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Annexo



1. Marco teodrico

1.1. ¢Qué son los trastornos de conducta alimentaria?

Segun la definicion de la OMS (2019) un trastorno de la alimentacién se
caracteriza por anomalias en los habitos alimentarios que pueden implicar,
una ingesta de alimentos insuficiente o excesiva, afectando la salud fisica y
emocional del individuo. Estos trastornos se caracterizan por la aparicién de

una preocupacion excesiva por la imagen y/o el peso corporal.

Dicho con otras palabras, podemos decir que los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA), pueden desembocar en enfermedades de salud mental
con origen multifactorial, que se caracterizan por una conducta inadecuada
en la ingesta de alimentos del individuo, acompafiado de una serie de
conflictos psicosociales y su resolucidn esta inevitablemente condicionada por
el logro y/o persistencia de un estado de delgadez y una percepcién
distorsionada de la autoimagen (Maor, Sayag, Dahan & Hermoni, 2006;
Santacoloma y Carmona, 2009, Lopez, Molano y Piferos 2010), que puede

incluso llegar a poner en riesgo la vida del sujeto.

Segun varios autores (Méndez Vazquez Garcia, 2008), estas conductas
inadecuadas en la ingesta de alimentos tendrian su origen en un impulso

psiquico originado por su percepcion distorsionada de su imagen corporal.

Segun Waller y Sheffield (2008), refieren que, histéricamente y en algunas
culturas, se consideraba que la alimentacién iba ligada al estatus y prestigio
social, asociados a una imagen corporal determinada. En diferentes etapas
histéricas estaba bien visto tener una imagen fisica con cierto volumen o
‘‘redondeces”. En la sociedad actual, los principios que rigen nuestra
sociedad han cambiado, estos autores Waller y Sheffield (2008) y Lugli y
Vivas (2006), hablan de la existencia de una gran preocupaciéon por una
imagen corporal determinada (delgadez) como icono de la sociedad actual y
la ingesta adecuada de alimentos para conseguirla. Este objetivo conlleva

cambios en el estilo de vida, actividades diarias y la relacién con la comida.



Estos trastornos cada vez son mas frecuentes, especialmente en jévenes de
12 a 24 anos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefiala que se trata

de un problema de salud que afecta en forma mas notoria a las chicas.

1.2. Pautas y diagnostico de la Anorexia y Bulimia nerviosas
segin DSM-5 i CIE-10

La quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
mentales, comunmente Illamado DSM-5, y la CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades-10) permite que los profesionales puedan
observar, tanto los cambios genéricos aplicados a todas las entidades
diagnosticas, es decir, facilita que los profesionales recurran a esta guia para
evaluar, diagnosticar y categorizar cada caso, siendo en la practica un manual

de nosologia.

Dentro del apartado de “Trastornos Alimentario y de la Ingestién de
Alimentos” del DSM-5, se incluyen los siguientes trastornos:
e 307.52 Pica.
e 307.53 (F98.21) Trastorno de rumiacion.
e 307.59 (F50.8) Trastorno de evitacion/restriccién de la ingestién de
alimentos.
e 307.1 Anorexia Nerviosa.
e 307.51 (F50.2) Bulimia nerviosa.
e 307.51 (F50.8) Trastorno de atracones.
e 307.59 (F50.8) Otro trastorno alimentario o de la ingestiéon de
alimentos especificado.
e 307.50 (F50.9) Trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos no

especificado.

Dada la enorme amplitud, me centraré exclusivamente en hacer un analisis
de la Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y el Trastorno de

atracones.



Tabla 1

Criterios diagnodsticos del DSM-5 i CIE-10 de la Anorexia Nerviosa:

ANOREXIA NERVIOSA

A). Restriccion de la ingesta energética en relacidon con las necesidades,
gue conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la
edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo

normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

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

significativamente bajo.

C). Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucion, influencia impropia del peso o la constitucidén corporal en la

autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del

peso corporal bajo actual.

Fuente: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition
DSM-5.

El cédigo para la Anorexia nerviosa segun CIE-9 es 307.1, y se asigna
independientemente del subtipo, y el cdédigo CIE-10 depende del subtipo,

como muestro a continuacion:

(F50.01) Tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el individuo no
ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito
autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos 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. Se identificarian a este
grupo las personas con perfeccionismo, mayor responsabilidad, la rigidez en
sus habitos alimenticios y los sentimientos de ineficacia (Espina A, Ortego
MA, Ochoa de Alda I, Yenes F, Aleman A, 2001).



(F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los ultimos tres meses, el
individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir,
vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o
enemas). Pacientes que inicialmente tenian un diagndstico de AN con
sintomas de atracones/purgas durante su enfermedad, llegan a cruzar su
diagnostico con la Bulimia Nerviosa (Monteleone, P et al., 2011; Olatunji B,
et al., 2015).

En este caso se debe especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no
se ha cumplido durante un periodo continuado, pero todavia se cumple el
Criterio B (miedo intenso a aumentar de peso 0 a engordar, o
comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C

(alteracion de la autopercepcion del peso y la constitucion).

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios

durante un periodo continuado.

Y también se deberd especificar la gravedad actual mediante el Indice de
Masa Corporal (IMC), donde los siguientes limites se derivan de las categorias
de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez en adultos,
adolescentes y ninos.

e Leve: IMC > 17 kg/m2

e Moderado: IMC 16-16,99 kg/m?2
e Grave: IMC 15-15,99 kg/m?2

¢ Extremo: IMC < 15 kg/m2



Tabla 2
Criterios diagndsticos del DSM-5 i CIE-10 de la Bulimia Nerviosa:

BULIMIA NERVIOSA

A). Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se

caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestién, en un periodo determinado (ej.: 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.

2. Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (ej.: sensacién de que no se puede dejar de comer o

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B). 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.

C). Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D). La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constituciéon y el

peso corporal.

E). La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa.

Fuente: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition
DSM-5

Se debe especificar si:

e En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos, pero no todos los
criterios no se han cumplido durante un periodo continuado.



e En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno

de los criterios durante un periodo continuado.

Y también se debe especificar la gravedad actual del trastorno, véase a

continuacion:

e 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.

e Grave: un promedio de 8-13 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.

e Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados, y esta gravedad puede aumentar para reflejar

sintomas y el grado de discapacidad funcional.
Tabla 3

Criterios diagndsticos del DSM-5 i CIE-10 del Trastorno de atracones:

TRASTORNO DE ATRACONES

A). Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se

caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestidn, en un periodo determinado (p. ej., 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.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante
el episodio (p. €j., sensaciéon de que no se puede dejar de




comer 0 no se puede controlar lo que se ingiere o la cantidad

de lo que se ingiere).

B). Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los hechos

siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente
hambre fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglienza que se siente por la
cantidad que se ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy

avergonzado.

C). Malestar intenso respecto a los atracones.

D). Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana

durante tres meses.

E). El atracdn no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia

Fuente: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition
DSM-5

Se debe especificar si:

e En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para el trastorno por atracén, los atracones se
producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal

durante un periodo continuado.

e En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido

ninguno de los criterios durante un periodo continuado.



Y también se debe especificar la gravedad actual:

e Leve: 1-3 atracones a la semana.
¢ Moderado: 4-7 atracones a la semana.
e @Grave: 8-13 atracones a la semana.

e Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones y
esta puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad

funcional.

1.3. Prevalencia

Los Trastornos de Conducta Alimentaria, suelen ser recurrentes entre quienes
los padecen, lo que provoca o causa alteraciones conductuales con efectos
perniciosos tanto en ellos, sujetos individuales, como en sus familias
(Fairburn CG et al., 2000). Pudiendo estos trastornos cronificarse entre los
adolescentes (SEMG, 2018).

Existen diversos estudios que sustentan que los TCA son mas frecuentes en
mujeres (9 mujeres de cada 10 casos), en Espafa se encuentra una
prevalencia del 4,1% al 6,4 % en mujeres de entre 12 y 21 afos, y para los
hombres, una prevalencia del 0,3 % (SEMG, 2018). La ventana temporal en
que suelen manifestarse abarca desde la adolescencia hasta la juventud
temprana (Lewinsohn PM et al.,2000).

Ilustracién 1: Prevalencia en la poblacién en Espaia, de TCA.

PREVALENCIA EN LA POBLACION 9:1
e 6 06 0 O

ChEnenetaatc
Fuente: El blog de Cristina del Rio. Del Rio, C (2014).

Segun la Psicéloga Cristina del Rio (2014), especializada en trastornos de la
conducta alimentaria, 1 de cada 5 adolescentes tienen riesgo de sufrir TCA

(20% de adolescentes), entre los que lo desarrollan, recibiendo un
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tratamiento adecuado, el 65% logra revertir el diagnostico. Dentro de los
TCA, cabe destacar que hay mejor pronostico para la BN. (Jay P y Bacaltchuk
J, 2001).

Ilustracion 2: Porcentajes del riesgo a sufrir TCA y de revertirlo.

. 20% ADOLESCENTES ‘ 65% LQGRA REVERTIR EL
1 de cada 5 adolescen- DIAGNOSTICO 3
tes tiene riesgo de sufrir Alcanzan una recuperacion
TCA total con el tratamiento ade-
cuado.

Fuente: El blog de Cristina del Rio. Del Rio, C (2014).

Cabe destacar que los TCA tienen una mayor incidencia en culturas
occidentales industrializados, entre las clases sociales y de estatus econdmico
alto, aunque ultimamente se ha observado un desplazamiento hacia las clases

mas bajas (Garfinkel y Garner, 1982).

Como refieren Johnson ]G, Cohen P, Kasen S, Brook JS (2002), los TCA
frecuentemente presentan una comorbilidad con otros trastornos
psiquidtricos como; la depresion, la ansiedad, el trastorno obsesivo
compulsivo y el abuso de sustancias. Por ello, cabe destacar, que estos
trastornos pueden poner en riesgo la vida de los que las padecen (Fairburn
CG et al., 2000), y viceversa, ya que, segun la Fundacién ABB, un 11% de
los adolescentes que esta realizando conductas de riesgo es susceptible a
acabar cumpliendo criterios para un diagnostico de TCA.

Si hablamos de la prevalencia de los TCA a nivel mundial, el niUmero de casos
de TCA se ha duplicado en los ultimos 18 afios, el porcentaje ha pasado de
3,4% de la poblacién a un 7,8% entre los afios 2000 y 2018 (The American
Journal of Clinical Nutrition, 2019).

Resumiendo, y teniendo en cuenta los datos de los estudios actuales, las
mujeres parecen ser vulnerables al desarrollo de los trastornos alimenticios,
este sexo representa el 90% de los diagndsticos de TCA. (Smink F. Hoeken
D. Hoek H, 2012).
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Cabe destacar que la tasa de mortalidad total de los TCA esta entre 10% y
un 15%, mas alta que en cualquier otro trastorno psiquiatrico (Judith M,
Walsh E, Wheat M, Freund K, 2000 y Becker AE, Grinspoon SK, Klibanski A,
Herzog DB, 1999).

1.4. Diferencias y similitudes entre Anorexia nerviosa y

Bulimia nerviosa.

Dentro de los TCA, los que despiertan mayor alarma social son AN y BN. Para
poder realizar un diagnostico diferencial, es importante centrarnos en sus

caracteristicas.

Segun el DSM-5, una de las caracteristicas mas destacables de la Anorexia
es la perdida de peso continuada que puede llegar a poner en riesgo la vida.
Se puede observar que hay un miedo exagerado a aumentar de peso,
generalmente motivada por la distorsién de la imagen corporal. Lo que les
sucede a estas personas es que estan en un peso por debajo del indice de
Masa Corporal que les corresponde. Asi mismo manifiestan un mayor control,

orden, obsesiones, ansiedad e introversion.

Para la BN, el DSM-5 nos dice que se caracteriza por episodios recurrentes
de alimentacion excesiva seguido de comportamientos compensatorios como
el vomito autoinducido, no hay un manejo de la distorsién corporal, y estas
personas presentan un peso aproximado al normal o aumentado. Otras
conductas que aparecen en el cuadro patoldgico de este trastorno son: el
descontrol, la impulsividad, las depresiones y fluctuaciones rapidas en el

estado de animo.

Es decir, de manera genérica y resumida, las personas que padecen AN,
manifiestan una extrema delgadez pudiendo llega a la muerte por inanicién,

lo que puede darse 0 no en una persona que padece BN.
Pero cabe destacar, que, a pesar de estas diferencias, la AN y la BN, estan

fuertemente relacionadas, y es importante detectar los signos y sintomas

comunes de estos trastornos, como son; el miedo a aumentar de peso, la

12



negacién ante las horas de comer, la preocupacién por la comida, la
realizacion de ejercicio compulsivo, el tener una imagen corporal
distorsionada, el abuso de laxantes o pastillas para adelgazar..., lo sintomas
depresivos, la vergiienza y la culpa, el comer solo o en secreto. Y también es
necesario observar sintomas fisicos como son la deshidratacion, tener el pelo
fino y tenerlo en exceso por el cuerpo, la pérdida anormal de peso, el ser

sensible al frio y la amenorrea (Hamdan J.A, et al,.2017).

Segun Salud Madrid (2015), encontramos que, en el desarrollo de estos
trastornos, hay una serie de comportamientos de excesiva preocupacion por
la imagen corporal y los cambios en los habitos de alimentacién, como es el
rechazo hacia alimentos o hacer dietas estrictas. Estos sintomas pueden
conllevar a un deterioro progresivo a nivel organico, como alteraciones en los

siguientes sistemas biolégicos (Hamdan J.A, et al,.2017):

Tabla 4: Alteraciones en los siguientes sistemas del cuerpo, que se presentan
por el deterioro progresivo de los sintomas de personas que tienen AN y BN:

SNC: Apatia, aburrimiento, hipoprosexia (distraibilidad) o disposexia
(focalizar la atencidén en poco tiempo a muchos estimulos), desregulacion
emocional. También puede haber comorbilidad como depresidn, ansiedad,

trastorno obsesivo compulsivo.

Cardiovascular: Pulso débil e irregular, hipotensién, mareos, lipotimia,
sincopes, falta de aliento, angina, hipokalemia y desequilibrios electroliticos
(por vémitos y baja ingesta) que pueden inducir arritmias o un paro

cardiaco potencialmente mortal.

Musculo esqueléticos: retraso del crecimiento en nifos/as, fracturas y/o
osteoporosis.

Gastrointestinal: Erosiones en boca, pérdidas dentales, hipertrofia de
glandulas en esdéfago (Sindrome de Mallory-Weiss) y/o ruptura de eséfago
que puede conducir a un colapso circulatorio y la muerte, ruptura gastrica
por émesis inducida y estrefiimiento frecuente con evacuaciones

irregularmente crénicas.
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Sistema endocrino: Alteracion de la tiroides, intolerancia al frio,
temperatura corporal baja, pérdida de peso, pérdida de cabello y/o

aumento de vello corporal.

Complicaciones por abuso de laxantes: Insuficiencia renal, colon

catartico, desequilibrio electrolitico, deshidratacion y/o dependencia.

Fuente: (Hamdan J.A, et al,.2017).

1.5. Etiopatogenia.

Se desconoce la etiologia principal de los trastornos de la alimentacion, pero
se cree que estos trastornos se encuentran envueltos por una combinacién
de factores de riesgo bioldgicos, psicosociales, culturales, genéticos,

ambientales y familiares (Ghaderi A, Scott B, 2001).

Cabe destacar que segun Walsh BT, (2001), existen una serie de factores de
riesgo: abuso fisico o sexual, el abuso de sustancias e historia familiar de

alteraciones en el humor que pueden tener incidencia en los TCA.

Si hacemos una diferenciacion respecto a factores predisponentes,

precipitantes y mantenedores de los TCA, obtenemos lo siguiente:

Tabla 5: Factores predisponentes, precipitantes, mantenedores de los TCA:

Autopercepcion

Conducta

Entorno familiar y

relaciones interpersonales

Edad, género, factores
de personalidad,

Pautas alimentarias,
evitacién en la ingesta

Déficit de
antecedentes

empatia,
familiares,

F. escolaridad, de alimentos, medicion | moldeamiento de practica de
Predisponentes | obesidad/sobrepeso, de las partes del | dieta o control alimenticio.
autoestima. cuerpo. Los canones de belleza,
(sobrevaloran la delgadez y
rechazan el sobrepeso).
Cambios corporales, | Verificacion del | Dificultades familiares,
dieta, aumento de | contenido de la comida, | criticas acerca del cuerpo,
F. Precipitantes | Peso, registro de peso. | cuidado alimenticio, | grupo de pares e intereses

actividad fisica, registro
diario de peso-comida-
calorias, Dieta
restrictiva.

Sufrir algun
estresante.

en comun.
evento vital
Rechazo a causa de |la
imagen fisica. Interaccién
familiar conflictiva/hostil.
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Ideas erréneas  y | Presidén social por parte | Funcionamiento familiar
distorsiones cognitivas | del entorno | inadecuado, presién social
F. (dietas, cuerpo, | escolarizado. familiar, refuerzo en cuanto
Mantenedores | sobrepeso, distorsion a la atencién por parte de la
de la autoimagen familia, refuerzo social en
corporal), baja cuanto a la perdida de peso.
tolerancia a la
frustracion.

Fuente: Camprubi, M.L, (2020) y el estudio de Valbuena, M.C, (2017).

En relacidn con el estudio que realizaron Hilbert, A y su equipo (2014), donde
se buscaba examinar la existencia de los factores de riesgo en el desarrollo
de la Anorexia y Bulimia, mediante comparaciones directas basadas en
entrevistas, determinaron que la existencia de dichos factores conduce a la

manifestacion de TCAs.

Por ello, vamos a analizar las tres grandes dimensiones de prestacion de los
factores de riesgo como son los bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales, vy,
por ultimo, de la influencia que tiene la publicidad y los medios de

comunicacién en estos trastornos o a su posible desarrollo.

1.5.1. Variables bioldgicas.

Segun las teorias bioldgicas, el papel fundamental de la herencia aun esta
por resolver, pero cabe destacar que, algunos estudios encuentran que la
heredabilidad de los factores de personalidad, pueden predisponer a tener un
TCA (Camprubi M.L, 2021). Estudios apuntan a que los factores
neurobioquimicos en base a alteraciones de los niveles de serotonina, pueden
ser un posible factor de riesgo en cuanto al desarrollo de un TCA (Calado M,
2010).

El nacer pretermino, actia como factor de riesgo en muchas psicopatologias,
y en el TCA se ha encontrado que las nifias prematuras son mas propensas a
los trastornos de alimentacidn, especialmente si nacieron con una estatura
corta (Cnattingius et al., 1999).
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En cuanto a la etapa de la adolescencia, nos encontramos que el eje
hipotalamico-pituitario-suprarrenal (HPS), es un regulador del apetito,
tensién y humor, y actla a través de los neurotransmisores como la
serotonina (ansiedad, apetito), noradrenalina (regulador de tensién) vy
dopamina (sistema de recompensa). Al inicio de la pubertad, se activan las
hormonas ovaricas (estréogenos), estudios sobre el estradiol parecen indicar
que los TCA sobretodo en la pubertad, pueden tener incidencia en la
transcripcién génica (Klump KL, et al. 2010).

Las hormonas esteroideas actlan sobre la alteracion organizacional de los
rasgos psicolégicos y comportamentales y los cambios fisicos como, el
aumento de la cantidad de grasa corporal en las nifias (Culbert KM et al.,
(2009) y segun refiere Bearman y su equipo (2009), esta estructura corporal
en las nifnas se opone al ideal de belleza establecido para las mujeres y en

consecuencia contribuye a una menor satisfaccién con la imagen corporal.

Las mujeres que presentan AN, tendrian mas probabilidades de tener
antecedentes familiares de AN, pero menos probabilidades de tener
antecedentes familiares de sobrepeso o de otros aspectos como comer en
exceso, antecedentes de BN... (Fairburn, et al., 1997; Striegel-Moore, et al.,
2005).

1.5.2. Variables psicoldgicas.

Algunos rasgos de personalidad, como son el perfeccionismo, la
emocionalidad negativa, los sintomas depresivos, la baja autoestima, la
impulsividad/urgencia negativa, también ciertos funcionamientos parentales
inadecuados, ademas del contacto con pares con preocupaciones y patrones
similares al de los trastornos de conducta alimentaria, han mostrado ser
factores predictivos para el desarrollo de sintomas del TCA (Gismero M.E,
2020).

Segun el estudio de Cortes, H.D et al. (2003), los sujetos que desarrollan AN,
estan inclinados a ser mas obsesivos y perfeccionistas que la gente que les
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rodea. Por ello, cuando inician una dieta suelen ser muy rigidos y estrictos,

rigidez que se acentla conforme van consiguiendo sus objetivos.

Estos datos fueron confirmados mas adelante por Guismero, M.E (2020),
donde afirma que el perfeccionismo aparece como un factor de riesgo y de
mantenimiento en la patologia alimentaria. El tener niveles altos de
perfeccionismo en personas con TCA, contribuye al mantenimiento de su
trastorno y los lleva a adherirse a reglas estrictas sobre cuando y el qué deben
comer, esto les supone poner mucho énfasis en conseguir su ideal de cuerpo
delgado (Gismero M.E, 2020). Este hecho se sustenta en varios estudios
longitudinales donde encuentran que un alto nivel de perfeccionismo predice
el inicio de sindromes de Anorexia (Tyrka, Waldron, Graber y Brooks-Gunn,
2002), sintomas bulimicos (Killen et al., 1994; Vohs, Bardone, Joiner,
Abramson y Heatherton, 1999), y atracones (Bardone-Cone, Abramson,
Vohs, Heatherton y Joiner, 2006). El perfeccionismo también se ha
documentado en la BN (Fairburn et al., 1997), aunque la BN se ha asociado
con antecedentes personales de obesidad infantil y burlas relacionadas con el
peso, asi como también antecedentes de los padres de TA como dietas y

sobrealimentacion (Fairburn et al., 1997).

Por otro lado, en la muestra del estudio longitudinal de Leon y su grupo
(2011), encontraron que la tendencia a sentirse infeliz, con ansiedad
(emocionalidad negativa) y con humor depresivo, se encuentra en un 5%-
25% de personas con AN, y que estos factores predicen el desarrollo de
patologia de conducta alimentaria. Probablemente, estos factores
comentados anteriormente, estan asociados con actitudes negativas hacia
uno mismo, y esto los lleva a una baja autoestima y a una insatisfaccién con

ellos mismos.

Respecto a la baja autoestima, en un estudio longitudinal que realizaron
Button, Soonuga-Barke, Davies y Thompson (1996), hallaron que nifas de
entre 11 y 12 aflos con poca autoestima, tenian un riesgo significativamente
mayor de desarrollar sintomas mas severos de TCA, ademas de otros
trastornos psicoldgicos. Otros estudios como son el de Ghaderi y Scott (2001)

encontraron que las mujeres que mostraban baja autoestima, altas
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preocupaciones por el cuerpo, poca percepcién de apoyo social, resultaron

ser factores de riesgo prospectivos de un TCA.

1.5.3. Variables psicosociales.

Para poder determinar conductas de riesgo, variables de riesgo o la patologia
como tal, es importante que se realice una buena anamnesis de la familia ya
que es frecuente encontrar miembros de una misma familia con una patologia
similar (Hamdan, J.A, 2017).

La exposicién al ideal social de delgadez en la mujer y la presion para
conseguirlo, la exposicion a los medios, internalizacién del ideal de delgadez
y las expectativas de adelgazar, son factores de riesgo psicosocial capaces de
predecir un incremento en los niveles de insatisfaccién corporal, la realizacion
de dietas o sintomas anoréxicos y bulimicos en mujeres adolescentes vy
jovenes (Gismero, M.E. (2020).

Es importante destacar, la relacién padres-hijos en cuanto a variables
psicosociales. En la revision de diferentes articulos que realizan Leticia, Maria
José y Mercedes (2014), encontraron en el estudio realizado por Ana Olivia
Ruiz Martinez (2008), que, las niflas con TCA habian afirmado tener mala
relacion con sus madres, caracterizado por vinculos afectivos inseguros y
evitativos, en comparacién con nifias sin TCA, mientras que, por otro lado,
en relacion con el vinculo padre-hija mostraron sentir por parte de este unas
altas expectativas y perfeccionismo. En estudios realizados (Oliva, A et al.
(2013) y Olivares, S et al. (2012)), se ha comprobado que la madre es la que
principalmente transmite a sus hijos las conductas saludables y que los hijos
cuyas madres estan muy preocupadas por el peso o realizan dietas
restrictivas de forma continuada, tienen una mayor probabilidad de sufrir un
TCA.

Estos datos se confirmaron mas adelante con la investigacién de P.
Dominguez (2013), donde observd que es la madre la principal responsable
de transmitir las conductas saludables a sus hijos, y por tanto un modelo a
seguir por parte de estos, lo que lleva a pensar que es un factor muy
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importante en el desarrollo de un TCA, como también, Soénia Goncalves
(2006) que definid como factor muy influyente para las nifias, el hecho de
que las madres siguieran una dieta, que generaba una alta probabilidad de

gue estas nifias sean mas propensas a mostrar problemas de alimentacion.

Es también interesante comentar no sélo la influencia que la madre ejerce
sobre los hijos sino también el resto de la familia, ya que varios estudios han
comprobado que las criticas que realizan abuelos, tios, o personas
relacionadas de forma muy directa con los nifos, pueden influir en la
percepcion de la imagen corporal que tienen, considerandose un factor
precipitante (Gongalves, JDA et al. (2013); Bauer, KW et al (2013); Diaz, S
et al. (2013)).

Otros estudios con un disefio longitudinal, (Ferndndez, B. Belmonte, L y
Delgado, M. (2004); Ghaderi y Scott, (2001); Rohde, Stice y Marti, (2015)),
muestran que la insatisfaccién corporal y las preocupaciones por el cuerpo,
por el peso y por las formas corporales, han demostrado que son factores de
riesgo que predicen el desarrollo de un futuro TCA, incluyendo una AN, y
también una BN (Fernandez, B et al., (2004); Ghaderi y Scott, (2001); Jacobi
et al., (2011); Rohde et al., (2015); The McKnight Investigators, (2003);
Stice, Marti y Durant, (2011)).

Ademads, en la investigacion longitudinal que llevo a cabo McKnight (The
McKnight Investigators, 2003), se observé que los factores que predecian
significativamente, el establecimiento de TCA, en dos muestras distintas,
fueron: ‘preocupacion por el cuerpo delgado y presion social”. Estas variables
median las preocupaciones por el peso, la forma y la alimentacién incluyendo,
la dieta y las burlas sobre el peso. Estos estudios fueron confirmados mas
adelante por el de Jacobi et al. (2011) y Rohde et al. (2015), donde
confirmaron que: la preocupacion por un cuerpo delgado, la presién social a
adelgazar, los comentarios negativos sobre el peso o la forma del cuerpo,
hacia el sujeto, de parte de profesores, amigos o hermanos son factores de
riesgo para el desarrollo de un TCA.

Estos autores Stice, Davis, Miller y Marti (2008), llevaron a cabo un anélisis

de interacciones entre factores de riesgo y la presencia de TCA, en una
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muestra de 496 adolescentes encontraron que el 24% las chicas con mayor
insatisfaccién corporal mostraron una incidencia de inicio de TCAs cuatro
veces mayor. Y entre los participantes con mayor insatisfaccién corporal,
aquellas que mostraron mas sintomas depresivos tenian aun mas riesgo de
iniciar un TCA. Mientras que aquellas con menor insatisfaccién corporal (mas
contentas con su cuerpo), la incidencia de sufrir un TCA disminuia. Y

aumentaba su incidencia entre aquellas que hacian dieta.

Las dietas es un factor importante, para determinar y predecir los TCA,
incluyendo la AN (Fairburn, Cooper, Doll y Davies, 2005; Rohde et al., 2015;
Stice et al., 2011) y BN (Patton et al., 1999). Estos autores hallaron que
aquellas mujeres que seguian una dieta de moderada a severa tenian de 5 a
18 veces mas probabilidades de desarrollar una BN subclinica de aquellas
mujeres que no seguian dieta alguna. Se sabe que las dietas que se realizan
a temprana edad, la depresidn o la distorsién de la imagen corporal, aumenta
el riesgo de mantener posteriormente conductas extremas para controlar el
peso, como son las dietas, el uso de laxantes, pildoras adelgazantes o vomito
inducido entre otros (Liechty, J.M y Lee, M.]J, 2013).

Por otro lado, se encuentra que la afectividad negativa, los problemas de
crianza como es la discordia familiar, altas demandas de los padres,
separacion de los padres, asi como también psicopatologia de los padres,
antecedentes familiares de dieta, suponen ser factores de riesgo comunes en
todos los trastornos de la alimentacién (Fairburn et al., 1997, 1998, 1999;
Striegel-Moore et al., 2005; Pike et al., 2008).

A pesar de que la correlacidon existente entre los factores de riesgo citados
anteriormente y la presencia de TCA son evidentes, la evaluacién de estos
arroja poca informacién pronostica en términos de prediccion del desarrollo
de diagndsticos especificos de los trastornos alimentarios (Killen et al., 1996;
Jacobi et al., 2004; Stice et al., 2008).
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1.6. Publicidad y medios de comunicacion.

Vivimos en la era de la comunicacién, los medios nos hacen cémplices de
todo tipo de informaciones, los medios nos ensefian a modelar las
percepciones que tenemos de la realidad. Para Cathcart y Gumper (1993),
los medios influyen en la autoimagen del individuo. Myers y Biocca (1992)
hicieron un estudio sobre la percepcion del cuerpo entre 76 estudiantes a las
que se sometieron a un programa directamente relacionada con el culto al
cuerpo, después del visionado los jévenes ya se sentian insatisfechas con su
cuerpo.

Sin embargo, parece no estar claro si los medios actan como causa, o solo
como refuerzo, de los TCA, especialmente la anorexia nerviosa y la bulimia

nerviosa (Ferguson, 2013; Levine; Murnen, 2009).

Segun el estudio de Alejandro del Moral-Agundez y Maria Victoria Carrilo
Duran (2020), realizaron un estudio experimental de caracter exploratorio
donde median la influencia que tiene la publicidad durante un programa de
television en mujeres con TCA (AN o BN) en comparacidon con mujeres sanas.
Usaron dos tipos de anuncios, publicidad de culto al cuerpo (mostrando la
delgadez o promoviéndola) y publicidad neutral. Encontraron que las mujeres
jovenes con TCA recuerdan mejor los anuncios que muestran delgadez y
productos para bajar de peso y prestan menos atencion a otros tipos dirigidos
a su grupo de edad y sexo. Encuentran que la publicidad televisiva parece ser
mas un refuerzo para estas mujeres que ya estan insatisfechas con su cuerpo,
que una causa directa de su trastorno de imagen corporal. Sin embargo,
aunque las diferencias en el recuerdo entre el grupo diagnosticado de
trastornos alimentarios y el grupo control no son muy grandes, el grupo de
mujeres jovenes con TCA recordaba mejor, que el grupo de mujeres sanas,
los anuncios relacionados con la belleza y el adelgazamiento (excepto el
anuncio de belleza facial). Este resultado nos lleva a pensar que la belleza
ideal de las mujeres diagnosticadas con un trastorno alimentario parece
seguir un patron de cuerpo delgado, y que la influencia de este tipo de

publicidad es mayor cuando el trastorno ya existe.
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A pesar de las controversias, generalmente en el ambito de los TCA, se
achaca, a los medios de comunicacion, ser los generadores y los motores
socialmente aceptados de insatisfaccion personal. “El constante bombardeo
de televisién, prensa ilustrada, radio carteles urbanos y demas vehiculos de
informacién y propaganda parece, en el terreno que nos ocupa, capaz de
conseguir el “lavado de cerebro” (mejor, el “ensuciado” de cerebro) que tan
peligroso estd resultando para la salud mental y somatica de una parte
importante de la poblacién” (Toro, 1996).

Podemos afirmar que la tendencia de los medios de comunicacion, en la
actualidad, facilitan la confusiéon entre publicidad e informacién, realidad y
ficcion. Dicha tendencia no favorece una 6ptima percepcién de la realidad por
parte del sujeto, lo que favorece la proliferacion de errores tipo cognitivo vy,

por ende, de tipo conductual, que es lo que nos ocupa en el TCA.

2. Objetivos.

El presente Trabajo de Fin de Grado, se encuentra vinculado a las practicas
realizadas en el Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ) del Vendrell,
en el periodo del 1 de Marzo al 1 de Mayo de 2022, junto con mi tutora de
practicas, Elena Canga Rodriguez, graduada en Psicologia en la Universidad
de Barcelona (PIR), y estuvo de residente en el Instituto Pere Mata, donde
realizd6 un master de psicoterapia integradora y otro de psicoterapia

psicodinamica.

El principal objetivo de este trabajo es examinar y estudiar un caso Unico,
analizando los factores de riesgo que han demostrado incrementar el
desarrollo de los Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA), como son las
variables psicosociales, psicoldgicas y bioldgicas.

Se pretende hacer una comparativa entre la realidad tedrica y la realidad
practica en los TCA, donde se confronte estas dos partes y poder realizar una
valoracién de los factores de riesgo concomitantes o de mayor impacto en el
caso de una paciente con TCA. Asimismo, destacaré las similitudes, asi como
las diferencias de las variables que inciden en los TCA.
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La realizacion del presente trabajo ha consistido en el analisis de articulos
cientificos relacionados con la tematica del trabajo, los Trastornos de
Conducta Alimentaria, y se ha sustentado la recogida y el estudio de la
informacién con una parte practica, es decir, con el andlisis de un caso unico,
de una paciente con trastorno de Anorexia Nerviosa, del Centro de Salud

Mental Infanto-Juvenil, centro donde he realizado las practicas.

Finalmente he creado un plan preventivo para el trastorno de la Anorexia,
uno para el sujeto al cual he realizado el seguimiento y otro plan preventivo,

en general, para la poblacién adolescente que empieza secundaria.

3. Metodologia de la investigacion

3.1. Diseiio.

El presente disefio de caso Unico se caracteriza por llevar a cabo el registro
sucesivo a lo largo de dos meses, de la conducta de un sujeto con diagnostico
de AN. No existe ningun tipo de manipulacion de variables, sino que se ha
realizado una observacién en términos holisticos, pero metddica, y un
seguimiento de las visitas que la paciente ha llevado a cabo con psicologia,
psiquiatria y enfermeria en el CSMIJ del Vendrell.

Después de realizar el seguimiento de este sujeto, se procedié a describir lo
observado en visita y a estudiar los posibles factores de riesgo que han podido
influir en el desarrollo del TCA, asi como toda la literatura cientifica disponible.

Para poder llevar cabo el analisis de caso Unico, se buscéd informacién en
libros de texto (psicologia, biologia, anatomia, dietética etc...), articulos
cientificos originales, articulos de revisidn, informacién virtual en paginas
web, se realizd una revision sistematica de la literatura, utilizando como
medio de busqueda de las bases de datos: Pub-Med, Mendeley, SCI-HUB,
Google Scholar y Google.

La seleccion de los diferentes estudios y articulos cientificos se basd en

adoptar como criterios de inclusion los estudios de prevalencia, factores de
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riesgo para la AN y BN, articulos publicados en inglés, estudios con
adolescentes con TCA vy sin TCA, la influencia de los medios de comunicacion
en estos trastornos y teoria general de los TCA. En cuanto a la busqueda de

\

base de datos, se utilizaros las siguientes palabras clave: ‘" eating disorder’”,

7y

‘*anorexia nervosa’’, "‘bulimia nervosa’’, "‘prevalence’’, ‘" epidemiology’,

“‘incidence’’, social media and eating disorders’ risk factors and eating

disorders’ y sus equivalentes en espanol.

4. Resultados.

4.1. Presentacion del caso.

Cabe destacar que algunos datos del siguiente caso a exponer han sido
modificados u omitidos con el objetivo de respetar la confidencialidad del

paciente.

ANAMNESI:

Motivo de consulta:

Adolescente mujer de 14 afios que realiza una primera visita en CSMIJ]
Vendrell en septiembre de 2021, acude a primera visita con ambos padres.
Acude a consulta por derivacién en julio de 2021 por pediatra de referencia,
por labilidad emocional, sentimientos de infelicidad, inseguridad, disminucion
significativa de la ingesta, mucho deporte, se ha provocado el vomito en mas
de una ocasion, verbaliza sentirse gorda, no quiere que la toquen y usa ropa

muy ancha.

Antecedentes familiares:

Madre con trastorno por dependencia del alcohol y trastorno de personalidad.
Familiar de segundo grado paterno con esquizofrenia y abuso de toxicos

Familiar de segundo grado materno con anorexia nerviosa y depresion de

anos evolucion.
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Genograma familiar:

&

ANy
depresion

@

N
54

//
//

Esquizofrenia
y abuso de
toxicos

Policia
Local

CUME
(Permiso
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Exploracion psicopatologica:

Embarazo deseado sin complicaciones, nace a termino.

Parto eutdcico.

Peso al nacer de 2,900kg

Lactancia materna hasta los 3 meses y biberdn hasta los 14 meses.

No presenta complicaciones con la alimentacion complementaria.

Autonomia adecuada a la edad, primeros pasos a los 12 meses.

Juego simbdlico variado e interactivo (busca al otro para jugar).

Primeras palabras a los 12 meses.

Control de esfinter a los 2 afios (urinario y anal).
Empieza la escolarizacién en P3 sin dificultades (integrada con iguales y

profesores).
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Diagnostico principal:
F50.1 ANOREXIA NERVIOSA

Evolucion:

Padres separados, sin pareja, hija Unica. M refiere dificultades en la relacion
con sus padres, en casa de su padre esta mas tranquila y con su madre ‘'tiene
ansiedad”. Actualmente vive con el padre, pero anteriormente vivia con la
madre, la cual tiene un trastorno de ansiedad generalizado y enolismo.
Actualmente la madre de M se encuentra en tratamiento por el TAG, con
ansiolitico y antidepresivo. M refiere que su madre quiere que ella sea una

mufieca, y que parece que no quiera que tenga criterio propio.

En 1° de ESO, con 12 afios empezo a tontear con la comida, y fue en 2° de
la ESO, con 13 afios cuando le diagnosticaron AN. Detectan signos de alarma
a finales de curso de 2° ESO, donde empezé queriendo comer saludable pero
después ya no queria comer. Refiere episodios de vomitos tras la ingesta de
forma puntual. Inicia un aumento de la actividad deportiva, de 6/7h al dia,

en enero 2021 y genera una perdida de casi 10kg.

Adolescente que se refiere como estudiosa, buena persona, carifiosa,
amigable. Cursa 3° ESO en un colegio religioso, buen rendimiento e integrada
con iguales. Refiere hacer cosas por sus amigas que no le gustan, por miedo
a que la dejen de lado y se quede sola, aunque a ella no le guste lo que le
pidan que haga, y se sienta ‘asquerosa’, refiere que le da miedo no poder
decir que no. Se muestra insegura ante las relaciones y refiere deseo de tener
a alguien como pareja para que la quiera ‘'tal y como es”.

M tiene suefios en los cudles ella esta en alguna situacién donde no puede
decir que no, se siente asqueada, y luego se suicida. Conexién con la

actualidad, que cuando se siente mal, se autolesiona los brazos y las piernas.

La madre refiere episodios de “crisis” estando las dos en casa, en momentos

en los que la madre le pide que deje de hacer deporte o0 coma un yogur de
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postre, y esto desencadena una crisis de ansiedad con gestos autoliticos, los

primeros en verano del 2021.

En una de estas crisis van a urgencias de Vendrell y la ingresan en UCA, 3
semanas.

Valoran positivamente el paso por el ingreso. Desde la salida del ingreso se
les vincula a URTA con seguimiento quincenal. Desde ahi se hacen abordajes
Unicamente alimentarios y con objetivos médicos como aumento de peso y

reaparicion de menstruacion.

Se realiza seguimiento en CSMIJ realizando visitas con psiquiatria, psicologia

y enfermeria. A nivel farmacoldgico se introduce Sentralina y Rivotril.

Desde septiembre de 2021 hasta la actualidad hay una mejoria en la
sintomatologia alimentaria (a pesar de esto, sigue con amenorrea), su IMC
actual esde 17,7 y pesa 41,8 (+ 1,8kg) y debe llegar a los 43,5kg, para que

le vuelva la menstruacion.

5. Conclusion.

5.1. Analisis y valoracion del caso.

Realizando una comparativa con la literatura y el seguimiento de M, tener
antecedentes familiares (genético-bioldgico), como refiere Fairburn (1997),
es un factor de riesgo en el desarrollo de una AN. En nuestro caso, al tratarse
de un familiar de 3° grado (prima segunda de la madre) no creemos que la
incidencia tenga una relacién directa con el AN que presenta M. De todos
modos, existe un campo por explorar dentro de la biogenética que podria

arrojar luz sobre la incégnita que nos ocupa.

En cuanto a variables psicoldgicas, observo que en visita habla de mucha
cantidad y variedad de temas sobre su vida, tiene un discurso verborreico y
parece tener muchas ganas de desahogarse. Ella misma refiere tener baja
autoestima, pero esto se puede observar también cuando refiere que quiere
quedar bien con todo el mundo, quiere agradar a todos, hasta tal punto de

hacer cualquier cosa, aunque a ella no le guste. También se observa cuando
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la psicéloga le da una varita magica, y le pregunta que qué cambiaria de ella,
a esto M contesta que se cambiaria a toda ella. Esta tendencia a sentirse
infeliz, hasta con humor depresivo a veces, sin ganas de hacer nada, la lleva
a tener una insatisfaccién consigo misma y a tener baja autoestima (Leon et
al. 2011).
En relacion con la figura materna, cabe destacar que, en 2019, cuando se
produjo la separaciéon de los padres, M se vio en la tesitura de convivir con
ambos progenitores pasando mayor tiempo con su madre. La convivencia con
su madre le supuso enfrentarse a diferentes tipos de conflictos, como;

- Estado de embriaguez (madre).

- Diagnostico de trastorno de personalidad (madre).

- Conocimiento sobre episodios de conducta sexual (madre).

- Conocimiento sobre conflictos emocionales y econdmicos con

otras parejas (madre).

Estas situaciones se dieron entre los 9 y 11 afios, por lo que carecia de las
herramientas necesarias para realizar un afrontamiento adecuado. Estas
vivencias la indujeron a pensar que ella no debia ser otra preocupacién

anadida a su madre.

Como refiere P. Dominguez (2013), la madre debe ser un modelo para seguir
para sus hijos, y en este caso, con una madre que ni siquiera tenia la
capacidad de cuidarse a si misma, ni las estrategias para gestionar la
separacion, creando, de este modo un modelo distorsionado, lo que podria
conformar una variable de riesgo en cuanto al desarrollo posterior de la

Anorexia en M.

Como bien se ha comprobado, las criticas hacia el cuerpo de estas nifias,
puede influir en la forma en que estos perciben su imagen corporal y por ello,
se considere un factor precipitante (Jacobi, C et al., 2003). M ha sufrido
ciertas manifestaciones de su circulo social mas préximo, tales como:
- “‘éque flaca estas no?’” "‘toma, come un poco de pizza que asi
te veras mejor’’ - Tio.
- ‘"que dejada estas pintate las ufas’® “‘ponte falda que asi

pareceras una mufeca’’ - Madre.
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Esto se podria considerar como factores precipitantes.

Como refiere Morandé (2014), algunos de los rasgos que pueden predisponer
a una persona a sufrir un TCA son, la poca confianza en si mismos, la falta
de autonomia e independencia, la inconformidad social, el descontrol de las

emociones...

M no se acepta tal y como es, es demasiado exigente consigo misma, con el
propdsito de alcanzar lo que ella concibe como perfeccién. Refiere que esto
le sucede desde 2019, por ello, y como dice Cortes, H.D et al. (2003) y
Guismero M.E (2020), el perfeccionismo que tiene M aparece como factor de

riesgo y como factor mantenedor de la Anorexia.

Respecto a las relaciones sociales, M refiere que, desde hace ahos, se
encuentra con un sentimiento de querer satisfacer a los demas, no sabe decir
que no y es muy complaciente con las amistades, hasta el punto de llegar a
hacer cosas que ella no quiere. Esto le afecta, ya que nos manifiesta que tiene
suefos donde: ‘ella no puede decir que no y se da tanto asco que se acaba

suicidando’.

Otro efecto que nos podria dar explicacion sobre la conducta de M enfrente a
las relaciones sociales seria la falta de un entorno socializador fuera de la
escuela. Como nombra Antonio Talarn, Francesc Saint y Anna Rigat, en el
libro ‘" Relaciones vivencia y psicopatologia’” (2013), la escuela es
ciertamente un gran agente socializador, pero no el Unico, si la familia no
esta abierta al mundo y al entorno, al contacto con los otros nifios, restara
posibilidades al proceso de socializacion, por lo que su autonomia, su
independencia de pensamiento y su libertad pueden verse en gran medida
restringida. Hago esta asociaciéon porque M en varias ocasiones refirié que
siempre le gustaba estar mas con su padre porque hacian cosas fuera de casa
con otros nifios, y con su madre no podia, a causa de su enfermedad y
enolismo, esta, no se encontraba con la capacidad para cubrir las necesidades
sociales que M necesitaba.

Otro factor de riesgo para tener en cuenta es la tenencia a una edad temprana

del teléfono movil y la escasa, por no decir nula, supervisidon paternal de su
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uso, lo que facilitd su acceso a aplicaciones como Instagram, TikTok y
YouTube, y un visionado de contenido sobre ropa, e influencers como Kylie
Jenner y Gigi Hadid. Este contenido, en el moévil, relacionado con chicas
delgadas y comentarios negativos sobre el cuerpo, no estéticamente
reconocido por la sociedad actual, podria haber llevado a M a tener una
preocupacion por conseguir un cuerpo delgado causado por la presion social
de adelgazar (Jacobi, C et al. (2003).

Debemos valorar el concepto ‘dieta’ con un factor de riesgo destacable en M.
Los descuidos de la madre con la comida, los comentarios sobre su cuerpo de
familiares, junto con la influencia, en internet, sobre contenido alimenticio y
nutriciéon, podrian haber llevado a M a gestionar de forma inadecuada la
ingesta de alimentos desde una edad muy temprana (Liechty, J.My Lee, M.],
2013). Esto se puede comprobar cuando M perdié casi 10 kilos (ver historial

clinico).

No cabe duda de que hoy en dia los cuerpos representados en los medios, en
su gran mayoria, son muy delgados y tonificados, con énfasis en la delgadez
extrema para las mujeres y la hipermuscularidad para los hombres. Las
imagenes se manipulan para que las mujeres sean mas delgadas, llegando
hasta alterar la apariencia de la piel, digitalmente, para que sea impecable y
perfecta, representando esta informacion como una realidad alcanzable.
‘“Tener una distorsion de la imagen corporal aumenta el riesgo de
posteriormente, tener conductas extremas con el control del peso (Liechty,
JMy Lee, M.J (2013))"”, y como hemos visto anteriormente la imagen ya
llega distorsionada por los propios medios de comunicacién, haciéndola pasar
por real, lo que podria dificultar la propiocepcién del individuo. Esto da lugar
a una diferenciacién en cuanto a las imagenes de los medios y lo que la
mayoria de las personas viven. Ademas, los medios refuerzan el atractivo de
tales formas corporales al asociarlas con resultados positivos en la vida,
incluidos el éxito, la felicidad, la salud y la popularidad (Padin, P. F., Gonzalez-

Rodriguez, R., Verde-Diego, C., y Vazquez-Pérez, R., 2021).

Segun Alejandro del Moral-Agundez y Maria Victoria Carrilo Duran (2020), la
publicidad televisiva parece ser un refuerzo para las mujeres que ya estan

insatisfechas con su cuerpo. En el caso de M, observamos que el tener un uso
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de las redes sociales y la publicidad, en momentos donde se pudo haber
sentido insatisfecha con su cuerpo o con baja autoestima, esto podria haber
actuado como un refuerzo ante el desarrollo de su TCA.

La internalizacién del ideal de delgadez promovido por los medios de
comunicacién, la insatisfaccién corporal y la presion percibida por ser delgada
son factores de riesgo para los trastornos alimentarios en las mujeres (Rohde,
Stice, & Marti, 2015), y en M, se podria afirmar que lo valoramos como

variable de riesgo.

En resumen, respecto a los factores bioldgicos y antecedentes familiares con
AN, han arrojado muy poca informacidn pronostica en cuanto a prediccién de
este trastorno, pero en cambio, la separacién de los padres, la psicopatologia
de la madre, los medios de comunicacion, las criticas sobre el cuerpo,
desencadenan en M una insatisfaccion psiquica, una distorsion de la imagen
corporal, un perfeccionismo por alcanzar metas sobre su cuerpo y a tener un
control extremo con la alimentacién. También, hay que sefialar que, en el
caso de M, ha sido el entorno el que ha ejercido una gran influencia en el
desarrollo y mantenimiento de la Anorexia. La influencia de varios factores
asociados a la personalidad del individuo: inseguridad, baja autoestima, bajo
autoconcepto.... Influyen en la posibilidad de una mayor vulnerabilidad para
desarrollar un TCA (Ghaderi y Scott, 2001).

5.2. Plan preventivo.

Las situaciones traumaticas que atravesamos durante el periodo vital, suelen
ser la base, el origen de sufrimiento mental. Por lo que creo oportuno estar
pendientes a estas situaciones con el fin de intervenir con la inmediatez
adecuada, de este modo, estamos trabajando en la prevencion del posible
devenir de este sufrimiento mental en un posible trastorno. En este caso la
separacion de los padres seria el hecho traumatico y el posible
desencadenante del TCA que presenta M.

Esta situacién la podriamos relacionar con un sentimiento de culpabilidad

frente a la separacion de los padres (Vilarifio, M et al. (2008). Es frecuente

31



que los nifios se sientan culpables de que los padres se separen,
provocandoles un fuerte malestar emocional, este sentimiento de culpa
facilita la aparicién de estados de tristeza y depresion, afectando ademas a

la autoestima.

Después de estudiar los factores de riesgo que han podido incidir en el caso
de M, encuentro que, en el momento de 1° ESO, si se hubiera implementado
un plan preventivo, tal vez, M no hubiera acabado desarrollando una
Anorexia.

Por ello, encuentro que seria algo muy eficiente, llevar a cabo la realizacion
de un programa de intervencion preventiva primaria, en el momento del
hecho traumatico o bien de prevencidon secundaria ante la solicitud del
paciente, con tal de reducir en la medida de lo posible la prevalencia de la
Anorexia mediante técnicas, del tipo cognitivo conductual.

Haria un programa de prevencidn, mediante actuaciones destinadas a
modificar actitudes negativas en relacién con, la imagen corporal el peso y
los habitos de la alimentacién y proporcionarle a M los recursos necesarios
para desarrollar una capacidad critica frente a la cultura de la delgadez,
fortalecer la autoestima y la resiliencia (la capacidad para enfrentarse a las
amenazas del entorno ), como por ejemplo, a las criticas del de familiares
hacia su cuerpo, protegerse de anuncios o visionado en los medios de

contenido de riesgo para la anorexia...

Llevaria a cabo un programa que se separaria en dos fases, la primera para
My la otra fase para los padres y profesores de esta. Realizaria un total de 9
sesiones interactivas de 1 hora de duracién, una sesion semanal. Las 3
primeras sesiones irian destinadas a los profesores y a los padres y el resto
para M.
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o Programa para padres y profesores de M:

El trabajar con ellos, seria con el propodsito de ampliar y mejorar sus
conocimientos acerca de los TCA, les mostraria cuestionarios para la
deteccidn de estos trastornos, el trabajo con ellos seria para transmitirles su
importante y gran papel en la prevencidn y deteccién de estos trastornos. Le
explicaria dénde deben acudir ante la sospecha de este tipo de trastornos.

Le transmitiria mensajes a la familia sobre pautas que indirectamente
protegen frente a los TCA como, el fomentar comidas en familia, facilitar la
comunicacién, mejorar la autoestima, por ejemplo, evitando conversaciones
gue giren solo sobre la alimentacién y la imagen, evitar bromas sobre el

cuerpo, peso o formas de comer etc.

1. Breve introduccién de los TCA: Concepto, incidencia, factores
protectores.

2. Herramientas para la deteccién precoz, como tener informacién sobre
los signos y sintomas de aparicién precoz en los TCA.

3. Pautas de actuacion frente a este tipo de trastornos.

Evaluacion:
Para conocer la eficacia y eficiencia de este programa primario preventivo
seria esencial llevar a cabo una evaluacion de los resultados mediante

métodos cuantitativos como cuestionarios y test como EAT-26 y satisfaccion

corporal o me mediante cuestionarios cualitativos como entrevista, debates,

observacion, y evaluar si han llegado los objetivos deseados etc. Teniendo en
cuenta que un programa preventivo protege a la poblacién durante un corto
periodo de tiempo seria necesario continuarlos en el tiempo ademas de
realizar un seguimiento por ello implantaria un programa con los padres y
profesores que son los que estan con M durante todo su transcurso de vida y

escolar.
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o Programa para M:

Objetivos:

Con M trabajaria de una manera activa proporcionandole estrategias para
modificar comportamientos inadecuados tratando temas como, la imagen
corporal, autoestima, la repercusion negativa de la publicidad y el uso que le
da a las redes sociales y los problemas de la incorrecta alimentaciéon y del
ejercicio fisico.

Con ella llevaria a cabo un trabajo destinado a educar y formar, no solo
informar, ya que informacién acerca de los TC a no es sinénimo de
conocimiento De hecho como he comentado anteriormente puede llegar a ser

contraproducente.

Contenidos y actividades del programa:

Después de tener con ella una primera visita para conocernos, empezariamos
con el programa, donde trabajariamos temas como la alimentaciéon vy
nutricién, la imagen corporal, la autocritica, la influencia de la publicidad, y
la autoestima y autoconcepto. Con estas sesiones lo que queremos es
fortalecer a M, darle herramientas para que vea las cosas positivas, tanto de
ella misma, como de las situaciones y con ello prevenir futuros problemas

con la alimentacion.

La distribucion de las sesiones seria la siguiente:

Sesion 1:

- Realizar una evaluacion de sus conocimientos sobre los TCA vy la
alimentacién, mediante un dialogo y la administracién de un pequefio
cuestionario de conocimiento sobre dietética y nutricion (Annexo 2).

- Realizar el cuestionario de satisfaccion corporal (Annexo 3).
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Sesion 2:

Administrar el cuestionario EAT-26 (Annexo 4).

Realizar un dibujo de figura humana “ideal” en tamafo real, luego el cuerpo
que seria el suyo y posteriormente tumbarla en el suelo y realizar bordear su
cuerpo para que compare con, lo que quiere, lo que piensa que es, y lo que
realmente es.

Sesion 3:

Tener una charla sobre falsos mitos como; el abuso de laxantes ayuda en la
perdida de peso, la dieta vegetariana adelgaza, saltarnos la cena adelgaza...
Hablar sobre imagen de mi “yo”. Trabajar la autoestima mediante preguntas
sobre como se siente, que cambiaria de su cuerpo, el porqué etc. Para poder
hacernos una idea de como es la autocritica respecto a su imagen, su
autoconcepto...

Sesion 4:

Ponerle imagenes de publicidad, explicarle las criticas que ha habido respecto
a las modelos y la delgadez, y también comentar publicidad de modelos de
talla grande, y hacer un debate sobre estos aspectos.

Realizar el arbol de mi autoestima, para que aprenda a valorarse y quererse
a si misma mediante el conocimiento de sus cualidades. Le entrego un arbol
dibujado y le explico que ese arbol es ella. Seguidamente, en la copa del
arbol de la parte derecha escribira las cualidades que ella cree que tiene

buenas y en la parte izquierda las malas (Annexo 5).

Sesion 5:

Juego de roles mediante un rol playing, de alguna actuaciéon donde el
terapeuta hace de nifia que no le gusta casi nada de comer, y M tiene que
ayudarme a pensar en como solucionar esta situacion, sobre todo para
observar como actuaria su inconsciente.

Administracion del cuestionario EAT-26.
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Resultados esperados

Esperemos que, con este programa, aumente el conocimiento sobre la
nutricion, que haya un descenso significativo en las puntuaciones del
cuestionario EAT-26, que haya un descenso significativo de los habitos
alimentarios incorrectos y una mejoria de la satisfaccion respecto a la imagen

corporal y de la autoestima y autoconcepto.

Prevencion de trastornos de la alimentacion en adolescentes de

secundaria:

Para terminar, seria importante tener en cuenta un programa de prevencion

de trastornos alimentarios, para los adolescentes que empiezan secundaria.

Segun el programa que crearon Casado M. y Helguera M. (2008), donde no
solo tenian como objetivo dotar a los sujetos de informacién, sino darles
estrategias efectivas de prevencion, consideran que un trabajo de prevencién
de los TCA tendria que ser necesario imponerlo en las escuelas, trabajar en
equipo para minimizar los agentes implicados y los casos que llegan a las
clinicas.

Este programa se desarrolla en dos fases, la primera es para los adolescentes
‘" Educaciéon emocional en la adolescencia’’ y la segunda es para los pares
‘"Escuela de padres para la deteccion y prevencién de trastornos de

Alimentacion’’.

En ‘Educacion emocional en la adolescencia’, se trata de minimizar la
vulnerabilidad emocional para desarrollar un TCA, dotando de herramientas
de afrontamiento en cada area relevante en la aparicion como la autoestima,
el estilo atributivo, habilidades sociales, presién social y estereotipos.

Se llevarian a cabo 11 sesiones de una hora y treinta minutos de duracién,
con periodicidad semanal.

En esta fase se trabajarian las emociones, el como reconocerlas y manejarlas,
para comprender y aceptar todos los cambios asociados a la etapa de la
adolescencia, la autoestima, aprender a valorarse a uno mismo mas alla de

la figura corporal, se analizarian los errores o distorsiones cognitivas, como
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un determinado pensamiento que genera una emocion concreta, se trabajaria
el locus de control y el estilo atributivo para consolidar la autoestima.
También se haria hincapié en la presién social y los estereotipos a través de
dinamicas y juegos, rol playing... se darian pautas para una nutricidon sana y
equilibrada relajacion progresiva de Jacobson, entrenamiento en habilidades
sociales y finalmente se haria una evaluacion post-programa.

Los participantes serian evaluados antes y después de su participaciéon a
través de dos instrumentos, El inventario de situaciones y respuestas de
Ansiedad (ISRA) y el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(EDI 2).

Y, por ultimo, en la 'Escuela de padres para la deteccion y prevencion
de trastornos de Alimentacioén’, se trabajaria en el marco de la prevencién
primaria a nivel psico-educativo. Se pretende dotar a los padres de la
informacién y estrategias necesarias para poder detectar aquellos habitos o
conductas que se encuentran dentro de los factores de riesgo, y saber actuar
de la manera mas adecuada ante su deteccion. Y, por otro lado, se pretende
conocer el perfil de conocimientos y actitudes sobre los TCA de los padres de
la muestra para en un futuro, disefiar acciones preventivas.

Se llevaria a cabo un analisis del papel de la familia y los padres en la génesis
y desarrollo de los TCA, las pautas de actuacién como padres, un analisis de
las variables personales y sociales en la génesis y desarrollo de los TCA, se
les entrenaria en técnicas de comunicaciéon y resoluciéon de conflictos,
entrenamiento en habilidades sociales, se les daria pautas para una nutricidon
sana y equilibrada, y se les dotaria informacién sobre estos trastornos. Se
pretende favorecer la comunicacién y empatia para facilitar la deteccion
precoz por parte de los pares, de conductas de riesgo, y que el contexto
familiar actie como agente protector en el posible desarrollo de un TCA.

Con este programa, estos dos autores, pudieron comprobar que, una vez
finalizado el programa, los participantes habian aprendido las estrategias de
afrontamiento que les permitia manejar mejor las situaciones ansiégenas, y
por ello, su respuesta de ansiedad era menor. También observaron un

aumento de la capacidad de los participantes de introspeccién para reconocer
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y responder a sus estados emocionales de forma correcta y observaron

también, un descenso en la obsesidn por la delgadez.

Los programas de prevencion de los trastornos de alimentacion son posibles
y necesarios en la poblacion, sobretodo para los adolescentes. Considero que
es de vital importancia promover espacios mas saludables en las escuelas,
para que, tanto docentes, padres y estudiantes sean mas sensibles a la
importancia e implicaciones que tiene la promocién de habitos saludables.
Opino que se deberia continuar investigando para la deteccidon de nuevas
herramientas preventivas de TCA, ya que los programas preventivos
protegen a la poblacién, pero durante un corto periodo de tiempo, a largo
tiempo seria necesario realizar un seguimiento y con campanas aisladas no
creo que esto se pueda cumplir. Por ello, considero que seria muy
recomendable solicitar a los servicios sanitarios, educativos y sociales una
mayor colaboraciéon y presencia para llevar conjuntamente programas de
prevencion de TCA y educacion para la salud, dada la importancia de un
enfoque multidisciplinar para la consecucién de objetivos

sociopsicosanitarios.
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Anexo 1.

Cuestionario de CONOCIMIENTOS
GENERALES EN NUTRICION Y
ALIMENTACION, en estudiantes
universitarios de Ciencias de la Salud.

Orientaciones para responder:

-Cada pregunta tiene sélo una opcidn
de respuesta correcta.

-Las preguntas con mas de una

respuesta seleccionada seran anuladas.

-No responder a una pregunta, se
interpretara como que el encuestado
desconoce la respuesta.

I-Habitos alimentarios.

1-éCuantas veces recomiendan los
expertos que se ha de comer al dia?

o Tres

o Cinco

o De tres a cinco veces

o Siempre que sienta hambre
2-éCuanta agua se recomienda beber
durante el dia?

o Menos de un litro

o Entre uno y dos litros, sea invierno o
verano

o Mas de dos litros

o Entre uno y dos litros, pero sélo en
verano

3-El desayuno ha de aportar a la dieta
diaria:

Cerca del 10% de las calorias
Alrededor del 15% de las calorias
Entre el 20-25% de las calorias

El 25% o mas de las calorias

O O O O

4-Un desayuno equilibrado ha de
contener:

o Pan, lacteos y alimentos ricos en
proteinas
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Imagen 2: Cuestionario de conocimientos de nutricidn y soluciones del
cuestionario.

o Lacteos, frutas y cereales

o Pan, embutidos y lacteos

o Lacteos, frutas y alimentos ricos en
proteinas

5-éCuantas raciones de frutas y
vegetales, recomiendan los expertos
que se han de ingerir al dia?

Una de fruta y una de verdura
Una de fruta y tres de verduras
Tres de frutas y dos de verduras
Tres de verduras y tres o mas de
frutas

o
o
o
(0]

lI-Estado nutricional.

6-El indice de masa corporal (IMC):

o Enlas personas con obesidad varia
de 25230

o Permite estimar el grado de
obesidad

o Permite calcular la composicion
corporal

o Siesinferior a 18,5 la persona esta
en normopeso

7-Una persona tiene sobrepeso si:

o Notiene el peso ideal para su altura
o SisuIMC es superior a 30

o SisulIMC esta entre 25y 30

o SisulMCesta entre 18 y 20

8-Las necesidades energéticas de una
persona dependen:

o Solo del pesoy la altura

o Desuedad

o Sélo de la actividad fisica que realiza
diarimente

o Del peso, la altura, laedad y la
actividad fisica

9-El consumo energético diario indica la
energia consumida:

o Para mantener la temperatura
corporal a 372
o Durante el dia



o Durante el dia, exceptuando las
horas de suefio
o Durante la practica de ejercicio fisico

10-¢Cual opcidn seria mas
recomendada para perder peso?

o Dieta hipoglucémica y ejercicio fisico

o Dieta hiperproteica indicada por un
profesional de la salud y ejercicio
fisico

o Dieta hipoproteica y ejercicio fisico

o Dieta hipocaldrica equilibrada 'y
ejercicio fisico

11-La operacion bikini:

o Es una opcién adecuada para perder
peso en los meses previos al verano

o Es una opcion recomendada siempre
que se acompane de una dieta
hipoglucémica

o No produce efecto rebote, siempre
que se acompafie de ejercicio fisico

o Puede producir un efecto rebote en
el que se recupere el peso inicial

llI-Alimentos y nutrientes.

12-¢Cual de los siguientes pescados es
azul?

o Merluza (llug)
o Bacalao (bacalla)
o Rape (rap)

o Salmoén (salmo)

13-¢Cual de los siguientes alimentos
tiene un alto contenido en vitamina C?

o El pan integral

o Los pimientos (pebrots)

o El pescado azul

o El aceite de oliva

14-Respecto a las vitaminas es cierto
que:

o Hay que ingerir la mayor cantidad
posible
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o Ingeridas en grandes cantidades
pueden provocar efectos
perjudiciales

o Cuando su ingesta es baja, las
producimos de manera enddgena

o Las hidrosolubles, las podemos
adquirir a través del consumo de
agua embotellada

15-¢Cuales son las grasas que los
expertos recomiendan no ingerir en
exceso?

o Grasas mono-insaturadas
o Grasas poli-insaturadas

o Grasas saturadas
o Grasas vegetales

16-¢Qué caracteriza a la dieta
mediterranea?

o Consumo diario de carne

o Elevado consumo de frutas y
verduras

o Elevado consumo de lacteos y
moderado de grasas saturadas

o Consumo diario de aceite de olivay
vino

17-Los transgénicos, son alimentos:

o Importados de paises extranjeros

o Que pueden incluir diferentes
fragmentos de ADN de diferentes
organismos

o Que no contienen gérmenes
potencialmente patégenos

o Obtenidos artificialmente y que no
contienen sustancias toxicas

18-¢Por qué la fibra alimentaria es
importante en la dieta?

o Porque incrementa la digestibilidad
de los alimentos

o Porque facilita el transito intestinal

Porque libera agua en el intestino

o Porque aumenta la absorcion de los
nutrientes

o}



19-¢Qué beneficios tienen los
alimentos integrales?

o Son bajos en calorias
o Son bajos en aztcar

o Son bajos en sal

o Sonricos en fibra alimentaria

IV-Alteraciones de la salud

relacionadas con la alimentacidn y la
nutricion.

20-Los individuos alcohdlicos:

o Pueden presentar carencias de
vitaminas y minerales

o Suelen llevar una dieta equilibrada

o Suelen acumular proteinas en el
higado

o Pueden absorber mejor los
nutrientes

21-¢Cudles de las alteraciones
siguientes son Trastornos del
Comportamiento Alimentario (TCA)?

o Obesidad y dislipemia (alteracion del
colesterol y/o triglicéridos)

o Anorexia nerviosa y Bulimia nerviosa

Enfermedad celiaca y dispepsia

o Todas las alteraciones anteriores son
TCA

(o]

22-En un individuo adulto con
hiperlipemia (aumento del colesterol
y/o triglicéridos), es recomendable:

o Un consumo elevado de azucares
simples (azucar, miel, zumo de
frutas, etc.)

o Una dieta acorde a sus necesidades
energéticas o ligeramente inferior

o Aumentar el consumo de carnes
rojas

o Consumir leche entera en lugar de
desnatada

23-¢Cual de los siguientes factores, NO
predispone a padecer osteoporosis
(descalcificacion de los huesos)?
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o La menopausia

o Una ingesta insuficiente de calcio en
la dieta

o El consumo de alimentos ricos en
vitaminas A, B y acido fdlico

o El consumo excesivo de bebidas
ricas en cafeina

24-iQué alimento se recomienda evitar
en caso de hipertension arterial?

o Aceite de oliva

o Patatas

o Caldos y sopas concentrados
o Frutas frescas

25-La Diabetes Mellitus:

o Es causada por alteraciones en el
metabolismo de lipidos y glacidos
complejos

o Puede deberse a alteraciones en la
calidad y cantidad de la insulina

o Sélo la padecen adultos mayores de
40 afos

o Aparece por consumir alimentos
dulces diariamente

26-Una intoxicacion alimentaria es una
enfermedad causada por:

o Consumo excesivo de alimentos que
contienen vitaminas y minerales

o Consumo de alimentos
contaminados

o Consumo excesivo de alimentos muy
condimentados

o Consumo de alimentos transgénicos

27-éPor qué no es recomendable en un
deporte aerdbico consumir aztcar en la
hora previa a la competicion o
entrenamiento?

o Porque la deshidratacion asociada al
ejercicio favorece la aparicién de
vértigo

o Porque se estimula la liberacién de
insulina que es inhibidora de la
lipolisis



o Porque su digestion es lenta y hace

que la practica deportiva suponga un

esfuerzo mayor

o Al contrario, si es recomendable
porque el azlcar aporta energia

Ponderacidn de las respuestas:

Respuestas Puntuacion
Pregunta sin respuesta 0
Pregunta con mas de una 0

respuesta

Respuestas correctas a las preguntas

I-Habitos alimentarios
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| Calificacion global

| 100

Interpretacion de los resultados.

Nivel de
Calificacion global | conocimientos
<50 Bajo
50-69 Medio
70-100 Elevado




Imagen 3: Cuestionario EAT-26 (Eating Attitudes Test)

| Siempre | Muyamenudol A menudo | Algunasveces | Raramente

1 Me da mucho miedo pesar demasiado

2 Procura no comer aunque no tenga hambre

3 Me preocupo mucho por la comida

4 Aveces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer

5  Corto mis alimentos en trozos pequefos

6  Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)

8  Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

9 Vomito después de haber comido

10 Me siento muy culpable después de comer

11 Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

12 Hago mucho ejercicio para quemar calorias

13 Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

15  Tardo en comer mas que las otras personas

16 Procuro no comer alimentos con azicar

17 Como alimentos de régimen

18  Siento que los alimentos controlan mi vida

19 Me controlo en las comidas

20  Noto que los demas me presionan para que coma

21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida

22 Me siento incomodo/a después de comer dulces

23 Me comprometo a hacer régimen

24 Me gusta sentir el estomago vacio

25  Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

Imagen 4: Escala de satisfaccién corporal

m

S ¥ 5 3
1. Siento QUE Mi CUBTPO & VECES M@ BMITA ........vouesisesememnseaenissererssessesessssssesssassessasesesessssssessssnssesesasees e i S R
2. Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo I O I
3. Creo QUE SOY DASIANIE FBO/E .....ccvceerererersssesiaesesssesesessasssnsrersssessreresessssetssassssnsanssnarnsas assssssb sesssserssessasasase O 0O 0O O
4. Me siento més seguro vestido que en bafiador .......... O 000
5. Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico 0 O O I

N

DOD
D00
sfalln
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Imagen 6: Arbol de mi autoestima.
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