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			Prólogo

			Se reúnen en este libro los programas de prevención de TCA y obesidad más eficaces en el ámbito español y latinoamericano con la participación de los expertos y los grupos de investigación más prestigiosos y reconocidos. Con un enfoque interdisciplinar, recoge los avances logrados en los últimos años en nuestro ámbito.

			Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son difíciles de tratar y consumen una enorme cantidad de recursos de la salud mental. Los TCA pueden tener un efecto devastador en el desarrollo infanto-juvenil, con graves consecuencias físicas, psicológicas, educativas y sociales y efectos adversos también en el entorno de los pacientes, las familias y sus relaciones.

			Desde finales de los setenta en que empezaron a tratar los trastornos de la conducta alimentaria pioneros como Chinchilla, Morandé, Toro, Turón o Velilla, el avance ha sido considerable en cuanto a la asistencia clínica, con unidades especializadas en casi todas las comunidades autónomas y adecuados recursos públicos y privados, que no siempre son del todo suficientes.

			El coste del tratamiento de estos trastornos es elevado por la duración de la enfermedad, su curso evolutivo, su complejidad y su alta comorbilidad, que exige equipos interdisciplinares, altamente especializados, y un abordaje múltiple que no resulta especialmente económico.

			Si prestamos atención también a los costes indirectos que afectan a las familias de las personas con estos trastornos, como los días de trabajo perdidos, el absentismo escolar, el esfuerzo personal y familiar para salir adelante, el sufrimiento, malestar emocional y las secuelas médicas que se generan, nos percataremos de lo rentable que es prevenir su aparición.

			Si hablamos de sobrepeso y obesidad, su repercusión en los gastos sanitarios preocupa a los gobiernos de todos los países occidentales desarrollados y en transición. El sobrepeso y la obesidad constituyen un problema de salud pública que genera un alto coste sanitario y social.

			Invertir en prevención es ahorrar en gastos de tratamiento y mejorar la calidad de vida y la salud física y mental. Desde el modelo de la salud pública y promoción de la salud, esto es incuestionable, aunque hay que demostrarlo con resultados en el mundo real.

			Y por ello diferentes grupos de trabajo nos hemos empeñado en lograr prevenir los TCA.

			La estructura general de esta obra responde al deseo de mostrar la labor preventiva de expertos españoles y poder facilitar a otros profesionales interesados en estos programas su aplicación en su lugar de trabajo.

			Los capítulos se estructuran en diferentes apartados con una estructura común para casi todos ellos: introducción, fundamento teórico, programa, evaluación de resultados, conclusiones y bibliografía.

			El libro se divide en siete partes. La primera aborda generalidades sobre la prevención de los TCA y la obesidad como introducción.

			La segunda parte se dedica a la prevención primaria, la ideal. Se presentan seis programas de prevención primaria en educación infantil, en edad escolar, educación primaria y cuatro de educación secundaria, realizados en Aragón, Cataluña, la Comunidad Valenciana y Castilla-La Mancha.

			La tercera parte se ocupa de la prevención en poblaciones especiales y a través de pantallas: en el alumnado de los conservatorios de danza y a través de Internet. Y a través de la televisión, en un capítulo teórico que no sigue la estructura general al no dedicarse a un programa concreto, pero que resulta de gran interés...

			La cuarta parte se dirige a la prevención secundaria, con cuatro programas dedicados a la detección temprana en la comunidad educativa en Valencia, Madrid y el norte de España, uno de ellos en universitarios madrileños.

			La quinta parte, centrada en la prevención terciaria, solo tiene un capítulo, dedicado al trabajo en grupo en imagen corporal en una unidad especializada, que bien puede representar a muchos otros equipos.

			La sexta parte se centra en la prevención integrada de problemas de la alimentación y peso, con dos programas de prevención conjunta de TCA y sobrepeso, una línea de trabajo en auge.

			La parte séptima, y última, aborda la prevención desde la comunidad a través de asociaciones de familiares. Recoge en dos capítulos la excelente labor preventiva de la Fundación IMA y la Federación de Asociaciones de familiares FEACAB.
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			Prevención de los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad

			PEDRO MANUEL RUIZ LÁZARO

			1. INTRODUCCIÓN

			En los últimos años la frecuencia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se ha incrementado de forma alarmante, fundamentalmente en mujeres adolescentes y jóvenes (San Sebastián, 2006). Esta realidad epidemiológica nos invita a intentar prevenir su aparición y sugiere la necesidad de programas preventivos.

			Hay importantes razones para un creciente interés en este campo de la prevención:

			1.La prevalencia de TCA entre los adolescentes españoles (Ruiz-Lázaro, 2002a; Ruiz-Lázaro, 2002b; Ruiz-Lázaro, 2003; Ruiz-Lázaro, 2007; Ruiz-Lázaro et al., 2010).

			2.Las graves complicaciones asociadas con estos trastornos.

			3.La gran preocupación social que existe por estos problemas.

			En las pasadas dos décadas se han publicado rigurosos artículos, capítulos y libros que nos invitan a prestar más atención a la prevención de la anorexia nerviosa (AN) y de la bulimia nerviosa (BN) (Ruiz-Lázaro, 2012, 2014, 2015). Pese al volumen de escritos acerca de la prevención de los TCA, la investigación empírica de programas e intervenciones preventivas estaba todavía en la primera generación hasta hace poco (Austin, 2000).

			Comparada con el voluminoso trabajo de prevención de drogas legales e ilegales, la investigación sistemática en prevención de los problemas alimentarios y de imagen corporal era relativamente limitada (Levine y Smolak, 2006).

			Importantes grupos de investigación en Canadá, Estados Unidos, Noruega, Suiza, Reino Unido y Australia han desarrollado programas diseñados para prevenir los TCA en la adolescencia, inicialmente con escasos resultados (Ruiz-Lázaro, 2012, 2014, 2015).

			Nuevas investigaciones y desarrollo de programas se necesitaban claramente. Esta era y es una importante área de investigación al no haber encontrado estrategias efectivas de prevención primaria hasta hace pocos años (Ruiz-Lázaro, 2000, 2014, 2015).

			Y es necesario examinar, mediante la investigación, los factores de riesgo y de protección de los TCA que son potencialmente modificables para desarrollar una prevención segura y eficaz (Ruiz-Lázaro, 2005; Ruiz-Lázaro, 2012).

			Recientes revisiones y metaanálisis de programas de prevención de TCA en forma de artículos, capítulos, libros y bases de datos encuentran que los efectos de la intervención van desde la ausencia de estos o su escaso efecto hasta reducciones en la actual y la futura patologías alimentarias y cambios comportamentales (Stice y Shaw, 2004; Fingeret et al., 2006; Levine y Smolak, 2006; Ruiz-Lázaro, 2014, 2015).

			Afortunadamente los datos de las últimas revisiones sistemáticas y metaanálisis demuestran relevantes avances teóricos y metodológicos en el campo de la prevención de los TCA frente a los primeros programas, que eran muy psicoeducativos y tenían un éxito limitado (Ruiz-Lázaro, 2012, 2015).

			
				
					
							
							La mitad de las intervenciones preventivas en los TCA (un 51 %) reducen los factores de riesgo, y más de un cuarto (29 %), la patología alimentaria actual o futura.

						
					

				
			

			Una pareja de programas verdaderamente breves ha demostrado reducir el riesgo para el inicio de patología alimentaria y obesidad (Shaw, Stice y Becker, 2009).

			
				
					
							
							La tarea es diseñar programas que se aprovechen de los previos pero que incluyan componentes adicionales para producir cambios en las actitudes y conductas que se mantengan a largo plazo (Ruiz-Lázaro, 2012, 2014, 2015).

						
					

				
			

			Dentro de las futuras direcciones en la prevención de los TCA será útil desarrollar programas que produzcan mayores y más persistentes efectos de reducción en los síntomas de TCA y en su inicio (Stice, South y Shaw, 2012).

			Se dice que en la sanidad no hay mejor inversión que la aplicada en la prevención de las enfermedades psíquicas y la promoción de la salud mental. Es una necesidad, no por difícil, ineludible. Las dificultades no deben impedir una activa política de prevención (Turón, 2003).

			El esfuerzo empleado en las actividades de prevención debería ser prioritario, aunque raramente lo es (Ruiz-Lázaro, 2005, 2015).

			2. FACTORES DE RIESGO

			2.1. Factores de riesgo de TCA

			Puede ser muy útil en el futuro realizar nuevos estudios prospectivos de factores de riesgo de los TCA metodológicamente rigurosos, con muestras amplias y largos períodos de seguimiento, medidas objetivas y validadas, datos de informantes múltiples, con un amplio conjunto de factores de riesgo a estudiar para la predicción del inicio de un TCA (Stice, South y Shaw, 2012).

			Los esfuerzos para identificar factores de riesgo o causales de TCA están indicados por razones críticas:

			1.Conocer las causas de vulnerabilidad de determinados sujetos.

			2.Mejorar las clasificaciones nosológicas internacionales (que se basan en la etiología).

			3.Mejorar los tratamientos, determinar grupos de alto riesgo para intervenir y diseñar programas de prevención y salud pública (Striegel-Moore y Bullick, 2007).

			
				
					
							
							La investigación de factores de riesgo y síntomas prodrómicos de TCA puede ayudar en el diseño de programas de prevención eficaces y la identificación de individuos de alto riesgo a los que dirigir estas intervenciones (Stice y Shaw, 2010).

						
					

				
			

			Tanto factores biológicos (genéticos y trauma precoz durante el desarrollo) como factores culturales contribuyen a incrementar el riesgo para el desarrollo de un TCA y de actitudes y conductas asociadas (Striegel-Moore y Bullick, 2007).

			Hay varios estudios de casos y controles importantes que han valorado los factores de riesgo de TCA: identifican el perfeccionismo, el riesgo general de enfermedad psíquica (en pacientes y familiares), los problemas de drogas y alcohol en los padres, el poco contacto entre padres e hijos, las discusiones entre los padres y una autoevaluación negativa (Martínez-González y de Irala, 2003).

			Estos hallazgos necesitan ser replicados, puesto que se basan en casos prevalentes y una evaluación retrospectiva de los factores de riesgo y, consecuentemente, pueden estar afectados por sesgos en la selección y recogida de información.

			Una información más fiable se obtiene con diseños de cohortes prospectivas donde se confirma el papel de los rasgos psicológicos de vulnerabilidad: perfeccionismo y autocontrol, neuroticismo y baja autoestima (Martínez-González y de Irala, 2003).

			Los cambios corporales con un incremento del peso, la talla y la aparición de caracteres sexuales secundarios pueden facilitar sentimientos de inseguridad en el adolescente y repercutir en su autoestima. Los estudios longitudinales confirman que la baja autoestima es un consistente factor de vulnerabilidad y que la autoestima elevada es un factor protector para la insatisfacción corporal (Beato-Fernández et al., 2004; Cervera et al., 2003).

			También está cada vez más claro el efecto de determinantes ambientales, como los factores familiares (antecedentes de TCA, estado civil, familia monoparental, padres separados o divorciados, viudos, madres solteras, conflictos familiares, percepción de un funcionamiento familiar disfuncional, que el adolescente realice las comidas solo) y las influencias que llegan a través de la exposición a los medios de comunicación (revistas, radio, televisión, pantallas) (Martínez-González y de Irala, 2003; Martínez-González et al., 2003; Martínez-Gómez et al., 2015).

			El estrés crónico y la comorbilidad psiquiátrica (factor mediador parcial) se asocian fuertemente con el inicio de los TCA (Rojo et al., 2006).

			Los problemas del neurodesarrollo se pueden implicar asimismo en la patogénesis de los TCA, como en muchos trastornos mentales y del comportamiento. Las complicaciones neonatales incrementan el riesgo para la AN. Hay un significativo mayor riesgo de TCA para los sujetos con tipos específicos de complicaciones obstétricas (anemia materna, diabetes mellitus, infarto placentario, problemas cardiacos neonatales, hiporreactividad neonatal, dificultades en la alimentación temprana y bajo peso para la edad gestacional) (Favaro et al., 2006; Striegel-Moore, Bullick y 2007).

			
				
					
							
							Los estudios longitudinales muestran de forma consistente que la internalización del ideal de delgadez, la presión percibida para adelgazar, la preocupación por el peso y la insatisfacción corporal, el sobrepeso y la conducta de dieta restrictiva para perder peso (dieting) son predictores del riesgo de iniciar un TCA (Haines y Neumarck-Sztainer, 2006; Striegel-Moore y Bullick, 2007; Stice y Shaw, 2010).

						
					

				
			

			Las bromas por parte de la familia acerca del peso, la preocupación personal por el peso, la conducta de dieta y otras conductas compensadoras no saludables para intentar controlar el peso (como vómitos, píldoras adelgazantes, laxantes y diuréticos) predicen de forma fuerte y consistente un estatus de sobrepeso, una alimentación compulsiva con sensación de pérdida de control (binge eating) y conductas extremas de control de peso a los cinco años (Neumarck-Sztainer et al., 2006; Neumarck-Sztainer et al., 2007).

			También se ha detectado el apoyo más consistente para los afectos negativos y el uso de sustancias (Stice y Shaw, 2010).

			El abuso sexual infantil parece un factor de riesgo para el desarrollo de síndromes bulímicos, no necesariamente mediado por la morbilidad psiquiátrica o las dietas graves, en un estudio longitudinal de cohorte en Australia (Sanci et al., 2008).

			Se necesita más investigación para determinar si la preocupación por el peso y la conducta de dieta restrictiva son posibles síntomas prodrómicos de un TCA (Stice y Shaw, 2010).

			2.2. Factores de riesgo de obesidad

			Es menester indicar que no podemos seguir hablando de la obesidad como de una única enfermedad basada en unos hábitos higiénico-dietéticos y sedentarismo. Se debe dejar de considerar que toda obesidad tiene una causa y una patogenia comunes (Argente, 2011).

			Podemos describir múltiples factores de riesgo para la obesidad:

			a)Sociodemográficos

			—Obesidad en los padres: parece existir una asociación significativa entre el IMC de los padres y el de los hijos a partir de los 3 años y que la correlación es positiva y significativa con los hijos de 7 años en adelante. El riesgo relativo varía, siendo el máximo el de los hijos varones de ambos padres obesos, y el mínimo, el de las hijas de un solo progenitor con sobrepeso. Es difícil diferenciar el origen genético o ambiental de esta relación. Algunos estudios sobre el impacto de los hábitos alimentarios y de práctica de ejercicio físico en los padres han constatado estilos de vida similares entre padres e hijos, aunque esta relación se va debilitando hacia la adolescencia. Otros estudios con adoptados sugieren un predominio del origen genético.

			—Nivel socioeconómico bajo: parece posible concluir que el nivel socioeconómico elevado es un factor de riesgo de obesidad en los países pobres y en los de transición nutricional. Sin embargo, en los países desarrollados el nivel socioeconómico bajo es generalmente un factor de riesgo de obesidad. Así, el estudio enKid, realizado en España, también encontró mayor prevalencia de obesidad infantil en niveles socioeconómicos y de estudios mas bajos.

			—Residencia en medio rural versus urbano: en los países pobres y en transición nutricional el medio rural parece un factor de protección; sin embargo, en los países desarrollados se ha identificado como de riesgo. En España no se observado una tendencia definida a este respecto.

			—Origen étnico: existen estudios discordantes al respecto.

			b)Antecedentes en la infancia

			—La precocidad del rebote adiposo, antes de los 5 años: si el «rebote adiposo» es precoz, antes de los 5 años, conduce a una elevación más rápida del IMC y se asocia significativamente a un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta.

			—Peso elevado al nacimiento: los datos van a favor de una asociación positiva entre macrosomía (peso superior a 4 kg al nacimiento) y padecer obesidad en infancia y edad adulta.

			También se encuentra una relación positiva, tanto en el ámbito ecológico como de manera individual, entre el bajo peso al nacimiento y el exceso de mortalidad por infartos y en general con los diversos componentes del síndrome metabólico (obesidad, hipertensión arterial, dislipemias), siendo la combinación de bajo peso al nacimiento y desarrollo de obesidad central la de mayor riesgo.

			—Protección de la lactancia materna: en metaanálisis se demuestra su pequeño pero consistente efecto protector de la obesidad en la infancia.

			—Maduración puberal precoz: la aparición precoz de la menarquia (igual o menor de 11 años) incrementa el riesgo de obesidad de adulta. Pero si se tiene en cuenta que la maduración sexual precoz es más frecuente en las niñas obesas, la relación de causalidad entre la obesidad adulta y la maduración sexual es difícil de discernir.

			c)Estilos de vida

			—Inactividad física: la escasa actividad física y el sedentarismo, indirectamente estimado por el número de horas consumidas en actividades lúdicas sedentarias y el uso de pantallas (televisión, ordenador, videojuegos), están significativamente asociados a la obesidad. Además, se encuentra una relación directa entre la cantidad de horas consumidas en ver la televisión y la ingesta energética y grasa.

			Por el contrario, la actividad física moderada se considera un factor protector. En el estudio enKid la tasa de obesidad fue significativamente inferior entre los que caminaban como media más de una hora al día, los chicos que practicaban actividades deportivas tres veces por semana y las chicas que lo hacían al menos dos veces semanales.

			—Duración del sueño: en el estudio realizado en niños y jóvenes españoles la prevalencia de obesidad fue inferior en el grupo que dormía una media de diez horas en relación con los que duermen menos de siete horas. Otros estudios descriptivos han identificado una relación entre la menor duración del sueño y la obesidad infantil.

			—Características de la alimentación: está fuertemente implicada en la etiología de la obesidad la elevada ingesta de alimentos hipercalóricos, probablemente la poderosa publicidad para el consumo de estos alimentos y el elevado consumo de refrescos con azúcar y posiblemente el gran tamaño de las porciones.

			En el estudio español enKid, a partir de los 6 años, la prevalencia de obesidad fue más elevada en niños y jóvenes que aportaban mayor proporción de energía a partir de la ingesta grasa (>40 % kcal). Se apreciaron diferencias significativas en el consumo de productos azucarados, bollería, embutidos, productos de pastelería, huevos y frutos secos entre obesos y no obesos.

			Además, la prevalencia de obesidad fue más elevada entre los niños y jóvenes que realizaban bajos consumos de frutas y verduras (< 2 raciones/día).

			La prevalencia de obesidad infantil fue más elevada en los que no desayunaban o realizaban un desayuno incompleto, así como entre los que fraccionaban en menor número de comidas la ingesta total diaria (una o dos comidas frente a cuatro al día) (Serra, 2001; Serra et al., 2003; Colomer, 2004).

			3. PROMOCIÓN DE LA SALUD Y TIPOS DE PREVENCIÓN

			3.1. Promoción de la salud

			Promover la salud significa capacitar a las personas para que puedan aumentar el control sobre su salud y mejorarla.

			
				
					
							
							La promoción de la salud se dirigiría a los aspectos positivos de fomento de la salud en los individuos, grupos y colectividades.

						
					

				
			

			La prevención es un término más médico, centrado en evitar los trastornos o enfermedades.

			En la práctica hay una superposición de estrategia y contenidos (Moreno, 2001). Es una distinción más teórica y de concepto (una simple cuestión de matices) que otra cosa para los que nos dedicamos a la intervención comunitaria (Ruiz-Lázaro, 2005, 2015). La prevención de las enfermedades se debe integrar en una perspectiva de promoción de la salud (Borrensen y Rosenvinge, 2003).

			El objetivo de la educación para la salud es la modificación en sentido favorable de los conocimientos, actitudes y conductas de salud de los individuos, grupos y colectividades.

			El objetivo final son los comportamientos. Modificar actitudes y conocimientos no es sino un vehículo para que cambien las conductas y, en definitiva, se consiga una promoción de la salud (Ruiz-Lázaro, 2014, 2015).

			La promoción de hábitos de vida saludables implica estos aspectos:

			—El estado de salud hay que entenderlo desde un sentido amplio de la palabra, esto es, buscar tanto el bienestar individual como el colectivo.

			—Fomentar una educación centrada en los aspectos positivos de la salud.

			—Responsabilizarnos individual y colectivamente para crear y construir hábitos y estilos de vida saludables.

			—Educar para la libertad y la responsabilidad.

			—Hacer partícipes a la comunidad y a sus destinatarios/as de los diferentes programas de educación para la salud (Ruiz-Lázaro, 2013, 2014, 2015).

			Es preciso un empowerment o empoderamiento dentro de la promoción de la salud que enseñe a los individuos habilidades personales para afrontar el estrés y hacerse cargo de sus vidas (Borrensen y Rosenvinge, 2003).

			El paradigma de la promoción de la salud se muestra hasta la fecha como la fórmula más eficaz para favorecer una adecuada prevención de los TCA (Martínez et al., 2010).

			3.2. Tipos de prevención

			En los últimos años ha habido un cambio en la terminología empleada para referirse a los programas de prevención.

			Durante muchas décadas se designaron como:

			—Prevención primaria: reduce o elimina factores de riesgo claves, incrementa o potencia factores de protección, previene la aparición de problemas y disminuye la incidencia.

			La prevención primaria es aquella política de salud que establece programas que pretenden reducir la incidencia (aparición de casos nuevos) de una patología concreta.

			La prevención primaria de los TCA se centra en la reducción o eliminación de aquellos factores que causan el trastorno o contribuyen a su desarrollo y en la aparición o incremento de factores protectores o de resiliencia (Ruiz-Lázaro, 2005, 2015).

			—Prevención secundaria: detecta tempranamente problemas emergentes o identifica signos y síntomas de riesgo e interviene para disminuir la prevalencia.

			La prevención secundaria iría dirigida a disminuir la prevalencia (los casos de TCA existentes en un momento dado) con un diagnóstico lo más temprano posible y un tratamiento eficaz (Ruiz-Lázaro, 2005, 2015).

			—Prevención terciaria: reduce el impacto de los trastornos en pacientes identificados y previene la aparición de dificultades más graves con un tratamiento efectivo; previene la cronicidad y complicaciones secundarias (Power et al., 2003; Stewart, 2004).

			La nueva terminología sobre prevención ayuda a dejar claras las distinciones entre los programas de prevención y diferencia entre:

			—Universal: promueve la salud y previene el riesgo en toda la población.

			—Selectiva: previene el riesgo en la población general con mayor riesgo.

			—Indicada: reduce el riesgo o su impacto en individuos identificados con uno o más factores relacionados con el trastorno (Power et al., 2003).

			Hoy en día conviven las dos terminologías. Las dos conceptualizaciones tienen su utilidad. La primaria sería la universal y la selectiva, y la secundaria, la indicada (Levine y Smolak, 2006).

			Y se habla asimismo de prevención cuaternaria (de la iatrogenia) (Ruiz-Lázaro, 2014, 2015).

			
				
					
							
							La integración entre los diferentes niveles de prevención es esencial. La mayor atención en la investigación se dirigía al tratamiento y la prevención terciaria, pero ahora hay un interés creciente por la prevención primaria y secundaria (Stewart, 2004).

						
					

				
			

			La prevención primaria es la ideal. En general, pero no necesariamente, una intervención capaz de prevenir el inicio de un trastorno requiere el conocimiento del proceso involucrado en su desarrollo. Este conocimiento falta o al menos es incompleto con respecto a los TCA (Fairburn, 1995; Ruiz-Lázaro, 2002).

			La prevención primaria de los TCA con una perspectiva de promoción de la salud es paradójica porque es mejor no tener los TCA como foco (Borrensen y Rosenvinge, 2003).

			La prevención de los TCA, tal y como se señala en los principales resultados de la literatura científica, debe orientarse a aspectos genéricos que permitan la promoción de la salud en general o la creación de actitudes positivas hacia ella, incorporando aspectos básicos tales como el fortalecimiento de la autoestima, la formación básica en nutrición o la lucha contra la presión mediática hacia un cuerpo femenino excesivamente delgado (Raich et al., 2007).

			Debido a las dificultades para cambiar las influencias socioculturales, algunos autores han recomendado en el pasado centrarse exclusivamente en la prevención secundaria por motivos únicamente económicos (Vandereycken y Merman, 1984). Esta recomendación carece de fundamento alguno en el momento presente con el actual estado de conocimiento basado en pruebas (Ruiz-Lázaro, 2014, 2015).

			Se habla de la siguiente evolución en los programas de prevención de los TCA:

			—Primera generación: psicoeducativos, dedicados a la información sobre los TCA.

			—Segunda generación: centrados en desarrollar resistencia a las presiones socioculturales sobre la delgadez (modelo estético corporal de culto a la delgadez).

			—Tercera generación: intervenciones selectivas sobre individuos en riesgo.

			Ejercicios interactivos (dinámicas grupales y trabajo cognitivo) sobre los principales factores de riesgo.

			Según la población diana, los programas de prevención de los TCA se clasifican en:

			—De vulnerabilidad específica:

			•Dinámicas grupales con base cognitiva y la inclusión de factores socioculturales en los TCA conducidas por personas significativas (psicólogos, profesores, compañeros).

			•Selección de población de riesgo.

			•Trabajo sobre factores protectores.

			—De vulnerabilidad no específica:

			•No hay que conocer los factores de riesgo específicos.

			•La aceptación y autoestima son críticas para la promoción de la salud mental.

			•Hacer el entorno de los adolescentes menos estresante y más proclive a resaltar lo positivo.

			•No se selecciona la población de riesgo.

			Según la metodología grupal, los programas de prevención de los TCA se pueden clasificar en:

			—Directivos:

			•Basados en clases magistrales de transmisión de la información (educación para la salud): no fomentan el cambio de actitudes y pueden tener un efecto paradójico si se mencionan directamente los TCA.

			—Participativos:

			•Didáctica mayéutica que promueve la generación de conocimiento desde el propio grupo.

			•Basados en el desarrollo de la inteligencia emocional (Legaz, 2012).

			4. METODOLOGÍA Y MODELOS EN PREVENCIÓN

			4.1. Prevención primaria

			Tras la experiencia de años en prevención, promoción y educación para la salud en intervención comunitaria, se pueden sugerir las siguientes críticas y recomendaciones para los programas de prevención primaria (Ruiz-Lázaro, 2015):

			1. Actuar sobre lo ya conocido. No conocer de forma total y exhaustiva las causas y factores etiológicos de los TCA no es excusa para la inactividad, para no tratar de intervenir sobre los factores ya conocidos o que vamos descubriendo con las nuevas investigaciones.

			2. Cuidado con solo informar. La información de síntomas no solo es inútil sino que puede ser contraproducente. Existe el riesgo de la sugestión, la inducción mimética de conductas de riesgo, si se da solo información a los adolescentes, en edad de experimentar, emular. La información no es sinónimo de conocimiento. Es neutra y debe ser valorada de forma crítica (Ruiz-Lázaro, 2000, 2001, 2002, 2014, 2015). Esto se ha observado en los programas de prevención del uso de drogas y de los trastornos de la conducta alimentaria. Por ello, las charlas, conferencias o clases magistrales (metodología didáctica transmisiva), que informan específicamente sin educar ni formar a los adolescentes, están totalmente desaconsejadas. Diferentes estudios controlados (Habermas, 1992; Killen et al., 1993; Carter et al., 1997; Smolak et al., 1998; Santonastaso et al., 1998) concluyen que la información de síntomas es inútil, no produce cambios positivos y resulta incluso perjudicial; aunque recientes metaanálisis (Stice y Hoffman, 2004; Stice y Shaw, 2004; Fingeret et al., 2006) no observan ningún efecto perjudicial relacionado con la inclusión de información sobre los TCA en el contenido de la intervención. Si bien sus resultados no constataron los efectos iatrogénicos de incluir contenido psicoeducativo sobre los TCA en los programas preventivos, este tema todavía es objeto de polémica y controversia. Y es preferible no hacerlo, evitar riesgos innecesarios.

			3. Ser interactivos. La intervención interactiva que implica de igual a igual es más efectiva que la didáctica centrada en un profesor, no experiencial ni interactiva (Levine y Smolak, 2006). Los programas selectivos interactivos multisesión son los que tienen mayor efecto (Stice y Shaw, 2004).

			4. Siempre positivos. El enfoque ha de ser positivo, sin mucho énfasis en los aspectos negativos y de enfermedad.

			5. El currículo oculto también educa. Hay que atender al denominado «currículo oculto»: la relación entre los pares; los medios de comunicación social, de masas (vehículo transmisor de modelos de conducta y de valores); las actitudes de los profesores y los sociosanitarios (los valores patológicos que podemos transmitir); las instalaciones y los servicios de salud. Así, hasta un 5,52 % de las mujeres (IC 95 %: 3,19 % a 8,81 %) y un 0,0% de los varones (IC 95 %: 0,0 % a 5,87 %) puntúan por encima del punto de corte con el EAT-26 entre 290 mujeres y 61 varones profesionales de la enseñanza, educación no formal, de la orientación y sociosanitarios (Ruiz-Lázaro, 2003).

			6. Mantener los programas tiempo. Los programas parecen proteger un corto período de tiempo. De ahí la necesidad de su continuidad. Las campañas aisladas y descontextualizadas están condenadas al fracaso. Además, conviene hacer sesiones de refuerzo.

			7. Prevenir en menores. Se diría que son más eficaces cuando son aplicados en edades infantiles y juveniles. La adolescencia temprana parece un excelente momento (por desarrollo cognitivo y edad de riesgo), y así lo hemos constatado en programas españoles (como el currículo ZARIMA) (Ruiz-Lázaro, 2012). Sin embargo, en algún metaanálisis no se llegó a ninguna conclusión firme sobre la efectividad de los programas de prevención de TCA en niños y adolescentes menores de 15 años de los dirigidos tanto a población general (estrategias universales) como a los de alto riesgo (estrategia selectiva). Se argumenta que la edad es un importante factor moderador de los efectos de la intervención. Los adolescentes más jóvenes podrían tener una conciencia (insight) y habilidades más limitadas para aplicar los principios de la intervención preventiva. Y además, los bajos niveles de patología alimentaria durante la adolescencia temprana pueden hacer que sea más difícil demostrar resultados, conducir a un efecto de baja respuesta. De todos modos, a cualquier edad se puede realizar un trabajo de promoción de la salud, de prevención, adecuado al desarrollo emocional y cognitivo del ciclo vital en que se encuentra la población diana.

			8. Usar pedagogía activa. El objetivo es modificar los conocimientos, actitudes y conductas. Para ello es preciso el empleo de técnicas de implicación, una metodología pedagógica activa, participativa y experiencial, que responde a contenidos de procedimientos y actitudinales.

			9. Educar en todos los ámbitos. Es fundamental trabajar con la educación formal (académica reglada) y la no formal (tiempo libre y medios de comunicación), la familia y el entorno con una visión sistémica, de acuerdo con nuestro modelo de educación para la salud (figura 1.1) (Ruiz y Ruiz, 1998; Ruiz-Lázaro, 2012).

			10. Un programa para cada medio. Los programas, aunque similares, se deben adaptar al entorno urbano o rural, a nuestra realidad sociocultural. No son válidas las fórmulas de «café para todos», rígidas, sin tener en cuenta las características del medio y la población con la que trabajamos.

			11. Con un enfoque global. Deben tener un abordaje educativo global de los problemas de los adolescentes, aunque vayan dirigidos de forma específica a un trastorno (lo que facilita la evaluación de sus resultados). El éxito en las intervenciones se basa en tratar simultáneamente múltiples temas de salud mediante enfoques genéricos.

			12. Ser interdisciplinares. Los programas se enriquecen de la aportación multidisciplinar, de la colaboración de diversos tipos de profesionales del ámbito educativo y de la salud y las ciencias sociales, de la coparticipación de distintos agentes de la comunidad. Se recomiendan los equipos multiprofesionales. Es precisa una formación previa a las personas que llevan a cabo el programa.

			13. Trabajar en pequeño grupo. El grupo en sí mismo es un factor protector (Malekoff, 1997). De ahí la conveniencia de educar para la salud en pequeños grupos, que obliguen a participación, experiencia y descubrimiento de todos los miembros, en centros educativos, centros de tiempo libre, centros de salud, en la comunidad.
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			Figura 1.1.—Modelo de promoción de la salud (Ruiz-Lázaro y Ruiz-Lázaro, 1998).

			14. Intervenir en la escuela. La mayoría de los programas de prevención son currículos con intervenciones en pequeño grupo para estudiantes. Se centran en cambiar los conocimientos, creencias, actitudes, intenciones y conductas de los individuos escolarizados (Levine y Smolak, 2006). El ámbito escolar podría ser el idóneo para establecer un programa de prevención de TCA, en la medida en que los mensajes llegarían prácticamente a toda la población con riesgo y además se podría diseñar un listado de objetivos, evaluable después en cuanto a su grado de cumplimiento (San Sebastián, 2006). El medio escolar permite un fácil acceso a jóvenes estudiantes con riesgo por su edad. Los adolescentes pasan un cuarto de su tiempo en el colegio. La escuela es particularmente importante para ellos. La mayoría asiste al colegio. Las escuelas son a menudo las instituciones educativas y sociales más accesibles para la intervención (Seif El-Din, 2004). Así, la viabilidad es el principal argumento para el papel de la escuela en el trabajo preventivo (Vandereycken y Noordenbos, 1998).

			15. Contar con los padres. Los padres, junto con los profesores, los entrenadores y otros miembros de la escuela, desempeñan un papel importante en el ambiente social de los jóvenes y deben incorporarse a las intervenciones (Austin, 2000). Los programas multimodales que incluyen el entrenamiento de los adolescentes en habilidades y el entrenamiento parental son más efectivos que solo cualquiera de los dos. Nuestro enfoque comprensivo implica a padres, profesores y adolescentes. Los programas preventivos escolares deben incluir a padres y profesores en un intento de modificar el medio escolar y el hogar (Stewart, 2004). Hasta la fecha, pocos programas preventivos centrados en las actitudes y conductas alimentarias han incluido a los padres junto con sus hijos. Verdaderamente pocos programas de prevención de TCA contemplan componentes para padres. La ausencia de programas dirigidos a los TCA que incluyan a padres es sorprendente (Graber et al., 1999).

			16. Coeducar. Se recomienda la intervención en un medio coeducativo sin un currículo separado para estudiantes masculinos o femeninos. Que los participantes sean estudiantes de ambos sexos, no solo chicas o chicas con riesgo. Para la mayoría de adolescentes el medio escolar es mixto y puede tener la ventaja de animar a la comunicación entre sexos de las cuestiones tratadas en el programa y mejorar las habilidades de relación entre chicos y chicas. Además, los varones son también vulnerables a la publicidad y los medios y pueden contribuir con sus actitudes a la aparición de nuevos TCA entre sus compañeras.

			17. Contenidos múltiples. A los niños y adolescentes se les debe enseñar a aceptar un amplio rango de siluetas corporales; guiar el desarrollo de intereses y habilidades; dotar de competencias; clarificar valores; educar en una alimentación saludable con énfasis en no saltarse comidas y realizar al menos alguna comida diaria con la familia; enseñar herramientas de asertividad para resistir las bromas y la presión social de los iguales; a ser empáticos, a tener una conducta prosocial; educar sobre el desarrollo corporal y la afectividad-sexualidad para evitar ansiedades durante la crisis de la adolescencia; trabajar su autoestima y autoconcepto; entrenarles en habilidades sociales, de comunicación y de manejo del estrés; enseñarles a disfrutar del tiempo libre con un ocio saludable sin necesidad de recurrir a tóxicos.

			Respecto al contenido de la prevención, parece claro que no se previenen los TCA cuando se habla acerca de ellos. La información pura es altamente insuficiente en términos de prevención (Vandereycken y Noordenbos, 1998).

			4.2. Evaluación de la prevención primaria

			La evaluación rigurosa del proceso y resultados es fundamental para demostrar eficacia, efectividad y eficiencia (decisivo para financiación y continuidad de programas).

			Una duración suficiente con seguimiento de meses y un diseño experimental o cuasiexperimental aportan una calidad que es necesaria para modificar no solo conocimientos sino actitudes y conductas (Ruiz-Lázaro, 2005).

			Una de las áreas más importantes de la evaluación del programa es valorar el grado en que se alcanzan los objetivos deseados, las metas del programa. Desafortunadamente, la eficacia de muchos programas preventivos no se ha examinado empíricamente. Es preferible el uso de entrevistas clínicas que aseguren que solo se registran TCA clínicamente significativos. Esto también ayuda a minimizar los falsos positivos, el problema de los cuestionarios autocumplimentados (Stice y Shaw, 2004).

			El diseño experimental óptimo para controlar las amenazas a la validez interna es el estudio aleatorizado prepost con grupo control (Power et al., 2003).

			El sesgo de selección puede ser la amenaza más importante a la validez interna en la investigación de las intervenciones, pero es a menudo insuficientemente reconocido y controlado. El sesgo de selección en la intervención se controla de la forma más adecuada mediante estudios aleatorizados o diseños cuasiexperimentales (Larzerele et al., 2004).

			El ensayo aleatorizado es la mejor herramienta metodológica para la evaluación de la eficacia de una intervención preventiva.

			La presencia de un control que sirva de referencia es un elemento esencial.

			El enmascaramiento o carácter ciego para prevenir el sesgo del observador evaluador es tan importante como la aleatorización.

			Si todos los procedimientos evaluadores tienen sus debilidades, es importante establecer muchas protecciones o defensas en contra de posibles sesgos y distorsiones. Esto se acepta en general, y, por tanto, es importante: emplear varios métodos en lugar de uno, recurrir a evaluadores o entrevistadores entrenados, un formato estructurado (por ejemplo: SCAN, EDE) y medidas autocumplimentadas con preguntas escritas claramente y fáciles de contestar (por ejemplo: EAT-26, ChEAT, EDI) (Vandereycken y Noordenbos, 1998) con instrumentos de criba validados en población general (Peláez et al., 2014).

			No hemos encontrado un modo efectivo de evitar que los adolescentes que reciben el currículo comenten lo aprendido con los del grupo control de su mismo centro (efecto de contaminación o stillover), lo que puede inteferir en la evaluación de resultados y minimizar diferencias, pero no es lo mismo vivir la experiencia y participar en técnicas de implicación que recibir información oral por los pares. Una opción es que grupo de intervención y grupo control estén en centros diferentes (aunque se pierde homogeneidad).

			Los datos de la evaluación cualitativa pueden ser generados en grupos de discusión de los participantes conducidos por facilitadores. Esta retroalimentación es importante para ambos, facilitadores del equipo investigador y participantes. Los facilitadores necesitan la perspectiva de los adolescentes acerca del programa para continuar adaptando futuras intervenciones que sigan las necesidades y preferencias de los adolescentes. Aprendimos que los adolescentes valoran esta naturaleza participativa del currículo que les da una oportunidad para la discusión abierta y el pensamiento crítico.

			4.3. Tipos de prevención primaria

			Las intervenciones de prevención primaria específicas para los TCA más frecuentes se incluyen en los siguientes cinco tipos: psicoeducacionales, de educación (alfabetización) en el criticismo hacia los medios de comunicación (media literacy), de movilización y activismo social y político (advocacy), técnicas de inducción y disonancia cognitiva e intervenciones focalizadas en eliminar los factores de riesgo de los TCA y en fortalecer a su huésped (Rodríguez et al., 2009; GPC, 2009).

			Para implementar las medidas de prevención primaria existen dos estrategias, a menudo complementarias: la estrategia poblacional y la estrategia de alto riesgo.

			La estrategia poblacional es de tipo general y se dirige a toda la población con el objetivo de reducir el riesgo promedio de esta.

			La estrategia de alto riesgo es de tipo individual y se dirige a aquellas personas que más lo necesitan, o sea, a los individuos más vulnerables o que presentan un riesgo especial como consecuencia de la exposición a determinados factores de riesgo. En el caso de los TCA, los grupos de riesgo lo son ya sea por su edad (adolescencia), sexo (mujer), orientación sexual (varones homosexuales), participación en actividades de riesgo, sea como ocio o de forma profesional (gimnastas, atletas, modelos, bailarinas/es, patinadoras/es, deportistas de élite) (Rodríguez et al., 2009; GPC, 2009; Brown y Keel, 2015).

			4.4. Historia de la prevención primaria

			1. Los ochenta

			Desde la década de los ochenta se han desarrollado diferentes aproximaciones preventivas. La psicoeducación ha sido un foco clave, particularmente en los primeros programas (primera generación). Históricamente los programas de prevención de TCA se han centrado principalmente en dar información acerca de sus efectos adversos con la falsa esperanza de reducir sus tasas.

			Se pensaba que incrementar el conocimiento sobre los TCA entre la gente joven llevaría a los afectados a buscar ayuda y disuadiría a otros de desarrollarlos.

			Como un factor de riesgo mayor en los países desarrollados es la presión sociocultural para hacer dieta, uno de los focos era enseñar a los jóvenes a ser conscientes de los mensajes no saludables de los medios de comunicación y a desafiarlos.

			Otro factor clave es la baja autoestima, con numerosos programas centrados en promocionar una autoestima positiva.

			Más de treinta programas preventivos han sido evaluados hasta la fecha. Los más tempranos implicaban psicoeducación y en algunos casos entrenamiento en el análisis de medios de comunicación. Se detectaban cambios en los conocimientos pero no en las actitudes y conductas. No es sorprendente que los programas psicoeducativos tuvieran un éxito más que limitado en prevenir los TCA y la obesidad ya que este tipo de intervenciones no han sido efectivas en otros problemas como el abuso de drogas, la depresión o las prácticas sexuales con riesgo (Stewart, 2004; Stice y Presnell, 2007).

			2. Los noventa

			Desde los noventa hay un creciente interés por desarrollar programas más innovadores. Los más exitosos tienden a emplear métodos interactivos y construcción de autoestima (Stewart, 2004).

			En España fueron pioneros en los noventa en prevención primaria indicada Morandé y su equipo en 1995 con chicos y chicas de 15 y 16 años, seleccionados por su ideación anoréxica alta, rendimiento escolar elevado, IMC sospechoso y red social escasa para realizar seis sesiones de dos horas de habilidades sociales, relajación, autoestima, información nutricional, proceso de información e información sobre anorexia y bulimia nerviosa.

			Y en prevención primaria selectiva, Líndez en 1996, con alumnos de 1.º de BUP en institutos de Reus desde el programa de educación de la salud con el taller «Cómo comemos, cómo nos vemos», con sesiones de autoestima, psicología aplicada, expresión y conocimiento corporal y alimentación.

			Y Ruiz, también en 1996, con más de cien alumnas de 1.º, 2.º y 3.º de BUP de un colegio privado de Zaragoza con un taller interactivo de alimentación, imagen corporal y crítica de la publicidad e imágenes de los medios de comunicación (Morandé, 1995; Líndez, 1996; Ruiz et al., 1996; Ruiz, 200; Ruiz-Lázaro, 2012).

			Las revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorizados de programas de prevención han mostrado en el pasado en conjunto resultados decepcionantes (Pratt y Wolfenden, 2002), aunque los efectos de las intervenciones tienen resultados mixtos y un amplio rango desde ninguno hasta la disminución de los trastornos alimentarios actuales y futuros. Con mayor efecto en los conocimientos (es relativamente fácil incrementar el conocimiento) y pequeños efectos netos en reducir actitudes y conductas alimentarias alteradas (difícil a corto plazo y mucho más difícil mantener los cambios a largo plazo).

			3. El siglo XXI

			Con los últimos metaanálisis y revisiones sistemáticas del siglo XXI ya se pueden identificar programas prometedores y delinear muestras, formatos y diseños que se han asociado con un mayor efecto.

			Así, los estudios que se dirigen a participantes con un riesgo relativo mayor para desarrollar un TCA, los programas selectivos (frente a los universales), producen mayores beneficios, así como los interactivos (frente a los didácticos), los multisesión, los dirigidos a mujeres (mejor que a grupos mixtos), a mayores de 15 años (mejor que a gente más joven), sin contenido psicoeducativo y para ensayos que usan medidas validadas, llevados a cabo por profesionales de la intervención entrenados (mejor que los conducidos por proveedores endógenos, como los maestros o educadores) y que incluyan como contenidos la aceptación corporal o la inducción de disonancia cognitiva (mejor que las intervenciones psicoeducativas o socioculturales), evaluados con medidas validadas y, por tanto, más sensibles en la determinación del efecto de las intervenciones (solo se deberían usar este tipo de medidas) y con períodos de seguimiento más cortos (Stice y Shaw, 2004; Stewart, 2004; Fingeret et al., 2006; Levine y Smolak, 2006; Shaw, Stice y Becker, 2009).

			
				
					
							
							Los datos no apoyan el pesimismo acerca de la prevención universal-selectiva, pero sí indican que hay que mejorar los programas: su contenido, la necesidad de una perspectiva social más crítica y el prestar más atención a lo ecológico que simplemente al refinamiento del currículo (Levine y Smolak, 2006).

						
					

				
			

			La preocupación acerca de los efectos iatrogénicos de incluir materiales psicoeducativos sobre los TCA es objeto de controversia, y los últimos datos no parecen apoyarla (Stice y Hoffman, 2004; Stice y Shaw, 2004; Fingeret et al., 2006).

			Se trata, en cualquier caso, de no dar solo información sin modificar actitudes, de emplear técnicas de implicación para evitar cualquier riesgo de iatrogenia (Ruiz, 2000).

			
				
					
							
							Los investigadores sugieren enfoques más comprensivos, ecológicos en el ambiente social, con la implicación de estudiantes, profesores y padres, en colaboración con otros programas preventivos de suicidio, drogas y alcohol (Stewart, 2004).

						
					

				
			

			Hay un estudio con resultados esperanzadores aplicado durante seis semanas a mujeres estudiantes por profesores entrenados en el programa de prevención de TCA durante cinco semanas (Favaro et al., 2005).

			Y sugestivos programas basados en pares conductores que resultan efectivos en la reducción de factores de riesgo de TCA mediante disonancia cognitiva y crítica de los medios, como The Sorority Body Image Program (Becker, Ciao y Smith, 2008; Becker et al., 2008).

			La prevención basada en la disonancia cognitiva se centra en la internalización de los estándares femeninos de belleza (como el ideal basado en la delgadez), lo cual está empíricamente demostrado que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de los TCA. Intenta crear un estado psicológico de incomodidad estimulando a los participantes a actuar y a hablar en contra del ideal de belleza basado en la delgadez, que se resuelve conforme el individuo consigue minimizar la internalización de ese ideal.

			Por otra parte, la intervención basada en la defensa de los medios de comunicación es bastante similar a la anterior pero, en este caso, se sustituyen los ejercicios de disonancia (role playing, descripciones) por el visionado de vídeos que exploran el papel de los medios de comunicación en la perpetuación del ideal de belleza basado en la delgadez.

			Los programas de prevención de TCA en adolescentes con insatisfacción corporal basados en la disonancia cognitiva o el control saludable del peso parecen tener una potencial utilidad en la salud pública, en los síntomas bulímicos (Stice et al., 2006; Stice et al., 2008). El programa Body Project, basado en la disonancia cognitiva y la aceptación corporal, ha demostrado en ensayos controlados que reduce el riesgo de desarrollar síntomas de TCA y obesidad en el futuro (Stice y Presnell, 2007).

			4.5. Prevención secundaria

			A este nivel de prevención es al que más importancia se le ha dado hasta la actualidad. Y se le han dedicado gran cantidad de recursos y esfuerzos. La finalidad de este tipo de prevención se centra en reducir la prevalencia de los TCA, esto es, acortar la duración del trastorno y el tiempo que media entre su aparición y la búsqueda de tratamiento. Para lograrlo se ha invertido gran cantidad de recursos con el fin de conseguir:

			—La formación adecuada de diferentes colectivos de profesionales que están en contacto con la población de riesgo, de manera que puedan actuar como elementos de detección de los TCA (maestros, profesores, monitores, entrenadores, psicólogos escolares, farmacéuticos, etc.).

			—La formación continuada de médicos de atención primaria, pediatría y medicina familiar y comunitaria, que trabajan en el primer nivel asistencial, de manera que puedan diagnosticar lo más tempranamente la presencia o el inicio de un TCA y, en consecuencia, tratar o derivar los casos que llegan a sus consultas.

			—El desarrollo de los dispositivos asistenciales necesarios para proporcionar un tratamiento adecuado a los casos que han sido identificados (Jorquera, 2008).

			La prevención secundaria se basa en el pensamiento ampliamente extendido de que unos tempranos identificación y tratamiento de los TCA mejoran el pronóstico, aunque no hay muchas pruebas consistentes que apoyen esta idea (Stewart, 2004). Pero, sin duda, parece de sentido común que es mejor detectar antes que tarde (Ruiz-Lázaro, 2014, 2015).

			El contexto educativo constituye un ámbito inmejorable para concienciar y sensibilizar sobre los TCA y lograr detectar los casos de forma temprana, en las fases inciales de su evolución. Las actividades de prevención en el contexto escolar ayudan a la detección de posibles casos de TCA, que de otra forma pasarían desapercibidos. Los profesores formados y sensibilizados detectan más temprano y mejor.

			Los programas educativos y de cribado pueden ser una prometedora estrategia para la prevención secundaria de los TCA, pero hay que ser especialmente vigilante con la no adherencia a las recomendaciones de tratamiento y ser proactivos en facilitarlo (Becker et al., 2004).

			Los estudios de prevalencia muestran invariablemente que hay más casos en las poblaciones escolares que los revelados por las investigaciones clínicas. Los casos no especificados o atípicos parecen ser los más frecuentes.

			Por ello sería aconsejable desarrollar dispositivos de vigilancia de la población con riesgo y de los casos de prevención secundaria en la comunidad. Dada la prevalencia observada, es necesario potenciar los servicios de prevención tanto primaria como secundaria (Imaz et al., 2008; Ruiz-Lázaro, 2005, 2014, 2015).

			
				
					
							
							La formación de los médicos de atención primaria y los profesores y orientadores es crucial, pues pueden desempeñar un importante papel en la promoción de la salud y la detección de casos de TCA.

						
					

				
			

			4.6. Prevención terciaria

			Su objetivo fundamental consiste en reducir las consecuencias del trastorno mediante un tratamiento adecuado capaz de limitar la aparición de las secuelas asociadas a los TCA y evitar la cronificación de las pacientes.

			El trabajo interdisciplinario entre médicos de cabecera, pediatras, psiquiatras, psicólogos y unidades de hospitalización va a favorecer la continuidad del tratamiento, disminuye las hospitalizaciones, reduce la duración media de estas y actúa sobre los factores que provocan o mantienen el cuadro.

			Asimismo, dentro de este nivel de intervención, es importante contar con el desarrollo de dispositivos específicos capaces de proporcionar tratamientos a largo plazo y de brindar el apoyo social necesario con la intención de reducir la discapacidad futura de pacientes gravemente deterioradas por la enfermedad.

			En el área de los trastornos alimentarios, la prevención terciaria no se ha considerado algo de suma importancia.

			Ya sea por la novedad de la enfermedad en la década de los noventa o por considerar que esta, en último término, se podía resolver favorablemente con el tiempo, los profesionales hasta hace unos años no se planteaban todavía que existía un grupo importante de pacientes de larga evolución resistentes al tratamiento, a las que se les podía ofrecer una prevención terciaria de sus síntomas más graves y de sus complicaciones más graves (Turón, 1997; Jorquera, 2008).

			4.7. Áreas en desarrollo

			Un área de investigación a tener en cuenta es la prevención en poblaciones especiales, grupos de alto riesgo: deportistas, atletas de élite (Coelho et al., 2014), bailarines (ballet, danza, flamenco), diabéticos, homosexuales varones (Ruiz-Lázaro, 2014, 2015; Brown y Keel, 2015).

			Hallazgos preliminares demuestran de forma prometedora la aceptabilidad y eficacia a corto plazo de un enfoque basado en el mindfulness para reducir el riesgo de TCA en mujeres jóvenes, adolescentes, con dismunición de la preocupación por el peso, las dietas restrictivas, la internalización del ideal de delgadez y los síntomas alimentarios, sin diferencias estadísticamente significativas entre la intervención con mindfulness y la basada en disonancia cognitiva (Atkinson y Wade, 2014, 2015).

			Las nuevas tecnologías, como los ordenadores e Internet, se han incorporado a los programas (por ejemplo: DITCA C.V., o protegeles.com, con la campaña «Tú eres más que una imagen», masqueunaimagen.com, http://anaymia.tumblr.com) (Rojo et al., 2003; Ruiz-Lázaro, 2012).

			Hay un interés cada vez mayor en el uso de la Red para la promoción de la salud. Y aumentará en el futuro el empleo de programas basados en la web, donde ya hay intervenciones exitosas (como Student Bodies) en reducir actitudes y conductas relacionadas con los TCA (Manwaring et al., 2008).

			El uso de los medios en Internet es un tema importante para tratar en los programas de prevención de los TCA (Bair et al., 2012). Si se comparan programas preventivos on line y cara a cara basados en el modelo de disonancia cognitiva entre mujeres universitarias, no se encuentran diferencias. Los programas preventivos pueden ser exitosamente adaptados para su uso on line (Serdar et al., 2014).

			La prevención conjunta de trastornos relacionados con el peso y la alimentación (TCA y sobrepeso/obesidad) es una de las vías de desarrollo futuro más interesante y excitante en la prevención de estos problemas (Sánchez-Carracedo, López-Guimerá y Neumark-Sztainer, 2012).

			Hasta ahora se detecta una mínima participación entre los profesionales de la salud pública en la investigación de la prevención de los TCA. La amplia mayoría de estudios se encuentra concentrada entre las disciplinas de la psicología y la psiquiatría. Hay una enorme posibilidad de crecimiento en la prevención de los TCA con nuevas estrategias con un enfoque de salud pública, particularmente con el foco en el macroambiente (Austin, 2012).

			Un enfoque multidisciplinar (López y Sallés, 2005) con el foco en los adolescentes, su contexto y relaciones parece efectivo, con programas relativamente económicos (coste, tiempo y recursos humanos).

			Los programas de prevención primaria escolar selectiva pueden representar actualmente una oportunidad para disminuir la incidencia de los TCA, cuya prevalencia en la comunidad se mantiene en cifras similares desde la década de los noventa.

			Los programas basados en la escuela, centrados en los factores de riesgo para las mujeres, con elementos interactivos, inducción de disonancia cognitiva y sesiones de refuerzo, muestran efectos significativos en condiciones metodológicamente rigurosas (Berger et al., 2008).

			La tarea ahora es diseminar intervenciones efectivas en el «mundo real» y convencer a los proveedores, gerentes y autoridades sanitarias de su coste, efectividad y valor humano (Ruiz-Lázaro, 2012, 2015).

			5. PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS EN ESPAÑA

			En el ámbito de la prevención primaria de los TCA, actualmente se están realizando en España varios programas dirigidos a adolescentes, padres y personal docente (Ruiz-Lázaro, 2012, 2015).

			Parece claro que estos programas son muy útiles en cuanto a la detección de casos no diagnosticados. Falta por conocer si son realmente eficaces en cuanto a la prevención primaria, es decir, a la reducción de la aparición de casos nuevos (Pérez, 2004).

			Así, tenemos:

			—El programa de promoción de la salud y prevención de trastornos de la conducta alimentaria DITCA C.V. en Valencia para la detección temprana y prevención de TCA en alumnos de 13 a 15 años con doble criba con el ChEAT y un programa diagnóstico en la Red seguido por una entrevista con un experto clínico. Han participado en el pasado, de los cursos 2007/2008 a 2011/2012, un total de 1.555 centros y 88.919 alumnos con 706 casos de TCA DITCA detectados. Y las cifras de participación siguen subiendo. El programa preventivo con métodos audiovisuales se imparte en las escuelas por los profesores en tutoría y educación física y orientadores con apoyo continuo por Internet, con un modelo participativo con un material semiestructurado que no solo transmite información, sino que promueve la reflexión y la participación, facilita el cambio de actitudes, trabaja en factores protectores: autoestima, hábitos saludables, satisfacción corporal, pensamiento crítico frente a la presión ambiental, mitos sobre las dietas y el cuerpo, y con un modelo de referencia para consultar (Rojo et al., 2003; Legaz, 2012).

			—El programa de prevención y detección precoz de TCA (anorexia/bulimia) en Getafe de Petit, De la Corte y Astray desde el curso 1997/1998 en miles de adolescentes de los institutos del municipio de 1.º de la ESO (Ruiz-Lázaro, 2003).

			—O el programa breve (una única sesión de 75 minutos con trabajo grupal), también en la Comunidad de Valencia, Tal como eres, de Villenan y Castillo, aplicado a 3.023 mujeres adolescentes escolarizadas en 1.º y 3.º de ESO. Constata cambios en hábitos insanos, como el consumo de bollería industrial, pipas y otras chucherías. Y una modificación en las puntuaciones del EAT-40, con cambios significativos al mes y tres meses de seguimiento, pero sin emplear grupo control, lo que resta rigor metodológico a sus resultados (Villena, 2001; Ruiz-Lázaro, 2002). También se ha llevado a cabo en Castilla-La Mancha con Villena, Castillo y la coordinación de Calvo desde el curso escolar 2000-2001 hasta el 2004-2005 ya con chicos y chicas de 2.º de la ESO de 13 y 14 años. Desde las primeras intervenciones hasta 2005, habían trabajado con más de 6.000 chicas de edades comprendidas entre los 12 y 15 años en 175 centros escolares (Ruiz-Lázaro, 2012).

			—El taller en la Comunidad Valenciana de Mercedes Jorquera con 4.268 participantes reclutados de la población general, de los cuales 2.118 sujetos formaron parte del grupo experimental, 1.094 mujeres y 1.024 varones, mientras que los 2.150 restantes constituyeron el grupo lista de espera. Incluso cuando el programa contemplaba una única sesión, dirigida a fomentar el espíritu crítico respecto de los medios de comunicación y de la publicidad, tiene efectos positivos en la población adolescente, con disminución significativa de sus puntuaciones en los cuestionarios utilizados. Tras estos primeros resultados, realizan un taller más participativo, con contenidos más concretos, a lo largo de dos sesiones, dirigido más específicamente a la población «diana» más vulnerable: chicas de riesgo con puntuaciones elevadas en los cuestionarios autocumplimentados (Jorquera, 2008).

			—El programa Alimentación, Modelo Estético Femenino y Medios de Comunicación. Cómo formar alumnos críticos en educación secundaria de Raich, Sánchez y López (Raich, Sánchez, López et al., 2007; Raich, Sánchez y López, 2008; López-Guimerá, Sánchez-Carracedo, Pauquet et al., 2011), dirigido a prevenir o reducir los comportamientos no saludables relacionados con la alimentación y el control del peso, así como a mejorar la autoestima de los adolescentes estudiantes de enseñanza secundaria.

			—El programa multisesión e interactivo en adolescentes tempranos de Borda, Del Río, Torres et al., aplicado a 115 chicas de 1.º y 2.º de la ESO con seguimiento a un año con menor patología alimentaria y de imagen corporal, con eficacia a corto y largo plazos. El curso idóneo para su aplicación es 2.º de la ESO (Borda, Del Río, Torres et al., 2009).

			—El currículo ZARIMA: tras un estudio epidemiológico de TCA en una muestra amplia representativa estratificada comunitaria de 4.047 adolescentes españoles de 12-18 años con métodos estandarizados (en dos estadios) (Ruiz-Lázaro, 2003; Ruiz-Lázaro et al., 2006), se puso en marcha un estudio prospectivo para examinar el efecto de un programa escolar controlado para la prevención de TCA por parte del grupo ZARIMA Prevención. Este equipo multidisciplinar, que trabaja en TCA, ha desarrollado un programa de acción comunitaria que promueve la salud mental y realiza prevención primaria y secundaria. Ha sido incluido en el Directorio de Proyectos en Europa, Promoción de Salud Mental de Adolescentes y Jóvenes, Mental Health Europe, financiado por la Comisión Europea, y entre los recursos recopilados para trabajar con minorías étnicas o con grupos que no hablan inglés en el manual americano The prevention of eating problems and eating disorders. Theory, Research, and Practice (Mental Health Europe, 2001; Levine y Smolack, 2006). Y en colaboración con la asociación de familiares de TCA (ARBADA) y el Consejo Nacional de la Juventud de Aragón (CJA), ha sido declarado de interés sanitario y financiado por el Departamento de Salud del gobierno de Aragón.

			La meta del proyecto es lograr la prevención primaria y secundaria de los TCA en adolescentes en la escuela y asociaciones juveniles, ONG, clubes de ocio y educación no formal (Ruiz-Lázaro, 2002; Ruiz-Lázaro y Comet, 2003).

			El programa ZARIMA ha probado ser efectivo evaluado científicamente con métodos estandarizados al año de seguimiento (Ruiz-Lázaro, 2002; Ruiz-Lázaro, 2005; Ruiz-Lázaro, 2012).

			
				
					
							
							Tras doce meses de seguimiento el riesgo de TCA en el grupo intervención fue casi un tercio del control (4,1 % versus 10,5 %), y la incidencia de TCA es menor significativamente en el grupo intervención y no en control (0,0 % versus 2,7 %), un resultado preliminar prometedor.

						
					

				
			

			Una evaluación rigurosa con un ensayo controlado aleatorizado en un estudio de cohorte ha mostrado estos resultados, que precisaban ser replicados con una investigación adicional que probase de nuevo este programa con una muestra mayor y diferente, y así se ha hecho en Galicia, Cantabria y Aragón.

			La intervención consiste en cinco sesiones semanales de 120 minutos de duración. Está manualizada con una guía teórica/práctica (material educativo del programa), la Guía práctica. Bulimia y anorexia. Prevención de TCA, con siete capítulos teóricos, con información para educadores, y siete prácticos, con objetivos y tareas para adolescentes y padres. Se edita asimismo un DVD, Comer bien, verse mejor, para la sesión de refuerzo al año y folletos para padres y adolescentes (Ruiz-Lázaro, 2013).

			Se trabaja con adolescentes, padres y profesores. Se combina la evaluación por profesores con el entrenamiento de padres y el entrenamiento en habilidades de los estudiantes.

			Se integra en el horario escolar habitual, con actividades en pequeño grupo, coeducativos, técnicas de implicación en alimentación, imagen corporal, diferencias genéricas, habilidades para resistir presión social, influencia sociocultural, interpretar y resistir influencia de los medios de comunicación, autoestima/autoconcepto, habilidades sociales y comunicativas, entrenamiento asertivo.

			Se aplican diferentes enfoques técnicos y metodológicos, como role-playing, juegos, discusión en pequeño grupo, debates, vídeo, diapositivas, dibujo, representaciones. Las intervenciones se diseñan para abordar a los estudiantes en sus ámbitos cognitivo, emocional y conductual.

			Tras el seguimiento a doce meses de la aplicación por equipos interdisciplinares del programa manualizado ZARIMA en ensayo controlado aleatorizado multicéntrico (FIS PI05/2533) en adolescentes tempranos escolarizados de la zona norte de España (comunidades de Aragón, Cantabria y Galicia) demuestra ser efectivo, especialmente en Cantabria, al año de aplicarlo en adolescentes tempranos en la escuela.

			Se detecta tras entrevista clínica una prevalencia puntual de TCA en adolescentes tempranos españoles de 13/1.846, el 0,7 % de TCANE, F50.9, subclínicos o síndromes atípicos (Wilson IC 95 %: 0,4 %-1,2 %) con una ratio 12:1 para el género femenino (Calvo, 2012). Como se observa en otros estudios, entre los casos diagnosticados ninguno estaba en tratamiento o había sido detectado previamente a este estudio comunitario de prevención secundaria. De ahí la importancia de las campañas de detección temprana en la comunidad (Ruiz-Lázaro et al., 2011; Ruiz-Lázaro, 2015).

			—El GUATA de Turón, el PICTA de Maganto, Ruiz y Del Río en universitarios. El IPASDA de García-Dantas y Del Río en alumnos de danza. Los talleres de Espido Freire en institutos. Los programas del Proyecto Europeo SALUT «Educando en salud: así soy yo, así son ell@s» (Solano-Pinto et al., 2004). El PLENUFAR I y II de educación nutricional del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de España (Gimeno, 2011). «Tú eres más que una imagen» de la ONG Protégeles.

			—Los programas de sociedades y asociaciones AEETCA, APTAB, Mujéres Jóvenes y diferentes asociaciones de familiares, desde FEACAB, ARBADA, ADANER, ADEFAB (de Burgos), con su «Taller de Prevención de TCA» en educación secundaria, FPB y ciclos de formación profesional, basado en el programa ZARIMA, en tres sesiones, ACAB Prevenir la Anorexia y la Bulimia: un Reto para Todos (http://www.acab.org/es). El Proyecto Deméter, FITA, la Fundación Imagen y Autoestima (IMA) desde 2006 en Cataluña... (Ruiz-Lázaro, 2003; Martínez et al., 2010; Calado, 2011; Ruiz-Lázaro, 2012, 2015).

			6. PROGRAMAS INTERNACIONALES DE PREVENCIÓN DE TCA

			Algunos de los más recientemente exitosos y prometedores programas de prevención de TCA internacionales se enumeran a continuación (Shaw, Stice y Becker, 2009; Ruiz-Lázaro, 2012). Actualmente, tras décadas de investigación, solo tres programas (Student Bodies, The Body Project y Healthy Weight Intervention) se pueden citar como que han producido efectos verdaderamente preventivos respecto a los TCA (Becket et al., 2014).

			—The Sorority Body Image Program: un sugestivo programa basado en pares conductores que resulta efectivo en la reducción de factores de riesgo de TCA mediante disonancia cognitiva y crítica de los medios. La prevención basada en la disonancia cognitiva se centra en la internalización de los estándares femeninos de belleza (como el ideal basado en la delgadez), lo cual está empíricamente demostrado que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de los TCA. Intenta crear un estado psicológico de incomodidad estimulando a los participantes a actuar y a hablar en contra del ideal esbelto de belleza, que se resuelve conforme el individuo consigue minimizar la internalización de ese ideal delgado. Por otra parte, la intervención basada en la crítica de los medios de comunicación es bastante similar a la anterior, pero los ejercicios de disonancia cognitiva (role playing, descripciones) se sustituyen por el visionado de vídeos que exploran el papel de los medios de comunicación en la perpetuación del ideal de belleza basado en la delgadez (Becker, Smith y Ciao, 2005; Becker, Ciao y Smith, 2008; Becker et al., 2008).

			—El programa Body Project: un programa breve (con versiones de tres y cuatro sesiones) y muy interactivo, basado en los principios de la disonancia cognitiva y la aceptación corporal, ha demostrado en ensayos controlados que reduce el riesgo de desarrollar síntomas de TCA y obesidad en el futuro. Los programas de prevención de TCA en adolescentes con insatisfacción corporal basados en la disonancia cognitiva o el control saludable del peso parecen tener una potencial utilidad en la salud pública, en los síntomas bulímicos (Stice et al., 2006; Stice y Presnell, 2007; Stice et al., 2008). El PRIDE Body Project en universitarios varones homosexuales (gais) ha demostrado, con un ensayo controlado aleatorizado, que la disonacia cognitiva en dos sesiones también parece funcionar en esta población con un riesgo incrementado de TCA (Brown y Keel, 2015).

			—Healthy Weight Intervention: inicialmente incluido como grupo control en un estudio para probar la eficacia de un programa de disonancia, se ha visto que tiene también efectos profilácticos y puede reducir el inicio futuro de TCA y obesidad y mejorar el funcionamiento psicosocial a un año de seguimiento. Enseña a los participantes a alcanzar y mantener un peso saludable con pequeños y graduales cambios en la dieta y el ejercicio físico, con técnicas motivacionales (Stice et al., 2006). Se consigue con el Healty Weight 2 (un programa de prevención basado en grupos con cuatro horas de intervención) menor insatisfacción corporal y un 60 % de reducción del inicio de un trastorno alimentario tras dos años de seguimiento de forma clínicamente significativa frente a controles (solo con un folleto educativo). Pero no se logra efecto en el Quetelet o IMC ni en el inicio de obesidad. Los efectos en ambos, síntomas de TCA e IMC, son mayores en aquellos con más síntomas e IMC en el pretest (Stice et al., 2013).

			—Student Bodies: es un programa online de ocho semanas administrado por ordenador basado en intervenciones cognitivo-conductuales en la insatisfacción corporal que resulta exitoso en reducir factores de riesgo, actitudes y conductas relacionados con los TCA (Manwaring et al., 2008).

			—Girl Talk: un programa interactivo con seis sesiones de intervención que consiste en un grupo de apoyo por los pares coetáneos que se centra en la promoción del uso crítico de los medios de comunicación (mediante alfabetización en medios), la aceptación corporal, el peso saludable, el control de la conducta y habilidades de manejo del estrés (McVey y Davis, 2002).

			—Planet Health: una intervención preventiva basada en la escuela con contenidos de nutrición y ejercicio físico diseñada para prevenir la obesidad y que ha demostrado una baja incidencia de las conductas alteradas de control del peso (purgativas, empleo de laxantes, píldoras) en chicas adolescentes tempranas y previene de forma efectiva el desarrollo de la bulimia neviosa (Austin et al., 2007; Paxton, 2012).

			—PriMa: un programa escolar alemán para la promoción de la salud y la prevención primaria de la anorexia nerviosa impartido en 92 escuelas de Turingia con 1.553 chicas preadolescentes en 2007 y 2008, probado en el «mundo real». Tras ajustar por la edad de las chicas y el tipo de colegio, se observa que incrementa los factores de protección relacionados con la AN, aumenta significativamente el conocimiento y mejora la autoestima, pero no la conducta alimentaria (Berger et al., 2008; Wick et al., 2011).

			7. PREVENCIÓN DE SOBREPESO Y OBESIDAD

			7.1. Introducción

			Nuestra sociedad contemporánea posmoderna, opulenta, estresada (cada vez más acelerada e impulsiva) y sedentaria, unida al diseño evolutivo de nuestro organismo (genotipo ahorrador), explica la epidemia de obesidad de este siglo xxi (Campillo, 2004).

			La obesidad no solo es un problema estético, es una enfermedad crónica cuya prevalencia en los últimos años ha ido aumentando (Moreno y Charro, 2007).

			En nuestro entorno las cifras de sobrepeso y obesidad detectadas en la población general son cuando menos preocupantes. Y a todas las edades constituye uno de los problemas más relevantes de salud pública en el mundo (Grillo, 2006).

			La prevalencia de obesidad en España es del 13,9 %, y la de sobrepeso y obesidad, del 26,3 % (solo sobrepeso, 12,4 %) (Serra y Aranceta, 2001).

			En una muestra representativa de la población general estudiada de 4.047 adolescentes españoles zaragozanos de 12-18 años, la prevalencia de obesidad (Pc > 97 del Quetelet o Índice de Masa Corporal, IMC) es del 12,34 % (IC 95 %: 11,4 % a 13,4 %) (Ruiz-Lázaro, 2002; Ruiz-Lázaro et al., 2006).

			La obesidad es, desde hace años, uno de los temas de mayor interés para los clínicos e investigadores de las ciencias de la conducta (Ruiz-Lázaro et al., 1995).

			7.2. Prevención primaria

			La prevención primaria universal de la obesidad no se debe centrar en la obesidad en sí misma, sino que debe ser parte de una política nacional global de salud pública con el objetivo de mejorar la alimentación de la comunidad, reducir el riesgo de las enfermedades crónicas y mejorar el estado de salud y la calidad de la vida de la población en general (Colomer, 2004).

			La lucha contra la obesidad infantil deberá evitar la simplificación de que esta se debe a un exceso de consumo de alimentos o al sedentarismo. Existen variables sociodemográficas y culturales que están incidiendo en el problema y que es preciso comprender si queremos llevar a cabo programas preventivos adecuados y efectivos que deberán tener una base poblacional más que una estrategia de alto riesgo (Serra et al., 2003).

			Existen dudas sobre cómo prevenir la obesidad infantil utilizando las estrategias de intervención actualmente disponibles.

			A pesar del número de revisiones sistemáticas encontradas, hay pocos ensayos controlados aleatorizados de calidad a partir de los cuales puedan hacerse recomendaciones efectivas para la prevención, ya que a menudo presentan limitaciones metodológicas. Si a todo esto le unimos las diferencias culturales con los países en que fueron realizados (mayoritariamente Estados Unidos), su generalización a nuestra población infantil puede tener limitaciones.

			Algunas cuestiones de interés para la prevención que pueden deducirse de las revisiones sistemáticas publicadas son:

			—Intervenciones en el medio escolar: este medio desempeña un papel clave en la prevención primaria. Los programas escolares multifacéticos que promocionan la actividad física y la modificación de la dieta y que se centran en comportamientos sedentarios pueden contribuir a la reducción de la prevalencia de obesidad en escolares, y especialmente en chicas.

			—Intervenciones sobre la actividad física: hay resultados que apuntan hacia la efectividad de concentrar las intervenciones en un único objetivo: el control del comportamiento sedentario.

			—Intervenciones basadas en la familia: la implicación de la familia y especialmente los programas de modificación de conducta en los que los padres y madres actúan como agentes de cambio, modificando sus propios estilos de vida, son más efectivos que los dirigidos únicamente a los cambios de comportamiento en los niños/as. Se requieren programas educativos dirigidos a la familia para fomentar un estilo de vida saludable, incidiendo en la alimentación sana, la formación para la comprensión de la información nutricional en el etiquetado de los alimentos y la promoción del ocio activo. Se recomienda que los niños y las niñas realicen comidas regulares, con la presencia de la familia y sin elementos de distracción (como la televisión).

			—Intervenciones en el medio sanitario: son escasos los estudios de calidad que evalúan intervenciones para la prevención de la obesidad infantil desde la atención pediátrica (Colomer, 2004).

			En las consultas de pediatría y medicina general se recomienda promover los hábitos alimentarios y de ejercicio de niños y niñas y de toda la familia.

			Se debe implicar a todos los profesionales del equipo de atención primaria en la asunción y difusión de mensajes acerca de la alimentación saludable y el ejercicio físico.

			Las intervenciones para promover una alimentación saludable y fomentar la actividad física deben favorecer una imagen positiva del propio cuerpo y ayudar a construir y reforzar la autoestima de los menores.

			Se recomienda prestar especial cuidado para evitar la estigmatización y la culpabilización de los menores con sobrepeso o de sus familiares.

			En los mensajes a los menores se deben enfatizar los aspectos lúdicos y enriquecedores de la actividad física y de una alimentación variada (diversión, placer, nuevos sabores, bienestar, disfrute con compañeros...), prestando atención a sus preferencias y dejando en un segundo término los mensajes relacionados con la salud y la enfermedad (Grupo Trabajo Guía GPC Obesidad Infantojuvenil, 2009).

			Tan solo un 21 % de los programas dirigidos a prevenir sobrepeso y obesidad consigue resultados significativos, y en la mayoría de los casos con medidas de efectos a corto plazo (López-Guimerá y Sánchez-Carracedo, 2010).

			Para ocuparse de las actitudes y conductas de la población, la prevención primaria de la obesidad debe basarse en la comunidad (Birmingham y Treasure, 2010).

			Se debe apoyar la prevención primaria de la obesidad de igual modo que se apoya la prevención del tabaquismo en la salud pública (Birmingham y Treasure, 2010).

			En la tabla 1.1 ofrecemos una lista de los diferentes paradigmas que tienen validez en la prevención de la obesidad infantil. Probablemente la combinación de todos obtenga los mejores resultados en reducir la obesidad infanto-juvenil (Swinburg, 2009).

			TABLA 1.1

			Paradigmas de prevención primaria de la obesidad en niños y adolescentes

			
				
					
							
							Aproximación desde la clínica.

							Aproximación desde la salud pública.

							Aproximación desde el mercado libre.

							Aproximación desde los derechos humanos.

							Aproximación desde el riesgo/beneficio.

						
					

				
			

			7.3. Prevención secundaria

			Respecto a la prevención secundaria de sobrepeso y obesidad, el tratamiento de la obesidad no es fácil y en la mayoría de los casos conduce al fracaso. Los resultados obtenidos a largo plazo son desalentadores. El tratamiento de la obesidad, además de ser difícil, debe ser prolongado y mantenido en el tiempo (Moreno y Charro, 2007).

			Existe un amplio rango de intervenciones y tratamientos para la obesidad (Grillo, 2006). La modificación de la dieta es un poderoso y necesario componente de la pérdida de peso. La actividad física con ejercicios aeróbicos es otro componente central.

			El manejo efectivo del sobrepeso consiste en: dieta saludable y equilibrada (con la pirámide de los alimentos), con programas similares al Traffic Light Diet Intervention, fomento de la actividad física y cambios de la conducta y el estilo de vida obesogénico, como reducir las actividades inactivas, sedentarias, el ocio pasivo, las horas de visión de las diferentes pantallas, como la televisión, el pasatiempo horario más importante.

			Se implantan estrategias de modificación de conducta como los contratos conductuales, el control de estímulos (con modificación del ambiente con acceso más fácil a alimentos saludables y menor accesibilidad en el hogar a alimentos con alto contenido calórico en grasas y azúcares) y el empleo del refuerzo positivo, con aparente superioridad en la eficacia de los tratamientos en los niños respecto a los adultos (Cooperberg y Faith, 2004).

			Aunque el 85 % de los pacientes podría perder peso con dieta, solo el 15 % mantiene la pérdida de peso más de dos años, y un 1 %, más de diez años, excepto en el caso de la cirugía de la obesidad, con una tasa de éxito que supera el 50 % (Birmingham y Treasure, 2010).

			La obesidad no se soluciona por sí misma ni tiene buenos resultados con el tratamiento (Swinburg, 2009). El tratamiento de la obesidad pediátrica ha demostrado en los estudios publicados mejores resultados a corto y largo plazo (Birmingham y Treasure, 2010).

			Los niños obesos es más probable que acaben como adultos obesos (Birmingham y Treasure, 2010). Quizá, por ello, debemos redoblar nuestros esfuerzos en estas edades más agradecidas. Y centrarnos en la prevención primaria.

			7.4. Prevención terciaria

			Su meta fundamental consiste en paliar las consecuencias de la obesidad mediante un tratamiento adecuado capaz de reducir la aparición de las complicaciones metabólicas de la obesidad que se desarrollan con el tiempo, como la progresiva resistencia periférica a insulina, la diabetes mellitus tipo 2, la angina de pecho y el infarto de miocardio (Birmingham y Treasure, 2010).

			7.5. Prevención de la obesidad en España

			En España, en el año 2004, se estableció por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo la Estrategia Nacional de Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad o Estrategia NAOS, cuya página web es http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/seccion/estrategia_naos.htm, con la voluntad de perdurar en el tiempo, con la participación de amplios segmentos de la sociedad e interrelacionada con la estrategia mundial que confeccionó la Organización Mundial de la Salud, la OMS, en 2005 (Moreno y Charro, 2007).

			Los programas NAOS, código sectorial PAOS de publicidad y marketing, programa escolar PERSEO y el propio Observatorio de la Obesidad, planteados por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, no han proporcionado los frutos deseados (Argente, 2011).

			8. PREVENCIÓN CONJUNTA DE TCA Y SOBREPESO Y OBESIDAD

			En los últimos años se han desarrollado programas de prevención dirigidos a abordar de forma conjunta el amplio espectro de los denominados «problemas relacionados con el peso y la alimentación» (Haines y Neumark-Sztainer, 2006; Shaw, Stice y Becker, 2009; Sánchez-Carracedo, López-Guimerá y Neumark-Sztainer, 2012).

			Hay razones prácticas y económicas para la integración. No podemos caer en el error de centrar la atención de la salud pública en la obesidad e ignorar la prevención de los TCA (Austin, 2011).

			Además, el espíritu de la época (zeitgeist), el momento cultural específico, tiene un innegable peso para explicar las cifras de prevalencia de ambos trastornos, que comparten factores de riesgo comunes (Orbach, 2010; Austin, 2011; Ruiz-Lázaro, 2011, 2015).

			Se trata, a través de una prevención integrada, de evitar mensajes contradictorios y de controlar la posible influencia nociva de los esfuerzos dirigidos a la prevención de la obesidad en el desarrollo de los TCA, que es una cuestión controvertida en el momento presente (López-Guimerá y Sánchez-Carracedo, 2010).

			Y es que algunos de los métodos que se han utilizado para prevenir la obesidad están en oposición a los empleados para prevenir los TCA (Birmingham y Treasure, 2010).

			Hay una comprensible preocupación acerca del riesgo potencial dañino de los programas comunitarios y escolares de prevención de la obesidad: de que estimulen la práctica de dietas sin control médico, reduzcan la autoestima de los niños con sobrepeso y promuevan percepciones corporales distorsionadas o desencadenen bromas o acoso (bullying) por la talla corporal, la figura. Sin embargo, los programas comunitarios activos sensibles que controlan el impacto negativo y que promueven una alimentación saludable y una reducción de la obesidad son seguros y parece más probable que controlen la alimentación alterada (más que incrementarla) (Swinburg, 2009).

			Por tanto, las estrategias preventivas pueden y deben unirse en la prevención de la alimentación alterada con el objetivo de normalizar la actividad y la alimentación y mejorar la conciencia crítica con los mass media («alfabetización de los medios»), la autoestima y la resiliencia y disminuir los prejuicios contra la obesidad (Birmingham y Treasure, 2010).

			Un ejemplo de exitoso programa integrado es el programa escolar para la prevención de la obesidad y de las conductas desordenadas de control del peso Planet Health, que ha demostrado prevenir de forma coste-efectiva el desarrollo de la bulimia neviosa. Y en ensayos controlados aleatorizados se demuestra que previene ambas patologías: la obesidad y el inicio de conductas compensatorias, específicamente vómitos o el empleo de laxantes o píldoras adelgazantes en chicas adolescentes tempranas (Austin, 2011; Wang, Nichols y Austin, 2011).

			En España, el currículo ZARIMA aplicado en Santander por el grupo interdisciplinar SANTUCA ha demostrado su efecto positivo preventivo sobre el sobrepeso. El programa ZARIMA fue diseñado para prevenir los TCA desde el modelo de la educación para la salud. Tras probarlo en ensayo controlado en una muestra de 437 adolescentes tempranos cántabros de 1.º de la ESO, al año de seguimiento las tasas de sobrepeso (Pc < 85) son de un 29,7 % en el grupo de intervención frente a un 41,3 % de los controles. Se detectan cambios en las chicas y en el sobrepeso, pero no así en la obesidad (Gómez et al., 2009; Ruiz-Lázaro, Gómez, Pérez y Calado, 2011; Ruiz-Lázaro, 2012). Un resultado prometedor que anima a investigar en esta dirección como el proyecto MABIC.

			9. CONCLUSIONES

			—El paradigma de la promoción de la salud se muestra hasta la fecha como la fórmula más eficaz para favorecer una adecuada prevención de los TCA.

			—El objetivo es modificar los conocimientos, actitudes y conductas. Para ello es preciso el empleo de técnicas de implicación y una metodología pedagógica activa, participativa y experiencial, que responde a contenidos de procedimientos y actitudinales.

			—Los estudios que producen mayores beneficios se dirigen a participantes con un riesgo relativo mayor para desarrollar un TCA, son selectivos, interactivos, multisesión, dirigidos a mujeres mayores de 15 años, sin contenido psicoeducativo, con medidas validadas, llevados a cabo por profesionales de la intervención entrenados, con contenidos de aceptación corporal o inducción de disonancia cognitiva, evaluados con medidas validadas y con períodos de seguimiento más cortos.

			—La mitad de las intervenciones preventivas en los TCA (un 51 %) reducen los factores de riesgo para los TCA y más de un cuarto (29 %) disminuye la patología alimentaria actual o futura. Son unos resultados esperanzadores.

			—Algunos programas interesantes con buenos resultados son The Body Project, Sorority Body Image Program, Student Bodies o el currículo ZARIMA y el DITCA en España.

			—La prevención primaria universal de la obesidad no se debe centrar en la obesidad en sí misma, sino que debe ser parte de una política nacional global de salud pública con el objetivo de mejorar la alimentación de la comunidad, reducir el riesgo de enfermedades crónicas y mejorar el estado de salud y la calidad de vida de la población en general.

			—Tan solo un 21 % de los programas de prevención de obesidad consigue efectos preventivos significativos, y en la mayoría de los casos con medidas de efectos a corto plazo.

			—En los últimos años se han desarrollado exitosos programas de prevención dirigidos a abordar de forma conjunta e integrada el amplio espectro de los denominados «problemas relacionados con el peso»: sobrepeso, obesidad y TCA.

			—Se necesitan más ensayos controlados aleatorizados experimentales de los programas de prevención.
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			Prevención primaria de los trastornos de la alimentación en alumnos de segundo ciclo de educación infantil

			MARGARITA GASCÓ RIVAS

			MARÍA ÁNGELES RODRÍGUEZ CAMPAYO

			1. INTRODUCCIÓN

			Una mirada retrospectiva nos permite observar que unas décadas atrás la actuación del psicólogo se centraba en las áreas tradicionales de la clínica: a los trastornos denominados mentales, a la escuela, en la que su función se limitaba a la evaluación de los alumnos y al trabajo, en los aspectos relacionados con la organización. Actualmente los ámbitos de actuación de este profesional se han diversificado y abarcan desde la actuación hospitalaria hasta la comunitaria y desde la colaboración en la rehabilitación de la enfermedad hasta su prevención. Se trata de anticipar el funcionamiento comportamental para que este se establezca adecuadamente.

			En este capítulo se presenta una propuesta para desarrollar un programa de prevención primaria de los trastornos de la alimentación en el ámbito escolar dirigida a alumnos de segundo ciclo de educación infantil. El objetivo de realizar una intervención preventiva con niños en edades comprendidas entre 3 y 6 años es fortalecer los factores de protección y minimizar los factores de riesgo de padecer alteraciones alimentarias en el futuro. Todo ello mediante la promoción de actitudes, habilidades y comportamientos que permitan a estos niños ser eficaces en su mundo personal, social y físico. Para conseguir dicho objetivo se utilizan procedimientos y materiales de trabajo ajustados a su grado de desarrollo evolutivo, otorgando un papel protagonista a los cuentos infantiles.

			2. FUNDAMENTO TEÓRICO

			Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen un problema importante, y su incidencia y prevalencia son sobradamente conocidas, tanto en la adolescencia temprana como en la tardía (Hock y Van Hoeken, 2003; Ruiz-Lázaro, 2003). Sin embargo, el panorama se vuelve más oscuro y resulta más difícil de describir y cuantificar cuando dirigimos nuestra mirada a niños más pequeños y prepúberes, algo no carente de sentido si tenemos en cuenta que estos cuadros ocurren en su mayor parte en la adolescencia. Sin embargo, aunque los trastornos alimentarios sean relativamente raros en niños pequeños y prepúberes, sí que se encuentran en estas edades diversos factores de riesgo que pueden conducir al desarrollo de un trastorno alimentario en el futuro.

			Shisslak et al. (1996) señalaron algunos de los que han sido identificados por la investigación previa, entre los que se encuentran los problemas precoces con la comida, las disfunciones familiares, el perfeccionismo, la baja autoestima y el ser objeto de bromas por ser gordo. (Atkins y Silber, 1993; Fabian y Thompson, 1989; Gowers y Shore, 2001; Marchi y Cohen, 1990).

			En la década de los noventa se comienzan a desarrollar programas de prevención con muestras de gran tamaño diseñados para prevenir trastornos de la alimentación en adolescentes, tanto en Canadá (por ejemplo, Friedman, 1996, 1998; Piran, 1995, 1996) como en Estados Unidos (por ejemplo, Killen, 1993; Smolak, 1998), Noruega (por ejemplo, Rosenvinge, 1997), Suiza (por ejemplo, Buddeberg-Fischer, 1998), Reino Unido (por ejemplo, Baranowski, 2001; Carter, 1997; Stewart, 2001) y Australia (por ejemplo, Huon, 1997; O’Dea, 2000). Pero algunos investigadores consideran que, a pesar de todos los estudios realizados, estos no han abordado adecuadamente la pregunta acerca de quiénes deben ser objeto de prevención y cómo debe manejarse el tópico de la prevención de los trastornos de la alimentación (Neumark-Sztainer, 1995).

			La respuesta a esta pregunta no está exenta de controversia. El rango de edad más común al que van dirigidos los programas de prevención para este tipo de trastornos es de los 11 a los 14 años, período que se considera de alta vulnerabilidad debido a los cambios físicos y desafíos sociales y relacionales que acompañan esta etapa evolutiva (López-Guimerà y Sánchez-Carracedo, 2010; Shisslak et al., 1996). Sin embargo, algunos autores sostienen que en estas edades las actitudes y conductas negativas relacionadas con la alimentación están ya muy extendidas y fuertemente arraigadas, lo que dificulta que puedan ser cambiadas por programas de prevención primaria (Attie y Brooks-Gunn, 1992; Striegel-Moore, 1993; Neumark-Sztainer, 1996).

			Algo parecido sostienen Smolak et al. (1998) para referirse a las actitudes hacia la imagen corporal. Estos autores, al pensar a quién deben ir dirigidos los programas de prevención, han considerado que los candidatos adecuados eran los niños más pequeños o niños preescolares, ya que estos aún no han desarrollado completamente los esquemas relacionados con la figura corporal y consideran, junto a otros autores como Cook-Cottone (2009), que las intervenciones preventivas serán más efectivas si se llevan a cabo antes de que la preocupación por el peso y la figura haya cristalizado como parte de la autovaloración.

			Sin dejar de lado las ventajas que supone dirigir los esfuerzos de la prevención a la población de riesgo, en lo que se refiere a la prevención primaria cada vez son más los autores que defienden que las intervenciones deben dirigirse a un rango más amplio de edad que abarque desde prescolar hasta la universidad (Haubner, 1997; Steiner-Adair, 1997).

			Asimismo, si centramos nuestra atención en los programas de prevención dirigidos a factores de riesgo y protección, encontramos numerosos resultados en la literatura científica que apuntan hacia la conveniencia de llevar a cabo intervenciones preventivas en niños más pequeños. Entre ellos, Maloney (1989) descubrió que hasta un 45 % de los niños de su muestra, recogida en los primeros años de escolarización, querían ser más delgados de lo que realmente eran. De acuerdo con Smolak y Levine (1994), alrededor del 75 % de los alumnos de 7 a 9 años creían que la gente podría hacer algo para adelgazar si realmente lo deseaba, y, de hecho, Thalen y su equipo (1992) encontraron que el 27,5 % de las niñas de 7 años de su estudio ya habían hecho alguna dieta. Además, Wood et al. hallaron una mayor insatisfacción con el cuerpo entre las niñas de 8 a 10 años que entre los varones de la misma edad. Cramer y Steinwer confirman estos resultados en 1998, al encontrar que los niños de 3 años presentan actitudes negativas hacia la obesidad.

			Además, estas actitudes no se limitan a ellos mismos, sino que, por el contrario, gran parte de los niños en edad prescolar sostienen actitudes negativas hacia sus compañeros con sobrepeso y les atribuyen más características de personalidad y conductas negativas que a los niños con un peso normal (Sigelman et al., 1986). Incluso los niños con sobrepeso tienen actitudes negativas hacia otros individuos con sobrepeso.

			Los hallazgos encontrados en los estudios anteriores proporcionan evidencia de que los niños a una edad temprana manifiestan preocupación sobre su imagen corporal, así como actitudes, ideas y conductas negativas hacia el sobrepeso y la alimentación, lo que significa que existe una oportunidad de intervención. Considerando el importante papel que desempeña la valoración de la imagen corporal en el inicio y desarrollo de los trastornos alimentarios (Cash y Deagle, 1997; Rodríguez et al., 2003), estamos de acuerdo con otros autores (Stice, 2002; Xanthopoulos et al., 2011) en que una intervención con preescolares permite prevenir o mitigar tanto trastornos conductuales como psicológicos más graves que van asociados con la preocupación por la imagen corporal y consideramos importante que incluya los aspectos sociales relacionados con la obesidad, especialmente las actitudes y pensamientos discriminatorios asociados al aspecto físico.
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