios, de los cuales, el 90% son mujeres y el 10%
hombres; ademas, el “Centro de Trastornos Alimentarios de la Escuela Médica de
Harvard” evalua que en su totalidad los afectados son cerca de 5 millones (71). Por
otro lado, en Colombia los estudios centrados en reconocer la incidencia de los TCA
en la poblacion son pocos y limitados; las investigaciones realizadas solo se realizan
en las principales ciudades del pais, como Cali (Rodriguez y Mina, 2008),
Bucaramanga (Rueda, 2005) y Bogota D.C. (Villamil, 2012). En la capital del pais el
estudio identificd que en estudiantes de medicina el 20,4% tenian riesgo de TCA,
con asociacion a los altos niveles de estrés percibido, sexo femenino y consumo
problematico de alcohol (72).

12.1. EFECTO DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA EN LAS
AREAS OCUPACIONALES Y PATRONES DE EJECUCION

La evidencia cientifica muestra que los factores de riesgo causales de los TCA son
multifactoriales; resultan de la interaccién compleja de factores psicologicos, fisicos
y socio-culturales que afectan el comportamiento del individuo, lo que dificulta la
comprension de su etiologia (73). Estas caracteristicas permiten clasificarlos en
diferentes grupos, por ejemplo, segun las influencias que ejercen los contextos
donde se desempefian las personas en riesgo. En relacion con las Areas
Ocupacionales, algunos factores registrados en los articulos afectan directamente
las actividades de comer y alimentacion, ademas de los Patrones de Ejecucion de
habitos y rutinas, permitiendo agruparlos en estas categorias; estos son las
actitudes distorsionadas a la alimentacion, control de peso, deseo obsesivo por ser
delgadas, dieta restrictiva / restriccion cal6rica, internalizacion del ideal de delgadez,
negacion ante la futura patologia alimentaria, indice de masa corporal, sintomas de
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trastornos de la alimentacién y nutricion saludable. Estos factores son los principales
involucrados en el proceso de desarrollo de TCA, lo que concuerda con la definicion
del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, donde los TCA se
consideran ' [...] una distorsién de la imagen corporal, un gran temor a subir de peso
y la adquisicion de una serie de valores a través de una imagen corporal, que lleva
a una alteracion en el patron de la alimentacion, bien sea disminuyendo los aportes
de comida con dietas restrictivas o con medidas que contrarresten los efectos sobre
el peso y aumentar asi las perdidas™ (72). La preocupacion por el peso se manifiesta
en el deseo de los jovenes de un cuerpo ideal, delgado y/o musculoso. En el estudio
de Portela de Santana, et al (73) el miedo a engordar se presento6 en el 71% de los
nifios y adolescentes, el 67% de ellos tenian preocupacion por el pesoy el 51% por
la forma; por tanto, concluyen que cuando no se logra el peso deseado, la
internalizacion de los ideales de la belleza en las nifias y en los nifios, se pone en
riesgo la insatisfaccién con la imagen corporal y conductas de riesgo de TCA. Por
lo tanto, los programas que crean conciencia sobre la nutricion saludable en sus
participantes, compartiéndoles conocimientos sobre la obesidad, el peso y formas
de dieta (Stice, Marti, Shaw y O’Neil, 2008; Gonzalez, et al, 2011) (56, 66) reducen
la aparicién de TCA. En todas las culturas, la comida juega un rol importante en las
relaciones sociales en distintos momentos de la vida diaria; la dieta, alimentos y
practicas de las personas afectadas, tienen una relacion directa con los habitos
socioculturales unidos a la comida de la region y del entorno inmediato. La presiéon
social respecto a la comida (frecuencia de actos gastronémicos, importancia y la
representacion simbdlica en la practica social) contribuyen en la cimentacion de
valores, que en la familia puede ser amor, recursos o lenguaje y en la comunidad
puede ser prestigio y estatus, asumiendo ciertas presiones y preocupaciones (74).

La Terapia Ocupacional es una profesién que trabaja con personas en todo el ciclo
vital, con aquel individuo que tiene algun tipo de restriccién en la participacion
ocupacional, teniendo presente cémo las condiciones de salud, del contexto /
entorno y personales influyen en el desempefio independiente del usuario; ademas
de considerar las caracteristicas de la persona (fisicas, psicosociales y cognitivas).
Para los trastornos de la conducta alimentaria, algunos autores establecen que
producen un desequilibrio ocupacional en el desarrollo de las actividades cotidianas
y roles ocupacionales generando una disfuncion ocupacional (40). En este proceso,
los factores de riesgo cumplen un papel determinante; se encuentran dentro de la
interaccidn de la persona con sus contextos y la participacion en sus ocupaciones.
El enlace entre los elementos de la triada (persona, contexto y ocupacion) es un tipo
de relacion multidireccional, en la cual, el medio de influencia de los factores de
riesgo es la retroalimentacion continua entre ellos.

Se debe resaltar que al realizar la revision de la informacion en diversos articulos
se identific6 que los trastornos alimentarios son una patologia que afectan las
diversas esferas de la persona, sin embargo, al no encontrase programas de
prevencion de la enfermedad desde en Terapia Ocupacional, las areas
ocupacionales y patrones de ejecucion que se encuentran afectados por los
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trastornos, no se mencionan de manera explicita; aunque, Ssi exponen
comportamientos y acciones relacionados a la sintomatologia y los factores de
riesgo que repercuten en las destrezas de ejecucion de la persona, y en
consecuencia, en las areas ocupacionales y los patrones de ejecucion.

Las Areas Ocupacionales mas afectadas segun los resultados obtenidos
representan las actividades de la vida diaria, educacion y participacion social (19%
cada uno). Las actividades de la vida diaria se encuentran afectadas, debido al
proceso de comer y alimentarse que en las personas con trastornos alimentarios
estan alterados debido a diferentes condiciones. Segun Berrueta, Bellido, Sanz y
Rubio (11) las personas con TCA efectian practicas como dietas, ayunos,
atracones, induccion de vémitos y purgaciones para obtener el control de sus
comidas, dando como resultado un problema en el desempefio de las actividades
de la vida diaria de la persona. El area de educacion se afecta en los trastornos
alimentarios porque se presentan dificultades en la participacion en las actividades
educacionales, esto se encuentra directamente relacionado con las destrezas de
ejecucion, ya que todas aquellas capacidades que se necesitan para tener un
desempeiio escolar exitoso como lo son las destrezas sensoriales perceptuales,
cognitivas, y de regulacion emocional se encuentran afectadas debido a los
trastornos alimentarios (11). Igualmente, la participacién social se afecta por la
presencia de estas patologias; Cilleros y Duran (4) afirman que esto puede deberse
a que las personas que presentan estos trastornos presentan caracteristicas
sociales como aislamiento del contexto familiar y amigos, el contexto familiar es
donde principalmente se dan los procesos de alimentacion, y esto conlleva una
carga con un fuerte componente emocional, es el contexto familiar quien
inicialmente nota los cambios en los comportamientos alimentarios (4), lo cual lleva
a la confrontacion dando como resultado un aislamiento producido por la ocultacion
y negacion de la enfermedad por parte de la persona que lo llevan a evadir las
interacciones sociales.

Otra area que se ve afectada son las actividades instrumentales de la vida diaria
(17%), debido a la gestién y mantenimiento de la salud, las personas con algun tipo
de trastorno alimentario presenta dificultades para desarrollar y establecer una
rutina saludable que implique la nutricion y, para realizar acciones que disminuyan
comportamientos de riesgo para la salud, es decir, las personas con algun tipo de
trastorno alimentario no gestionan de manera independiente su propia rutina que
beneficie su salud, sino que, por el contrario, Berrueta, Bellido, Sanz y Rubio (11)
creen que se realizan acciones que aumentan el riesgo para la salud relacionadas
con la nutricibn como la alimentacion compulsiva y comportamientos como ejercicio
excesivo, de igual manera presentan dificultades en la preparacion de comida
nutritiva y balanceada debido a que optan por dietas e ingesta alimentaria basadas
en bajos niveles de calorias.

El trabajo hace parte de las areas ocupacionales de las personas en edad
productiva, es quiza por este motivo que al realizar la revision de articulos no se
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menciona ésta éarea, ya que los programas revisados se encontraban
implementados en contextos educativos como primaria, secundaria y universidades,
éste ultimo a pesar de tener poblacién en edad productiva, no se enfoca en ésta
area si no en la de educacion, sin embargo, Muir (75) menciona que debido a la
naturaleza del trastorno las personas tienden a perder habilidades para el trabajo y
para relacionarse con sus superiores y compaferos interfiriendo en su desempefio
laboral ocasionando que la persona se retire de las actividades laborales.

Respecto a las areas de juego (11%) y ocio y tiempo libre (15%), cuando estas se
afectan, la exploracion y participacion en estas actividades disminuye, ya que
presentan unos intereses reducidos, abandonando los intereses que antes podrian
tener y centrando su tiempo libre y de ocio y juego en desarrollar actividades
centradas en la informacién sobre el tema, como charlas, lecturas y recetas, siempre
centradas en alcanzar la delgadez. A pesar que en la revisién realizada no se
menciona en los programas el area de descanso y suefio, las personas que
presentan anorexia nerviosa tiende a disminuir sus horas de suefio, realizando
actividades que le demanden mayor gasto energético (Cilleros y Duran, 2005) (4).
A lo que se dirige la terapia ocupacional es a fomentar precisamente los
subsistemas volitivos y habituacional de manera que estas actividades
mencionadas anteriormente donde las personas con trastorno alimentario presenta
dificultades se puedan volver a retomar o desarrollar, se busca dar un significado y
organizacion interna de los roles y habitos de forma que puedan tener un
desempefio ocupacional equilibrado a través del desempefio en sus diferentes
areas ocupacionales.

En cuanto a los Patrones de Ejecucion, los mas afectados son los habitos, rutinas y
roles (22% cada uno). Las Rutinas en las personas con un trastorno alimentario
acorde con Berrueta, Bellido, Sanz y Rubio (11) suelen ser rigidas y enfocarse en
la alimentacion, porgue son incapaces de mantener una rutina saludable que les
permita tener un desempefio ocupacional equilibrado, demarcando una rutina con
mayor porcentaje de actividades de ocio y tiempo libre enfocadas en la alimentacién.
En relacién a los Habitos, las personas que padecen TCA adquieren habitos dafiinos
como dietas restrictivas, ejercicio excesivo, vomitos inducidos, abuso de laxantes,
consumo de reductores del apetito y diuréticos, esto con el fin de mantener un peso
bajo; estos habitos entran a formar parte de una rutina rigida que conlleva a adquirir
un estilo ocupacional desadaptativo para (Berrueta, Bellido, Sanz y Rubio, 2009)
(11). En contraste, los roles ocupacionales se encuentran disminuidos, porque las
interacciones sociales se afectan y paulatinamente esto interfiere con el
mantenimiento de sus habilidades sociales (Cilleros y Duran, 2005; Quiles y Pessa,
2012) (4) (70), es decir, las dificultades para interactuar, un estilo de comunicaciéon
agresivo 0 pasivo-agresivo, poca asertividad frente a las criticas y conductas
manipulativas (Berrueta, Bellido, Sanz y Rubio, 2009) (11). Lo anterior interfiere con
el desempefio de sus roles ocupacionales como lo son ser amigo, voluntario,
trabajador y aficionado (Quiles y Pessa, 2012) (70). Referente a los Rituales (22%),
como sucede con los demas patrones ocupacionales, se encuentran alterados;
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Cilleros y Duran (4) relacionan esta dificultad con el hecho de que las personas con
trastornos alimentarios comienzan a desarrollar rituales entorno a la comida como
despedazarla, repartir pequefos trozos por el plato, la guardan en el bolsillo, la
dejan en la boca y luego la escupen e incluso cogen alimentos del plato de otra
persona y después lo abandona, todo esto con el objetivo de aparentar haber
comido frente a los demas debido a la presion social que esto ejerce.

12.2. PAUTAS PARA EL ABORDAJE DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSA EN TERAPIA OCUPACIONAL

Con el propésito de identificar los elementos y caracteristicas que debe contener un
programa de prevencion de TCA aplicado por terapeutas ocupacionales, se
establecieron los siguientes criterios, los cuales se clasificaron en seis fases
necesarias para el desarrollo de un programa. Lo anterior, partiendo de lo definido
por autores de diferentes areas de la salud:

Tabla # 32. Fases de programa de prevencién de TCA

ESTRATEGIAS DE Atencion Primaria en Salud: Tipos de Prevencion
INTERVENCION Primaria
1 Modelos y Marcos de Terapia Ocupacional
Técnicas
PROCESO DE
2 | CONVOCATORIA
3 EVALUACION INICIAL Incidencia en los factores de riesgo
CARACTERISTICAS DE Sexo
4 LA POBLACION N° de participantes
Ciclo vital
Contexto
5 PROCESO DE Sesiones de intervencién
INTERVENCION Actividades de intervencion
6 PROCESO DE
SEGUIMIENTO

Siguiendo estas etapas, a continuacion se exponen las pautas para abordar los TCA
de Anorexia y Bulimia Nerviosa segun los datos encontrados en los articulos
revisados.
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12.2.1. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Las intervenciones preventivas universales, selectivas e indicadas estan incluidas
dentro de la prevencion primaria en la clasificacion de salud mental (76). La OMS
(76) citando a Mrazek y Haggerty, 1994 define la prevencion universal como ™ [...]
aguellas intervenciones que estan dirigidas al publico en general o a un grupo
completo de la poblacion que no ha sido identificado sobre la base de mayor riesgo”,
la prevencion selectiva como la dirigida ~ [...] a individuos o subgrupos de la
poblacion cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente mas
alto que el promedio, segun evidencia comprobada por los factores de riesgo
psicolégico o social”’, y la prevencion indicada como la encaminada ~ [...] a las
personas en alto riesgo que son identificadas como personas con signos o sintomas
minimos, pero detectables, que pronostican el inicio de un trastorno mental, o
marcadores biolégicos que indican la predisposicion para desarrollar trastornos
mentales, pero que en ese momento, no cumplen con el criterio para trastorno
mental”. Segun las investigaciones la prevencion selectiva o secundaria es la que
genera resultados més exitosos en la intervencion de los TCA (Stice, Shaw y Marti,
2007; Berger, et al, 2008; Lépez, Sanchez y Fauquet, 2011) (48, 50, 52) para la
reduccion de los factores de riesgo. Es importante que la intervencion se realice
sobre las conductas de riesgo en estos grupos de edad, en lugar de poblacién
general (Pineda y Gomez, 2006; Borda, et al, 2009) (19, 68). Por tanto, en los
programas de prevencidn selectiva, al estar el contenido mas adaptado al riesgo
especifico del grupo, se aumenta la eficiencia. Ademas, es mas sencillo medir las
mejorias de un programa de prevencion si los participantes tienen mas serios
factores de riesgos de entrada (77).

Es necesario que el programa se extienda a padres y la comunidad educativa
(docentes, directivos) (Mora, et al, 2015) (49), para que la intervencion no se
centralice en el contexto escolar, e incluya los demas contextos en que participan
las poblaciones en riesgo. Se debe considerar que las relaciones proximales, padres
y amigos, pueden reforzar las presiones ejercidas sobre el adolescente conforme
aprueban la imagen del cuerpo ideal determinado por los medios de comunicacién,
esto incrementa el riesgo de desarrollar problemas relacionados con la alimentacion
y la imagen corporal (11). Mellor, et al (73) destacan la influencia de los padres
sobre los hijos como el factor de riesgo mas grande de insatisfaccion con el cuerpo
y de pérdida de peso entre adolescentes de ambos sexos, apuntando a que la
familia tiene un papel mas importante para los adolescentes, que amigos y medios
de comunicacion. En cambio, Shroff y Thompson (73) indicaron que las influencias
de los compafieros, pero no de los padres, estaban asociadas con la internalizaciéon
del ideal de delgadez y con la comparacion social entre las nifias. También, el
comportamiento de los padres que ejercen mucho control sobre la alimentacién de
sus hijos, en conjunto con la presion de los padres y amigos para ser delgados,
favorecen al desarrollo de una imagen corporal negativa de uno mismo y las
conductas posteriores de riesgo para la salud (73). Aungue, los hombres son mas
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presionados por sus parejas romanticas para ser musculosos y obtuvieron
puntuacion muy altas, en comparacion con las chicas, en cuanto al deseo y
preocupacion por la musculatura (73).

Por consiguiente, un programa de prevencion se debe fundamentar en la
informacion, educacién, comunicaciébn y formacion de los padres y adultos
responsables y la comunidad, en promover un ambiente educativo en los diferentes
entornos, que facilite el desarrollo personal de habitos, actitudes y valores utiles en
los j6évenes, para crear y fortalecer la autoestima, la expresion del afecto y la
responsabilidad. A través de la creacion y transferencia del concepto de salud
positiva, que permita la adopcion de habitos de vida saludable, desarrollo emocional
equilibrado, buenas relaciones familiares, que en consecuencia, permitan un mayor
control de las emociones y una respuesta adecuada a la frustracion (72).

Los TCA son un problema con demasiada relevancia social, sus sintomas pueden
poner en peligro la vida de las personas que la presentan; en pocas ocasiones, no
se les asocia con otras enfermedades mentales como abuso de drogas o depresién
(11). La disciplina de Terapia Ocupacional posee un amplio conjunto de modelos y
marcos de referencia aplicables en los procesos de intervencion con poblacién con
y en riesgo de condicion de discapacidad psicosocial y/o mental, que facilitan el
abordaje de los trastornos de la conducta alimentaria.

e Modelo de la Ocupacion Humana (MOH) (14): Teniendo en cuenta el
desarrollo de la investigacion, se logra identificar que los hombres y mujeres en
riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria, son personas que se
enfrentan a una serie de cambios en sus vidas porque adquieren habitos poco
saludables que les impiden cumplir en ocasiones con responsabilidades en sus
diferentes ocupaciones. Es por esto que desde Terapia Ocupacional se pueden
emplear como base tedrica, varios de los modelos de esta disciplina, que de
igual forma permiten guiar la intervencion en un programa preventivo o de
tratamiento. Uno de estos modelos es el MOH planteado por Kielhofner, Gary
(2004), considera a los seres humanos como sistemas abiertos que evolucionan
y sufren diferentes formas de crecimiento, desarrollo y cambio a través de una
interaccion progresiva con los estimulos procedentes del entorno (fisico, social
y cultural) y por consiguiente elaboran la informacion recibida y a partir de ello
organizan su conducta ocupacional. El modelo de la ocupacion humana esta
disefiado para ser implementado con cualquier persona que presente problemas
en la vida ocupacional (desempefio), encargado de: la motivacion por la
ocupacion, el patrén para la ocupacion, la dimensién subjetiva del desempefio y
la influencia del ambiente en la ocupacion.

De acuerdo a las revisiones bibliograficas este modelo puede implementarse en
la estructuracién de un programa preventivo desde Terapia Ocupacional, donde
los sujetos hacia los que va dirigido este programa se motiven a participar del
mismo, que reconozcan habitos y roles perdidos para lograr establecerlos de

103



nuevo enfrentando poco a poco sus contextos y finalmente que sean conscientes
de las capacidades para evitar al desarrollo de un TCA o para participar de
actividades que contribuyan a su bienestar.

Modelo Canadiense (14) (78): Empleando los enfoques de practica centrada
en el cliente y de desempefio ocupacional permite que las personas con riesgo
de TCA sean agentes activos de su propio proceso y que aporten a su proceso
terapéutico, ademas de favorecer la expresion de sus sentimientos y opiniones
de manera que el terapeuta pueda tenerlos en cuenta para guiar su intervencion.
Reconociendo que la persona es un ser espiritual capaz de escoger e
involucrarse en ocupaciones significativas, que actia de manera activa durante
Su proceso terapéutico. Los valores, creencias, las consideraciones sobre la
persona, el medio ambiente, la salud y sobre la practica centrada en el cliente
que permite intervenir el modelo, son estrategias que facilitan la intervencién de
factores de riesgo psicosociales y los contextos de las personas con TCA. De
los valores se destaca las premisas de: La ocupacién da significado a la vida, Es
un determinante de la salud y el bienestar, Organiza el comportamiento, Cambia
através de la vida, Da forma y es moldeada por el medio ambiente y Posee valor
terapéutico; por un lado, sobre la persona: Los seres humanos somos seres
ocupacionales, Cada persona es Unica, Posee dignidad intrinseca, Puede tomar
sus decisiones en la vida, Posee la capacidad de autodeterminacién, Posee la
habilidad para participar en las ocupaciones, Posee potencial de cambio, Son
seres sociales y espirituales y Moldean y son moldeados por el medio ambiente.

Modelo Ecoldgico de Bronfenbrenner (79) (80) (81): Los ambientes generan
una influencia importante en el desarrollo de las personas en riesgo de TCA.
Segun la perspectiva ecoldgica el “ambiente ecoldgico” es un conjunto de
estructuras seriadas y estructuradas en diferentes niveles, y cada uno de estos
contiene al otro; en estos niveles se desenvuelve el ser humano desde el
momento de su nacimiento. En otras palabras, el “ambiente ecoldgico” es la
ecologia del medio social que es “[...] un conjunto de estructuras seriadas, cada
una de las cuales cabe dentro de la siguiente, como las mufiecas rusas. Estos
niveles son: el Microsistema que incluye el ambiente familiar inmediato y
personas ajenas (como familia adoptiva, amigos, vecinos, maestros, entre
otros); el Mesosistema que son los ambientes donde la persona se desenvuelve
y actla y ambos sistemas tienen relacion uno con el otro por medio del sujeto
(por ejemplo: la relacion familia — escuela); el Exosistema que son las
interconexiones entre los ambientes en que la persona no participa donde se
generan hechos, situaciones o decisiones que afectan de forma directa al sujeto
(por ejemplo: el sistema de salud); y el Macrosistema que comprende lo que se
encuentra mas alla del ambiente inmediato con el que interactia la persona, es
decir, una cultura (por ejemplo: los medios de comunicacién). Por lo tanto, se
debe considerar a los adolescentes como sujetos en progresiva acomodacion a
sus contextos inmediatos, contextos que a su vez son cambiantes, ademas, las
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relaciones establecidas en estos contextos pueden generar influencia tanto en
el contexto como en el sujeto. El considerar las posibles necesidades del usuario
y de sus contextos cercanos y el intervenir de manera directa sobre estos
favorece el ajuste de la persona a su situacion de riesgo.

Marco de referencia Psicosocial (82): Siendo los principales factores
abordados por los programas los psicosociales, puesto que, las personas en
riesgo de anorexia y bulimia nerviosa presentan dificultades en sus habilidades
sociales y en su desempefio social en general, este marco resulta util para la
intervencion de dichas habilidades. Este marco de referencia se encuentra
basado en la teoria y modelo psicosocial de Anne Mosey en 1986, el cual
distingue las habilidades interpersonales e intrapersonales para cumplir con las
demandas de un contexto social, el objetivo de este marco es lograr que la
persona se integre en su entorno logrando actuar de manera adecuada gracias
a sus habilidades y ser competente respondiendo ante las demandas del
contexto. Para este marco el logro psicosocial se da en la medida que los
componentes de actuacion sean funcionales, dichos componentes son:
integracion sensitiva, funciones cognitivas, funciones psicosociales e
interacciones sociales.

Marco de referencia de Adaptacion Ocupacional (44): Se identifica que las
personas con anorexia y bulimia presentan un comportamiento desadaptativo
gue afecta su desempefio ocupacional, por lo cual, con este marco se pretende
que las personas con trastornos alimentarios generen, evallen e integren unas
respuestas adaptativas que les permita desenvolverse en su ambiente
ocupacional. La adaptacion ocupacional es un proceso de adaptacion entre la
persona (que posee sistemas psicosociales, sensitivo motor y cognitivo) y su
ambiente ocupacional (funciones laboral, Iudica-recreativas y de auto
mantenimiento) a través de la ocupacion.

Marco de referencia Psicodinamico o Analitico (83): Este marco plantea que
a partir del psicoandlisis se puede lograr que la persona perciba y comprenda
los contenidos y motivaciones de su problemética; con ayuda del
establecimiento de una buena relacién entre el analista y el analizado. La
persona expresa sentimientos, emociones, sucesos, suefios o fantasias que
reprimen o tienen olvidadas. De acuerdo al andlisis critico frente al ideal de
delgadez, el cual se pretende en la mayoria de las intervenciones de los
programas preventivos de TCA, se puede lograr a partir del psicoanalisis la
identificacion de aspectos de la vida familiar y personal de los sujetos que los
pone en riesgo de padecer una patologia alimentaria; este reconocimiento no
debe ser solo por parte del terapeuta sino también por los sujetos, para que se
concienticen de la gravedad de llegar a un TCA y de esta forma se frene el
desarrollo de una patologia.
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Se establecen unos niveles de actuacion del Terapeuta Ocupacional:

1) Nivel objetual: técnicas y actividades significativas con diferente tipo de
materiales para actuar al nivel del YO en las personas.

2) Nivel dialogal: mediante el dialogo, la relacién terapéutica y la escucha se
abordan comportamientos de resistencia frente a la intervencion.

Estos dos niveles se relacionan con las actividades que se plantean en los
programas revisados, porque la gran mayoria busca generar un andlisis critico
a partir del debate, la discusion o la realizacion de actividades como juegos de
roles y dramatizados para enfrentar o redefinir los conceptos y pensamientos
gue se tienen frete a los estereotipos de la belleza en la sociedad.

Marco de referencia Humanista (84) (85): La insatisfaccion con la imagen
corporal es el principal factor de riesgo que afecta a los adolescentes, por tanto,
este marco al considerar que la imagen o autoconcepto se desarrolla por la
interaccibn de la persona con su entorno y otras personas, facilita el
reconocimiento de sus propias potencialidades y la adquisicién de valores para
su autorrealizacién a través de la promocién del cambio de percepciones; esto
también, aumenta la autoestima y disminuye las conductas defensivas para
poder abrirse a nuevas experiencias.

Marco de referencia Ecologia del Desempefio Humano (44): Para los
adolescentes el contexto es central en el proceso de desarrollo de sus destrezas
a través de las interacciones con aspectos del ambiente. Este marco permite
establecer o restaurar las capacidades de las personas en riesgo de presentar
TCA, para que logren desempefiarse en sus contextos, esto por medio de
adaptacion de su contexto o tareas reales, previendo asi la aparicion de
problemas en su desempefio ocupacional.

Marco de referencia Conductual y Cognitivo — Conductual (86) (87): En los
resultados obtenidos se encontré que los programas de prevencion en donde se
usaron técnicas cognitivo conductuales no obtuvieron los resultados esperados
porque fueron limitados y poco significativos para los sujetos. El abordaje
terapéutico a partir de estos marcos de referencia se centra en los problemas
del comportamiento y no en los conflictos primarios, por lo que se aplican
técnicas para la modificacion de conductas, a partir de la premisa de que si los
comportamientos son aprendidos, las conductas no deseadas pueden
desaprenderse y sustituirse por el reaprendizaje de conductas deseadas. La
meta del tratamiento es desarrollar una nueva estructura o modificar la estructura
existente haciéndola mas adaptable. Los resultados negativos pueden estar
relacionados con el hecho de los marcos sugieren un comportamiento adaptado
por parte de los sujetos, empleando estrategias como el castigo y la
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recompensa, sin embargo, aunque puede tener resultado en algunas personas,
lo mejor es emplear otras estrategias que le permitan a los integrantes del
programa preventivo ser conscientes por ellos mismo de su comportamiento y
de esta forma corregirlo, para que los resultados permanezcan en el tiempo. A
demas los facilitadores deben reconocer aspectos significativos en las vidas de
los participantes para desarrollar actividades significativas que impacten y se
obtengan los resultados esperados.

La técnica mas usada por su eficacia es la Disonancia Cognitiva; ésta técnica fue
desarrollada por el psicélogo Ledn Festinger en 1957 y trata de explicar como las
personas intentan mantener una consistencia interna, es decir, nos explica que las
personas tienen una necesidad intrinseca de buscar coherencia entre sus
creencias, pensamientos y actitudes. Cuando hay una contradiccion entre alguno
de estos componentes y entran en conflicto se produce una tension en la persona,
la cual busca aliviarla ya sea modificando su pensamiento o comportamiento acorde
a la decision tomada (49, 50, 51, 52, 53, 57, 58). Segun Rodriguez (88) un ejemplo
claro de disonancia cognitiva se encuentra en el tabaquismo, la persona tiene
conocimiento sobre los dafios que el tabaco le ocasiona al cuerpo e incluso que
puede ocasionar la muerte, las campafias y publicidad en contra del tabaco
aumentan la tension en la persona, la cual busca argumentos que justifiquen su
comportamiento como “fumo poco”, “a mi no me va a suceder”, “lo voy a dejar
pronto”, “de algo moriré”, etc., estos argumentos hacen que la disonancia disminuya,
pero para que desaparezca la persona debe poder eliminar la contradiccion de
manera permanente y esto solo es posible cuando el deseo de la persona por
eliminar la contradiccién y sentirse en armonia supera su deseo de fumar (88). Esta
teoria es ampliamente utilizada en el campo terapéutico ya que ayuda a las
personas a abandonar una creencia muy limitante y que pueda acoger nuevas
perspectivas; segun sus postulados resulta ideal para los trastornos alimentarios ya
que permite llevar a un punto de tensién a las personas al usar la disonancia que
posteriormente permita cambiar pensamientos y actitudes frente a la alimentacion,
el propio cuerpo y los ideales de belleza. Bajo ésta teoria se pueden desarrollar
otras técnicas como el juego de roles, esta técnica consiste en representar
situaciones de la vida real, la cual resulta Gtil para el entrenamiento en actividades
de la vida diaria, habilidades sociales y en la exploracion de patrones y
pensamientos erroneos, los cuales se encuentran afectados en los trastornos
alimentarios (49, 50, 51, 52, 53, 57, 58).

Ademas de la disonancia cognitiva, otra técnica que es utilizada por varios
programas de prevencion exitosos es la Alfabetizacion Mediatica; segun Fedorov
(2011) aporta al conocimiento de las personas sobre los medios de comunicacion y
su funcionamiento en la vida cotidiana y en la sociedad, este conocimiento permite
a las personas analizar, reflexionar de manera critica, interpretar los mensajes
ofrecidos por los medios, elaborar sus propios contenidos, identificar las fuentes,
los intereses politicos, comerciales, sociales y/o culturales (89). Este conocimiento
resulta util para promover en las personas habilidades que le permitan analizar y
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criticar los mensajes que emiten los medios de comunicacién sobre el ideal de
belleza y las formas corporales ideales, al comprender este funcionamiento y la
manera en cOmo operan se podra disminuir las influencias de los medios en los
pensamientos y creencias sobre la belleza y el género (49). Dentro de ésta técnica
resulta comun los sociodramas, mesas redondas, cine foros, debates, analisis de
revistas de moda, e incluso se puede crear una revista propia que fomente la
aceptacion de la diferentes formas corporales y las diversas bellezas, ésta Ultima
actividad es realizada por el programa de Scime y Cook (60) el cual presenta
resultados favorables con el uso de esta técnica.

Desde terapia ocupacional se plantean unos medios de intervencion que pueden
establecerse como pautas para la intervencion, uno de ellos es la actividad con
propésito, para la intervencién en anorexia y bulimia nerviosa se debe planear y
estructurar actividades con objetivos enfocados a reducir los factores de riesgo y
aumentar los factores protectores, dichas actividades deben estar fundamentadas
en marcos, modelos y poseer unas técnicas acorde a esto. El terapeuta debe
poseer unas habilidades de empatia, respeto, escucha y objetividad, esto permite
que las personas se sientan comodas y seguras al expresar sus pensamientos
frente al terapeuta, facilitando de esta manera el progreso de la intervenciéon y
logrando comprometer a las personas con su ocupacion. El contexto de la persona
con trastorno alimentario se tiene que de igual manera intervenir debido a los
problemas que comienzan a surgir conforme avanza la enfermedad, ademas el
contexto familiar es de los primeros que comienzan a notar cambios en las
conductas alimentarias, lo cual implica un trabajo con las familias de las personas
involucradas para que apoyen el proceso de intervencion. Finalmente el proceso de
ensefianza-aprendizaje se debe utilizar como técnica para promover en las
personas el bienestar y cuidado de su salud y cuerpo, es un proceso donde el
terapeuta es un guia en el aprendizaje de las personas para disminuir o erradicar
los pensamientos y actitudes dafiinas frente a la comida y el cuerpo (78, 86).

12.2.2. PROCESO DE CONVOCATORIA Y EVALUACION INICIAL

Para convocar a la poblacion participante en el programa de prevencion en
trastornos alimentarios, pueden utilizarse estrategias como disefiar y entregar en
colegios y universidades folletos, volantes, enviar correos electrénicos con mensaje
de invitacion a participar, donde se informe sobre el programay sus beneficios. No
obstante algunos autores plantean que es necesario realizar una caracterizacion
inicial de la poblacion participante para definir qué factores de riesgo estan
presentes y desde ahi desarrollar las diferentes intervenciones. Esto es un aspecto
importante en la disciplina de terapia ocupacional, porque al abordar un sujeto es
necesario reconocer caracteristicas en cuanto lo social, fisico, mental y cognitivo
para definir hacia que factor debe orientarse la intervencion, qué objetivos se
trabajaran y que actividades se planearan (49, 50, 51).
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De acuerdo a los resultados obtenidos se determina que la mejor opcion para un
programa es la prevencion selectiva dirigida a grupos de riesgo, en este caso a
preadolescentes y adolescentes en los que se identifican factores de riesgo para
los TCA. La evaluacion inicial tiene una doble funcion dentro del desarrollo del
programa: la primera es conocer, en términos descriptivos, las caracteristicas del
grupo al inicio. Este conocimiento facilita de forma notable una adaptacion del
programa a la situacion, los conocimientos, las actitudes, las creencias y las
conductas relacionadas con los factores de riesgo y proteccién que se dan en los
sujetos. La segunda funcion es establecer una linea base de comparacion entre el
antes y el después del programa, que permita analizar su efectividad en cada uno
de las areas que trata y de forma general, en la reduccion del nivel de riesgo
personal y grupal (90).

En relacion con la evaluacién inicial, es necesario implementarla en el proceso,
porque permite identificar si la poblacion se encuentra o no en riesgo de desarrollar
un trastorno alimentario; la determinacion de estos datos puede articularse con el
tipo de prevencion desde el enfoque del programa. Segun los resultados la
herramienta de evaluacibn mas utilizada en los programas fue el Eating Attitudes
Test (EAT) (10 articulos), sin embargo, solo evalla anorexia nerviosa; al contrario,
la herramienta Eating Disorder Inventary (EDI) (4 articulos), que pretende medir
caracteristicas psicoldgicas y sintomatologia asociadas a la anorexia y bulimia
nerviosa, puede utilizarse para abordar ambas patologias alimentarias, esta
actualmente posee una nueva version EDI-2 con 91 items y 11 escalas, las 8
principales son la obsesion por las delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal,
ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptivo y
miedo a la madurez y 3 escalas adicionales de ascetismo, impulsividad e
inseguridad social (91). Otro instrumento que podria emplearse es el Cuestionario
de las actitudes socioculturales sobre la apariencia (SATAQ-3), usado en varios de
los programas revisados (mencionado en 5 articulos) con el cual se pretende medir
las presiones sociales y la interiorizacion del ideal de belleza; este consta de 30
items que evallan la interiorizacion general (las influencias generales de los medios
como la televisién, las revistas y las peliculas), la interiorizacion atleta
(interiorizacion de modelos atléticos y deportivos), la informacion (se evalla la
importancia que se le da a la informacion sobre la apariencia procedente de los
medios) y finalmente las presiones (los sentimientos subjetivos sobre las presiones
ejercidas por los medios sobre la imagen y el cuerpo) (92). Estas herramientas de
evaluacion son estandarizadas y aplicadas por muchos profesionales en sus
procesos de evaluacion; estos instrumentos resultan adecuados para identificar y
discriminar aquellas personas que presenten pensamientos o actitudes sobre si
mismos que sean factores de riesgo tales como la insatisfaccion corporal, la
preocupacion por el peso, impulsividad, entre otras, pero también se pretende
incorporar una analisis respecto a la influencia del contexto sociocultural de la
persona al indagar en aspectos como la presion social y el ideal de delgadez (49,
50, 51). En Terapia Ocupacional los profesionales hacen uso de diferentes
herramientas evaluativas estandarizadas que permiten reconocer en la persona
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aspectos fisicos, psicosociales y cognitivos; de acuerdo a las necesidades de
intervencidén identificadas en ciertos sujetos o cierta poblacion, ademés de tener en
cuenta el ciclo vital de los sujetos. Por lo tanto los profesionales de esta disciplina
pueden capacitarse en el uso de las herramientas descriptas anteriormente o hacer
uso de las bases tedricas y herramientas propias de la profesion; que pueden
aplicarse en los programas preventivos y que dan cuenta de hébitos, rutinas y roles
alterados que estan impidiendo que los sujetos cumplan con responsabilidades y
ocupaciones en las actividades de la vida diaria, en las actividades educativas o de
trabajo y las actividades de ocio y tiempo libre.

Los factores de riesgo mas abordados en los programas son la insatisfaccion con la
imagen corporal y dieta restrictiva / restriccién calorica, seguido de internalizacion
del ideal de delgadez (articulos originales), influencias socioculturales y sintomas
de trastornos de la alimentacion (articulos de revision). Esto concuerda con los
estudios que concluyen que en el sexo femenino el factor de riesgo que mas
ocasiona alteraciones es la insatisfaccion con la imagen corporal (Stice, Shaw y
Marti; 2007) (50) y en el sexo masculino son insatisfaccion con la imagen corporal,
el abuso de esteroides, ejercicio excesivo y moldeamiento corporal (Yager y O'dea,
2008; Stice, Butryn, Rohde, Shaw y Marti, 2013) (57) (59). Estos datos coinciden
con el principal factor intervenido, pues en ambos sexos la insatisfaccién con la
imagen corporal es un desencadenante de TCA y de factores como actitudes
distorsionadas a la alimentacién, control de peso, culto al cuerpo, indice de masa
corporal, internalizacion del ideal de delgadez, dieta restrictiva / restriccion cal6rica
y nutriciobn poco saludable, por lo tanto, los programas de prevencion deben
enfocarse en la aceptacion del cuerpo (Stice, Shaw y Marti, 2007) (50), a través del
fomento de la imagen corporal saludable, lo que puede contribuir a la disminucién
de este factor (Gonzélez, et al, 2011) (66) y a su vez en la dieta restrictiva /
restriccion caldrica y la internalizacién del ideal de delgadez. Por otro lado, estudios
(Espinoza, et al, 2010; Neumark-Sztainer, et al, 2006; Jackson y Chen, 2007)
sefalan que la insatisfaccion con las partes del cuerpo es una preocupacion comdn
entre los adolescentes y esta relacionada con el inicio de la pubertad en las nifias,
posiblemente como resultado de la dinamica de la ganancia de peso caracteristica
de esta fase para las mujeres. La insatisfaccion corporal esta presente entre un 25%
a un 81% de las adolescentes y en un 16% a un 55% de los nifios, también
contribuye con la presencia de diversas condiciones fisicas y psicolégicas. Ademas
la baja satisfaccidn corporal en adolescentes motiva la realizacion de dieta y
sentimientos como el fracaso por no alcanzar la reduccion ponderal (73).

Sobre la dieta restrictiva / restriccion calorica, para alcanzar la apariencia ideal, los
adolescentes utilizan comportamientos inadecuados de control de peso, como el
ayuno, vomitos auto-infligidos, uso de laxantes y diuréticos, porque creen que les
ofrecera beneficios fisicos y psicosociales. Sin embargo, al parecer la dieta
restrictiva es una de las estrategias mas manejadas, al punto de ser parte de la
cultura en la actualidad y considerada una estrategia efectiva para lograr el cuerpo
delgado esperado. Contrario a esta creencia, los estudios longitudinales indican que
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la dieta restrictiva mantiene el riesgo de problemas de salud relacionados con la
apariencia fisica, es decir, aumento de peso, atracones, bulimia, depresién y baja
autoestima en los adolescentes (73). Neumark, et al (73) descubrieron que el 55,4%
de las nifias y 24,8% de los nifios, informaron realizar dieta, adoptando habitos
alimenticios inadecuados. Estando el ayuno presente en el 23% de adolescentes,
con las puntuaciones mas altas en restriccion dietética y el ayuno prolongado el mas
frecuente.

En el estudio realizado por Guadarrama y Mendoza (71) al realizar la comparacion
por sexo observaron que, en lo referente a la anorexia, los factores de motivacion
para adelgazar y presion social percibida, fueron las mujeres quienes expresaron
mayor sintomatologia. Mientras Portela de Santana, et al (73) expone en su
investigacion que el deseo de estar delgado, la insatisfaccién corporal, la pérdida
de peso intencional y el comportamiento alimentario anormal resultaron
significativamente mas bajos en los nifios que en las nifias; y las altas estimativas
de heredabilidad del indice de masa corporal (IMC) fueron superiores a lo normal,
con una similitud entre ambos sexos, siendo en las mujeres 80% y en los hombres
un 76%. En el inicio de la pubertad se produce por la liberacién de hormonas a
través del eje hipotdlamo-hipéfisogonadal, esta fase se distingue por el desarrollo y
la maduracién de los caracteres sexuales secundarios en los adolescentes, y el
crecimiento lineal acelerado, el aumento de peso y el desarrollo de la identidad (el
deseo de aprender y desarrollarse). Las hormonas esteroideas influyen en la
psicologia de las conductas alimentarias, la ansiedad, los rasgos psicoldgicos y
cambios fisicos (73). De ahi que los factores psicosociales de baja autoestima, alto
nivel de autoexigencia o autocritica y preocupacion por el peso en los articulos
originales, representan una cantidad significativa (respectivamente 7, 5 y 3
articulos) en los procesos de intervencion de los programas, al contrario, en los
articulos de revision solo 1 articulo los referencia como factores significativos. Segun
Portela de Santana, et al (73) citando a Bearman, et al, la nueva estructura corporal
en las nifias es opuesta a lo definido como ideal de belleza para las mujeres, lo cual,
las expone a la presion por ser delgada en sus relaciones interpersonales,
contribuyendo a la baja autoestima y la insatisfaccién con la imagen corporal.

Otro factor de riesgo incluido en los programas revisados es el indice de masa
corporal (IMC), la menarquia temprana y el riesgo de aparicion de la obesidad, que
hacen parte del grupo de factores de condicién de salud. Para Rosenfield, et al (73)
estos factores estan relacionados, segun los resultados de su estudio las nifias con
sobrepeso, en comparacion con aquellas con un IMC adecuado, tuvieron una
prevalencia de madurez sexual a temprana edad y aparicion de la menarquia a una
edad mas precoz. En el caso de la obesidad, esta es un problema significativo en la
infancia y adolescencia; las influencias socioculturales y el ideal de belleza
promueven la valoracion de la apariencia, pudiendo generar en los adolescentes,
en especial, en quienes presentan obesidad, una mayor insatisfaccion con la
imagen corporal y el riesgo de adquirir comportamientos alimentarios negativos. Es
destacable que el sobrepeso y la obesidad y preocupacion por el tono muscular
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tienen mayor frecuencia de presentarla los hombres, mientras la insatisfaccion con
la imagen corporal y nutricion poco saludable en las mujeres. Por tanto, la obesidad
en la adolescencia es una condicion de alto riesgo de desarrollo de trastornos
alimenticios, actitudes y comportamientos alimentarios inadecuados para la pérdida
de peso, ser victima de “criticas/burlas” por la familia y/o sus compafieros, ansiedad
y depresion, que a su vez, también son factores de riesgo de TCA (73).

Entre las influencias socioculturales se encuentran los medios de comunicacion. En
los articulos originales 7 intervenian este factor y 2 en los articulos de revision,
ademas, de pertenecer al grupo de factores del contexto; estos influyen en la salud
de las persona porque contribuyen con la aparicion de comportamientos
alimentarios inadecuados. Se considera que las influencias socioculturales son el
predictor fundamental en ambos sexos para las conductas de busqueda del ideal
de delgadez (Mora, et al; 2015) (49). La insatisfaccion con la imagen corporal y la
ocurrencia de los TCA son influenciadas por presiones socioculturales; los
resultados revelan que, sobre todo la familia despliega una fuerte influencia en los
inicios de la adolescencia, por el contrario, los amigos y los medios de comunicacion
en la adolescencia intermedia y finales de esta etapa. En la sociedad actual y
globalizada el ideal de la belleza promovido en los contextos sociales, econdmicos
y culturales por medio de los medios de comunicacion estipulan la figura de la
“delgadez del cuerpo” para ambos sexos en la preadolescencia y adolescencia,
ademas de estigmatizar la obesidad. Esto mostrando mensajes que exhiben que
ser delgado es hermoso, e impulsando la utilizacién de estrategias para lograr el
nivel de belleza instituido. Desde edades tempranas, los nifios y nifias que estan en
proceso de desarrollo de la imagen corporal, son estimulados por informaciones
opuestas de los medios de comunicacion que pueden configurarse en condiciones
bastante desfavorables en este proceso de formacion (73).

Por su parte, el grupo de factores mas intervenido es el Psicosocial con 75% en
articulos originales y 72% en articulos de revision. La anorexia y bulimia son
consideradas “nerviosas” porque son resultado de un malestar mental (Jauregui,
2006), aunque también como resultado de la cultura moderna, donde los estandares
de delgadez extrema son norma y se exponen como sinénimo de éxito, aceptacién
y logro (71). Las habilidades de afrontamiento son una estrategia de intervencion
gue puede implementarse en estos factores, en especial en los de baja autoestima,
alto nivel de autoexigencia o autocritica y el estrés (Sjostrom y Steiner, 2005) (54).
En la pubertad, las hormonas sexuales promueven el cambio de organizacion de
los rasgos psicoldgicos y de comportamiento, fomentando acciones que afectan el
estado de animo y la conducta alimentaria, en especifico, si la persona es de
maduracién temprana, lo que puede favorecer la apariciéon de TCA. Asimismo, la
adolescencia es la etapa en que se desarrolla la identidad y un gran nimero de
cambios fisicos, que unidos a las aspiraciones de ser aceptados, pueden originar
procesos de comparacion con otras personas. Entre los problemas comunes de la
adolescencia esta la baja autoestima, la cual se asocia con la imagen negativa del
cuerpo, la insatisfaccion con la imagen corporal y la comparacion de su cuerpo con
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el de otros (73). Los factores psicosociales inciden en la aparicion de los factores
de riesgo del contexto (familiar, académico, laboral, etc.), un ejemplo es la
depresion, donde surgen conductas negativas como la pérdida de roles, habitos no
saludables e incumplir responsabilidades, al tempo que estos comportamientos son
consecuencia de las influencias socioculturales (Yager O’dea, 2008) (59) (71).

Los programas que obtienen resultados exitosos producen una reduccion de los
factores de riesgo y en consecuencia beneficia la actitud de la persona
permitiéndole adquirir habitos saludables para controlar el peso (Rodriguez,
Marchand, Ng y Stice, 2008) (55). Los sintomas de los trastornos alimenticios deben
considerarse para el disefio e implementacion de los programas, sin embargo, estos
no deben incluirse como tema en las actividades de intervencion porque ocasionan
el desarrollo de conductas alimentarias desordenadas, y por tanto, generan el
progreso de los TCA; en cambio, el marco de trabajo puede centrarse en los factores
de riesgo (Diaz, 2005; Pineda y Gomez, 2006) (19) (65).

12.2.3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

La Encuesta Nacional de Salud Mental (93) plantea que las mujeres tienen mas
conductas de dieta (3,2 %) que los varones (1,9 %), expresan mayor malestar con
el acto de comer que ellos (2,6 % vs. 2 %), pero son similares las conductas que
sugieren atracones de alimentacion (5,9 % vs. 5,6 %). Sin embargo, resulta
llamativo que las cifras por género no distan tanto entre si, sugiriendo que el riesgo
para TCA es alto tanto en mujeres como en hombres aunque estos ultimos
consulten menos. Los datos epidemiologicos de TCA en hombres son escasos,
porque la mayoria de estudios son realizados con poblacion femenina; muestra de
ello fue la consideracion durante mucho tiempo de que la amenorrea es el principal
criterio diagnéstico de estas patologias (Salas, Hodgson, Figueroa y Urrejola, 2011).
Los TCA afectan entre 90% y 95% de los casos a mujeres y sé6lo 5% a hombres;
mientras la prevalencia de AN y BN difiere de acuerdo al sexo (Behar, Alviiia,
Gonzalez y Rivera, 2007); siendo mas representativa la AN en mujeres (0,1-2%)
gue en hombres (0,1-0,9%) y en cuanto a la BN las cifras muestran en mujeres (0,9-
4%) y en hombres (0,1-2%) (Rutsztein, Murawski, Elizathe, & Scappatura, 2010;
Negrete, 2015) (73). Los articulos consultados reafirman este planteamiento, la
mayoria de programas se orientan a poblacion femenina (60% en articulos
originales y 5 articulos de revision), sin embargo, un 40% se enfocaban en la
poblacién masculina. Hasta el momento las publicaciones de experiencias de
programas de prevencion donde se aborde solo la poblacion masculina, no se han
presentado, aunque autores como Stice, et al (57), consideran que esta poblacion
también esta en riesgo, por lo tanto, los programas deben orientarse también al sexo
masculino, que es una poblacion donde se ha ido incrementando la prevalencia de
patologias alimentarias, especificamente en la anorexia y bulimia nerviosa. Autores
como Zamora, et al (94) en su investigacion sobre antecedentes personales y
familiares de la conducta alimentaria, exponen varias ideas considerando que en la
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poblacién de sexo femenino estd presente un importante factor de riesgo, el
“modelo estético corporal delgado” que contiene otros diferentes factores que estan
predominando en la sociedad y que se transmiten a los jovenes a través de los
medios de comunicacion tales como: modas del vestir, progresiva exhibicion del
cuerpo, empresas dedicadas a la elaboracion de productos y servicios para
adelgazar, la publicidad consiguiente, la existencia de personajes famosos
mostrando su delgadez corporal, el rechazo psicosocial al sobrepeso
(confundiéndose con obesidad), la influencia de los medios de comunicacién de
masa y sobre todo los cambios sobrevenidos en el papel e imagen social de la
mujer. Si bien hay diferentes opiniones referentes hacia el sexo de la poblacion a la
que va orientado un programa de prevencion por determinados factores de riesgo
presentes o por ser el sexo que mas consulta; es necesario considerar que a pesar
de esto los profesionales deben estar capacitados para intervenir en poblacién tanto
femenina como masculina, acogiendo esta como un conjunto, no aislando una de la
otra (94).

Los articulos estudiados no determinan la cantidad de participantes que debe
integrar un programa de prevencion de los TCA, pero si se evidencia que el 65%
de estos articulos en sus programas estudiados, contienen un rango de 1 - 500
participantes, esto correspondia a grupos pequefios de no mas de 10 participantes
o grupos grandes de hasta 400 o 500 participantes. No obstante, se encontraron
macroprogramas de prevencion de lo TCA, que intervinieron en hasta 2,000
participantes. Aunque los grupos eran numerosos, la intervencién la realizan con
subgrupos de participantes que se encuentran en un mismo contexto o en contextos
diferentes. Los subgrupos son un elemento importante en los programas
preventivos, porque de esta forma se pueden agrupar participantes que tengan
caracteristicas en comun, ademas la intervencion es mas efectiva cuando el grupo
no es tan numeroso, abarcando las particularidades de los sujetos a los que va
dirigido el programa (20, 51, 52, 53, 54).

El 70% de programas de articulos originales y 3 de 5 articulos de revision se
realizaron en poblacién preadolescente; mientras en la adolescente, el 40% de
articulos originales y todos los articulos de revision se aplicaron en este ciclo vital;
ambos se encuentran en un rango de edad comprendida entre los 12 y los 20 afios.
Esto se deriva de los planteamientos de que la etapa de adolescencia es la de mayor
riesgo para desarrollar un TCA, derivado de los cambios fisicos, cognitivos,
emocional y social que pueden producir estrés, poniendo a prueba los recursos que
tienen los jovenes (Aubalat y Quiles, 2012) (95). La adolescencia es una etapa
donde se presenta el desafio de luchar constantemente con los estereotipos para
poder encajar en el ideal de belleza impuesto por la sociedad, ademas de estar
influenciados por antecedentes familiares y personales que pueden brindar indicios
del riesgo de patologia alimentaria; Minuchin y Palazolli plantean como reconocer
las familias de personas con anorexia; estas son unidas en demasia, presentando
alianzas secretas entre sus miembros, el hijo no tiene energia para una vida propia,
son personas sin identificacion; en tanto la familia de las personas con bulimia son
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conflictivas y desorganizadas, criticas, menos cohesionadas y con menor capacidad
para establecer relaciones de confianza y de ayuda entre sus miembros (94). Esto
permite definir la importancia para los programas de prevencion primaria en TCA,
de reconocer antecedentes que puedan ayudar a detectar poblacién en riesgo. La
tercera parte de la poblacion que presenta TCA en la adolescencia y juventud ha
comenzado con trastornos de la conducta alimentaria y del peso corporal desde el
primer afio de vida, siendo importante revisar y estudiar con profundidad en qué
momentos del ciclo vital es oportuno implementar un programa de prevencion
(Zamora, et al, 2002) (94). Existen planteamientos de autores que difieren en cual
es el ciclo vital al que van orientados los programas preventivos, aunque la mayoria
exponen gque es hacia la poblacion preadolescente y adolescente; no sé pueden
dejar de lado los otros ciclos vitales sin embargo de acuerdo a las caracteristicas de
los programas preventivos, es en la poblacion adolescente donde estan presentes
los factores de riesgo y es por lo tanto el momento en el que obtiene resultados la
prevencion; porque en edades mas avanzadas se encuentra en mayor medida
instaurada la patologia alimentaria (57, 58, 59).

El contexto en que se efectu6 el mayor porcentaje de programas es en la escuela
secundaria o de nivel medio (62% en los articulos originales y 50% en los articulos
de revisidn); el segundo contexto de intervencién son las escuelas de nivel superior
/ universidad (10% en articulos originales y 30% en articulos de revision). Esto se
relaciona con el hecho de que el mayor porcentaje de programas se realizaron en
poblacién preadolescente y adolescente; los cuales son grupos de edad que se
encuentran por ejemplo en la escuela (Borda, et al; 2009) (68), siendo estos el mejor
contexto donde se puede convocar los participantes (Ciao, Loth, y Neumark; 2015)
(58) pudiéndose trabajar de forma mas directa en este tipo de poblacion (Yager y
O’dea; 2008) (59). La escuela y los amigos contribuyen al desarrollo y ajuste de los
adolescentes. Cerca de la tercera parte de su tiempo lo viven en el contexto escolar,
esto implica una convivencia larga con sus pares y profesores, estos deben facilitar
oportunidades para el aprendizaje y entrenamiento de habilidades sociales, ademas
de la vivencia de relaciones positivas y desarrollo de conductas adaptativas. El
adolescente aporta de forma positiva a su propio desarrollo y esta implicado en un
proceso de negociacion con sus padres, con el propdésito de mantener un mayor
control de su propia vida. Por otra parte, los recursos que posee el adolescente son
el apoyo le proporciona su red social (Musitu y Cava, 2003) (96). Los programas
preventivos de los TCA deben abordar los contextos donde se encuentren en mayor
medida los preadolescentes y adolescentes; por lo tanto el contexto donde se
encuentra la poblacién en riesgo y mas vulnerable a presentar una patologia
alimentaria es el contexto escolar o cualquier otro grupo extracurricular donde
tengan participacion los sujetos que estan en este ciclo vital.
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12.2.4. PROCESO DE INTERVENCION

La mayoria de programas revisados tienen sesiones con un tiempo de duracion
entre 45 minutos y 1 hora y media, acogiéndose a ésta intensidad horaria como
pauta para el abordaje en anorexia y bulimia nerviosa, porque 45 minutos podria no
ser tiempo suficiente para el tema de formacion y las actividades planteadas, asi
como las intervenciones y preguntas de los participantes, y por otro lado, una sesién
de mas de 1 hora y media podria resultar contraproducente ya que las personas
podrian sentirse fatigadas y cansadas por el extenso tiempo, es por esto que segun
el tipo de actividad planeada para la sesion, se puede variar entre dicho rango de
tiempo (49, 51, 52, 55, 57, 64, 65, 66, 67, 68).

En relacion con la cantidad de sesiones, varia desde 3 hasta 32 sesiones, sin
embargo autores como Mora, et al (49); y Gomez, et al (62) proponen un intermedio
de 5 sesiones, una por cada semana, lo cual se podria establecer como pauta para
el abordaje de la anorexia y bulimia nerviosa, puesto que se cuenta con un tiempo
suficiente para llevar a cabo las actividades planeadas y el cumplimiento de los
objetivos de la intervencion para reducir los factores de riesgo.

Se identifico que la intervencién aplicada por los profesionales especializados o
intervencionistas entrenados (personal de investigacion, profesionales de la salud
mental o de salud publica) tiene mayor efectividad y calidad (Stice, Shaw y Marti,
2007; Gonzalez, et al, 2011; Stice, et al, 2013) (57, 50, 63). Aunque los no
profesionales o proveedores enddgenos (profesores, lideres, consejeros, etc.)
también pueden impartir la oferta programatica porque interactian de forma
continua con la poblacién intervenida, pero, estan condicionados por la necesidad
de capacitacion y la supervision de los profesionales (Rodriguez, Marchand, Ng y
Stice, 2008; Berger, et al, 2008; Black y Yokum, 2013; Ciao, Loth y Neumark, 2015)
(50, 51, 52, 52)

Las actividades aunque varian segun su enfoque buscan promover en los
participantes el andlisis critico de los medios de comunicacion, a través de cartas,
debates, juegos de roles, dramatizados y técnicas de comunicacién asertiva; todo
esto con el objetivo de que los jovenes logren enfrentar el ideal de belleza impuesto
en la sociedad o por la presion de su contexto familiar (18, 50, 52, 54, 55, 59, 64,
66, 67, 68). Los procesos de crecimiento y maduracion rapidos, la presion familiar y
social por la delgadez, la historia de criticas y burlas por el peso y las dietas
restrictivas son factores asociados con el riesgo de aparicion de comportamientos
de riesgo alimentario y TCA (93); es por esto que la intervencion se debe realizar
en todas las esferas de la persona donde se identifica un factor de riesgo. Es
importante darle al programa un enfoque desde la nutricién, alimentacién saludable
y el ejercicio; aunque no es pertinente que la intervencion se oriente Unicamente en
este aspecto (18, 50, 52, 54, 55, 59, 64, 66, 67, 68). Calvo, et al (88) en la
investigaciéon “Procesamiento emocional en pacientes TCA adultas vs.
Adolescentes. Reconocimiento y regulacion emocional”; consideran que los
aspectos emocionales han abierto una via de esperanza en el tratamiento y
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prevencion de los pacientes con TCA, ya que incluir intervenciones terapéuticas
especificas que ayuden a regular sus emociones podria incrementar la eficacia de
los tratamientos actuales. Por el contrario, cuando los aspectos emocionales se
ignoran se tiende a realizar tratamientos errbneos con intervenciones
excesivamente rigidas y coercitivas que producen resultados, aparentemente
beneficiosos de manera temporal, tal como una subida de peso o la eliminacion de
los “vémitos” (18, 50, 52, 54, 55, 59, 64, 66, 67, 68). Tener conocimiento de que los
TCA no solo estan relacionados con el deseo de delgadez sino que surgen en
personas que desconocen la importancia de reconocer y expresar sus emociones y
que tal reconocimiento produce un efecto saludable sobre su salud fisica y psiquica
disminuye la culpa de las pacientes e incrementa su esperanza (88). Por lo tanto,
algunas de las actividades que pueden implementarse en un programa de
prevencion son: expresiones dramaticas donde por medio de una obra de teatro,
construccion de la definiciéon del ideal de delgadez entre los participantes, juegos de
roles, debates para discutir por ejemplo las preocupaciones por la imagen corporal,
ejercicios para la casa sobre un tema especifico, yoga, técnicas de respiracion,
ejercicios de relajacion y de visualizacion (18, 50, 52, 54, 55, 59, 64, 66, 67, 68).

12.2.5. PROCESO DE SEGUIMIENTO

El seguimiento de la poblacion permite reconocer la evolucion de los efectos del
tratamiento en la reduccion de los sintomas y factores de riesgo de TCA (Stice,
Black y Yokum; 2013) (53); sin embargo, este proceso no debe ser muy prolongado
porque genera una reduccion de los efectos (Pineda y Gomez, 2006; Stice, Heather
y Marti, 2007) (19) (62), siendo aconsejable un aproximado de seis meses. Los
estudios que han evaluado el seguimiento de los usuarios con TCA sugieren que al
lograr la remision de los sintomas y la recuperacion nutricional, existe una relacion
proporcional entre el porcentaje de recaidas y el tiempo total de seguimiento, que
comprende entre 2 y 5 afios (Keel y Brown, 2010). La programacion del seguimiento
de estos usuarios por parte de los diferentes profesionales de la salud, debe ser
individualizada, considerando las variables que modifican el prondstico, como la
duracion de la enfermedad antes de iniciar el tratamiento, la necesidad de manejo
intrahospitalario y la presencia de comorbilidades (Treasure, Claudino, y Zucker,
2010) (72). No hay un establecimiento concreto de cual debe ser el tiempo para
realizar el seguimiento; sin embargo es necesario tener presente que siempre al
terminar un programa preventivo se debe realizar un posterior seguimiento para
determinar si los resultados obtenidos se mantuvieron o para identificar si vuelven
aparecer factores de riesgo y de ser necesario realizar nuevas intervenciones. Este
seguimiento también dependera de las caracteristicas de la poblacion, porque se
pueden tratar grupos mas vulnerables que otros, que requeriran de mas
intervenciones o de un seguimiento mas riguroso (20, 50, 58, 63).
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13.CONCLUSIONES

» Aunque en los programas de prevencidn no se encuentran explicita la
afectacion en las areas ocupacionales, se evidencian comportamientos y
acciones que dan cuenta de cdmo los TCA repercuten en areas y patrones
de ejecucidn de las personas. Las &reas ocupacionales mas afectadas son
las actividades de la vida diaria porque las personas presentan una alteracion
en su alimentacion o adquieren habitos como dietas restrictivas o ejercicios
excesivos gque son factores de riesgo para el desarrollo de estos trastornos;
en el area de educacion se encuentra un déficit en su desempefio escolar
porque debido a la naturaleza del trastorno los adolescentes pierden la
motivacion por el estudio y no cumplen con sus responsabilidades o por el
contrario lo realizan de una forma compulsiva y perfeccionista, y por otro lado
las habilidades y destrezas se pueden ver directamente afectadas en
cuadros clinicos mas graves interfiriendo de igual manera con su desempefio
escolar; y finalmente el area de participacion social porque las personas
tienden aislarse de sus relaciones social para evitar comer o porque hay una
ocultacién o negacién de la enfermedad. En cuanto a los patrones de
ejecucion se identificé que los mas afectados en los TCA corresponden a los
hébitos, rutinas y roles; esto se relaciona con los comportamientos descritos
en las areas ocupacionales que llevan a las personas en riesgo de padecer
TCA, a comportamientos desadaptativos, rutinas excesivas o restrictivas y
conductas de agresion o pasivas.

» Los trastornos alimentarios tienen una influencia negativa en el desemperfio
ocupacional de las personas, asi como en las areas ocupacionales y los
patrones de ejecucion. Este desequilibrio ocupacional justifica la importancia
de la intervencion del terapeuta ocupacional en trastornos de la conducta
alimentaria, y aun mas, perteneciendo al campo de la salud es deber del
terapeuta prestarle atencion con el mismo énfasis y fuerza a la promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad que a la habilitacién y rehabilitacion,
de esta manera le permitira una actuacién temprana y oportuna, evitando que
la patologia se arraigue en las personas y sea un proceso mas dificil y
extenso para recuperar su equilibrio ocupacional.

» Con la revision documental realizada, se logra determinar que el Terapeuta
Ocupacional puede abordar patologias alimentarias propiamente Anorexia y
Bulimia Nerviosa a través de la implementacion de programas preventivos. A
demas, se brindan pautas desde otras disciplinas para orientar la ejecucién
de este tipo de programas; las intervenciones deben realizarse a partir de los
factores de riesgo que pueden ser fisicos, psicolégicos o socioculturales y los
cuales cumplen un papel determinante en la interaccion de la persona, el
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contexto y la ocupacion. Aunque la poblacion puede ser en su mayoria de
sexo femenino, es importante incluir a la poblacién de sexo masculino,
porque hoy en dia se ha incrementado la incidencia de los TCA en este
grupo. Teniendo presente que el ciclo vital que mayor participacion reporta y
gue en las investigaciones y ejecucion de programas preventivos ha obtenido
mas resultados positivos, es en la poblacion preadolescente y adolescente;
por ser la poblacion que es mas vulnerable a factores de riesgo por ideales
de belleza que impone la sociedad.

Existe una gran cantidad de herramientas y técnicas desde otras disciplinas
en mayor medida psicologia que pueden emplearse desde Terapia
Ocupacional para realizar las respectivas evaluaciones que permitan dar
cuenta de caracteristicas particulares de los sujetos o de los grupos
vulnerables a padecer un TCA, ademas de que desde la disciplina de Terapia
Ocupacional también existen herramientas que se pueden emplear no solo
en el aspecto psicosocial sino también fisico y cognitivo; esto es importante
para la evaluacion de los procesos llevados a cabo por el programa
preventivo que den cuenta de si se estan logrando los resultados esperados.
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14. APORTES Y CONTRIBUCIONES

Los resultados del proceso de revision de articulos, evidenciaron que actualmente
no estan establecidas las pautas que guien la intervencion del terapeuta
ocupacional para la prevencion de los trastornos alimenticios, sin embargo, como
se indica en el principio de este estudio, se encontraron guias de manejo a nivel de
habilitacién y rehabilitacion de estas patologias. Esta investigacidn genera aportes
gue estan puestos en tres puntos: el primero radica en que a través de la revision
documental se aporta a la construccion del conocimiento sobre los trastornos de la
conducta alimentaria, asi como la sintesis de la informacion sobre este tema
alrededor del mundo. El segundo es quiza el que brinda mayor enriquecimiento a
la profesion de terapia ocupacional, porque al ratificarse la no existencia de un
programa de prevencion de la conducta alimentaria publicados desde esta
disciplina, este estudio permite identificar aquellas pautas que orienten al terapeuta
ocupacional para la realizacién de un programa de prevencién de trastornos de la
conducta alimentaria. Por ultimo, aunque la teoria expone que los factores de riesgo
de TCA son diversos y son agrupados en su mayoria en genéticos, del contexto y
psicolégicos, se identificO que estos también pueden dividirse segun el sexo,
actividades de la vida diaria (comer y alimentacion), patrones de ejecucion (habitos
y rutinas), el desarrollo, psicosociales, entre otros; esto facilita el reconocimiento de
los componentes de ejecucion que afectan los TCA, lo que proporciona lineamientos
para el abordaje desde las diferentes estrategias de intervencion de Terapia
Ocupacional.
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15.RECOMENDACIONES

» El campo de Salud Publica tiene un arduo trabajo en la prevencién y tratamiento
de los TCA, porque la prevalencia de patologias como la anorexia y bulimia
nerviosa han aumentado en los ultimos tiempos, no solo en la poblacién
femenina sino también en la masculina; por lo tanto, es importante disefiar
programas de prevencion que eviten el desarrollo de los TCA y para esto es
necesario un equipo multidisciplinar e interdisciplinar que los estructuren y
ejecuten para que su abordaje sea amplio en el ambito de la salud.

» La familia y docentes son quienes conviven con mayor frecuencia con los
adolescentes y en consecuencia influyen en el desarrollo de sus habilidades
psicosociales, por esto es necesario involucrarlos en el proceso de intervencion.
A los profesores como facilitadores de los talleres con la supervision de los
terapeutas ocupacionales y junto a los padres como colaboradores en la
construccion del programa, y a su vez como poblacién intervenida.

» El tiempo estimado para el desarrollo de las sesiones de intervencion en los
programas de prevencion puede estar en 45 minutos y 1 hora y media,
considerando los temas tratados en la actividad como guia para establecer la
intensidad horaria. Segun el periodo de duracion del programa pueden
realizarse entre 3 y 32 sesiones. Cuando los grupos exceden una cantidad de
mas de 40 participantes, es pertinente realizar la division en subgrupos con el
fin de abordar con éxito la poblacién.

» Las técnicas como Disonancia Cognitiva, Alfabetizacién Mediéatica y Actividad
con propésito promueven la reduccién de los factores de riesgo, cambios en las
creencias y perspectivas y aumento de factores protectores en las personas de
riesgo. No obstante desde otras disciplinas se pueden consultar técnicas que
permitan también dar cuenta de estas caracteristicas en la poblacién que se esta
interviniendo.
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16.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Ninguno de los programas de prevencion de trastornos alimenticios se desarrollo
desde la disciplina de Terapia Ocupacional.

De los estudios revisados ninguno se realiz6 en Colombia, dificultando
reconocer el abordaje en este contexto.

Por las caracteristicas de los articulos la informacion de los resultados debio
clasificarse en dos grupos (originales y de revision).

Los documentos no presentaban de manera explicita las areas ocupacionales y
patrones de ejecucion afectadas por los factores de riesgo.

Las pautas establecidas se construyeron a partir de la revision documental,
siendo necesario ponerlas en practica en la implementacion de un programa de
prevencion de trastornos de la conducta alimentaria desde terapia ocupacional
y documentarlo, para asegurar su efectividad.
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Trastornos de la
Conducta Alimentaria

Aportes del articulo para el desarrollo de la
investigacion.
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(TCA) en Atencion
Primaria en Salud
(APS).
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ANEXO B:
CUADRO DE RESULTADOS

ARTICULO INFORMACION
Autor Eric Stice, Heather Shaw and C. Nathan Marti
ARo 2007
Idioma Inglés
Base de datos Scopus
1. A Meta-Analytic | Tipo de Articulo de revisién
Review of Eating documento
Disorder. Prevention Disciplina Psicologia
Programs: Sexo Femenino y Masculino
Encouraging No. de Se evaluaron 81 programas de prevencion de trastornos alimentarios. No se
Findings (Una Participantes especifica la cantidad de participantes.
revision meta- Ciclo vital Adolescencia y Adultos jévenes (15 a 19 afios de edad).
analitica de Contexto Escuelas secundarias.
AIirr?qztr?tg]((:)izr?engs Pais de los 1. Es'gados Unidos: 60
) programas 2. Suiza: 2
programas de 3. Escocia: 1
prevencion: Los 4. Inglaterra: 1
resultados 5. Canada: 8
alentadores). 6. Australia: 7
7. Noruega: 2

Pais del articulo

Estados Unidos

Factores de
riesgo

1. Elevada presion para estar delgado por parte de la familia, los
compafieros y los medios de comunicacién

La internalizacién del ideal de delgadez relacionado con las mujeres por
la cultura occidental

La masa corporal

Insatisfaccion corporal

Negacion ante la futura patologia alimentaria.

La insatisfaccion corporal

Estar a dieta

Afecto negativo

N

©ONO O AW
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9. Sintomas de TCA

Caracteristicas
del programa

1. En general, 51% de los programas de prevencion dio lugar a reducciones
significativas en al menos un factor de riesgo establecido para la patologia
alimentaria, y 29% de los programas de prevencion resultaron en reducciones
significativas en la patologia alimentaria actual y futura.

2. Programas seleccionados producen mayores efectos de la intervencion que los
programas universales.

3. Los efectos son mas pronunciados para las mujeres, debido a las alteraciones
de la imagen corporal y trastornos alimenticios que presentan, lo cual puede
motivarles a participar con mayor eficacia en la intervencion.

4. Efectos de la intervencién fueron significativamente mayores para las muestras
en las que los participantes tenian mas de 15 afios de edad.

5. La prevencion a través de ‘“intervenciones psicoeducativas son menos
efectivas que las intervenciones que se dedican activamente a los participantes y
a ensefar nuevas habilidades. Se postula que un formato interactivo ayuda a los
participantes a involucrarse en el programa, lo que probablemente facilita la
adquisicién de conceptos y promueve un cambio de actitud y de comportamiento”.

6. Los programas de prevencion ejecutados por los intervencionistas entrenados
fueron mas efectivos que los ejecutados por los proveedores enddgenos (por
ejemplo, profesores). Los efectos pueden ser mas pequefios cuando son dirigidos
por proveedores enddgenos, porque tienen otras responsabilidades que hacen
gue sea dificil ejecutar el programa de prevencién con fidelidad, tienen menos
oportunidades para practicar la administracion de la intervencion en relacién con
los intervencionistas entrenados, y no reciben tanta formacion especializada y
supervision detallada.

7. Las intervenciones centradas en la aceptacion del cuerpo eran mas eficaces
gue los programas sin este enfoque. Este efecto puede haber surgido porque la
insatisfaccion del cuerpo aumenta el riesgo de una variedad de problemas,
incluyendo una dieta poco saludable y comportamientos negativos (por ejemplo,
el vdmito para el control de peso). Al lograr una reduccién en los resultados de la
insatisfaccion corporal, se logra también una disminucién en los otros factores de
riesgo.
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8. Los programas de prevencion con contenidos de induccion y disonancia
producen efectos mas grandes que los programas con contenido sociocultural;
logrando mayor receptividad, participacién y motivacion de los integrantes.

9. Seguimientos mas prolongados producirian efectos mas débiles. Este hallazgo
probablemente surgié debido a que los efectos de prevencién tienden a
desaparecer con el tiempo, lo que puede ser inevitable dadas las presiones
socioculturales para la delgadez en nuestra cultura.

10. La heterogeneidad en el contenido de los programas de éxito, implica que
puede haber varios enfoques para la prevencién de trastornos de la alimentacion;
los programas de éxito a menudo disminuyen los factores de riesgo mejorando la
actitud y promoviendo comportamientos saludables de control de peso.

11. Las intervenciones deben realizarse en mas de una sesion (multi sesién),
porque asi se obtendran mayores efectos en la disminucién de los factores de
riesgo.

Técnicas

1. Teoria de lainduccién de la disonancia
2. Meta-analisis

3. Psicoeducativa

4. Psicologia Social

Herramientas
de evaluacion

No especificadas.

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion
2. Educacion:

2.1. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales.
3. Participacion Social;

3.1. Participacién con compafieros, amigos

4. Juego:

4.1. Exploracién del juego

4.2. Participacion en el juego.
5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestién y mantenimiento de la
salud
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Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Eric Stice, Meghan L. Butryn, Paul Rohde, Heather Shaw, C. Nathan Marti
Afo 2013
Idioma Inglés
Base de datos | Scopus
2. An effectiveness | Tipo de Articulo cientifico original
trial of a new documento
enhanced dissonance | pisciplina Psicologia
eating disorder Sexo Femenino
prevention program  ["Np de 408 Estudiantes
among female college Participantes
students. (Una prueba ["Cicjq vital Adolescencia
de efectividad de un - "0 hieyto Escuela secundaria y Universidad
nuevo programa de I T5oige o Filadelfia, USA
prevencion para_ programas
desordel_"n allmen_t|C|o Pais del Filadelfia, Estados Unidos
con disonancia :
mejorada entre Ia;mculo d 1 Ideal de deload
estudiantes femeninas riztsztgoores € 2' Dii?ase elgadez
universitarias). 3: Afecto negativo
4. indice de masa corporal
Caracteristicas | 1. Los métodos de prevencién que se dirijan hacia la disonancia han de notificar
del programa con més prontitud y mas certeza de aquellos pacientes que tengan cuadros
sintométicos préximos a algun desorden alimenticio.
2. Las mujeres que estan en riesgo o presentan un trastorno de alimentacion,
pueden desarrollar otras patologias mentales como la depresion, que finalmente
las lleva a tener problemas dentro de sus contextos familiar, académico o laboral,
que las distrae y no les permite cumplir con sus responsabilidades; esto se puede
asociar a la perdida de roles y habitos saludables, son mujeres que empiezan
hacer dietas, ejercicios excesivos 0 en ocasiones suben exageradamente de peso,
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por cumplir o no poder cumplir con el ideal de delgadez impuesto por lo sociedad.
Por lo tanto es necesario que los programas de prevencion también reconozcan
la posible aparicién de otros factores de riesgo.

3. Este programa de prevencién basado en la disonancia produce efectos mas
grandes cuando la intervencion busca la mejora de los procedimientos para
seleccionar, capacitar y supervisar a los médicos.

4. Criticar el ideal de delgadez publicamente en este programa basado en el grupo
reduce tedricamente interiorizacion del ideal de delgadez porque los seres
humanos tratan de mantener la coherencia entre sus comportamientos y actitudes.

5. Mientras que las escuelas secundarias generalmente carecen de personal con
una formacién adecuada en la prestacion de programas de prevencion basados
en el grupo y el momento de entregar estos programas, las universidades suelen
tener centros de salud o asesoramiento a los estudiantes con los médicos que
tengan experiencia en la ejecucion de intervenciones de grupo y un mandato
explicito para ofrecer servicios que se dirige a los estudiantes problemas de salud
y salud mental.

6. El Proyecto de Administracion consistia en 4 sesiones semanales de 1 hora con
el grupo de participantes.

Técnicas

. Disonancia
. Body Project

Herramientas
de evaluacién

. Folleto informativo

. Escribir ensayos

. Ejercicios para el hogar

. Discusiones de las actividades ejecutadas
. Juegos de roles

. Cartas

. Analisis Critico

. Comportamientos desafiantes

Areas
Ocupacionales

RO ~NO O, WNEINE

. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal
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2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestién y mantenimiento de la salud

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Marisol Mora, Eva Penelo, Teresa Gutiérrez, Paola Espinoza, Marcela L.
Gonzélez, and Rosa M. Raich
Afio 2015
Idioma Inglés
3. Assessment of Two | Base de datos | BVS
School-Based Tipo de Articulo cientifico original breve
Programs to Prevent | documento
Universal Eating Disciplina Psicologia
Disorders: Media | "sexo Femenino y Masculino
Literacy and Theatre- "No . de 200 adolescentes.
Based_MethodoIogy in | participantes
Spanish Adolescent  I"Cic|q vital Preadolescencia y Adolescencia (de 12 - 15 afios en adelante)
Boys an,d, Girls (La Contexto Escuela secundaria (desde 2° afio)
evaluacion de dos Pais de los Barcelona, Espafia
programas escolares programas
unlver_sales para Pais del Barcelona, Espafia
prevenir trastornos articulo
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Alimenticios: la
alfabetizacion
mediatica y
metodologia basada
en el teatro en espafiol
nifios y nifas
adolescentes).

Factores de
riesgo

1. La presion percibida para ser delgada
2.Internalizacion de ideales estéticos
3.La insatisfaccion corporal

4. Dieta restrictiva

5. Afecto negativo

6. Uso de sustancias

7. Baja autoestima.

Caracteristicas
del programa

1. Las altas tasas de prevalencia, lo resultados del prondéstico y tratamiento para
los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) sugieren a los programas
preventivos como una tarea urgente de salud publica.

2. Los medios de comunicacién tienen una influencia importante en la salud, y
mas concretamente en los comportamientos alimentarios, de los jovenes de
ambos sexos; esta influencia es el principal predictor de conduccion a la delgadez,
tanto en hombres como en mujeres.

3. Los jovenes pueden pasar 33-50% de su tiempo usando algin medio de
comunicacion. [...] La educacién en medios tiene como objetivo proporcionar a los
jovenes las habilidades cognitivas necesarias para neutralizar la influencia de esos
mensajes en su pensamiento y comportamiento y para desafiar a la alteracion de
la delgadez de las nifias y el ideal muscular de los nifios.

4. El enfoque de drama en un programa de prevencién es un espacio potencial
para el debate, la reflexién critica y la auto-mejora en un contexto educativo; ya
que la dramatizacibn en una obra de teatro ofrece a los adolescentes una
oportunidad de liderazgo en el que se ponen a ensefiar, lo que aumenta su sentido
de auto empoderamiento y la propiedad de los mensajes.

5. “Teatro Vivo” es un programa basado en las premisas de la teoria social
cognitiva y el enfoque de alfabetismo mediatico. Mediante el programa de teatro,
los estudiantes desarrollan las cinco competencias de comunicacion esenciales
para las practicas de alfabetizacion: acceso, analizar, crear, reflexionar y actuar.

6. Las intervenciones de activismo que implican analisis critico de los anuncios en
los medios de comunicacién, fueron el aprender acerca de como escribir cartas
de queja a los medios de comunicacion, asi como nuevas actividades que atafie
a una produccién colectiva y colaborativa que incluye tanto un analisis de los
mensajes publicitarios y hacer videos de parodia de anuncios de moda.

144




7. Los estudiantes aprendieron el guion y la expresion dramatica en 10 sesiones
llevadas a cabo durante las horas de clase, bajo la direccion de actores
profesionales. Cada estudiante interpretd a un personaje en el programa. Finalizé
con la actuacion a los padres y la comunidad escolar.

8. Aunque este programa preventivo no interviene con padres, si reconoce la
influencia del papel de los padres en la formacion de creencias y comportamientos
en relacion con la forma, alimentacion, y el peso, por lo tanto recomienda extender
el programa de prevencion a los padres ya la comunidad educativa.

9. El programa se estructuro y aplico desde dos enfoques o componentes, el
primero se enfocd en el aprender conceptos bésicos de nutricion, corregir falsas
creencias sobre la nutricion, proporcionando el conocimiento sobre la alimentacion
equilibrada, con el fin de fomentar el ejercicio fisico regular y reducir el
sedentarismo. El segundo enfoque correspondio a la alfabetizacion para la critica
de la estética femenina frente a la informacién presentada por los medios de
comunicacion, para la construccién social de los ideales y los roles de género.

Técnicas

1. Teatro Vivo
2. Alfabetizaciéon Mediatica
3. Activismo

Herramientas
de evaluacion

1. The eating attitudes test: psychometric features and clinical correlates,
Psychological Medicine: (EAT-26).

2. The (SCOFF) questionnaire: assessment of a new screening tool for eating
disorders.

3. Las actitudes socioculturales sobre la apariencia cuestionario- R (SATAQ-R).
4. Disefio de contorno (Escala de Valoracién) (CDR).

5. Escala de autoestima (RSES)."

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer
1.2. Alimentacién
2. Educacion:
2.1. Participacion en la educacion formal
2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales
3. Ocio o Tiempo libre:
3.1. Exploracién del ocio
3.2. Participacioén en el ocio
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4. Participacion Social:
4.1. Participacién con compafieros, amigos
4.2. Participacion en la familia
4.3. Participacion en la comunidad
5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestién y mantenimiento de la salud
5.2. Gestién de la comunicacion
6. Juego:
6.1. Exploracién del juego
6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Marcela Gonzélez, Eva Penelo, Teresa Gutiérrez & Rosa M. Raich
Afio 2011
Idioma Inglés
4.Disordered Eating Base de datos | Scopus
Prevention Tipo de Articulo cientifico original
Programme in documento
Schools: A 30-Month [ pisciplina Psicologia
(Programa de Sexo Femenino y Masculino
Prevencion de No. de 254 Nifias
_ Trastornos Participantes | 189 Nifios
Alimenticios enlas  "Cic|g vital Adolescentes (mayores de 13 afios)
escuelas: A 30 meses "o niexio Escuela secundaria
de seguimiento) Pais de los Barcelona, Espafia
programas
Pais del Barcelona, Espafia
articulo
Factores de 1. Influencias Socioculturales
riesgo 2. Internalizacion del ideal de estética corporal

3. Preocupacion por el peso
4. Insatisfaccién del cuerpo y la auto-imagen
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Caracteristicas
del programa

1. El amplio espectro de problemas relacionados con el peso ha aumentado
considerablemente en los adolescentes, creando una necesidad urgente de
desarrollar e implementar las intervenciones de prevencion, deteccion tempranay
tratamientos eficaces con costo - métodos eficaces, debido a que estos problemas
de salud publica tienen dificultades de tratamiento, en la naturaleza refractaria de
la obesidad y los trastornos alimentarios (TCA).

2. Las intervenciones de prevencion dirigidas a los trastornos alimentarios se han
centrado sobre todo en las mujeres (Neumark -.Sztainer, Levine, et al, 2006). Sélo
unos pocos programas de prevencion universal han incluido hombres y mujeres,
logrando mejorar con éxito la imagen corporal, la satisfaccion del cuerpo y la auto
- imagen y la reduccion de la preocupacion por el peso de los adolescentes.

3. En lo que respecta al seguimiento a largo plazo, poco se sabe acerca de la
persistencia de los efectos de los programas de prevencién (Stice et al., 2008).
Sin embargo, varios autores (Neumark - Sztainer, 2009; Neumark - Sztainer et al,
2007;. Neumark - Sztainer, Levine et al, 2006; Neumark - Sztainer, Story, Hannan
y Rex, 2003) indican que los principales objetivos de la prevenciéon de los
programas realizados en las escuelas debe ser identificar y criticar el modelo de
belleza estética, para desarrollar habilidades de pensamiento critico y el de
impugnar la glorificacion de la delgadez de las nifias y el ideal muscular para los
nifos (Richardson et al., 2009).

4. Los programas de prevencion deberian promover también el desarrollo de una
imagen corporal saludable, centrdndose en los aspectos positivos y no en el peso
o la dieta, evitando chistes sobre el peso, aumentando la auto - confianza y
autonomia con sus comparieros, la mejora de las habilidades de comunicacién y
aprender a utilizar los medios de comunicacién para promover mensajes de salud
dentro de los entornos sociales de un adolescente (escuela y el hogar).

5. La intervencion se inscribe en el marco tedrico del modelo social cognitivo
(Bandura, 1986) en términos de la relacion reciproca entre el medio ambiente y el
individuo. Dado que los factores socioculturales crean, dan forma a mantener las
creencias, emociones, motivos y comportamientos; surge la importancia de
ensefiar a los estudiantes el andlisis y deconstruccion de los ideales sociales de
imagen corporal. Este enfoque fomenta el pensamiento critico y promueve la salud
y el bienestar de los estudiantes como una forma de desarrollar la capacidad de
recuperacion de mensajes socioculturales (Levine y Smolak, 2006).
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6. Algunos de los componentes del programa de prevencion proporciona
conciencia en la nutricion de los participantes, brindando informacién correcta
sobre peso, la obesidad y formas de dieta; esto podria evitar la apariciéon de
problemas de alimentacion durante la adolescencia (Neumark - Sztainer, 1996).

7. Con el fin de controlar la calidad de la intervencion se sugiere que los programas
de prevencion sélo se apliquen por los expertos (los autores del programa).

8. Las intervenciones desde el enfoque de nutricion se realizan en 90 minutos de
sesion dirigida hacia la correcciébn de creencias falsas sobre la nutricion,
proporcionando el conocimiento sobre la alimentacion y el andlisis de mends
equilibrados. En el enfoque de alfabetizacibn medidtica las intervenciones
constan de sesiones de 60 minutos, donde a partir del activismo se dirige a varios
aspectos, tales como criticar el modelo estético imperante y criticar el modelo
femenino de la belleza que se presenta en los medios de comunicacién. Ademas,
se proponen actividades de activismo que implican el andlisis critico de los
anuncios: aprender acerca de cémo escribir cartas de queja a los medios con una
presentacion de 'como hacer frente a los mensajes mediaticos'.

9. Los participantes recibiero las sesiones del programa una vez por semana,
durante 5 semanas, durante la jornada escolar.
10. El programa de prevencion podria ser aun mas interactiva y participativa,
utilizando metodologias cualitativas y constructivistas que promuevan la
exploracién més profunda de los temas por género. También podria considerar
otros factores y situaciones sociales, como la familia, los compafieros, amigos y
gque datan diversos significados (maestros, trabajadores de la salud, etc.).

Técnicas

. Modelo social cognitivo (Bandura, 1986)
. La alfabetizacién mediatica (ML)

Herramientas
de evaluacion

. Eating Attitudes Test (EAT - 40)
. Cuestionario de influencias del modelo estético corporal (CIMEC - 26).
. Instrumentos Socio biograficos

WN RPN

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal
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2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales
3. Participacién Saocial:
3.1. Participacion en la comunidad
4. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
4.1. Gestion y mantenimiento de la salud
4.2. Gestion de la comunicacion
Patrones de 1. Habitos
ejecucioén 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Eric Stice , Sonja Yokum, Allison Waters
Afio 2015
Idioma Inglés
5.Dissonance-Based Base de datos PubMed
Eating Disorder Tipo de Articulo cientifico original
Prevention Program documento
Reduces Reward Disciplina Medicina
Region Response 1o ["sexo Femenino y Masculino
Thin Models; How No. de 38 Estudiantes Universitarios
Actions Shape Participantes
Valuation Ciclo vital Adolescentes
Contexto Universidad
Pais de los Oregén, Estados Unidos
programas
Pais del Oregén, Estados Unidos
articulo
Factores de 1. Ideal de delgadez
riesgo 2. Insatisfaccion corporal
3. Sintomas de TCA
Caracteristicas | 1. La seleccién de los adolescentes se realizé a partir de la distribucién de volantes
del programa y correos electrénicos, ademas se establecieron criterios de inclusion
correspondientes a preocupaciones de imagen corporal y la percepcion subjetiva
de género femenino.
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2. Se encuentra informacion referente a un programa prevencion llamado Proyecto
de cuerpo, dirigido a poblacién adolescente y adulta joven; donde se describen las
diferentes actividades que se ejecutaron en cada sesién de ese proyecto. Esto
brinda estrategias, herramientas o actividades que desde la Terapia Ocupacional
se pueden usar o adaptar de acuerdo a los objetivos y la poblacion a intervenir. El
Proyecto de cuerpo es un programa de prevencion de los trastornos alimenticios
basado en la disonancia, entregado a grupos de 6-10 participantes por uno o dos
clinicos en cada sesion.

2.1. En la sesion 1, los participantes definen colectivamente el ideal de delgadez
promovido en la cultura occidental y discuten los costos de la consecucién de este
ideal a través de una serie de preguntas socréticas planteados por los
facilitadores, y se asignan ejercicios en casa (escribir un ensayo sobre los costes
asociados a perseguir el ideal delgada; de pie delante de un espejo con un minimo
de ropa y registrar los atributos positivos acerca de sus cuerpos).

2.2. Enla sesidn 2, los participantes discuten los dos ejercicios en casa, disuaden
a los facilitadores de perseguir el ideal de delgadez en los juegos de roles, y se
les asigna mas ejercicios (escribir una carta a alguien que presiono6 al participante
para estar delgado, la discusién de los efectos adversos; generar una lista de 10
cosas que las mujeres jévenes pueden hacer para desafiar el ideal de delgadez).

2.3. En la sesion 3, los participantes discuten los dos ejercicios en el hogar,
declaraciones desafiantes de ideal de delgadez, discutir preocupaciones por la
imagen corporal, y se asignan ejercicios en casa (participar en un comportamiento
que desafia a sus preocupaciones por la imagen del cuerpo; participar en dos
actividades que desafian el ideal de delgadez; escribir una carta a alguien mas
joven acerca de como evitar problemas de imagen corporal).

2.4. En la sesion 4, los participantes discuten las tres ejercicios en casa, discuten
los beneficios percibidos de la intervencion en grupo, y se asignan ejercicios de
salida en el hogar (se comprometen a hacer una actividad auto-afirmacion que
promovera la aceptacion del cuerpo, animar a otras mujeres jovenes en su escuela
para completar la proyecto de intervencion, participar en algun tipo de activismo
para el cuerpo, Como un grupo).

3. El articulo también plantea el funcionamiento del cerebro, a partir del estudio
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clinico de resonancia magnética realizado a los participantes, para saber cudl era
la respuesta o reaccion cuando se les mostraba un modelo delgado y un modelo
de peso promedio; aunque esta parte de la investigacion no tiene relacion con el
que hacer del Terapeuta Ocupacional, si es importante no dejar de lado
informacién que puede a portar en la ejecucion de un programa de prevencion
desde otras disciplinas ya sea para realizar una intervencién multidisciplinar e
interdisciplinar; que podria lograr mayores éxitos.

Técnicas

1. Disonancia Cognitiva
2. Proyecto Cuerpo

Herramientas
de evaluacion

1. Volantes informativos

2. Correos electronicos

3. Aplicacién de una entrevista que incluia elementos de la Lista de trastornos
afectivos y esquizofrenia para nifios en edad escolar-Epidemioldgica Version
(K-SADS-E 5) para determinar quiénes cumplian con los criterios de inclusion.
4. Consentimientos informados

5. Resonancia Magnética

6. Escritura de ensayos criticos

7. Juegos de roles

8. Cartas

9. Listados

10. Discusiones

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracion de las necesidades

educativas informales o de intereses personales
3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracioén del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacién con compafieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestion y mantenimiento de la salud

6. Juego:
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6.1. Exploracion del juego
6.2. Participacion en el juego.
Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Eric Stice, Carolyn Black Becker and Sonja Yokum
Afio 2013
Idioma Inglés
Base de datos | BVS
Tipo de Articulo de revision
documento
) ) Disciplina No especificado.
6. Eating Disorder  "sexo Femenino y Masculino
Prevention: Current  "Ng “ge 60 programas de prevencion. No especifica cantidad de participantes.
Ewdence-_Basg and Participantes
Future Directions Ciclo vital Preadolescentes
(Prevencion de los Adolescentes
trastornos Adultos jovenes
__alimentarios: Contexto Escuela secundaria
Direcciones a base de Universidad
pruebas actuales y Escuela primaria
futuras). Pais de los 1. Estados Unidos: 50
programas 2. Australia: 3
3. Inglaterra: 2
4. México:1
5. No especificado: 4
Pais del Oregon y Texas, Estados Unidos
articulo
Factores de 1. Criterios segun DSM-V: Trastornos de la alimentacion estan marcados por la
riesgo cronicidad, la recaida, la angustia, el deterioro funcional, y el riesgo de la
obesidad futura, la depresion, intentos de suicidio, trastornos de ansiedad, abuso
de sustancias, y morbilidad.
2. Insatisfaccion corporal
3. Restriccién caldrica
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4. Afecto negativo
5. Indice de masa corporal (IMC)

Caracteristicas
del programa

1. La literatura revel6 que 6 programas de prevencion han producido reducciones
significativas en los sintomas del trastorno alimentario a través de al menos 6
meses de seguimiento y que 2 han reducido significativamente el inicio del
trastorno.

2. La evidencia sugiere que un enfoque de participacion de la comunidad es mas
eficaz.

3. Opiniones de meta-analisis en ensayos de prevencién publicados, indican que
los efectos de intervencién significativamente mas grandes, tienden a surgir para
los programas que se dirigen a individuos de alto riesgo (frente a una poblacion
universal), que son de naturaleza interactiva, centrado en los factores de riesgo
demostrados para predecir el futuro aparicion de trastornos de la alimentacién (por
ejemplo, la insatisfaccion corporal), y se utiliza un formato multi-sesion (frente a
una sola sesion).

4, se ha demostrado que produce efectos estadisticamente y clinicamente
significativos, cuando el reclutamiento y la entrega se llevd a cabo por los
proveedores naturales (por ejemplo, maestros, consejeros, lideres de grupo, etc.).

5. La amplia difusién de los programas eficaces requerird infraestructura para
capacitar a los proveedores de la comunidad y compartir las estrategias de
implementacién. Por lo tanto, sugerimos que el campo de la prevencion de los
trastornos de la alimentacion, deben estar preparado para construir su propia
infraestructura o bien de asociarse con los intervencionistas de prevencion
interesados en otros problemas de salud publica para compartir esa
infraestructura.

6. La idea de que la induccién de la disonancia impulsa los efectos de la
intervencidn, los participantes asignados a los grupos de alta disonancia muestran
mayores reducciones en los sintomas del trastorno alimentario que los asignados
a los grupos de bajo disonancia.

7. Los estudios prospectivos han encontrado que la insatisfaccién corporal, la
restriccién caldrica, el afecto negativo, el indice de masa corporal (IMC), aumentan
la aparicién de los trastornos alimentarios y obesidad, lo que sugiere que algunos
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factores de riesgo de trastorno de la alimentacion incrementan el riesgo para una
variedad de problemas de salud publica.

8. Es importante destacar que sélo dos programas de prevencién han reducido
significativamente el riesgo de futura aparicién de trastornos alimentarios. El
primero es un programa basado en la disonancia en el que las mujeres jévenes
critican el ideal de delgadez en una serie de ejercicios verbales, por escrito, y de
comportamiento, basado en la disonancia cognitiva y que evidencia la reduccion
de la internalizacion del ideal de delgadez. La segunda es una intervencién que
promueve mejoras duraderas Impulsando a los participantes en la ingesta
alimentaria y la actividad fisica con el objetivo de acercar a los participantes en el
balance energético (la intervencion de peso saludable). Ambos programas han
producido reducciones estadisticamente significativas y clinicamente
significativas.

Técnicas

1. Disonancia Cognitiva
2. Meta-andlisis
3. Revision de literatura

Herramientas
de evaluacion

Ejercicios verbales, escritos y de comportamiento.

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer
1.2. Alimentacion
2. Educacion:
2.1. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales
3. Participacion Social:
3.1. Participacion con compafieros, amigos
5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestién y mantenimiento de la salud
5.2. Gestién de la comunicaciéon "

Patrones de
ejecucion

1. Habitos
2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
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ARTICULO

INFORMACION

7. Effects of a
Cognitive Dissonance-
Based Eating Disorder

Prevention Program

Are Similar for Asian

American, Hispanic,
and White Participants

(Efectos de un

programa de

prevencion de
trastorno de la
alimentacion basada
en la disonancia
cognitiva son similares
para los asiaticos-
americanos, hispanos,
y los participantes
blancos).

Autor Rosalia Rodriguez, Erica Marchand, Janet Ng, Eric Stice

Afo 2008

Idioma Inglés

Base de datos | Scopus

Tipo de Articulo cientifico original

documento

Disciplina Psicologia

Sexo Femenino

No. de 311 blancas, 61 hispanas, 33 asiaticas

Participantes

Ciclo vital Preadolescencia, Adolescencia , Adultez joven (de 12 a 20 afios de edad)

Contexto Escuela secundaria (Participantes de tres grupos étnicos en instituciones
educativas (asiaticos-americanos, hispanos, y los participantes blancos).

Pais de los Oregodn, Estados Unidos y México

programas

Pais del Oregodn, Estados Unidos y México

articulo

Factores de . Interiorizacion del ideal de delgadez

riesgo . Insatisfaccion corporal

. Sintomas de trastornos de la alimentacion
. Afecto negativo

. Sintomas bulimicos

. Riesgo de aparicién de la obesidad

Caracteristicas
del programa

RO OThA,WNPRE

. La pertenencia a un grupo étnico no blanco ha sido considerado como un factor
protector contra la aparicion de trastornos de la alimentacion. Algunas de las
razones para esto son, que los grupos culturales de minorias étnicas pueden no
valorar una figura ultra-delgado como el ideal de la belleza y dan menos
importancia a la apariencia fisica como una caracteristica definitoria de la
feminidad.

2. Los factores de riesgo para trastornos como la insatisfaccion corporal y la
prevalencia de los trastornos alimenticios, se ha encontrado que son similar para
los afroamericanos, hispanos, asiatico-americanos, y blancos.

3. Los resultados indicaron que la reduccion de la internalizacion del ideal de
delgadez, la insatisfaccién corporal, y los sintomas de trastornos alimentarios para
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los participantes de la intervencion no fueron significativamente diferentes para los
tres grupos étnicos. Por lo tanto, parece que los efectos de la intervencion sobre
todos los resultados fueron consistentes independientemente de su origen étnico.

4. La composicién étnica de un grupo de intervencién puede influir en los temas
especificos, las preocupaciones y los comentarios planteados por los
participantes.

5. Aunqgue no plantea informacién profunda acerca de la estrategia de intervencion
basada en la disonancia cognitiva, menciona de forma general que esta técnica
de intervenciéon hace uso de ejercicios escritos, juegos de roles, ejercicios de
comportamiento para lograr que las mujeres enfrenten el ideal de delgadez; asi
mismo determina que la intervencion se debe dar a partir de los factores de riesgo.

6. Sugiere que la intervencién debe realizarse por profesionales especializados
para tal fin y que en el caso de que sean profesores de la misma institucién deben
capacitarse para ejecutar el programa.

7. Los facilitadores de grupo de cada escuela recibieron 4 horas de formacién en
administracién de la intervencion. Los facilitadores utilizaron el manual de
tratamiento cuando se conduce sesiones de grupo. Un subconjunto de sesiones
se grabaron y revisado por el investigador principal.

8. El personal de investigacion reclutd a los participantes enviando correos
directos y volantes invitando a las mujeres jovenes con problemas de imagen
corporal a participar en un estudio de evaluacion de las intervenciones disefiadas
para " ayudar a las mujeres a aceptar sus cuerpos”.

9. Las intervenciones consistieron en tres o 4 sesiones semanales de 1 h de grupo
y la intervencion de escritura expresiva consistié en tres sesiones de 45 min de
escritura individual semanal.

Técnicas

1. Disonancia Cognitiva

Herramientas
de evaluacion

1. Juegos de roles

2. Ejercicios verbales, por escrito, y de comportamiento en el que se analiza 'y
critica el ideal de delgadez.

3. Ensayos

4. Correos directos

5. Volantes informativos
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Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Gestién y mantenimiento de la

salud

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Gisela Pineda Garcia & Gilda Gémez Peresmitré.
Ano 2006
Idioma Espaniol
8. Estudio piloto de un | Base de datos | Redalyc
programa de Tipo de Articulo cientifico original
prevencién de documento
trastornos alimentarios | Disciplina Psicologia
basado en la teoria de [ gexqo Femenino
la disonancia No. de 20 estudiantes de secundaria
cognoscitiva. Participantes
Ciclo vital Adolescencia
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Contexto Escuela secundaria
Pais de los México
programas
Pais del México
articulo
Factores de 1. Dieta cronica y restringida
riesgo 2. Insatisfaccién con la imagen corporal
3. Figura ideal
Caracteristicas | 1. Ejercicios conductuales, verbales y escritos en sesiones de hora y media.

del programa

2. Dirigirse a poblacién en riesgo y no a poblacién general.

3. El objetivo puede centrarse en propiciar que los adolescentes asuman una
posicion en contra del ideal corporal delgado y/o una posicibn menos estricta
contra la forma corporal opuesta a dicho ideal.

5. Se pueden considerar las ideas expuestas por Stice et al. (2000) para el
desarrollo de técnicas. El juego de roles se emplea para producir disonancia en
los usuarios.

6. La creacién de un manual que incluya instrucciones especificas para los
facilitadores y los participantes, y una descripcién a detalle de las actividades de
cada sesion.

7. Un programa preventivo psicoeducativo también puede contener sesiones de
una hora y media; utilizando como técnica que los usuarios tengan una minima
participacion, una forma pasiva de ensefianza- aprendizaje.

8. En los programas de prevencion se debe incluir el proceso de seguimiento, que
proporciona informacién significativa para generar avances en las estrategias
utilizadas.

9. En contraste, los programas de prevencion deben disefiarse para poblaciones
més amplias y diversas.

10. Se debe considerar al disefiar los programas de prevencién de TCA, el no
implementar estrategias donde se presente de forma explicita informacion sobre
las conductas alimentarias desordenadas, porque los estudios refieren que
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generan un efecto contraproducente que puede terminar en el surgimiento de
estas conductas en los adolescentes. Igualmente deben dirigirse a poblacién en
riesgo y no a poblacion general; de esta manera los resultados demostraran una
mayor incidencia de las estrategias en la prevencion de los TCA."

Técnicas

1. Teoria de la Disonancia Cognoscitiva (TDC)
2. Modelo del camino doble (Stice, 1994)
3. Psicoeducativa

Herramientas
de evaluacién

1. Cuestionario de Alimentacion y Salud version para adolescentes (GoOmez
Peresmitré, 2001).

1.1. Escala de Dieta Restringida

1.2. Escala de Satisfaccién / Insatisfaccion con la Imagen Corporal

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacién

2. Educacion:

2.1. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacioén Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

5. Juego:

5.1. Exploracién del juego

5.2. Participacion en el juego.

6. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
6.2. Gestién y mantenimiento de la Salud.

Patrones de
ejecucion

1. Habitos
2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
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ARTICULO INFORMACION
Autor R. M. Raich, M. Portell & M. A. Pelaez-Fernandez
Afio 2009
Idioma Inglés
9. Evaluation of a Base de datos | Scopus
School-Based Tipo de Articulo cientifico original breve
Programme of documento
Universal Eating Disciplina Psicologia
Disorders Prevention: [ Sexo Femenino
Is it More Effective in - "Ng ge 349 estudiantes de secundaria
Girls at Risk? Participantes
Ciclo vital Preadolescencia y Adolescencia
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Espafia
programas
Pais del Espafia
articulo
Factores de 1. Menarquia temprana.
riesgo 2. Dieta.

3. Actitudes distorsionadas a la alimentacion.
4. Alta presion percibida para adelgazar.

Caracteristicas
del programa

1. Formato multimedia, didactico, interactivo y dentro de la escuela;
comprendiendo los tres componentes de aprender los conceptos basicos de
nutricion, la critica del actual modelo de belleza estética femenina de extrema
delgadez y la influencia mediatica; esto realizandose una critica de la informacion
presentada a través de medios masivos de comunicacion.

2. Para los participantes que estan a dieta y estan influidas por los ideales
estéticos de delgadez, es fundamental proporcionarles asesoria nutricional y
educacion al respecto.

3. Las formas de intervencion universales de prevencién pueden ser eficaces, sin
embargo, cuando los individuos presentan factores de riesgo especificos se deben
orientar intervenciones preventivas para abordar las cuestiones relacionadas con
los factores de riesgo.

Técnicas

1. Prevencién selectiva
2. Prevencion universal
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Herramientas
de evaluacion

1. Escalas y vara de medir para el célculo del IMC.

2. Hoja de datos biogréficos.

3. Eating Attitudes Test

4. Cuestionario de influencias del Modelo de Estética

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses

personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacioén en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos
5. Juego:

5.1. Exploracién del juego

5.2. Participacion en el juego.

6. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
6.2. Gestibn y mantenimiento de la salud

Patrones de

1. Habitos

ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Eric Stice, Nathan Marti, Heather Shaw & Kelly O'Neil
Afo 2008
Idioma Inglés
10.General and Base de datos | Scopus
Program-Specific Tipo de Articulo cientifico original breve
Moderators of Two documento
Eating Disorder Disciplina Psicologia
Prevention Programs [ gexo Femenino
No. de 481 nifias
Participantes
Ciclo vital Adolescencia
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Contexto Escuela secundaria y Universidad
Pais de los Estados Unidos

programas

Pais del Estados Unidos

articulo

Factores de 1. Angustia por la imagen corporal
riesgo 2. Sintomas bulimicos

3. Predisposicion al cambio

4. Internalizacion del ideal de delgadez
5. Masa corporal

6. Emociones al comer

Caracteristicas
del programa

1. En el proceso de convocatoria de la poblacién participante del programa
pueden utilizarse las herramientas como el correo electrénico, folletos y panfletos
de invitacion.

2. Preparacién de un manual para cada intervencion.
3. Sesiones grupales semanales de entre 45 minutos y 1 hora.

4. Empleando la Disonancia: ejercicios verbales, escritos y de comportamiento y
juego de roles dirigidos a la critica de los ideales de delgadez.

5. Peso saludable: crear un plan de cambio de estilo de vida individual para reducir
la ingesta de grasa y azlcar y aumentar la actividad fisica.

6. Control de escritura expresiva: incluyendo temas de relaciones y metas;
escribiendo de forma continua durante la duracién de cada una de las sesiones.

7. En el proceso de convocatoria de la poblacién participante del programa pueden
utilizarse las herramientas como el correo electrénico, folletos y panfletos de
invitacion.

8. En el proceso de inclusion o remisién de los participantes, las preocupaciones
por la imagen corporal pueden emplearse como un factor concluyente,
relacionandolo con los criterios del DSM-V para Anorexia y Bulimia Nerviosa.

9. Un programa de prevencion de TCA que no se enfoca en el control de peso
genera una mayor reduccién del riesgo de aparicion de estas patologias
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alimenticias entre los participantes con altas puntuaciones de masa corporal
inicialmente, sin embargo, los efectos de los programas de prevencion en general
son mas fuertes para personas de alto riesgo, que en los programas universales.
Ademas, el brindar estos programas a una variedad mas amplia de las
poblaciones de riesgo (en lugar de solamente a adolescentes con problemas de
imagen corporal) proporciona beneficios como la reduccion de la prevalencia
global de los TCA y el incremento del alcance de estos programas.

Técnicas

. Teoria de la Disonancia Cognoscitiva (TDC)
. Programa de peso saludable
. Control de escritura expresiva

Herramientas
de evaluacion

. Eating Disorder Examination

. Body Esteem Scale

. Ideal-Body Stereotype Scale-Revised
. Contour Drawing Rating Scale

. Indice de masa corporal

. Emotional Eating Scale

Areas
Ocupacionales

RPOOBRAWNRERPWNE

. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparfieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacién en el juego.

Patrones de
ejecucion

1. Habitos
2. Rutinas
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3. Rituales

4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Gail McVey, Stacey Tweed & Elizabeth Blackmore
Afo 2007
Idioma Inglés
11.Healthy Schools- | Base de datos | Scopus
Healthy Kids: A Tipo de Avrticulo cientifico original breve
controlled evaluation | documento
of a comprehensive | pisciplina Salud Publica
universal eating Psicologia
disorder prevention Enfermeria
program Sexo Femenino
Masculino
No. de 1- 982 estudiantes de grados 6y 7

Participantes

2- 91 profesores y administradores escolares
3- padres de familia

Ciclo vital Preadolescencia
Adolescencia
Adultos jovenes
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Canada
programas
Pais del Canada
articulo
Factores de 1. Satisfaccion corporal
riesgo 2. Internalizacién de los ideales de medios de comunicacion

3. Aceptacion del tamafio corporal
4. Molestia por el peso y forma

5. Desordenes alimenticios

6. Perdida de la voz

Caracteristicas

del programa

1. El plan de prevenciébn del programa puede implementarse:
1.1. En las clases como por ejemplo: educacion para la salud, matematicas,
ciencias, inglés y teatro; esto permite proporcionar un mensaje coherente en toda
la escuela. Donde la poblacién este comprendida por hombre y mujeres,
preadolescentes y adolescentes, estudiantes de grados de secundaria.
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1.2. Capacitacién a docentes y padres de familia, enfocada en la toma de
conciencia de sus propias posibilidades y sesgos fundados en el peso y su
influencia en la imagen corporal.

2. El programa de prevencion puede abarcar 8 meses, ofreciendo talleres incluidos
en el curriculo escolar de los profesores en cada escuela.

3. Se puede plantear sesiones en grupos focales como:
3.1. Para hombres: En las clases de gimnasia de la escuela, en grupos de 15 a 30
estudiantes y subdividido en grupos de 5 a 6, en sesiones de 50 minutos; se les
presenta informacion referente a los efectos negativos de la intimidacion y
brindarles estrategias asertivas de afrontamiento a las presiones.
3.2. Para mujeres: Dirigido a sensibilizar sobre sus creencias, valores y actitudes
sobre la comida, el peso y como puede influir en ellas. Constituido por sesiones
de 1 hora semanales, durante 12 semanas, con 10 a 14 participantes por grupo.
Entre los temas a tratar estan: Siendo una nifia en la sociedad actual (incluidas
las imagenes de cuerpo irreal retratado por los medios de comunicacién); El
establecimiento de una mentalidad positiva y aprender maneras para mejorar la
autoestima y la imagen corporal; La pubertad y las influencias genéticas en la
forma del cuerpo; Estrategias de solucién para combatir el estrés.; La expresion
de sentimientos y de tratar con la ira; La construccion de habilidades de
comunicacién; Hacer y mantener amigos; La creacién de un clima escolar positivo.

4. Otros componentes que puede contener un programa de prevencién son:
4.1. Capacitacion del personal de la escuela: en esta linea se pueden tratar temas
como: Influencia que tienen sobre el cuerpo del estudiante, la imagen y el estilo
de vida (dentro de sus practicas de ensefianza); y Como los estresores normativos
asociados con la adolescencia temprana pueden desencadenar la aparicion de
problemas de imagen corporal, dietas restrictivas (u otros métodos extremos de
pérdida de peso).

4.2. La educacion de los padres: aumentar la concienciacion de los padres de los
estresores normativos relacionados con la adolescencia temprana que puede
desencadenar la aparicion de problemas de imagen corporal y dietas restrictivas
(u otros métodos de pérdida de peso extrema) y revisar con los padres los temas
entregados durante el curriculo al estudiante para disefiar un articulo en el boletin
mensual de la escuela.

4.3. Curriculo en clase: el profesor entrega diariamente en clase el curriculo que
incluye modulos sobre los siguientes temas: Medios de comunicacion; Formas de
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promover la autoestima y la imagen corporal; Variabilidad individual en el tamafio
y la forma del cuerpo y punto fijo; Formas para promover un enfogue no adietando
para comer, la vida activa; El desarrollo de técnicas de manejo del estrés y
habilidades de relacion.

4.4. Juego de representacion: de 50 minutos. Con debate sobre las cuestiones de
peso y las burlas, la aceptacién del tamafio, los medios de comunicacion y la
presion de los pares.

4.5, Carteles/presentaciones de video: puede ubicarse carteles alrededor de la
escuela durante todo el afio académico, mostrando imagenes de
empoderamiento, alimentacion sana, diversiébn y ejercicio, la aceptacion del
tamafio. Su proposito es favorecer la autonomia, que promueven la salud,
comportamientos, modelos positivos, y un ambiente escolar mas positivo.
4.6. Anuncio de servicio publico (PSA): los grupos de apoyo realizan la lectura en
voz alta durante el sistema de anuncio publico de las escuelas cada mafiana. Se
enfocan en favorecer la autonomia, promover la salud, comportamientos, y fundar
un ambiente escolar mas positivo."

Técnicas

1. Teoria cognitiva social (Bandura, 1986) o teoria cognitivo-conductual (SCT)
2. Vulnerabilidad de los estresores no especificos la vulnerabilidad (NSVS) —
Enfoque genérico de la prevencion

3. Modelo relacional de empoderamiento feminista (FER)

4. Marco de Escuelas Promotoras de la Salud (HSF)

5. Enfogue ecolégico (Bronfenbrenner, 1979)

Herramientas
de evaluacion

1. Body Satisfaction Scale (version de 6 items).

2. Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ;
Heinberg, Thompson, & Stormer, 1995).

3. Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (Heinberg et al.,
1995).

4. The Perception of Teasing Scale (POTS)—Revised for Adolescents Scale
(Williams, 2000).

5. Eating Attitudes Test (ChEAT) — versién para nifos.

6. Silencing the Self Scale (STSS).

7. Eating Attitudes Test (EAT-26)"

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal
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2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Ménica Padial Espinosa. Subdireccién de Promocion de la Salud.
ARo 2014
Idioma Espanol
12.Imageny Salud. | Base de datos | Google Academico (Body Project)
Alianza para la Tipo de Articulo cientifico original
prevencién de los documento
trastornosdela | pisciplina Salud Publica
conducta alimentaria | Sexo Femenino y Masculino
en Andalucia. No. de 1. Escuela primaria y secundaria (prevencion universal)

Participantes

2. Escuelas profesionales con poblaciones especificas en riesgo, tales como

bailarinas de ballet, atletas, escuelas de modelos (prevencion selectiva)

3. Nifias adolescentes y mujeres jévenes que estan mostrando malos habitos

alimentarios a niveles subclinicos (prevencién indicada).

Ciclo vital

Adolescentes (entre 15 y 17 afios de edad)

Contexto

Escuela primaria
Escuela secundaria
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Escuelas profesionales

Pais de los Andalucia, Espafia

programas

Pais del Andalucia, Espafa

articulo

Factores de 1. El culto al cuerpo

riesgo 2. La equiparacion de autocontrol y delgadez

3. La identificacion entre autoestima

4. Aceptacion social del propio cuerpo en funcién de unos canones
arbitrariamente fijados

5. Preocupaciones sobre la figura corporal

6. Las dietas

7.Deseo obsesivo por ser delgadas

8. La alimentacién desordenada

Caracteristicas
del programa

1. El Programa de Atencion a la Salud Mental de la Infancia y Adolescencia
reconocen a los trastornos de la conducta alimentaria como “patologias graves de
salud mental”. Contemplan que “debido a la evidencia de que muchas anorexias
y bulimias graves han empezado en la adolescencia o pre adolescencia, seria
deseable la realizacibn de programas de prevencidn primaria, intervencion
primaria y, tras el paso por los programas anteriores, intervencién especializada”.
1.1. Tiene como objetivo generar, desde el ambito de la salud publica y en el marco
del paradigma del desarrollo positivo y los activos de salud, una estrategia de:
analisis compartido, debate social, intervencién sociocultural y recursos de apoyo
para las familias sobre los determinantes, factores de vulnerabilidad, vectores
culturales, estereotipos e imagenes de produccién mediética, asi como sobre las
influencias educativas, informativas, publicitarias y comerciales que fomentan los
trastornos de la conducta alimentaria con especial incidencia en la poblacion
infantil y adolescente.

1.2. Los TCA provocan en las personas pautas de comportamiento como dietas
restrictivas, vomitar, consumir laxantes, fumar, etc. Los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA) son entidades intimamente relacionadas con el cuerpo y con el
significado social del mismo, con los habitos y costumbres alimentarias y con la
autoestima de las personas.

2. Objetivos y lineas de intervencion del programa:

2.1. Objetivo 1: Mejorar la informacion social sobre los TCA y promover recursos
de apoyo a los padres y al contexto familiar para la comprension y el manejo de
los problemas relacionados con los trastornos de la conducta alimentaria (se crea
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un blog, pagina en redes sociales o material didactico destinado a la familia para
brindar  informacion 'y  apoyo  que les  proporcione pautas).
2.2. Objetivo 2: Tejer alianzas con asociaciones (profesionales y de afectados),
instituciones y profesionales de distintos ambitos (autoayuda, cultura, deporte,
organizaciones de consumidores y usuarios, disefio, educacién, publicidad...)
para fomentar una cultura social favorecedora de la autonomia personal de los
adolescentes y la vivencia de salud del cuerpo. (Firma de acuerdos o alianzas con
Entidades publicas o privadas que desarrollen estrategias o politicas
intersectoriales para esta problematica de salud publica).

2.3. Objetivo 3: Impulsar una alianza con los medios de comunicacion, en especial
los destinados a la mujer y moda, para incluir otros modelos corporales entre sus
contenidos. (Acuerdo con prensa, television y radio para la inclusiéon de contenidos
diferentes y la presentacion de denuncias por abusos en los contenidos).

2.4. Objetivo 4: Alcanzar acuerdos estratégicos con las asociaciones y empresas
de publicidad y creadores de moda para promover codigos de autorregulacion.
(Implementacién de un Cddigo de Conducta Publicitaria que impulse buenas
practicas en el uso de imagenes corporales acordes a la diversidad biométrica
realmente existente, acuerdo con los creadores de moda y las empresas del sector
textil)

2.5. Objetivo 5: Impulsar la formacién de los profesionales de los Servicios
Sanitarios Publicos en las habilidades y conocimientos en el abordaje de los TCA.
(Programar acciones formativas dirigidas a los profesionales del SSPA para
actualizar y mejorar la atencién a las personas y familiares con TCA).

2.6. Objetivo 6: Fomentar aquellos activos de salud adolescente que favorecen su
autoestima, autoimagen, comunicacion interpersonal, integracién social, juicio
critico ante los modelos culturales y mensajes de los medios de comunicacion.
(Incluir propuestas o experiencias creadas por los mismos adolescentes)

2.7. Objetivo 7: Impulsar la mejora del conocimiento epidemiolégico de los TCA.
(Estudios e investigaciones que se publiquen)

2.8. Objetivo 8: Promover lineas de sensibilizacién y comunicacién social que
favorezcan un imaginario social positivo y saludable sobre la belleza, el cuerpo y
la imagen personal. (Captacién de jovenes lideres, que colaboren en la
transmision social y mediatica de mensajes criticos frente a las presiones de la
moda y el consumo)."

Técnicas

1. Enfoque desde la esfera de la Salud Publica (Prevencién y Promocion).

Herramientas
de evaluacion

No especificado
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Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Participacion Social;

3.1. Participacion en la comunidad

4. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
4.1. Gestion y mantenimiento de la salud

4.2. Gestion de la comunicacion.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Mercedes Borda Mas, Carmen Del Rio Sanchez, Inmaculada Torres Pérez, M2
Luisa Avargues Navarro & M2 Angeles Pérez San Gregorio
Afio 2009
13. Prevencion de los | Idioma Espafiol
Trastornos de la Base de datos | Informe académico
conducta Alimentaria | Tipo de Articulo cientifico original
(TCA) en chicas documento
preadolescentes: Disciplina Psicologia
Eficacia de un Sexo Femenino
programa multisesion "N de 115 chicas de 1° y 2° grado de secundaria.
e mtz_argctwo en el Participantes
seguimiento de un  cicjg vital Preadolescencia
ano. Adolescencia
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Espafia
programas
Pais del Espafia
articulo
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Factores de
riesgo

1. Restriccion alimentaria (dietas hipocaléricas o inadecuadas)
2. Insatisfaccion corporal
3. Preocupacién por el peso, la silueta y la imagen corporal.

Caracteristicas
del programa

1. La edad es una variable que se debe considerar al disefiar un programa de
prevencion primaria, por lo tanto, debe intervenirse en las conductas de riesgo en
preadolescentes y adolescentes, porque en esta etapa inicia la internalizacién del
cuerpo "ideal" delgado y las consecuencias que conlleva. Ademas, es notable que
estos grupos de edad se encuentran en las escuelas, en especifico, en grados
como primero y segundo de secundaria.

2. En el programa puede emplearse un formato interactivo, con materiales
didacticos presentados en forma de charlas, medios audiovisuales, folletos
informativos y material complementario diverso centrado en los temas de
alimentacion, peso y silueta.

3. Los temas o contenidos del programa deben favorecer la participacion continua
de los integrantes del grupo en todas las sesiones. Algunos ejemplos de temas
son: “La influencia de los factores socioculturales en el desarrollo de
comportamientos orientados hacia la delgadez y las dietas”, “Los factores
socioculturales™, “Imagen corporal, el control del peso y los efectos de las dietas™,
“Los trastornos de la conducta alimentaria”, "Reduccion de los factores de riesgo™,
etc.

4. En las sesiones se puede utilizar el siguiente procedimiento: 1) Proporcionar
explicacion concisa y sencilla del tema; 2) Explicar los contenidos especificos del
dia; 3) Realizar preguntas enfocadas en los participantes, inversamente, de los
participantes hacia los profesionales; 4) Analizar y debatir los contenidos; 5)
Proponer actividades para ejecutar en casa, entre cada sesién. Esto con el
propdsito de beneficiar la asimilacién de los conceptos.

Técnicas

1. Teoria cognitivo-conductual

Herramientas
de evaluacion

1. Test de actitudes ante la alimentacion.

2. Escala de imagen corporal.

3. Cuestionario sobre identificacion de factores de riesgo de los trastornos de la
conducta alimentaria.

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacién:

171




2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

5.3. Gestién de la comunicacion

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Anna C. Ciao, Katie Loth, & Dianne Neumark-Sztainer.
Afo 2015
Idioma Inglés
14. Preventing Eating | Base de datos | PubMed
Disorder Pathology: | Tipo de Articulo de revision
Common and Unique | documento
Features of Successful | pisciplina Psicologia
Eating Disorders Psiquiat”’a
Prevention Programs. ["Sexo 1. The Weigh to Eat (1995): Femenino

2. Program by Stewart (2001): Femenino

3. Planet Health (2005): 3.1. Femenino y Masculino
3.2. Femenino

3.3. Femenino y Masculino
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4.
5.
6.
7.
8.
9.

Student Bodies™ (2006): Femenino

The Body Project (2006): Femenino

Healthy Weight (2006): Femenino

New Moves (2010): Femenino

Program by Yager & O’Dea (2010): Femenino y Masculino

Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): Femenino y

Masculino

No. de
Participantes

1.
2.
3.

The Weigh to Eat(1995): 269
Program by Stewart (2001): 474
Planet Health (2005):

3.1. 1.295 nifios y nifias
3.2. 480 nifas
3.3. 1.551 nifios y nifias

. Student Bodies™ (2006): 480

. The Body Project (2006):

. Healthy Weight (2006):

. New Moves (2010): 356

. Program by Yager & O’Dea (2010): 170

. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): 443

Ciclo vital

. The Weigh to Eat (1995): Adolescentes

. Program by Stewart (2001): Preadolescentes y Adolescentes

. Planet Health (2005): Preadolescentes y Adolescentes

. Student Bodies™ (2006): Adolescentes y Adultos

. The Body Project (2006): Adolescentes y Adultos

. Healthy Weight (2006): Adolescentes y Adultos

. New Moves (2010): Adolescentes

. Program by Yager & O’Dea (2010): Adolescentes y Adultos

. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): Adolescentes

Contexto

OCO~NOOUOTPRARWNRPRPIOONOOPRARWNRPOONO O

. The Weigh to Eat(1995): Escuela secundaria

. Program by Stewart (2001): Escuelas de nivel medio y superior

. Planet Health (2005): Escuela de nivel medio

. Student Bodies™ (2006): Universidad

. The Body Project (2006): Universidad

. Healthy Weight (2006): Universidad

. New Moves (2010): Escuela secundaria

. Program by Yager & O’Dea (2010): Universidad

. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): Escuela secundaria
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Pais de los

. The Weigh to Eat (1995): Israel

1
programas 2. Program by Stewart (2001): Reino Unido
3. Planet Health (2005): Estados Unidos
4. Student Bodies™ (2006): Estados Unidos
5. The Body Project (2006): Estados Unidos
6. Healthy Weight (2006): Estados Unidos
7. New Moves (2010): Estados Unidos
8. Program by Yager & O’Dea (2010): Australia
9. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): Espafia
Pais del Estados Unidos
articulo
Factores de 1. The Weigh to Eat (1995): nutricién, alimentacién saludable, actividad fisica
riesgo saludable, impacto de los medios sobre la imagen corporal y la autoestima,

asertividad.

2. Program by Stewart (2001): presiones socioculturales para la delgadez,
comentarios sobre el peso y la forma, insatisfaccién corporal, autoestima, dieta y
nutricién, estrés.

3. Planet Health (2005): comportamiento en ver televisién, actividad fisica,
nutricion.

4. Student Bodies™ (2006): insatisfaccion corporal y la imagen corporal, control
de peso y nutricién saludable.

5. The Body Project (2006): internalizacién ideal delgada, insatisfaccién corporal,
dieta.

6. Healthy Weight (2006): insatisfaccion corporal, autopercepcion, dieta

7. New Moves (2010): satisfaccion corporal, conductas no saludables de control
del peso

8. Program by Yager & O’Dea (2010): autoestima, nutricion y prevencion del
suicidio.

9. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): alfabetizacion
mediatica, ideal estético corporal, creencias y los conocimientos de nutricion,
satisfaccion corporal.

Caracteristicas
del programa

1. Estosresultados sugieren laimportancia de incluir contenidos de intervencion
interactiva y abordar los factores de riesgo que son especificos de la patologia
del trastorno alimentario (por ejemplo, dieta).

2. Algunos temas que se pueden abarcar son: alimentacién saludable y la
nutricién, conocimiento mediatico/presiones socioculturales, la aceptacion del
cuerpo/satisfacciéon del cuerpo, actividad fisica moderada y saludable,
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educacion sobre el control de peso saludable, autoestima, asertividad, estrés,
reduccion de ver television, el auto-empoderamiento y apoyo social, la
prevencion del suicidio, etc.

3. No incluir la psi coeducacién especificamente en trastornos alimentarios en
el programa; ni incluir el compartir sus experiencias personales con los
trastornos de la conducta alimentaria.

4. Implementacion de las categorias de situacién de riesgo: universales,
selectivas e indicadas.

5. Los formatos que se pueden aplicar son: Formato de grupo presencial y/o
Formato en linea o virtual.

6. El programa puede desarrollarse en: La escuela dentro del Curriculo escolar,
Grupos independientes (es decir, reclutados), Grupos especificos de la
poblacién (por ejemplo, equipos de atletismo).

7. El rango de tiempo en que pueden realizarse las actividades o talleres del
programa es: una a tres horas a través de 3 a 32 sesiones durante uno a dos
afios.

8. La intervencion puede ser aplicada por lideres profesionales (por ejemplo, el
personal de investigacion y profesionales de la salud mental con experiencia
en trastornos alimentarios) y/o lideres no profesionales (por ejemplo, el
personal de la escuela, lideres).

Técnicas

1. The Weigh to Eat (1995): Teoria cognitiva social

2. Program by Stewart (2001): Teoria cognitivo-conductual o del comportamiento
3. Planet Health (2005): Teoria cognitiva social

4. Student Bodies™ (2006): Teoria cognitivo-conductual o del comportamiento
5. The Body Project (2006): Teoria de la disonancia cognitiva

6. Healthy Weight (2006): Teoria cognitivo-conductual o del comportamiento,
Ciencia nutricional y Técnicas conductuales de control de peso

7. New Moves (2010): Teoria cognitiva social

8. Program by Yager & O’Dea (2010): Teoria cognitivo-conductual o del
comportamiento
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9. Eating, Aesthetic Feminine Models and the Media (2011): Teoria cognitiva
social

Herramientas
de evaluacion

Program by Stewart: children’s EAT

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal
2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos
4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.
5.2. Gestién y mantenimiento de la salud
5.3. Preparacion de la comida y la limpieza
5.4. Gestién de la comunicacion

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacién en el juego.

Patrones de
ejecucion

1. Habitos
2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
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ARTICULO

INFORMACION

15. Preventing eating
disorders with an
interactive gender-
adapted intervention
program in schools:
Study protocol of a
randomized controlled
trial.

Autor Angelika Weigel, Antie Gumz, Natalie Uhlenbusch, Karl Wegscheider, Georg
Romer & Bernd Léwe.
Afo 2015
Idioma Inglés
Base de datos | Scopus
Tipo de Articulo cientifico original breve
documento
Disciplina Psiquiatria
Sexo Femenino
Masculino
No. de 1848 estudiantes de 8° 0 11° grados
Participantes
Ciclo vital Adolescencia (14 a 17 afios)
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Alemania
programas
Pais del Alemania
articulo
Factores de 1. Internalizacién de ideales de belleza occidental
riesgo 2. Insatisfaccién corporal

3. Auto-concepto
4. Sintomas de la depresion
5. Ansiedad

Caracteristicas
del programa

1. La intervencién propuesta por los autores se establece en 3 unidades cada una
de 90 minutos, entregadas en un periodo de 2 semanas.

2. Un Manual para cada sesioén utilizado por profesionales del area de salud y los
docentes.

3. Reuniones con el grupo docente para verificar la aplicacion del manual en el
proceso de ensefianza-aprendizaje.

4.Segun las unidades definidas en el articulo se reconocen los siguientes
procesos:

4.1. Unidad 1: Trabajar temas como la definicién de los diferentes ideales de
belleza occidental para hombres y mujeres jovenes, los estereotipos negativos y
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positivos asociados, los factores y la influencia de los medios de comunicacion, la
familia y compafieros. Esto fomentando la reflexion individual y utilizando
herramientas como carteles, videos, etc.

4.2. Unidad 2: Evaluar el aprendizaje adquirido en la unidad anterior por medio de
una hoja de evaluacién. Algunos temas que pueden tratarse son la percepcién del
cuerpo, autoconfianza, medios de comunicacién social, consecuencias fisicas de
los TCA, alimentacién y nutricion. Los instrumentos que pueden emplearse son
fotos, videos, tarjetas, revistas, etc.

4.3. Unidad 3: Los temas a tratar: factores de riesgo de TCA, tratamiento de los
TCA."

Técnicas

No especificado

Herramientas
de evaluacion

"1. Examination-Questionnaire (Ch-EDE-Q)

2. Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ-G)
3. Kid’s Eating Disorder Survey (KEDS)

4. Multidimensional Self Concept Scale (MSWS)

5. Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

6. Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)"

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal
2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparfieros, amigos
4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.
5.2. Gestién y mantenimiento de la salud
5.3. Preparacién de la comida y la limpieza
5.4. Gestién de la comunicacién

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego
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6.2. Participacion en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Zali Yager y Jennifer A. O’dea.
Afio 2008
Idioma Inglés
16.Prevention Base de datos | Scopus
programs for body | Tipo de Articulo de revision
image and eating documento
disorders on University | Disciplina Trabajo social
campuses: a review of Educacién
large, controlled Sexo Femenino: 21
interventions Femenino y Masculino: 1 (Rabak-Wagener et al., 1998) "
No. de 1. Springer et al., (1999): 24 estudiantes universitarias

Participantes

2. Mutterperl and Sanderson, (2002): 107 estudiantes
3. Mann et al., (1997): 113 estudiantes

4. Franko, (1998): 19 estudiantes

5. Martz and Bazzini, (1999): 114 mujeres en el primer estudio y 77 en el
segundo

6. Stice and Ragan, (2002): 66 estudiantes

7. Stice et al., (2006): 95 estudiantes

8. O’'Brien and Le Bow, (2007): 24 estudiantes

9. Butters and Cash, 1987): 31 estudiantes

10. Dworkin and Kerr, (1987): 79 estudiantes

11. Rosen et al., (1989): 23 estudiantes

12. Nicolino et al., (2001): 85 estudiantes.

13. Winzelberg et al., (1998): 57 estudiantes.

14. Celio et al., (2000): 67 estudiantes

15. Winzelberg et al., (2000): 52 estudiantes.

16. Zabinski et al., (2001): 62 estudiantes.

17. Franko et al.,: (2005): 240 estudiantes.

18. Taylor et al., (2006): 480 estudiantes.
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19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Rabak-Wagener et al., (1998): 105 estudiantes.
Irving and Berel, (2001): 110 estudiantes.
Posovac et al., (2001): 125 estudiantes.
Watson and Vaughn, (2006): 54 estudiantes.
Stice et al., (2000): 30 estudiantes.

Matusek et al., (2004): 84 estudiantes.

Green et al., (2005): 155 estudiantes.

Becker et al., (2005): 161 estudiantes.

Mitchell et al., (2007): 93 estudiantes

Ciclo vital

Adolescentes
Adultos jévenes

Contexto

Es

cuela secundaria y Universidad

Pais de los
programas

O©CoO~NOOOITD,WNE

. Springer et al., (1999): Estados Unidos

. Mutterperl and Sanderson, (2002): Estados Unidos

. Mann et al., (1997): Inglaterra, Estados Unidos y Nueva Zelanda
. Franko, (1998): Estados Unidos

. Martz and Bazzini, (1999): Estados Unidos

. Stice and Ragan, (2002): Estados Unidos

. Stice et al., (2006): Estados Unidos

. O’'Brien and Le Bow, (2007): Canada

. Butters and Cash, (1987): Estados Unidos

. Dworkin and Kerr, (1987): Estados Unidos

. Rosen et al., (1989): Estados Unidos

. Nicolino et al., (2001): Estados Unidos

. Winzelberg et al., (1998): Estados Unidos

. Celio et al., (2000): Estados Unidos

. Winzelberg et al., (2000): Estados Unidos

. Zabinski et al., (2001): Estados Unidos

. Franko et al., (2005): Estados Unidos

. Taylor et al., (2006): Estados Unidos

. Rabak-Wagener et al., (1998): Estados Unidos
. Irving and Berel, (2001): Canada

. Posovac et al., (2001): Estados Unidos

. Watson and Vaughn, (2006): Estados Unidos
. Stice et al., (2000): Estados Unidos

. Matusek et al., (2004): Estados Unidos

. Green et al., (2005): Estados Unidos

. Becker et al., (2005): Estados Unidos
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27. Mitchell et al., (2007): Estados Unidos

Pais del Australia

articulo

Factores de Los autores no establecen como tal un listado de factores de riesgo para el
riesgo desarrollo de un trastorno alimentario, si no que mencionan posibles acciones o

pensamientos que realizan los jévenes tales como ejercicio excesivo, dietas e
insatisfaccion corporal.

Caracteristicas
del programa

1. Los programas de prevencion resultan ideales establecerlos en el contexto
universitario ya que este brinda oportunidad de trabajar mas facil y directamente
con poblacién joven previniendo futuras enfermedades y brindando herramientas
para cuidar de la salud.

2. El porcentaje de estudiantes masculinos relacionados con la insatisfaccion
corporal se ha visto aumentado, en hombres se identifican el abuso de esteroides,
ejercicio excesivo y moldeamiento corporal.

3. Larevision exhaustiva de programas evidencié que no es recomendable hacer
uso de programas psico-educacionales, cognitivo conductual y de informacion
didactica en universidades que quisieran un programa de prevencion a larga
escala, ya que presentaba resultados limitados y poco significativos.

4. Los programas que mas dieron resultados exitosos eran aquellos basados en
la disonancia y los que hacian uso de medios virtuales enfocados en la mejora de
la autoestima debido a que esta es un factor de riesgo para el desarrollo de los
trastornos de la conducta alimentaria.

Técnicas

"1.Informacién didactica: Springer et al., (1999); Mutterperl and Sanderson,
(2002).

2. Psi coeducacién: Mann et al., (1997); Franko, (1998); Martz and Bazzini,
(1999); Stice and Ragan, (2002); Stice et al., (2006); Stice et al., (2002); O’'Brien
and Le Bow, (2007)

3. Cognitivo-conductual: Butters and Cash, (1987); Dworkin and Kerr, (1987);
Rosen et al., (1989); Nicolino et al., (2001)

4. Programas virtuales: Celio et al., (2000); Winzelberg et al., (1998); Zabinski et
al., (2001); Winzelberg et al., (2000); Franko et al., (2005); Taylor et al., (2006)
5. Alfabetizacion mediatica: Rabak Wagener et al., (1998); Irving and Berel,
(2001); Posovac et al., (2001); Watson and Vaughn, (2006).

6. Disonancia cognitiva: Stice et al., (2000); Matusek et al., (2004); Green et al.,
(2005); Becker et al., (2005); Mitchell et al., (2007)"
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Herramientas
de evaluacion

No especificado

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos
4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.
5.2. Gestién y mantenimiento de la salud
5.3. Preparacion de la comida y la limpieza
5.4. Gestién de la comunicacioén

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Uwe Berger, Melanie Sowa, Bianca Bormann, Christina Brix and Bernhard
Strauss
Afo 2008
17."Primary Idioma Inglés
Prevention of Eating | Base de datos | MasterFILE
Disorders: Tipo de Articulo cientifico original
Characteristics of documento
Effective Programmes | pisciplina Psicologia
~andHowto Sexo Femenino
Bring Them to Broader [N de 1006 estudiantes de secundaria
Dissemination” Participantes
Ciclo vital Preadolescencia
Adolescencia
Contexto Escuela secundaria

182




Pais de los Alemania

programas

Pais del Alemania

articulo

Factores de 1. Sexo femenino

riesgo 2. Preocupacion sobre el peso

3. Imagen corporal negativa
4. Dietas
5. Bajo apoyo social

Caracteristicas
del programa

1. Se desarrolla de la mano con las instituciones educativas y el sistema de salud
de Thuringia, Alemania.

2. Quienes imparte el programa son los mismos docentes de las instituciones que
han sido previamente entrenados para esto.

3. Para la concepcién se hace uso del modelo biopsicosocial de la salud y la
enfermedad

4. En la revisién realizada por los autores encuentran que las caracteristicas de
programas de prevencion exitosos son: a) formato interactivo, b) prevencién
selectiva, ¢) multiples sesiones, d) poblacién femenina, e) poblacién femenina
mayor de 15 afios, y f) a cargo de profesionales.

Técnicas

. Modelo biopsicosocial
. Juego de roles
. Técnica de disonancia cognitiva

Herramientas

. Cohen's Criteria

WNRFRPWN P

de evaluacion . DSM-IV

. EAT test
Areas 1. Actividades de la vida diaria (AVD):
Ocupacionales | 1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Exploracion de las necesidades
educativas informales o de
intereses personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacién en el ocio
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4. Participacion Social:
4.1. Participacién con comparieros, amigos

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Melinda Scime y Catherine Cook-Cottone
Afo 2008
18.Primary Prevention | Idioma Inglés
of Eating Disorders: A | Base de datos | PubMed
Constructivist Tipo de Articulo cientifico original
Integration of Mind documento

and Body Strategies | Disciplina Psicologia
Sexo Femenino
No. de 75 participantes
Participantes
Ciclo vital Adolescencia
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Estados Unidos
programas
Pais del Estados Unidos
articulo
Factores de 1. Insatisfaccion corporal
riesgo 2. ldeales de delgadez

3. Influencia mediatica

Caracteristicas
del programa

1. Los contenidos del programa estan dirigidos a la proteccioén de los factores de
riesgo tales como imagen corporal, los medios y el ideal de delgadez, la
autoestima, la competencia y la resiliencia.

2. Se realizaron 10 sesiones semanales de 90 minutos después de la jornada
escolar con cinco grupos separados de participantes que iniciaron en diferentes
fechas.

3. El programa tiene dos componentes, uno dirigido a lo mental y el otro a lo
corporal, en el componente mental se trabaja con debates en torno a los factores
de riesgo y los factores protectivos, tales como competencia, autoestima fisica y
nutricion, insatisfaccion corporal y la presién sociocultural que ejercen los medios.
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En el componente corporal se trabaja con yoga, técnicas de respiracion, ejercicios
de relajacién y de visualizacion.

4. Como producto de las sesiones cada grupo creé un una revista o un DVD
relacionado con la tematica del programa sobre la prevencion de trastornos
alimentarios.

Técnicas 1. Marco de trabajo de psicologia positivista
2. Enfoque constructivista
Herramientas 1. Eating Disorder Inventory-2
de evaluacion | 2. Treatment Efficacy Scale
3. Indice de masa corporal
4. Perceived Stress Scale (PSS)
5. Multidimensional Self-Concept Scale (MSCS25).
Areas 1. Actividades de la vida diaria (AVD):
Ocupacionales | 1.1. Comer
1.2. Alimentacién
2. Educacién:

2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con compafieros, amigos

4.2. Participacién en la familia.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Maria Isabel Casado Morales y Mayte Helguera Fuentes
Afio 2008
Idioma Espafiol
19. Prevencion de Base de datos | Scielo
trastornos de Tipo de Articulo cientifico original
alimentacion. Un documento
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primer programa de
prevencion en dos
fases.

Disciplina Psicologia
Sexo Femenino
Masculino
No. de 9 adolescentes y 10 padres y madres de familia.
Participantes
Ciclo vital Adolescencia
Adultos
Contexto Escuela secundaria
Pais de los Espafa
programas
Pais del Espafna
articulo
Factores de 1.Perfeccionismo
riesgo . Auto exigencia elevada

2

3. déficit de autoestima

4. Déficit de autorefuerzo

5. Exceso de autocritica

6. Impulsividad

7. Intolerancia a la frustracién

8. Necesidad de aprobacion

9. Insatisfaccién corporal

10. Relaciones sociales insatisfactorias
11. Modelos familiares

12. Presioén social

13. Actitudes hacia la comida

14. Autoestima

15. Adolescencia como etapa de cambio
16. Habilidades sociales

17. Estereotipos

18. El estilo atributivo

Caracteristicas
del programa

1. El programa se encuentra compuesto por dos fases, una primera dirigida a la
poblacién adolescente y en la segunda fase dirigida a los padres de familia.
1.1. Primera fase "Educacion emocional en la adolescencia™: El objetivo
fundamental de esta primera fase de la intervencion es realizar una prevencion
psicoeducativa, dotando a los participantes de la informacion necesaria acerca de
los trastornos de alimentacion y de las variables relacionadas con los mismos.
Ademas se trata especialmente de minimizar la vulnerabilidad emocional para
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desarrollar un trastorno de alimentacion proporcionando estrategias de
afrontamiento adecuadas en cada una de las areas relevantes en la aparicion y
desarrollo de estos trastornos. El programa se desarrolla en once sesiones de una
hora y treinta minutos de duracion, con periodicidad semanal. A cada factor de
riesgo se le dedica entre una y dos sesiones; también se incluye en el contenido
del programa el Entrenamiento en Relajacion Muscular Progresiva de Jacobson,
que se completa a lo largo de cinco sesiones.

1.2. Segunda fase “Escuela de Padres para la Deteccidon y Prevenciéon de
Trastornos de Alimenticios": El trabajo con padres cubre un doble objetivo: en
primer lugar, dotar a los padres de la informacion y estrategias necesarias para
poder detectar aquellos habitos o conductas que se encontraran dentro de los
factores riesgo y saber actuar de la forma mas adecuada ante su deteccién. En
segundo lugar, conocer el perfil de conocimientos y actitudes sobre trastornos de
alimentacion de los padres de adolescentes en riesgo, de cara a disefiar en el
futuro acciones preventivas que se ajusten totalmente a las necesidades que
presenta esta poblacion. Se hace asimismo hincapié en el desarrollo de
habilidades sociales para manejar situaciones cotidianas padres-hijos, con el
objetivo de favorecer la comunicacién y la empatia que facilite la deteccién precoz
por parte de los padres de conductas de riesgo o trastornos incipientes, asi como
un contexto familiar que actie en si mismo como agente protector en el posible
desarrollo del trastorno. El programa se desarrolla en ocho sesiones de hora y
media de duracién, con periodicidad semanal.

Técnicas

1. Entrenamiento en Relajacion Muscular Progresiva de Jacobso
2. Técnicas de manejo de conflictos y de comunicacién constructiva
3. Juego de roles

Herramientas
de evaluacion

1. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad - ISRA- y su version para
adolescentes ISRA J.

2. Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria —EDI 2

3. Se elaboré un cuestionario adhoc “Cuestionario de Actitudes y Conocimientos”
4. indice de masa corporal.

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales
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3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos
4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.
5.2. Gestién y mantenimiento de la

salud

6. Juego:

6.1. Exploracién del juego

6.2. Participacién en el juego.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Gemma Lopez-Guimera, David Sanchez-Carracedo y Jordi Fauquet.
Afo 2011
Idioma Inglés
20. Programas de Base de datos | Scielo
prevencion universal | Tipo de Articulo de revision
de las alteraciones documento
alimentarias: Disciplina Psicologia
metodologias de Sexo Femenino
evaluacion, resultados Masculino
y lineas de futuro. No. de 47 articulos revisados, no se menciona la cantidad de poblacion con la que se
Participantes trabajo en cada uno
Ciclo vital Infancia
Preadolescencia
Adolescencia
Contexto Escuela primaria

Escuela secundaria
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Pais de los
programas

. Escocia: 1

. Estados Unidos: 17
. Espafa: 3

. Israel: 1

. ltalia: 2

. México: 1

. Australia: 8

. Canada: 4

9. Croacia: 1

10. Alemania: 1

11. No especificado: 8

O~NO U, WNPE

Pais del
articulo

Espafia

Factores de
riesgo

Los autores no establecen factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimenticios.

Caracteristicas
del programa

1. Se debe abrir un debate serio sobre el establecimiento de las caracteristicas y
metodologia, asi como de contenido que deben tener los programas de prevencion
en trastornos de la conducta alimentaria.

2. En su mayoria los programas de prevencion universal han arrojado resultados
poco favorables para reducir los factores de riesgo, en algunos casos en su
evaluacion post programa ha evidenciado cambios, sin embargo cuando se re
evallan después de un tiempo se ha encontrado que ya no hay cambios
significativos, por lo cual estos programas no resultan efectivos en el tiempo.

3. Se encontré que los mayores efectos para reducir los factores de riesgo son
programas selectivos, interactivos, con sesion multiple, dirigida a poblacion
femenina, con edad superior a 15 afios, haciendo uso de instrumentos validados
y realizado por personal experto. A pesar que este tipo de programas universales
tiene efectos limitados en cuanto a la reduccién de factores de riesgo, si demuestra
resultados en cuanto al conocimiento del tema. Se encontro también debilidades
en cuanto a la metodologia y la homogeneidad de esta.

4. Los autores consideran que para estudios futuros se tenga en cuenta lo
siguiente:
e Incrementar el niUmero de evaluaciones controladas
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Aumentar el tamafio de las muestras, Informar y controlar posibles
diferencias en funcion de los participantes que completan el programa y
los que lo abandonan,

Disefar estudios que comparen diferentes intervenciones entre si o una
intervencion frente a una intervencion alternativa

Realizar sesiones de refuerzo

Usar diseflos de desmantelamiento que permitan identificar qué
componentes son mas eficaces,

Utilizar instrumentos de evaluacién estandarizados

Realizar un seguimiento mas extenso

Examinar los factores que pueden mediar los efectos de la intervencion y
efectuar replicaciones independientes de los programas mas
prometedores.

Técnicas

No especificado

Herramientas
de evaluacion

Eating Disorders Inventory (EDI; Garner, Olmstead y Polivy, 1983) y sus
versiones mas recientes, el EDI-2 (Garner, 1991) y el EDI-3 (Garner,
2004), el Eating Attitudes Test (EAT,; Garner y Garfinkel, 1979), y su
version para niflos y adolescentes, el Children’s Eating Attitudes Test
ChEAT; Maloney, McGuire y Daniels, 1988).

| Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; Fairburn y Beglin,
1994) y Sick, Control, One, Fat, Food Questionnaire (SCOFF; Morgan,
Reid y Lacey, 1999) Rosenberg Self Esteem (Rosenberg, 1965)

Body Esteem Scale (BES; Mendelson, Mendelson y White, 2001).
Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ;
Heinberg, Thompson y Stormer, 1995)

| Perception of Teasing Scale (POTS; Thompson, Cattarin, Fowler, Fisher,
1995).

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales
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3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacioén Social:

4.1. Participaciéon con comparieros, amigos
4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.
5.2. Gestién y mantenimiento de la salud
5.3. Gestién de la comunicacién

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Lisa A. Sjostrom, Edm; Catherine Steiner-Adair, Edd.
Afo 2005
Idioma Inglés
21. Program in Base de datos | PubMed
practice: Full of Tipo de Articulo cientifico original
Ourselves: A wellness | documento
Program to Advance | Djsciplina Psiquiatria
Girl Power, Health & [ Sexo Femenino
Leadership: An Eating "No . de Mas de 500 mujeres en 5 Estados.
Disorders Prevention Participantes
Program That Works. ["Gic|g vital Infancia
Preadolescencia (8 a 14 afios de edad)
Contexto Escuelas secundarias
Campamentos
Bibliotecas
Iglesias
Otros espacios en la comunidad
Pais de los Boston, Massachusetts, Estados Unidos
programas
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Pais del

Boston, Massachusetts, Estados Unidos

articulo
Factores de 1. La imagen corporal
riesgo 2. La insatisfaccion corporal

3. Baja autoestima

Caracteristicas
del programa

1. El objetivo de este programa de prevencion es dar a las nifias una lente
totalmente diferente a través del cual ver, saber, y valorarse a si mismos y otros.
Bajo el enfoque del poder, la salud, y liderazgo.

2. Todo lo que se necesita es una comunidad de apoyo y 1 o 2 mujeres adultas
comprometidas para facilitar sesiones de grupos de mas de 2 a 4 meses.

3. El programa ofrece una amplia gama de material de apoyo, incluyendo temas
como " co-facilitacion: retos y recompensas™, divulgacion e intervencion y la
participacion de los padres”.

4, Se debe programar una sesion de informacion al final en el que las nifias puede
resumir lo que han aprendido y compartir sus puntos de vista.

5. Ensefia habilidades para la vida mas alla de la salud y la nutricion (por ejemplo,
la resolucion de conflictos, contrarresta las burlas y la intimidacion).

6. Interviene en factores de riesgo psicol6gicos no relacionados con los sintomas,
tales como baja autoestima, perfeccionismo y la reactividad al estrés a través de
habilidades de afrontamiento (por ejemplo, la meditacién, la escritura de un diario,
la sintonizacién de sefiales de estrés corporal).

7. Incluye el aprendizaje experimental (por ejemplo, juegos de rol, "'llamadas a la

accion™, el yoga, y ejercicio).

8. El marco de trabajo no debe estar basado en la patologia, sino en los factores
de riesgo. Solo se aborda la patologia (anorexia, bulimia) si las nifias son las que
piden o expresan ideas sobre el tema. "

Técnicas

1. Enfoque Poder

2. Enfoque de Salud

3. Enfoque de liderazgo
4. Activismo
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Herramientas
de evaluacion

Planeacién de actividades de intervencién donde se genere un analisis critico
frente a la tematica.

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion de la Familia

5. Juego:

5.1. Exploracién del juego

5.2. Participacion en el juego.

6. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
6.1. Gestién y mantenimiento de la salud.

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Isabel Diaz Ceballos
Afio 2005
Idioma Espaniol
22. Propuestade un | Base de datos | Redalyc
programa de Tipo de Articulo Cientifico Original
prevencién de documento
trastornos de la Disciplina Psicologia
Conducta alimentaria | gexo Femenino
para entrenadores.  "Ng . de No especificado
Participantes
Ciclo vital Adolescencia

Adultez
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Contexto Escuelas profesionales (deportes)

Pais de los Espafia

programas

Pais del Espafia

articulo

Factores de 1. Presion social

riesgo 2. Presion de los compafieros de equipo

3. Presién del deporte

4. La practica deportiva

5. Caracteristicas psicolédgicas del deportista
6. Presion del entrenador

Caracteristicas
del programa

1. Se disefiara una primera fase en la que se dara a conocer el programa a los
clubes, a las asociaciones deportivas y a los equipos. Se expondra la necesidad
de programas de prevencion en determinadas edades y especialmente en
aquellos deportes de mayor riesgo. Una vez conseguida la confirmaciéon y
constituido el grupo de trabajo, se realizard una evaluacién previa del
conocimiento de los entrenadores sobre: Trastornos de la alimentacion y nutricion,
asi como la percepcién de su capacidad de comunicacion con los deportistas y
padres.

2. Una vez efectuada la evaluacion, se comenzard la intervencién con los
entrenadores. El método utilizado seran los talleres grupales, en los que se
desarrollaran dinamicas grupales. Los talleres seran semanales con una duracion
aproximada de 120 minutos, impartidos por una psicéloga del deporte
especializada en TCA con la ayuda de un nutricionista.

3. El principal objetivo sera concienciar a los entrenadores de la necesidad de
practicar prevencion en el ambito de la salud en general y de los TCA en particular.
Las técnicas empleadas seran de tipo cognitivo- conductual. Fomentando el
trabajo en grupos y la préactica activa de las mismas tanto durante los talleres como
en los entrenamientos diarios. Tras la puesta en marcha de los modulos se
evaluara de nuevo el conocimiento de los entrenadores sobre TCA y nutricion asi
como la percepcion de su capacidad para la comunicacion con deportistas y
padres.

Técnicas

1. Teoria cognitivo-conductual

Herramientas
de evaluacion

No especifican
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Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacioén en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con compafieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

5.3. Gestién de la comunicacioén

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Gilda Gomez Péresmitré, Rodrigo Ledn Hernandez, Silvia Platas Acevedo,
Mariana Lechuga Hernandez, Diana Cruz, Alfredo Hernandez Alcantara
23. Realidad Virtual y | Afio 2015
Psicoeducacion. Idioma Espaiiol
Formatos de Base de datos | Redalyc
Prevencion Selectiva | Tipo de Articulo Cientifico Original
en Trastornos de la documento
Conducta Alimentaria. Discip”na Psico|ogia
Sexo Femenino
No. de 58 estudiantes
Participantes
Ciclo vital Adolescentes
Contexto Escuela secundaria
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Pais de los México

programas

Pais del México

articulo

Factores de 1. Insatisfaccion corporal
riesgo 2. Ideales de delgadez

3. Preocupacion por el peso y la comida
4. Dietas restrictivas
5. Conducta alimentaria restrictiva

Caracteristicas
del programa

1. Programa con formato Psicoeducativo. Tiene por objetivo proporcionar
informaciéon de los factores de riesgo asociados con los TCA y cémo
contrarrestarlos, consta de 5 sesiones de 90 min. Las tematicas que integran el
programa por sesion son: 1) Presentacion facilitadoras, autoestima vy
autoconcepto, y triangulo de la salud, 2) Cultura de la delgadez y percepcion de la
imagen corporal, 3) Diversidad corporal y el contexto sociocultural, 4) Alimentacion
saludable, diferencia entre dieta restringida y dieta balanceada y 5) Asertividad y
cierre del taller.

2. Programa de Realidad Virtual (RVR): Tiene por objetivo promoverla aceptacion
de la diversidad corporal mejorando la aceptacion de la propia imagen y
disminuyendo el problema de alteracion de la misma. La aplicacion consiste en la
presentacion de un software en el que la participante tiene la posibilidad
demanipular avatares que representan su figura ideal, actual y real e interactuar
en un medio virtual, al mismo tiempo que se trabaja con los pensamientos
negativos y autométicos sobre la propia imagen corporal. Se aplica en una sola
sesion con un tiempo estimado de 45 a 60 minutos. El programa est4 dividido en
tres partes: 1) eleccion de figura; 2) manipulacién de avatares y 3) recorrido por
escenario virtual. Asi como en otros estudios la RV se ha complementado con
habilidades sociales, etc., en este se utilizé la técnica The Subjective Body
Dimensions Apparatus” (SBDA), que evalua las dimensiones corporales
subjetivas y permite determinar si se sobre-estiman o sub-estiman las partes del
cuerpo

Técnicas

1. técnica The Subjective Body Dimensions Apparatus” (SBDA)
2. Prevencion selectiva

Herramientas
de evaluacion

1. Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios
(EFRATA)
2. Escalas de siluetas corporales”
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Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacién formal

2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

5.3. Preparacion de la comida y la limpieza

5.4. Gestién de la comunicaciéon

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor Katharina Wick, Christina Brix, Bianca Bormann, Melanie Sowa, Bernhard
Strauss, y Uwe Berger
Ano 2010
24. Real-world Idioma Inglés
effectiveness of a Base de datos | Scopus
German school-based | Tipo de Articulo Cientifico Original
intervention for documento
primary prevention of [ Disciplina Trabajo social
anorexia nervosa in Educacion
preadolescent girls. Sexo Femenino
No. de 887 estudiantes
Participantes
Ciclo vital Preadolescencia
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Contexto

Escuela secundaria

Pais de los Alemania

programas

Pais del Alemania

articulo

Factores de 1. Preocupacion por el peso
riesgo 2. Imagen corporal negativa

3. Dietas
4. Poco apoyo social

Caracteristicas
del programa

1. Para el desarrollo del programa se establecié una sesién de informacion para
los padres de familia y un dia de entrenamiento para los profesores que impartirian
el programa a las nifias, adicionalmente se les da un cuadernillo de 100 paginas
con informacién sobre la tematica del programa. La intervencion con la poblacion
escolar consta de 9 sesiones de 45 minutos cada una y un proyecto final opcional.

2. Los autores implementaron tres cuestionarios diferentes: conocimiento sobre
los sintomas, autoestima, y conocimiento sobre la enfermedad y sus
consecuencias. El objetivo del primer cuestionario es indagar en el conocimiento
de los sintomas de la enfermedad y si se han padecido o no en el pasado, el
segundo cuestionario mide los niveles de autoestima dependiendo de la
conformidad o inconformidad hacia el propio cuerpo, y el Ultimo busca medir la
cantidad de conocimiento hacia los peligros de la Anorexia a nivel emocional, fisico
y social a corto y largo plazo.

3. El grupo control no recibid tratamiento (educacion sobre los efectos negativos
de la enfermedad), mientras que el resto recibieron la intervencién necesaria junto
a padres de familia para poder medir la importancia de adquirir conocimiento sobre
las consecuencias de la enfermedad como método de prevencion.

Técnicas

1. Juego de roles
2. Teoria cognitivo conductual

Herramientas
de evaluacion

"1. DSM-IV
2. Eating Attitudes Test
3. Eating Disorder Examination"

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):
1.1. Comer

1.2. Alimentacién

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal
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2.2. Exploracion de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracién del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participacion con comparieros, amigos

4.2. Participacion en la familia

4.3. Participacion en la comunidad

Patrones de 1. Habitos
ejecucion 2. Rutinas
3. Rituales
4. Roles
ARTICULO INFORMACION
Autor J.C. March, A. Suess, M.A. Prieto, M.J. Escudero, M. Nebot, E. Cabeza y A.
Pallicer
Afo 2006
25. Trastornos de la | Idioma Espafiol
Conducta Alimentaria: | Base de datos | Redalyc
Opiniones y Tipo de Articulo Cientifico Original
expectativas sobre documento
estrategi_a,s de Disciplina Salud publica
prevencion y Sexo Femenino
tratamiento desde la Masculino
Pperspectiva de No. de No especificado
d|ferente;s actores Participantes
sociales. Ciclo vital Adolescencia
Adultez
Contexto Escuela secundaria y Salud publica
Pais de los Espafia
programas
Pais del Espafia
articulo
Factores de 1. Imperativo de delgadez
riesgo 2. Normatividad de los roles de género

3. Experiencias de Abuso sexual
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4. Conflictos en el entorno familiar
5. Baja autoestima
6. Alto nivel de auto exigencia

Caracteristicas
del programa

1. Se realizaron cinco grupos focales (con jévenes, representantes de grupos de
padres, profesionales del ambito de la educacién y Atenciéon Primaria,
representantes de instituciones publicas y asociaciones) y 14 entrevistas
semiestructuradas.

2. Se pregunté a los participantes por su opinion sobre los factores causales de
los TCA, fortalezas y debilidades actuales de prevencién y tratamiento en los
ambitos de la asistencia sanitaria publica, la educacién y las asociaciones de
ayuda, lo mejor y lo peor de la atencion recibida en centros de salud y hospitales,
asi como sobre expectativas y propuestas de mejora que se pueden poner en
marcha.

3. La metodologia cualitativa (grupos focales y entrevistas semiestructuradas)
como instrumento que posibilita un conocimiento directo de los discursos,
opiniones y sentimientos de los sujetos implicados se consider6 especialmente
adecuada para alcanzar el objetivo del estudio de lograr un entendimiento de las
opiniones y expectativas de diferentes actores sociales respecto a la prevencion y
el tratamiento de los TCA.

Técnicas

1. Metodologia cualitativa
2. Debates

Herramientas
de evaluacion

1. Entrevistas semi-estructurada

Areas
Ocupacionales

1. Actividades de la vida diaria (AVD):

1.1. Comer

1.2. Alimentacion

2. Educacion:

2.1. Participacion en la educacion formal
2.2. Exploracién de las necesidades educativas informales o de intereses
personales

3. Ocio o Tiempo libre:

3.1. Exploracion del ocio

3.2. Participacion en el ocio

4. Participacion Social:

4.1. Participaciéon con comparieros, amigos
4.2. Participacién en la familia
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4.3. Participacion en la comunidad

5. Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD):
5.1. Preparacion de la comida y la limpieza.

5.2. Gestién y mantenimiento de la salud

5.3. Preparacion de la comida y la limpieza

5.4. Gestién de la comunicacién

Patrones de
ejecucion

1. Habitos
2. Rutinas
3. Rituales
4., Roles
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ANEXO C

PAUTAS PARA UN PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA DESDE TERAPIA OCUPACIONAL

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Tipo de prevencion

Atencioén Primaria en Salud

1.

1.1.

Prevencion primaria

Prevencion  Selectiva: Individuos o
subgrupos de la poblacién cuyo riesgo de
desarrollar un trastorno mental es
significativamente més alto que el
promedio.

Enfoque

. Nutricion

Alimentacion saludable

Ejercicio

Modelos de
Ocupacional

Terapia

Modelo de la Ocupacién Humana: (entorno
fisico, social y cultural)

— Motivacién (Valores e intereses)

— Habituacion (Habitos y rutinas)

— Capacidad de desempefio

Modelo Canadiense

— Intervencion centrada en la persona

— Expresion de sentimientos y opiniones

— Valores, creencias, medio ambiente y
salud

Modelo ecolégico de Bronfenbrenner

— Mesosistema ( la familia-la escuela

— Exosistema (Sistema de Salud)

— Macrosistema (los medios de
comunicacioén)
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Marcos de referencia de
Terapia Ocupacional

1. Psicosocial (integracion sensitiva, funciones
cognitivas,  funciones  psicosociales e
interacciones sociales).

2. Adaptacion Ocupacional (las personas
generen, evallen e integren unas respuestas
adaptativas).

3. Psicodindmico o analitico (a través del
psicoanalisis expresan sentimientos,
emociones, sucesos, suefios o fantasias que
reprimen o tienen olvidadas).

4. Humanista (imagen o auto concepto).

5. Ecologia del desempefio humano (adaptacion
al contexto o tareas reales).

6. Conductual- Conductual 'y  cognitivo
(reaprendizaje de conductas deseadas Yy
adaptativas)

Técnicas

1. Disonancia Cognitiva
2. Alfabetizacion Mediatica

3. Actividad con propdésito

PROCESO DE CONVOCATORIA

Herramientas

Disefiar y entregar en colegios y universidades
folletos, volantes, enviar correos electrénicos con
mensaje de invitacion a participar, donde se
informe sobre el programay sus beneficios.

EVALUACION INICIAL

Incidencia en los factores de
riesgo

Realizar una caracterizacion inicial de la
poblacién participante para definir qué factores de
riesgo estan presentes.

Herramientas de evaluacion

Permite identificar si la poblacién se encuentra o
no en riesgo de desarrollar un trastorno
alimentario.
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— Eating Attitudes Test (EAT)

— Eating Disorder Inventary (EDI)

— Cuestionario de las actitudes socioculturales
sobre la apariencia (SATAQ-3)

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Tipo de poblacion

— Sujetos en riesgo de desarrollar un TCA.
— Padres de familia
— Comunidad educativa

Sexo

— Femenino
— Masculino

N° de participantes

Rango de 1 - 500 participantes.
Formando subgrupos de 10 estudiantes

Ciclo vital — Preadolescencia
— Adolescencia
Contexto Escuela secundaria o de nivel medio

PROCESO DE INTERVENCION

Componentes de ejecucion

— Fisicos

— Psicologicos
— Mentales

— Sociales

Areas Ocupacionales

— Actividades de la vida diaria
— Educacion

— Participacion social

— Ocio y tiempo libre

— Actividades instrumentales

Patrones de ejecucion

— Habitos
— Rutinas
— Roles

Profesionales a cargo

Profesionales de la salud o docentes de la
institucion que conformen equipos
interdisciplinarios.
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Sesiones de intervencion

— Duracion: entre 45 y 60 minutos por sesion.
— Cantidad: entre 3y 32 sesiones.

Actividades de intervencién

— Debates

— Juegos de roles

— Dramatizados

— Técnicas de comunicacion asertiva

— Expresiones dramaticas como obras de teatro

— Ejercicios para la casa sobre un tema
especifico

- Yoga

— Técnicas de respiracion

— Ejercicios de relajacion

— Visualizacion

Proceso de seguimiento

El seguimiento a las personas que participen en
el programa sera inicialmente a corto plazo de
seis meses donde se comprobar4d que los
factores de riesgo hayan desaparecido o
disminuidos desde la Ultima intervencion, y si es
necesario se plantearian una o dos sesiones de
refuerzo. Por otro lado se haria un seguimiento a
largo plazo de dos afios para identificar si el
trastorno alimentario se desarroll6 o si se
cumplieron los objetivos del programa de
prevencion.
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