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Resumen

Con el fin de determinar si existen diferencias en la dinamica familiar entre un Grupo de
Riesgo de presentar un frastorno alimentario y un Grupo Control, se aplicé el FACES Il a una
muestra de 180 jovenes, de las cuales 65 presentaban riesgo de manifestar un trastorno alimentario
(GR), segun la evaluacion hecha con instrumentos que identifican actitudes especificas hacia la
comida (EAT-40 y BULIT), este grupo se dividio a su vez en tres grupos mas pequerios: 30 jévenes
conformaron el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA), 20 jovenes el Grupo de Riesgo en Bulimia
(GRB) y 15 jévenes conformaron el Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB); los restantes
115 jovenes pertenecian al grupo control (GC). Una vez aplicado el FACES I, se procedio a
calcular los porcentajes en los que se presentaba cada uno de los tipos de familia que evalia el
instrumento; posteriormente se realizé un analisis de los factores que evaltan cohesion (8 factores)
y adaptabilidad (6 factores), aplicando una t de student, un anélisis de varianza (ANOVA) y la
prueba de Duncan, ademas se realizaron correlaciones entre los puntajes de cohesion y
adaptabilidad del FACES y los puntajes del BULIT y ETA-40. En los resultados, en cuanto a los
porcentajes en que se presentan cada uno de los tipos de familia, se observan diferencias entre el
GCy el GRA, GRB y el GRAB, ya que eslos ulfimos presentan mas porcentajes en las familias de
funcionalidad media, mientras que el GC obtiene mayores porcentajes en el tipo de familia funcional.
En cuanto al analisis de los factores que evaluan cohesion familiar, sélo se encontraron diferencias
significativas en el factor de Toma de Decisiones (p<(.01), obteniendo mayores puntajes el GRA
con respecto a todos los grupos. Mientras que en los factores que evaluan adaptabilidad se
observaron diferencias entre el GRA y todos los grupos en cuanto a Asertividad, siendo esta
significativa (p<0.05). Por otro lado, no se encontré asociacion entre los puntajes del FACES y los
puntajes del BULIT y ETA-40. Estos resultados se corroboran con lo encontrado en otras
investigaciones, por lo que se puede concluir que aunque la muestra con la que se trabajo en los
Grupos de Riesgo no son poblacion clinica, al parecer las familias de las jovenes presentan algunas
de las caracteristicas de las familias psicosomaticas, siendo importante a partir de lo anterior, dar
un seguimiento de las familias evaluadas para observar cudl es el defonador que permite la
aparicion de un trastorno alimentario.



INTRODUCCION.

En los organismos vivos y por lo tanto en el ser humano, la alimentacion cumple una serie de
funciones esenciales. A partir de ésta el organismo se desarrolla y crece, ademas le permite al
organismo reconstruir incesantemente los mateniales gastados por el cuerpo y le proporciona
energias para moverse. Ademas la alimentacion en la actualidad es una forma primordial para que
el ser humano se relacione con su entorno, ya que a través de ésta se establecen relaciones
sociales entre los individuos, como reunirse con familiares, resolver problemas de frabajo, entre
otros. De esta manera, se puede observar que en la alimentacion estan involucrados diversos
aspectos, como lo son los biolégicos, psicoldgicos y sociales, de igual modo los trastornos

alimentarios no se pueden reducir a causas meramente bioldgicas.

En la actualidad, en el DSM-IV (1994). se distinguen principalmente dos tipos de trastornos
alimentarios: Anorexia Nerviosa (rechazo compulsivo a los alimentos), y Bulimia Nerviosa
(sobrealimentacion compulsiva), cada uno de eslos frastornos presentan caracteristicas especificas,
ambos se consideran trastornos psicosomaticos y traen como consecuencia la presencia de
enfermedades o secuelas fisicas. La Anorexia Nerviosa se caracteriza por presentar una negativa a
mantener el peso corporal por encima del peso minimo normal, sequn su estatura y edad, ademas
presentan un intenso temor a engordar o subir de peso, aun cuando se encuentren por debajo de
éste; también presentan perturbaciones sobre la percepcion que tienen de su cuerpo, ademas en
las mujeres se presenta la amenorrea. Por su parte la Bulimia se caracteriza por presentar episodios
recurrentes de sobreingesta, en un periodo corlo de tiempo, con sensacion de pérdida de conlrol
durante esltos episodios, acompanadas por conductas compensatorias inapropiadas con el fin de
perder peso (por ejemplo, abuso de laxantes, diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo), durante un

minimo de dos veces a la semana por un periodo de fres meses.

Una manera de estudiar los trastornos alimentarios, por ser trastornos considerados como

trastornos psicosomaticos, es a través de la Terapia Familiar Sistémica (TFS) que surge de la Teoria
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General de los Sistemas. Desde esta perspectiva se toma a todo organismo como un sistema en el
que subyacen subsistemas que estan en constante relacion, manteniendo asi un equilibrio

(homeostasis).

Dentro de la TFS a la familia se le considera un sistema, ya que sus miembros interactdan
entre si, influyéndose unos a otros. De esta manera, se deja de concebir al hombre dentro de un
marco reduccionista bajo el enfoque causa-efecto, y se comienza a analizar como producto de sus
relaciones intrafamiliares e interfamiliares. Asimismo, las enfermedades psicosomaticas son vistas
de manera diferente, enfocandose a las relaciones que el hombre tiene con su entorno, pudiéndose
encontrar la coherencia o sentido de la enfermedad o sintoma del individuo dentro del contexto,

estructura y dindmica familiar.

Es asi que a partir de la TFS, la familia se puede estudiar bajo tres dimensiones, por su
Estructura, su Dinamica y su Comunicacién, las que posibiliten una vision y estudio mas amplio de
las relaciones familiares. Para poder observar estas relaciones familiares se han realizado
investigaciones donde se han utilizado diversas metodologias, las cuales han implicado medidas de
observacionales y/o autorreportes. En esta investigacion se uliliza una medida de autoreporte como
lo es la Escala de Evaluacion de la Adaptabilidad y la Cohesién Familiar (FACES II, de Olson, 1982);
el cual consta de dos subescalas: Cohesion y Adaptabilidad, cada una de éstas tienen puntajes

independientes pero ademas pueden correlacionarse, lo que remita establecer una tipologia familiar.

En base a lo anterior, se pretende estudiar desde este enfoque a las familias de jovenes que
presentan riesgo de adquirir un trastorno alimentario, ya que algunos aulores, han encontrado que
las jovenes con alteraciones alimentarias, se encuentran inmersos en familias con caracteristicas

de familias psicosomaticas (Minuchin, 1985 a,b; Onnis, 1990).

Por ejemplo, se ha observado que las familias con una joven con anorexia, son
sobreinvolucradas, enredadas, sobreprotectoras, rigidas e incapaces de enfrentar confiictos,

(Ludewig, 1991), ademas de que las familias suelen presentar lazos afectivos que perduran durante
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generaciones, y los hijos en especial, suelen estar expuestos a mensajes contradictorios y a
establecer una coalicion con la madre en contra del padre; existe lambién una ausencia de

Jerarquias claramente definidas y de una estructura de liderazgo (Stierfin & Weber, 1990).

Por otro lado, en cuanto a las familias con una joven bulimica, éstas se relacionan con
sistemas familiares de tipo confiictivo, desorganizado, critico o amurallado, ademas las hijas y en
menor grado los padres, ven a sus familias como desenganchadas, hostiles, desorganizadas y
confiictivas (Pike & Rodin, 1991; Wonderlich, 1992).

Es por esto que se considera importante estudiar los frastornos alimentarios desde el
enfoque estructural sistémico, ya que el conocer y comprender la dinamica que se presenta en las
familias de las jovenes con riesgo de presentar un lrastorno alimentario, permitiria acceder a una
intervencion temprana y asi poder ofrecer una alternativa terapéutica integral para estos

padecimientos.

Dado lo anterior, es importante mencionar que esle trabajo tiene como objetivo determinar si
existen diferencias entre un Grupo Control y Grupos de Riesgo de presentar trastornos alimentarios
en cuanto adaptabilidad y cohesion familiar a partir del FACES Il de Olson (1982).

Cabe senalar que esta investigacion se deriva de la linea de Investigacion. “Trastornos
Alimentarios: Anorexia y Bulimia Nerviosas”, pertenecientes al Proyecto de Investigacion en
Nutricion ubicado en la Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y
Educacion (U.LL.C.S.E.), UN.AM., Campus iztacala.



Capitulo 1
Terapia familiar

1.1. Conceptos bdsicos

Estudiar a las enfermedades psicosomaticas desde el nucleo familiar implica todo un cambio
conceptual, adoptando para ello los fundamentos de la Teoria de los sistemas. Esto implica dejar de
ver al fenomeno como resultado de una causa especifica, haciendo a un lado los conceptos
reduccionistas causa-efecto que no permiten observar el problema dentro de su contexto y que

generalmente trata con elementos aislados.

Para la teoria de los sistemas, que en su forma clinica se le conoce como “Terapia familiar’,
todo organismo es un sistema en el cual sus partes se encuentran en constante relacion
(Bertalanffy, 1968). Dentro de ésta a la familia se le considera como un sistema, ya que sus
miembros interactuan entre si influyéndose unos a otros, tomando al hombre como producto de sus
relaciones intrafamiliares y/o interfamiliares. Es asi que las enfermedades psicosomaticas, a partir
de la Teoria de los Sistemas (TS) son vistas de manera diferente, enfocandose a las relaciones
que el hombre tiene con su entorno, pudiendo de este modo dar coherencia o sentido a la

enfermedad o sinfoma del individuo dentro del contexto, estructura y dinamica familiar.

Para entender y comprender su forma muy particular de ver al problema se hace necesario
conocer algunos aspectos generales que la TS promueve, de esta manera, dentro de los conceptos
que maneja se encuentra el de sistema, el cual es fundamental para dicha teoria, ya que a partir de
él gira todo su marco conceptual. Bertalanffy en su definicion divide a los sistemas en dos: abiertos
y cerrados. La principal caracteristica de los sistemas cerrados es que no tienen relacion con
ningun ofro sistema, encargandose de ellos principalmente la fisica. Sin embargo._-"encontramos
sistemas que por su naturaleza no pueden ser llamados cerrados, como es el caso del organismo
humano, el cual esta constantemente en una incorporacion y eliminacion de materia del exterior. Es
asi que los sistemas abiertos son aquéllos que mantienen un intercambio de informacién o energia

con el medio ambiente, y existe una organizacion que les permite adapltarse a ese intercambio;



mientras que los sistemas cerrados se niegan a éste y por lo tanto se resisten al cambio
(Bertalanffy, 1968).

/"b‘na propiedad importante que los sistemas abiertos deben cumplir es el de Totalidad o
sinergia, es decir, que no se pueden reducir a la simple suma de sus partes, ya que todo es
resultado de la interrelacion de sus elementos y por lo tanfo es imposible estudiarlos por separado,
pues se tendria una percepcion parcial y equivoca del fenémeno./De esta manera, el término
totalidad en la familia se refiere a los “otros-que-cuentan” en la vida del sujeto, ya sea el padre, la
madre, los hermanos y hermanas. e incluso olras personas que se encuentran en constante
interrelacion con él (la interrelacion se refiere a las relaciones que se dan entre los miembros del
sistema, generando un intercambio de energia y por fanto produciéndola) (Bateson, 1987). Dado
que lodos los elementos del sistema estan en constante relacion y se influyen unos a otros, es
importante que cada uno cumpla funciones especificas que lo distingan de los demas, es decir que
se diferencien entre si. Esto se logra a partir de limites establecidos por los mismos miembros del
sistema, pudiendo ser tanto implicitos como explicitos, los que van a llevar al establecimiento de
roles, éstos se refieren a el lugar y papel que desempenia cada uno de los miembros de la familia, es
decir, el padre tiene que cumplir !a funcion de padre, los hijos deben de tener obligaciones y
derechos de acuerdo a su lugar dentro de la familia. { Onnis, 1990). /élra caracteristica que cumple
el sistema es la equifinalidad, lo que le permite ser capaz de llegar a un mismo fin aun utilizando
diferentes puntos de partida (Ferrandiz, 1 995}/

Como se menciond, anteriormente los sistemas vivoé eﬁrl en conslante intercambio de
energia, permitiéndole asi cumplir ofra de sus caracferfsﬁcas,l; qegentropia o entropia negativa,
la ‘cual se refiere a una desorganizacion momentanea que le pé;m‘re al sistema generar un cambio
en su estructura (Bertalanffy, 1968; Rodriguez & Amold, 1993). Dicho intercambio no sera sélo con
el medio ambiente sino que también con el sistema mismo a través de su historia, provocando con
ello un cambio. A esta caracteristica Bertalanffy la denomind retroalimentacion, la cual se divide en
dos tipos: positiva y negativa; la prmera lleva al cambio a partir de perder la estabilidad o el

equilibrio. En cambio, la retroalimentacion negativa estara caracterizada por conservar la



homeostasis (equilibrio). En ambos casos, la informacion que sale de un sistema vuelve a entrar, a
diferencia de que en la retroalimentacion negativa la informacion se utliza para disminuir la
desviacion de la salida, con respecto a una norma ya establecida; mientras que en la
retroalimentacion positiva, la informacion actua como una medida para aumentar la desviacion de
la salida que provoque un cambio, que a la vez le ayudara al sistema a buscar un equilibrio que
tendera a ser dinamico (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1991). Respecto a lo anterior, Margoroh
Moruyama (cit. en: Hoffman, 1992) menciona que la supervivencia de un sistema vivo depende de
dos procesos. La morfostasis que mantiene la constancia mediante la retroalimentacion negativa y
por lo tanto provoca un cambio de primer orden (el cambio se da a nivel superficial permitiendo al
sistema sequir conservando su estructura). y la morfogénesis, proceso que modifica la estructura y

que abarca la retroalimentacion positiva (cambio de segundo orden).

Por otro !ado,l__.r' .'a recursividad permite entender la manera en que el sistema se vincula
verticalmente con otros sistemas, tanfo mayores como menores, llamando a los primeros
suprasistemas y a los segundos subsistemas. Los sistemas pequernos se encueniran en los
sistemas mayores y éstos a su vez estan contenidos en otro (Berfalanffy, 1968; Eguiluz, 1991). De
modo que para el estudio de la familia se deben tomar en cuenta los sistemas que se estan
relacionando con ella, ya sea vertical (como la comunidad a Ia cual pertenece la familia, entre otras)
u horizontal (otras familias o elementos de otro sistema). Una ultima caracteristica es la viabilidad,
es decir, la capacidad del sistema a mostrarse flexible ante los cambios del sistema y a los del

medio ambiente, lo cual le permitira una mejor adaptacion. _|

1.2. La familia como sistema.

Desde el punto de vista de la terapia familiar (TF) a la familia se le define como Z;_‘s}'s!ema
abierto, constituido por varias unidades ligadas entre si por reglas de comportamiento y por
funciones dinamicas en constante interaccion entre si e intercambio con el exterior” {(Andolfi, 19{5j

pag. 18).



{/La familia como sistema en constante actividad cumple dos procesos fundamentales que
poo;dan parecer a simple vista contradictorios pero que sin embargo son complementarios, dichos
procesos son: la tendencia homeostatica (equilibrio) y la capacidad de rransfonnacidﬁ, El
inferfjuego de ambas mantiene al sistema en equilibrio. lo cual garantiza su evolucion y su
crealividad, sin los cuales no existiria vida. En los sistemas patoldgicos o disfuncionales, en
cambio, aparece una lendencia cada vez mas rigida a repetir compulsivamente las soluciones
memorizadas, provocando de esta manera una inclinacion por la homeostasis (Palazzoli, Boscolo,
Cecchin & Prata, 1991; Andolfi, 1994). La familia para poder alcanzar una estabilidad debe de
adecuarse a los constantes cambios que se dan en ella, por ejemplo, el nacimiento de los hijos, asi
como el desarrollo e independencia de los mismos, enire otros, ya que a través de dichos cambios
la familia podra ser flexible ante la transformacion en las necesidades de sus miembros, permitiendo

que el sistema se conserve.

La familia como sistema, debera cumplir con todas las caracteristicas mencionadas, ademas
éte sistema en parficular podra ser estudiado bajo tres grandes dimensiones: Estructura,
Dinamica y Comunicacion, las cuales posibilitan una wision mas amplia de la famfﬁ@) Es
importante mencionar que estas tres dimensiones no se dan por separado sino que estan en
conslante relacion, asi que cada una de ellas tiene que ver con las ofras dos. Si se encuentra una
adecuada interaccion entre estas fres dimensiones, el sistema podra ser flexible, permitiendo
independencia entre sus miembros y caracterizarse asi como una familia funcional; si no es asi

tendera a crear formas de relacion disfuncionales.

1.2.1. ESTRUCTURA.

-"'Ea estructura se refiere a los patrones y relaciones repetitivas de interaccion, los cuales
componen y conslituyen a la familia, permitiéndole tener una organizacion. La mayor parte de las
veces los miembros de la familia no estan conscientes de estos patrones de interaccion (Alvarez,
Osornio & Vazquez, 1992; Maturana & Varela , 1984, Rodriguez & Amold, 1993). De este modo,
Minuchin (1983 cit. en: Eguiluz, 1991) sefiala que la estructura familiar es un conjunto invisible de

demandas que solo se pueden observar en movimiento. )
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[ La familia se compone de tres subsistemas: el conyugal, el parental y el fraternal (Minuchin,
1986, cit. en: Alvarez, Et al, 1992). Cada uno tiene caracleristicas especificas y cumple una funcion

en particular. _)

a) Subsistema Conyugal.

El subsistema conyugal, se refiere a la pareja, ésta estara encargada de proporcionar el
sostén emocional y de poner limites que prohiban la intromision de ofros elementos ajenos al
subsistema, como son los hijos, padres, hermanos, entre otros.

Dicho subsistema servira de ejemplo a los otros subsistemas; a partir de éste se aprenderan
las formas de dar afecto, de relacionarse con los demas, la forma de solucionar los problemas y de
comunicarse, entre otros, es por ésto que un deterioro en las funciones de este subsistema tendra

repercusiones en toda la familia.

b) Subsistema Parental.

El subsistema parental (relacion padres-hijos) es el encargado de salisfacer todas las
necesidades basicas de la familia, tanto fisicas como psicoldgicas. Es importante que este
subsistema sea flexible a los requerimientos de los hijos, ya que a medida que éstos crecen sus
necesidades son diferentes. Si este subsistema no se muestra flexible a tales necesidades, puede
haber problemas en todo el sistema; asi como también el subsistema fraternal debe de ser flexible a
Ias necesidades del subsistema parental. Un aspeclo importante a remarcar aqui, es el hecho de
mostrarse flexibles a las necesidades de los otros subsistemas, no quiere decir que no se marquen
limites, ya que éstos permitiran que cada subsistema pueda cumplir su funcion de una manera

adecuada. El subsistema parental debera de promover la independencia y la responsabilidad.

¢) Subsistema Fraternal.
En este subsistema se encuentran los hermanos, es aqui donde el individuo comienza a
enfrentarse a situaciones de compeltencia y cooperacion; es el primer sitio en donde se encuentran

bajo una situacién de igualdad, siendo a través de ésta donde el sujeto se ensefia a compartir, a



demostrar y recibir afecto, a ser amigo o enemigo, amar y odiar, es aqui donde se adquieren

sentimientos de pertenencia; siendo asi la familia el primer grupo del cual el individuo forma parte. )

Es importante que cada uno de los subsistemas de la familia cumpla su funcion sin que se
sobreinvolucre con los demas, ya que si no existieran limites entre ellos no realizarian su funcién o

lo harian de manera inadecuada, y por lo tanto se manifestarian problemas.

Subsistema
Conyugal
Subsistema

Parental

| Subsistema
. Fraternal

Figura 1. En el familiagrama se puede observar los lres Subsistemas que conforman el nucleo famliar, en donde
los hombres estan representados por cuadrados y las mujeres por circulos.

Como se ha mencionado, denfro del sistema familiar existen o deben de existir limites
establecidos dentro del mismo, los cuales permiten una individualizacion de los miembros. Ya que el
sisterna familiar, con su naturaleza abierta, mantiene con el contexto que lo rodea relaciones que le
permiten el intercambio de informacion. A pesar de esta apertura del sistema, los limites entre la
familia y el medio ambiente vanaran sequn la permeabilidad de dichos limites (Kornblit, 1984;
Goldenberg & Herbert, 1991).

que delerminan quienes participan en dichos subsistemas y de qué manera lo hacen;”ademas los
limites claramente definidos entre los subsistemas dentro de la familia ayudan a mantener la
separacion y al mismo tiempo la pertenencia al sistema familiar. De esta manera, los limites pueden

ser claros, difusos y rigidos:

( 1) Limites claros: Cuando existe este tipo de limites dentro de la familia, se conserva un nivel

de-cothunicacion al interior y al exterior, lo que permite a los miembros mantener su distancia e



individualidad con respecto al resto de la familia; sin embargo, cuando es necesario se permite el -

involucramiento, el cuidado y el apoyo.

('2) Limites difusos: Estos limites son excesivamente confusos e indistintos, se da facilmente la

intromision por parte de otros miembros de la familia.

[ 3)/Limites rigidos: En este caso, la comunicacién entre los subsistemas es dificil y las

funciones protectoras se ven privilegiadas.

1.2.2. DINAMICA
Al hablar de dinamica familiar nos referimos a todos los aspectos involucrados en la forma en

que se relacionan los miembros de la familia.

Satir (cit. en: Meléndez, 1994) menciona que de manera general existen dos tipos de sistemas
familiares a los que él denoming: “abiertos” (funcionales) y “cerrados” (dn'sfunciona!es}ﬁos sistemas
familiares abierfos tienen flexibilidad y oportunidad de eleccion, pueden cambiar dependiendo del
contexto y reconocer el cambio, existe libertad y aceptacion de las exg(?s."ones. de los miedos,

amores, iras, frustraciones y errores, sin miedo a ser marcados o criticados. ,-]

Por el con(ran’o_/ los sistemas cerrados tienen reglas fijas aun cuando cambien las
circunstancias, las relaciones entre los miembros son débiles, distorsionadas y rigidas, en relacién al
exterior del sistema. El poder es su principal elemento, lo mismo que la dependencia, el

conformismo y la cu.‘pabiﬁdad)

Onnis (1990) y Minuchin (cit. en: Lansky, 1981; Minuchin & Fishman, 1989) se han centrado en
el estudio de este tipo de familias disfuncionales, ya que son en éstas por lo reqular donde se
presentan enfermedades psicosométicas en alguno de sus miembros, identificando estos autores

cuatro caracteristicas principales que cumplen las familias disfuncionales:



1. Amalgamamiento o aglutinamiento. En esle tipo de familias sus miembros se
sobreinvolucran unos con ofros, es decir no existen limites que permitan una individualizacion de los
miembros del sistema familiar, lo que lleva a que los roles y las funciones de cada uno sean

confusos.

2. Sobreproteccion: La familia muestra un alto nivel de solicitud e interés reciproco enrré los
miembros, mostrando sobrevigilancia entre ellos. Es asi que cuando surge un enfermo dentro del
nucleo familiar, éste funge como protector de la familia, ya que su enfermedad sirve de mediador de

los problemas familiares.

3. Rigidez: La familia no es flexible a los cambios que se van dando dentro de la misma,
resistiéndose al cambio por pensar que éste les hara perder la estabilidad alcanzada. Por lo regular
se presentan al exterior como una familia unida sin mas problemas que la enfermedad del hijo,
negando asi la necesidad de un cambio; aunque en el interior de la familia se presenten fuertes

conflictos encubiertos.

4. Evitacion del conflicto: Estas familias presentan poca tolerancia a los problemas, es asi
que producen cierfos mecanismos que les permitan desviar la atencion de los mismos. Un claro
ejemplo de ésto es cuando la hija con asma presencia una discusion de los padres y en ese preciso
momento le viene un ataque, centrando la atencion de los padres hacia ella. y provocando con ello

que dejen de discutir.

En general, el desligamiento (lo contrario a aglutinamiento) y el aglutinamiento son simples
estilos transaccionales de interaccion, pero cuando las familias se inclinan en forma extrema a uno
de ellos, puede haber el riesgo de que surjan posibles patologias. Es asi que los miembros de las
familias desligadas pueden funcionar en forma auténoma, pero poseen un desproporcionado
sentido de independencia, carecen de sentimientos de lealtad y pertenencia, asimismo pierden la

capacidad para requerir el apoyo de otros cuando lo necesitan. Por otro lado, los miembros de las



familias aglutinadas, pueden verse perjudicadas, ya que el exaltado sentido de pertenencia requiere

de un importante abandono de la autonomia (Minuchin, 1985b).

Cooklin (cit. en: Meléndez, 1994) les llama familias “cadficas” (aglutinadas) a las familias que
presentan un apego excesivo, con gran desorganizacion y que poseen limites difusos, sobre todo

entre los subsistemas padres-hijos.

Existen ciertas teorias que tratan de explicar el por qué surge un paciente psicosomatico
dentro de las familias disfuncionales, una de ellas es la del “chivo expiatorio”, en la cual ven al
enfermo como la victima en la que se centran todas las frustraciones y ansiedades de la familia; sin
embargo la Terapia familiar lo maneja como una persona participante dentro del mismo problema,
ya que a partir de tomar la posicion de enfermo llega a tener ciertos derechos que lo distinguen de
los demas, pudiendo asi ser el mediador de los problemas que se dan dentro de la familia (Onnis,
1990: Hoffman, 1992).

1.2.3. COMUNICACION

La comunicacion es un medio a través del cual los integrantes de la familia van a relacionarse
e interactuar tanto entre ellos mismos, como con el medio que los rodea, esta comunicacion puede
ser de dos formas: verbal (lenguaje) y no verbal (gestual, posturas. distancia, entre otros). A traves
de ésta los miembros de la familia pueden aceptar o rechazar algo dicho por los demas, o por algtin

miembro de la familia en particular.

Dada su importancia la Terapia Familiar (TF) se ha encargado de estudiarla, definiéndola
como ‘el sistema de comportamiento integrado que calibra, requlariza, mantiene y posibilita las
relaciones entre los hombres” (Bateson, 1987, pag. 45). Siendo asi un conjunto fluido y multifacético
de los diversos modos de conducta (verbal y no verbal), formando un todo (Watzlawick et al, 1991).
En el cual sus elementos son susceptibles de perturbaciones muy variadas y comp!ejas,'._/Su
complejidad radica en la intervencion de diversos aspectos en donde se exige el recuerdo de

programas complejos (innumerables estructuras comportamentales, fonemas, gesfos, expresiones,



contexto, entre otras) y un tratamiento continuo de la informacion. Es asi que en la comunicacion
intervienen dos tipos de sistemas: el primer sistema se refiere a la estructura del comportamiento
que debe ser almacenada en la memoria y recordable en todo momento, mientras que el segundo,
al tratamiento a nivel organico que se hace de la informacion, es aqui donde interviene la

percepcion, la integracion, la actividad neuromuscular, efc.)

Existen autores como Walzlawick et al. (1991) que se han encargado de estudiar la
comunicacion humana, elaborando una lista de cinco axiomas de la comunicacion, los cuales

permiten una mejor comprension de este aspecto:

1. El primer axioma se refiere a la ‘imposibilidad de no comunicar’. puesto que nuestra
conducta es un continuo sin fin y foda conducta en una situacion de interaccion tiene valor de
mensaje (comunicacion), por lo tanto no se puede dejar de comunicar; ya que la inactividad o
actividad, el silencio o las palabras, todos tienen valor de mensaje, ademas nuestra conducta
influye en los demas, permitiendo que el olro o los olros respondan, entablando asi una

comunicacion.

2. “Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacion”: Toda comunicacion humana es
sindnimo de contenido, de mensaje. En éste intervienen varios factores como el contexto. el tono en
que se dicen los mensajes. la actitud que uno toma al decirlo, entre otros Dado que en la
comunicacion intervienen dos 0 mas personas se establece una relacion, la cual se define a partir
del compromiso que los interactuantes asumen en una situacion de comunicacion, permitiendo

ademas no solo la transmision de informacion sino también el imponer al mismo tiempo conductas.

3. El tercer axioma postulado por el autor es “la puntuacion de la secuencia de los hechos”
Esta es la manera en que cada uno de los comunicantes percibe la secuencia de los hechos,
permitiendo establecer un tipo de relacion, ya que cada uno de ellos organiza los hechos de la
conducta de acuerdo a su percepcion de las cosas, lo cual resulta vital para las interacciones en

marcha.



4. El cuarto axioma al que refiere el autor es “Comunicacion digital y analoga™ En la prmera se
hace uso de la palabra para nombrar objetos, hechos, sujetos, etc. A fravés de ésta se transmite
informacion acerca de los objetos o conocimientos, comprendiendo aquellos mensajes donde cada
uno posee un referente y una categoria especifica, refiriéndose a una sola cosa, sin incluir otras
distintas. La palahra como signo arbitrario se utiliza para nombrar algo, aunque la relacion entre el
nombre y el objeto nombrado sea arbitrariamente establecida por la sintaxis légica del lenguaje.
Mientras que la comunicacion analoga, encierra multiples referentes, ya que se puede manejar de
igual manera en una cosa y ofra. Dicho lenguaje alude a un contexto y/o lo establece.
comprendiendo toda comunicacion no verbal (Bateson & Ruesch, 1984; Walzlawick et al. 1991,
Haley, 1980, cit. en: Hernandez, 1993).

5. El ultimo axioma es el de “Interaccion simétrica y complementaria” La primera es en la cual
los dos comunicantes juegan un papel similar. En la pareja, es cuando ambos sujetos quieren tener
el poder sobre la situacion sin que ninguno ceda, entonces este tipo de interaccion tendera a

provocar competencia, rivalidad, entre otros.

(Mienrras que en la interaccion complementaria, los comunicantes juegan roles diferentes pero
que se acoplan reforzandose mutuamente (Bateson, cit. en: Walzlawick et al; 1991) Es asi. que en
una relacion de dos uno puede tomar el papel de poder y el otro de sumision, complementandose

unos a ofros.)

Por otro lado Bateson (cit. en: Hoffman, 1992), menciona una tercera forma de interactuar, la
cual es la conjuncion de las dos anteriores, a la que él denomind interaccion “reciproca’, en donde
los interactuantes cumplen a veces papeles similares y en otras complementarios, permitiéndoles

esto una mayor flexibilidad respecto a las demandas de la pareja.

(Dem‘ro de la comunicacion intervienen algunos aspectos tanto verbales como no verbales,

como son la mirada, la posicion corporal, entre otros, los cuales proveen informacion dentro de la



situacion de interaccion. Todos estos aspectos de la comunicacion no verbal no parecen producirse
al azar sino que estan ligados al habla humana. Desde que se nace se aprende a sincronizar los
movimientos del lenguaje y del cuerpo, asi los adulfos manifiestan una auto-sincronia y una

sincronia interaccional (Knapp, 1994).

En la comunicacion debe de existir una concordancia enire los aspeclos verbales y no
verbales para que ésta sea clara y concisa, ya que de no ser asi surgirdn problemas en la relacion

de interaccion, lo que puede llevar a una patologia.

Es por esto que Watzlawick (cit. en: Bateson, 1987), se ha enfocado a estudiar las
caracteristicas de una comunicacion disfuncional a partir del tipo de relacion que se establece; ya
que el autor menciona que solo la quinta parfe de toda la comunicacion humana sirve para el
intercambio de informacién, mientras que el resto comprende al interminable proceso de definicion,
confirmacion, rechazo y redefinicion de nuestras relaciones con los demas. Para tal efecto se

mencionan lres grupos de estructuras de comunicacion disfuncional:

1. La tangencializacion y la descalificacion:

En Ia tangencializacion se eslablece una relacion de comunicacion en la cual no se toma en
cuenta el contenido real del mensaje, es asi que cuando A y B establecen una comunicacion
pueden haber constantes cambios de tema, ya que no se hace caso real de la informacion

fransmitida.

Por su parte Sluzki y cols. (1970, cit. en Bateson, 1987) describieron una gran cantidad de
respuestas a las que denominaron “descalificaciones fransaccionales”, postulando que éstas
ocurren cuando los indicadores metacomunicativos estan ausentes y el contenido no corresponde al
contexto, o bien, los indicadores si estan presentes pero el contenido sigue sin concordar. Este tipo
de comunicacion se utiliza para que la propia informacion o la del otro queden invalidadas,
abarcando una amplia gama de pautas de interaccion, como son: las autocontradicciones, las

incongruencias, los cambios de tema, malentendidos, entre olros.



2. Mixtificacion:

En éste la divergencia no aparece entre lo transmitido y la respuesta, sino entre la declaracion
de uno y las percepciones, sentimientos e intenciones ‘del otro; es asi que existe una evidente
contradiccion entre lo que se percibe y lo que el otro esta comunicando. La mixtificacion tiene como
fin evitar el conflicto auténtico; aunque ello no evitara el conflicto, sino ocultara la causa real del
mismo. La persona que [rata de mixtificar tiene como objetivo confundir, ocultar, 0 enmascarar lo
que esta ocurriendo. Es aqui donde al sujeto mixtificado, ofra persona le “debate” el contenido de su
expresion y la sustituye por atribuciones de experiencia propia. De esta forma la mixtificacion
también se refiere a la inferencia de los sentimientos y pensamientos que hacen cada uno de los
miembros de la familia acerca de los demas (Boszormenyi-Nagy & Framo, 1982; Watzlawick et al,
1991).

3. Paradoja:

Este tipo de mensaje contiene en si mismo su propia contradiccion, funcionando como una
trampa en la que tropieza toda la légica (Nardone & Watzlawick, 1992); un clasico ejemplo que
permite explicar de manera mas clara la paradoja es la del “mentiroso”, el cual al decir “estoy
mintiendo” afirma y al mismo tiempo contradice lo dicho por €l ya que dada su posicion de

“‘mentiroso” lo que esta diciendo en realidad es ‘miento, luego miento cuando digo que miento”

Bateson (1956.cit. en: Nardone & Watzlawick, 1992) menciona que la comunicacion paradojica
se halla en la raiz misma de la constitucion de fas patologias y es ahi donde radica la importancia de

su estudio.

Los elementos basicos que fundamentan la posicién paraddjica segun Watzlawick (cit. en:
Bateson, 1987) son: 1) la existencia de una relacion complementaria (como por ejemplo, la relacion
Padre - Hijo); 2) que exista un mensaje que niegue lo antes dicho (negar lo que se afirma y afirmar
lo que se niega) y 3) encontrarse en una situacién que no puede evitarse, unida a la incapacidad de

disolver la paradoja (Baleson, Jackson, Haley & Weakland, 1993).



Es posible hablar de tres tipos de paradojas, correspondientes a tres areas de la teoria de la

comunicacion humana, que son: la sintaxis, la semantica, y la pragmatica.

a) Las paradojas logico-mateméticas. Estas se limitan a sistemas formalizados como las

matematicas, cuyas aseveraciones pueden ser demostrables a partir de razonamientos logicos.

b) Las Definiciones paraddjicas. Estas se derivan de las anteriores, con la diferencia de que
surgen de algunas incongruencias ocultas en la estructura de niveles del pensamiento y del
lenguaje. Para entender ésto volvamos al ejemplo del “mentiroso”, que al llevar esta aseveracion a
su conclusion logica se encuentra que tal afirmacion es verdadera solo si no lo es; en otras

palabras, el hombre miente sélo si dice la verdad y, viceversa, es veras cuando miente.

¢) Paradojas pragmaticas. Dichas paradojas surgen en el curso de las interacciones,
determinando la conducta de los participantes; y se dividen en Instrucciones y predicciones

paradgjicas.

1.3. Métodos de Evaluacion.

Como se puede observar, los diversos autores han tratado de caracterizar a las familias
psicosomaticas, de acuerdo a su dinamica y comunicacion familiar, utilizando diversos metodos para
logrario. Existen dos tipos de mélodos que evalian a la familia, por un lado esta el método
observacional, el cual se da a partir de la observacion directa del comportamiento familiar, es decir,
la forma en que se comportan los miembros de la familia y la manera en que interactuan entre si;
por ofro lado, esta el método de autoreporte entre estos encontramos diversas medidas de
autoreporte como lo es la Escala de Evaluacion Familiar (FES), el cual tiene diez subescalas de
funcionamiento familiar; el Cuestionario Familiar Leuven (LFQ); que consiste de tres escalas de
funcion familiar Conflicto, Cohesion y Desorganizacion ; y los modelos circumplejos que involucran
la orden circular interpersonales a partir de 2 dimensiones ortogonales (esto es, Afiliacion e

Interdependencia o Adaptabilidad y Cohesion) en estos modelos, enconframos el Intrex que es una



medida de autoreporte basado en el Analisis estructural de la Conducta Social (SASB) y la Escala
de Evaluacién de la Adaptablidad y Cohesion Familiar que es una medida de autoreporte que mide
dos escalas : Cohesién y Adaptabilidad (Wonderlich, 1992).

Este ultimo esta basado en el modelo de Olson (1979, cit. en: Green, Harris, Forte & Robinson,
1991) el cual permite reunir de una manera sistematica las caracteristicas o aspectos que arroja la
Terapia familiar, desarrollando un modelo de evaluacion que facilita relacionar la practica clinica con

la teoria y la investigacion, las cuales guian a la practica.

Este modelo de funcionamiento familiar, llamado Modelo Circumplejo, tiene como objetivos:

1. Identificar y describir las dimensiones centrales de la Cohesion y Adaptabilidad familiar.
Actualmente se aplica en México para describir la estructura y tipologia familiar.

2. Demostrar la utilidad de estas dimensiones, reduciendo la diversidad aparente de conceptos
acerca del proceso familiar.

3. Indicar como las relaciones pueden distribuirse con el balance dinamico entre constancia y
cambio (dimension de adaplabilidad) y entre amalgamiento y desarticulacion (dimension de
cohesion).

4. Demostrar como esas dos dimensiones, pueden proporcionar una mas complela y util
aplicacion de la Teoria General de los Sistemas a la familia.

5. Describir de una forma mas directa y clara las propiedades del grupo familiar, en vez de
fomar en cuenta solo las propiedades diadicas o las caracteristicas individuales.

6. Proporcionar una nueva forma de integracion de conceptos de lo individual como sistema,
con conceptos del sistema marital y familiar.

7. Crear un modelo dinamico, que describa como los sistemas marital y familiar pueden

adaplarse a situaciones de crisis y a los cambios del desarrollo que ocurren en el ciclo de vida

familiar.



8. Proporcionar un marco de referencia que pueda ser aplicado a la intervencion clinica y

programas educativos para parejas y familias (Olson, Spenkle & Rusell, 1979).

Como se menciond, el Modelo Circumplejo esta organizado por dos dimensiones de vida
familiar: Adaptabilidad y Cohesién (Mathis & Tanner, 1991). Este modelo se ilustra por un diagrama
(ver anexo 1) en el cual los puntos medios de los 4 niveles de adapfabilidad y los 4 de cohesidn, se
intersectan, resultando asi una lipologia de 16 diferentes tipos de familias, las cuales pueden caer
dentro de tres categorias de funcionalidad familiar: a) familias funcionales (cuatro familias que
segin el modelo presentan dindmicas funcionales: Flexiblemente Separada, Flexiblemente
Conectada, Eslructuralmente Separada y Estructuralmente Conectada), b) familias con
funcionalidad media (ocho tipos de familias que presentan una funcionalidad media: Caoticamente
Separadas, Caoticamente Conectadas, Rigidamente Conecladas, Rigidamente Separadas,
Flexiblemente Desvinculadas, Flexiblemente Amalgamadas, Estructuralmente Desvinculadas y
Estructuralmente Amalgamadas), y c) familias disfuncionales (cuatro tipos de familias que son
categorizadas como disfuncionales: Caoticamente Desvinculadas, Caoticamente Amalgamadas,
Rigidamente Desvinculadas y Rigidamente Amalgamadas) (Green et al, 1991; Mora, 1992). Las

caracteristicas de cada una de estas familias en cuanto a adaptabilidad y cohesién se presentan en
elanexo 2y 3.

Otra dimension que el modelo evalua es la comunicacion, la cual se ve como una dimension
que le permite a la familia cambiar cuando lo necesite, es decir, facilita el movimiento de la familia y
los niveles de adaptabilidad y cohesién. Es necesario tener en cuenta que el modelo es dindmico y
se supone que en el transcurso del tiempo pueden ocurrir cambios en los tipos de familias. De esta
forma la clasificacion que se haga de-la familia, puede moverse libremente en cualquier direccion
como producto de: la situacion, estado, ciclo de vida familiar o socializacion de sus miembros al
paso del tiempo (Cole & Jordan, 1989).

Asimismo, con la utilizacién del modelo circumplejo existe la posibilidad de realizar un estudio

longitudinal en donde se observe el movimiento de la clasificacion de la familia en un adulfo, con lo



cual probablemente podria comprobarse que en medida que los adolescentes vayan creciendo y

madurando en esta magnitud las relaciones interfamiliares mejoraran y viceversa.

Estas dimensiones del modelo circumplejo, pueden ser medidas con la Escala de Evaluacion
de la Adaptabilidad y Cohesion Familiar (FACES, Olson, 1982), que es un cuestionario de
autoreporte an el cual se obtienen puntuaciones independientes y que al correlacionar los puntajes
obtenidos en Cohesion y en Adaptabilidad, nos permite obtener la tipologia familiar que se clasifica
en base al modelo circumplejo. EI FACES Il (ver anexo 4) consta de 30 reactivos de los cuales 16
pertenecen a la dimension de Cohesion y 14 a la de Adaptabilidad. Dentro de cada dimension se

hacen agrupaciones de 2 6 3 reactivos que miden diferentes factores (Cole & Jordan, 1989).

Dentro de la dimension de Cohesion encontramos los factores siguientes:
1) Lazos afectivos (Pregs. 1y 17)

2) Limites o Fronteras (pregs. 3y 19)

3) Coaliciones (pregs. 9 y 29)

4) Tiempo (pregs. 7 y 23)

5) Espacio (pregs. § y 25)

6) Amigos (pregs. 11y 27)

7) Toma de decisiones (pregs. 13 y 21)

8) Interéses y diversiones (pregs. 15y 30).

En cuanto a la dimension de Adapabilidad, estan los factores siguientes:
1) Asertividad (pregs. 12, 14 y 28)

2) Liderazgo o Control (pregs. 4 y 16)

3) Disciplina (pregs. 6 y 18)

4) Negociacion (pregs. 8, 20 y 26 )

5) Roles (pregs.10y 22)

6) Reglas (pregs. 12 y 24).



Como se puede observar existen diversos métodos para evaluar la dinamica familiar, estos han
sido utilizados principalmente en familias con padecimientos psicosomaticos, ejemplo de ellos son
padecimientos de asma, diabetes, y en los ulimos aros se han puesto mayor énfasis en los
Trastomos de la Conducta alimentaria, como son la Anorexia y la Bulimia Nerviosa, observando que
se encuentra relacién entre el padecimiento y cierfo tipo de dinamica familiar. por lo que resulta
importante estudiarla.
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Capitulo 2.

Trastornos alimentarios : Anorexia y Bulimia nerviosa.

En una sociedad industrializada como en la que vivimos, se le ha dado gran importancia al tema
de_la alimentacion, no sélo porque ésta provee el individuo de todos aquellos nutrientes que le son
necesarios para su buen desarrollo bioldgico, fisico y psicoldgico, sino fambién porque es un contexto
a través del cual uno se puede relacionar con amigos, familiares, resolver problemas de trabajo, entre

olros.

De esta manera , encontramos que existen diversos tipos de trastornos, desordenes o
anomalias alimentarias, en los que estan involucrados factores bioldgicos, psicologicos y sociales. y
por lo tanto, no se pueden reducir los modelos etimologicos a causas meramente biologicas.
Actualmente se reconoce cuatro tipos de trastornos alimentarios: la Anorexia Nerviosa (rechazo
compulsivo a los alimentos), la Bulimia (sobrealimentacion compulsiva), el trastorno por alimentacion

compulsiva y la Obesidad (sobrepeso crénico),

La Obesidad o sobrepeso cronico se da si el peso del individuo excede en por lo menos un 20%,
en base a su talla y esfructura ésea; y se refiere a un exceso de tejido adiposo asociado con
numerosas enfermedades y con un alto indice de mortalidad, producfo de un balance energético
mayor al optimo. que puede provenir de diversos factores: bioquimicos, genéticos. Hormonales, de
composicion corporal, nerviosos, psicolégicos y culturales, por lo que se le puede considerar como

fenémeno multifactorial (Alvarez y cols, 1992; Vazquez y Alvarez, 1994, Gonzalez & Lopez, 1995).

Es importante mencionar que la Obesidad no es considerada como un trastorna alimentario
dentro del DSM-IV, pues existe una polémica en cuanto a si es de orden bioldgica o mental; mieniras
que la Bulimia y la Anorexia son frastornos que tienen caracteristicas similares enfre las que se

encuentran el miedo a engordar y su distorsion de la imagen corporal.
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2.1. Bulimia Nerviosa.

Con respecto a la Bulimia; el término por si mismo tiene una derivacion griega que_significa
*hambre de Buey” y connota un estado en el cual el individuo repetitivamente consume rapidamente
gran cantidad de comida, acompanado por malestar y angustia, que obliga a comer en exceso y
aprisa, la cual se define como “una urgencia irresistible por comer (la mayoria dulces o comidas
caldricas) o el sentimiento de ser incapaz de dejar de consumir alimento (Vanderlinden, Norré &
Vandereycken, 1992) Es una dependencia fisica y psiquica por la comida semejante a la
drogodependencia, debido a:

- El sindrome de Abstinencia: debilidad, dolor epigastrica, irritabilidad, angustia, depresion.
tendencia compulsiva a apropiarse del alimento.

- Ala voluptuosidad de ingerir alimento y desaparicion instantanea de fodos los sintormas

- Sentimientos de culpabilidad, que llevan a provocar el vomito, tomar laxantes y diuréticos para

compensar el exceso alimentario (Martinez-Fornés, 1994).

La definicion actual de la Bulimia Nerviosa la da el DSM-IV de la American Psychiatry
Association, el cual proporciona una serie de criterios para describir o caractenzar el desorden
(Gwirstman, 1993).

Es asi que se habla de Bulimia nerviosa cuando se presentan ataques reilerados de ingesta
compulsiva, acompanado de una conducta alimentaria fuera de conlrol, ademas se presentan
recurrentes conductas compensatorias como la purga y/o el ejercicio excesivo para prevenir el exceso
de peso. El peso del paciente se mantiene normal o ligeramente por debajo de lo normal, y se
presenta frecuentemente en mujeres jovenes normo-peso, que generalmente han tenido una historia
de obesidad (Kaplan & Sandock, 1994).

Asi mismo en el DSM-IV se citan dos tipos de Bulimia Nerviosa: a) el tipo con purga, donde Ia
persona regularmente se involucra en la autoprovocacion del vomito o en el uso de laxantes o
diuréticos; b) el tipo sin purga, en el cual la persona usa conductas compensatorias inapropiadas para

prevenir el aumento de peso, asi como la dieta y el ejercicio, pero no utilizan la purga.



2.1.1. Factores Biologicos.

Debido a estas conduch:as, los pacientes bulimicos presentan signos de deshidratacion y
anormalidades electroliticas, alkalosis metabdlica e hipokalemia. Estas anormalidades metabdlicas
son asociadas con fatiga muscular y malestar general; y pueden también ser responsables de

_numerosas arritmias cardiacas (Gwirtsman, 1993; Greenfeld, Mickley, Quinlan & Roloff, 1995).
Presentan ademas problemas gastrointestinales, cardiovasculares, enddcrinos, neuroldgicos (atrofia
cerebral reversible), dentales (erosiones en los incisos superiores, incremento de caries) y
dermatologicos. Asi mismo presentan cansancio, el cual se debe a la pérdida de liquidos, cloruros y
potasio que es ocasionado por el consumo indiscriminado de laxantes y diuréticos.

2.1.2. Factores Psicoldgicos y sociales.

La mayoria de los pacientes bulimicos son sexualmente activos; ocurre en personas con altas
tasas de trastorno del animo y en el control de impulsos. Ademas se ha reportado que se presenta en
personas con riesgos de trastornos relacionados a la toma de sustancias y a una variedad de
trastornos de la personalidad. Se observa ademds, que las bulimicas cultivan sus amistades y su vida

_social, son personas que consideran tener habitos vergonzosos, que ocultan mostrando escasa
disciplina. siendo inestables, pues muestran cambios frecuentes de estudio y de ocupacion laboral.
Cuando adquieren conciencia de su enfermedad, acuden solas a consulta sin que su familia se

entere (Martinez-Fornés, 1994).

Algo importante en la génesis de la bulimia es una serie de lrastornos psicoldgicos, como la
neurosis de angustia, ya que los bulimicos se sientes culpables, avergonzadas y con rasgos
_depresi_u_fps_._ Las bulimicas son impulsivas y obsesivas con inestabilidad afectiva que los lleva de la
depresion a la euforia y de la euforia a la depresion, sin intervalo alguno, algunas presentan
personalidad Borderline cuando coinciden con Anorexia, Son pacientes con lrastorno
caracteroldgicos: extremadas, rebeldes, desordenadas, propensas a todo desmadre (caos) (Martinez-
Fornés, 1994).

También se ha investigado el nicleo familiar de estas personas, encontrando que en ellas se
experimenta menos compromiso, apoyo, mayor aislamiento y encubrimiento e indiferencia entre los

integrantes de la familia, en comparacion con familias normales. Ademas la Bulimia, esta asociada a



la falta de afecto paterno y a una excesiva negatividad y hostilidad que es percibida por la hija
bulimica (Feinstein & Sorosky, 1988; Kinzl, Traweger, Guenther & Biebl, 1994) A la bulimia también
se le relaciona con familias de tipo conflictivo, desorganizado y critico; advirtiendose ademas limites
interpersonales fﬁeﬂes y mayor habilidad para enfrentar los desacuerdos o conflictos y presenta
facilidad para expresar sentimientos, menor compromiso, cohesion y apoyo familiar (Pike y Rodin,
1991).

2.1.3. Tratamientos:

En cuanto a los tratamientos que se le ha dado a los pacientes bulimicos Martines-Fornés
(1994), senala que un buen programa de ayuda debe comprender:

a) Una terapia cognitiva para ayudarfe a cambiar sus patrones de pensamienlo. con respecto a
la comida y, ayudaria a desarrollar cualidades positivas de personalidad y mejorar las relaciones
interpersonales. '

B) Una terapia conductual para fijar metas y objetivos realistas.

C) Una terapia de grupo, ya que es estimulante para las bulimicas el contacto con otros
pacientes que superan la Bulimia. Ademas menciona que es imprescindible que en el tratamiento se

involucre a la familia de una manera activa.

De esta manera, la Terapia Familiar, también ha tratado de dar un tratamiento a la familia de los
pacientes bulimicos, aunque algunos autores han encontrado un mayor indice de abandono de la
Terapia Familiar en este tipo de familias; quiza debido a que este tipo de personas tienen un bajo
control de si mismas y a pesar de que en sus familias sean menos evitadores de conflictos, la terapia
confronta y conduce a todos los miembros de la familia a conocer y a buscar el porque del sintoma y

como cada uno de los miembros ha contribuido a su mantenimiento.

~ 2.2. Anorexia Nerviosa.

Por otro lado en el caso de la Anorexia nerviosa, ésta ha sido identificada como enfermedad
desde _mediados del siglo XIX, con los trabajos publicados por Gull en Inglaterra y Lasegue en
Francia. Sin embargo, el primero en utilizar el término “Anorexia nerviosa” fue Sir William Gull en
1868 y se referia a ella como un estado mental morboso causado por frastornos del sistema nervioso

central y de caracter hereditario (en Toro y Vilardell, 1987); ademas describe sus caracteristicas



clinicas como demacracion, amenorrea, bradicardia, estrefimiento, baja temperatura corporal, edema
de las piernas y cianosis periférica. En 1873 el neuropsiquiatra francés Lasegue la califica de

inanicion histérica y la considera una enfermedad psicégena (Hsu y Lee, 1993).

Tras estos primeros trabajos los investigadores y clinicos han ido desarrollando diversas
hipotesis y conceptos o definiciones sobre la Anorexia nerviosa. Por ejemplo Yates-(1973) menciona
que el primer sintoma de Ia anorexia nerviosa es la pérdida de peso, de naturaleza progresiva y
severa que sigue a un rechazo a comer, comienza en la adolescencia; y la paciente es de una

_personalidad neurdtica; ademas menciona también que: a) no hay pérdida de la funcion sexual; b)
no hay disfuncién glandular, ¢) no hay deterioro intelectual; d) no hay actividad inagotable. e) existe

un comienzo temprano de la amonorrea, f) su causa en psicoldgica; y g) tiene un comienzo gradual.

_2.2.1.Definicion.
“La anorexia nerviosa es una enfermedad psicosomatica caracterizada por la pérdida notable de
peso, que puede llegar a caquexia y a un trastorno perceplivo de la imagen corporal, que la hace

verse “horrible” con exceso de grasa en abdomen, caderas y muslos”.

En la actualidad, se habla de anorexia nerviosa cuando la persona restringe su consumo-de
_ alimento, manteniéndose en un 15% por debajo de su peso normal en base a su estatura y edad.
ademas se caracteriza por un profundo trastorno de la imagen corporal y una inexorable busqueda

de la delgadez, hasta llegar al grado de la inanicion.

_ Este trastorno liene mayor prevalencia en mujeres, y generalmente inicia en la adolescencia,
esto debido quizé a que es una etapa que implica grandes cambios, los més notables son los fisicos,
y rara vez la nina esta preparada (al menos emocionalmente) para ese desarrollo , ya que el
crecimiento de su cuerpo, y el desarrollo de sus caracteristicas sexuales se dan acompaiadas de
nuevos sentimientos, deseos e impulsos, y como consecuencia nuevas situaciones a las que debe
enfrentarse (Stierlin & Weber, 1990).

Browman (1985) expresa que la anorexia nerviosa a la cual también se le llama fobia del

adolescente al peso, comienza o suele comenzar con un intento de dieta para perder grasa corporal,



deseo que posteriormente se trasforma en una fobia patoldgica que se caracteriza por el temor a
ganar peso, ante lo cual ademas se realizan diversas acciones, con la finalidad de evitar la ganancia

de peso.

Hallsten (1965, en Yates, 1973) hizo hincapié en que el temor a ser gordo llevaba a la diefa. la
cual producia una reforzante pérdida de peso. La desaprobacion hacia la gordura por parte de los
demas, conduciria a mas_ansiedad, que se reduciria por la lécnica que previamente mostro ser

_exitosa (es decir, la dieta) en la reduccion de la ansiedad, y de ahi la progresiva disminucion en fa

ingesta de alimento.

Con lo mencionado hasta aqui se puede nofar que los diversos autores marcan la fobia al peso
como un aspecto importante para que se de el trastorno alimentario, en este caso la Anorexia
nerviosa, sin embargo debemos tener en cuenta que no es el unico, ni es el factor determinante de

este trastorno.

En una revision tedrica hecha por Hsu & Lee (1993) acerca de si la fobia al peso es el unico
factor determinante para los trastornos alimentarios, se encontré que éste es ampliamente aceptado y
considerado como la piedra angular de la anorexia nerviosa, sin embargo mencionan que los
hallazgos en Hong Kong y la India, donde se observo que la fobia el peso esta ausente en muchos
pacientes anoréxicos y bulimicos, por lo que se asevera que el valor que se le da a la fobia al peso.
puede diferir de una cultura a otra. Ademas explican que esta fobia es ‘un idioma de ansiedad”
cultural que concierne a la manera en que el estatus del peso, la apariencia y la ingesta de comida,
son conceplualizados en la sociedad modemna ; por lo tanto los pacientes anoréxicos de diferentes
culturas pueden adoptar diferentes expresiones de ansiedad. Asi, en este revision los autores
concluyen que la anorexia nerviosa puede ser conceptualizada e identificada sin usar necesariamente
el fenémeno de fobia al peso o distorsion de la imagen corporal.

2.2.2.Criterios de diagnostico.

Hay diferentes formas de determinar la existencia de un desorden alimentario. Segun la
American Psychiatry Association, en el DSM-IV, los criterios para diagnosticar la anorexia nerviosa

son 1)Negativa persistente a mantener el peso corporal en el peso minimo esperado ( un peso menor



al 85% del peso esperado) o la imposibilidad de ganar el peso durante el periodo de crecimiento, 2)
profundo temor a engordar o a subir de peso, reaccionando con una drastica pérdida del mismo. 3)
perciben grasa o deformacion corporal y muchas veces niegan su enflaquecimiento, 4) las mujeres
deben presentar una ausencia de al menos fres ciclos menstruales consecutivos (amenorrea) (Wilson
& Walsh, 1991, Kaplan & Sandock, 1994).

Asi mismo en el DSM-IV (1994), ya se incluyen y distinguen dos tipos de anorexia nerviosa, a)
el tipo restrictivo (anorexia restrictiva), durante el cual la persona restringe su ingesta pero no se
involucra en atracones o conducta de purga (autoprovocacion del vomito o el uso de laxantes o
diuréticos) ; b) el tipo de alimentacion compulsiva/purga (anorexia bulimica), durante el cual la
persona se involucra reqularmente en atracones o purga. En ambos tipos de anorexia, se-encuentra
una preocupacion por el peso e imagen corporal, las pacieﬁfes pueden realizar ejercicios por horas al

dia, estar socialmente aisladas, tener sinfomas depresivos y disminuir su interes sexual.

Sin embargo, a pesar de que en el DSM-IV se incluyen estos dos subtipos, ya con anterioridad
se habia considerado; quiza el primero en hablar de esta diferencia fue Pierre Janet (1919, en Toro y
Vilardell, 1987) ya que menciona la existencia de una anorexia histérica, que seria comparada con la
anorexia bulimica, debido a que la persona no mantendria su experimentacion de hambre; es decir.
no mantendria un autocontrol sobre su conducta de comer, también menciona una anorexia
psicasténica, es decir obsesiva, la cual es comparada con la anorexia restrictiva, ya que estas
mantendria la experimentacion de hambre y tendria un autocontrol de si mismas, y por lo tanto de su

conducta.

Mas tarde, Garrow (1975, en Toro & Vilardell 1987) habla de un subgrupo de pacientes
anoréxicos con caracteristicas peculiares. Estas comen en exceso, vomitan con frecuencia
acultandose para hacerlo, viven aterrorizadas ante el aumento de peso. Aqui estos autores hablan

ya de una anorexia restrictiva y una anorexia bulimica.

La anorexia nerviosa puede ser considerada como una enfermedad compleja, en la cual estan

implicados diferentes sintomas o aspectos.



Debido a la pérdida de peso, y a la negativa a alimentarse, la anorexia nerviosa trae
‘consecuencias de indole Biologico, Psicoldgico y Social; aspectos que se han visto como causas y
otras veces como consecuencias, sin llegar a nada claro; sin embargo, se coincide en que se

_presentan junto a la anorexia, y por lo tanto ésta se considera como un fenémeno multifactorial.

Es asi, que aunque la mayoria de los autores estén de acuerdo en que la anorexia estd
caracterizada por un deseo de ser delgados y por la pérdida de peso, la enfermedad va mas alla de

dichos aspectos, y ademas éstos difieren entre los pacientes.

De esta manera, se encuentra que por ejemplo, los pacientes difieren con aspectos a sus
niveles de desarrollo del ego, al desarrolio psicosexual, a la experiencia de la relacion heterosexual, a

la competencia social premdrbida y al esfuerzo (Lansky, 1981).

Por ésto se hace necesario especificar a que se refiere cada uno de los factores (biolégicos,

psicoldgicos y sociales) que acompanan a la anorexia nerviosa.
-..2.2.3. Factores Biologicos.

En la paciente anoréxica, se presenta una excesiva delgadez, la funcion de la tiroides estéa
§updmida y debido a la inanicion se presenta la amenorrea (primaria, cauando aun no aparece la
primera menstruacion; y secundaria, cuando después de llegada la menstruacion ésta se suspende
por tres meses o mas), lo que refleja disminucion en los niveles hormonales (Kaplan & Sandock,
1994); también se presenta estrenimiento, baja temperatura del cuerpo, demacracion, trastornos del
suerio, y presenta una actividad inagotable; suele haber bradicardia y vasoconstriccion periférica con
sensacion de frio en las extremidades, presenta emanciacion grave, y hay atrofia del tubo
gastrointestinal. En la mayoria de los pacientes con anorexia nerviosa, esta aumentada en ayunas, la
concentracion plasmatica de la hormona de crecimiento ( Browman, 1985; Hsu & Lee, 1993;
Schiitze, 1983 ).

Por otro lado, se han realizado estudios en humanos que han demostrado que la serotonina

facilita la saciedad y puede participar en el control de la ingesta de carbohidratos, por lo que se
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sugiere que la serotonina juega un papel en la patogénesis de los trastornos alimentarios, ya que se
ha encontrado que la respuesta serotoninérgica se encuentra reducida en algunos pacientes con
trastorno alimentario. Sin embargo, se cree que algunos hallazgos pueden ser reflejo de inanicion
que mecanismos patogénico que contribuyen a una conducta alimentaria maladaplativa (McBride,
Anderson, Khait, Sunday & Halmi, 1991).

2.2.4. Factores Psicolégicos y Sociales.

En cuanto a estos factores las pacientes anoréxicas presentan algunas conductas sométicas,
especialmente la incomodidad epigastrica, dnimo depresivo, y tienen un pobre ajuste sexual, en
algunos adolescentes se da un desarrollo psicosexual demorado, mientras que en los adultos se da
una disminucion del interés sexual. Tienen rasgos obsesivo-compulsivos con respecto a la comida,
éstos ademas las lleva a realizar conductas planeadas y ritualistas; asi mismo, se vuelven
extraordinariamente disciplinadas, desarrollando asi un sentimiento de autonomia e independencia,
complejo de Peter Pan (es decir, el deseo de no crecer) (Thiel, Broocks, Ohlmeir, Jacoby & Schiifler,
1995).

Asi mismo, las mujeres que tienen la enfermedad muestran distintas caracleristicas de
personalidad, en particular una tendencia hacia la inhibicion emocional y cognitiva; presentan también
una gran disposicion hacia la conformidad con los estandares exactos y un senlido de inefectividad

podria ser factores de riesgo para desarrollar y perpetuar el proceso de la anorexia nerviosa (Casper,
1990).

Otro aspecto de la personalidad anoréxica, es que caen en aclitudes contradiclorias, apenas
compatiblen entre si, ya que en ocasiones pasan de ser sumamente meliculosas, absolutamente

formales, limpias y ordenadas, ser descuidadas en su aseo personal y su vestimenta (Schiitze, 1983).

Ademas, algunos estudios sugieren que entre ofros aspectos que acompaiian a la anorexia
nerviosa (que ademas se relacionan entre si), se encuentran la sobreestimacion de la forma del
cuerpo, baja autoestima, el neuroticismo, y un alto locus de control interno.(Garner & Garfinkel, 1981;
Norris, 1984, en : Walter & Kendler, 1995). Otro aspecto importante en los pacientes anoréxicos es

que en_sus. relaciones interpersonales un aislamiento social, y/o tienen menos relaciones sociales



satisfactorias. Sus relaciones sexuales son “decepcionantes” o no tienen relaciones sexuales.
Ademés algunas evidencias muestran historias familiares de depresion, de dependencia al alcohol,
etc. Son también desconficadas, hostiles, obsesivas, desafiantes, frias hasta la crueldad,

especialmente con su madre.

Asi, actualmente ya se habla de los diversos factores ambientales que estan involucrados en el
desarrollo de la anorexia nerviosa. Entre estos factores ambientales se pone de manifiesto la
influencia de la familia en el desarrollo y curso del desorden alimentario. Por ejemplo, anteriormente
se menciond la influencia de un factor genético, donde se ha observado que la anorexia puede
deberse a éste o a factores sociales, puesto que se han realizado investigaciones en esta area,
donde no queda clara la influencia de este factor (Strober & Humphrey, 1987).

Por ejemplo, Walter & Kendler (1995), mencionan que los efectos genéticos pueden incrementar
la probabilidad de que la anorexia nerviosa se desarrollo a través de su personalidad (ya sea
neurotica. preocupacion y rigidez obsesiva, intriversion), que se expresan en forma de baja
autoestima y miedo a la madurez (lo que incrementa el riesgo de desarrollo de los desordenes
alimentarios); es decir, que la predisposicion puede originarse en variaciones genéticas influenciadas
por el temperamento y la personalidad, sin embargo, la ultima expresion requiere la presencia

agregada de disturbios en las interacciones familiares y en otras presiones socioculturales

Tomando en cuenta los diferentes aspectos que acompafan a la anorexia nerviosa se ha

tratado de dar tratamiento adecuados para lograr la “cura” de este trastorno.

2.2.5. Tratamientos:

En los prfmef;s fratamientos se enfatizo la importancia de la hospitalizacion del paciente por
dos aspectos principales : 1) retira al enfermo de las condiciones en las que se esta manifestando el
_lrastorno (promordialmente la situacion familiar) y 2) hace posible que el comportamiento familiar del

paciente quede bajo estricta supervision.
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Hay diversos reportes sobre el tratamiento de la anorexia nerviosa. Bachrach, Erwin & Mohr
(19685, en Yates, 1973), realizaron un estudio conductista, en el cual se trataba a una paciente (mujer
de 37 aiios) con una historia de 20 afios de anorecia y un peso de 21.5 kg. El tratamiento consistio en
el control operante de las contingencias que seguian al comportamiento de comer y de no comer.
Los reforzamientos se hacian contingentes primero con el acto de comer y mas tarde con el aumento
de peso. Al ser dadas de alta la paciente pesaba 30 kg. y porteriormente 40 kg. Este estudio se vio

como un tratamiento exitoso.

Sin embargo, no todos los tratamientos dan buenos resultados, por ejemplo, en un estudio
mencionado por Hallsten ( 1965, en Yates, 1973), se utilizé el condicionamiento operante y ia técnica

de desensibilizacion, son una nina de 12 afios y es éste el resultado no fue exitoso.

Como se puede ver, estos fralamientos se enfocan tnicamente a la restauracion del peso del
paciente y se olvidan de la familia (que como se sabe es importante para el desarrollo de la anorexia
nerviosa). Se ha visto ademas que los pacientes con un tratamiento individual pierden peso

nuevamente al darlos de alta del hospital.

La efectividad de los tratamientos puede diferir en los pacientes por ejemplo, se ha observado,
que la terapia individual es mas efectiva en adultos, debido a que ellos tienen aparentemente una
vida mas independiente y no estdn supeditados a la familia. Por ofro lado, en otra forma de
tratamiento. como lo es la Terapia Familiar hay mayor eficacia en los jovenes, ya que éslos se
encuentran fodavia dentro del nicleo familiar. Por ultimo, la Terapia Familiar permite entrevistar a
todos los miembros de la familia y observar durante un periodo de tiempo lo suficientemente

_ prolongado como interactuan (Selvini, 1990).

Es aqui donde se puede observar que si la familia se muestra cerrada a los cambios y
necesidades de sus hijos, es decir que los haga dependientes e insequros, el adolescente tendera a
buscar una forma de control sobre la situacién que esta viviendo. desarrollando en algunas veces una

enfermedad psicosomatica, como en el caso de los trastornos alimentarios.



2.3. Instrumentos que evaluan Trastornos Alimentarios.

permiten delectar a las personas con anorexia nerw‘osa o con riesgo de desarrollar la misma.

El inventario de Desordenes Alimentarios (EDI de Gamer, Olmsted & Polivy, 1983) es uno de
ellos, éste es un autorreporte de 64 items que se subdividen en ocho subescalas de aclitudes
pertinentes a los desdrdenes alimentarios, ademas no solo miden aspectos sintomaticos de éstos
(determinados por las subescalas de tendencia a la delgadez, la bulimia y la satisfaccion corporal),
sino_también para la patologia fundamental de la personalidad (determinada por las subescalas de
inefectividad, perfeccionismo, disturbios interpersonales, conciencia interoceptiva y miedo a la
madurez). Los individuos con puntajes altos en las subescalas pueden ser de alto riesgo para

desarrollar anorexia.

Otro instrumento utilizado para detectar trastornos alimentarios es el Test de Aclitudes
Alimentarias (EAT). que consta de 40 items que miden desérdenes alimentarios (Garner & Garfinkel,
1979).

Un instrumento mas para detectar un trastorno alimentario es el Test de Bulimia (BULIT), el cual
es un autorreporte de 36 items, bajo una escala de eleccion multiple que fue desarrollado para
conocer esle tipo de trastorno. Con el BULIT, los sujetos pueden ser categorizados en base a
sintomas particulares, examinando las respuestas de los items que guian a factores correspondientes
(Smith & Thelen, 1984).

Es importante tomar en cuenta ftodes los aspectos que se ven involucrados en los trastornos

alimentarios para asi poder dar un tratamiento méas completo para este tipo de padecimientos.



Capitulo 3.
La relacion entre los Trastornos de la Alimentacion
y la Familia.

En la actualidad se ha considerado a los trastornos alimentarios desde un punto de vista
multidimensional, de esta manera ha tomado en cuenta al nicleo familiar como participante en la

aparicion y/o mantenimiento del trastorno alimentario.

De este modo, algunos autores han encontrado relacion entre ciertas caracteristicas de la
familia y la presencia de trastornos alimentarios, tal es el caso de Onnis (1990), quien encontro que
la obesidad se encuentra mantenida en parte por una dindmica familiar disfuncional, ya que el
paciente obeso sirve como mediador entre los padres, en donde los mensajes pasan a través de él
y de su sintoma, adquiriendo de esta forma una funcion especifica sobre la comunicacion y la

relacion en el interior de la familia.

Por su parte, Alvarez et al (1992), realizaron una investigacion con familias obesas empleando
la Técnica de Apreciacion de la Interaccion Familiar (FIAT), encontraron que la dinamica familiar que
se lleva en éstas, en comparacion con familias normo-peso, se caracterizan por tener una alta
ocurrencia de amalgamamientos, alianzas y coaliciones rigidas, jerarquias disfuncionales y una
marcada sobreproteccion. Del mismo modo Gonzélez & Lépez (1995) asi como Lépez, Mancilla &
Gonzélez (1995) realizaron una investigacion con obesos, enfocada al estudio de las pautas y redes
de comunicacion, en donde encontraron que en las familias obesas no existen limites
generacionales, ya que se presenta una triangulacion entre los padres y uno de los hijos (por lo
general el hijo obeso), lo que permite que el hijo se convierta en un intermediario de las
comunicaciones enfre los padres; asi mismo, existen constantes interrupciones durante las
conversaciones que sostiene la familia e interpretacion de los sentimientos de los ofros
(mixtificacion), y mensajes en el que se oculta otro de desagrado o resentimiento (metamensaje). A

partir de dichos resultados concluyen que las familias poseen ciertos elementos (tangencializacion,
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mixtificacion, prediccion y mandato paraddjico) que son comunes en las familias catalogadas como
psicosomalicas.

Asi, con lo que respecta a los trastornos bulimicos se ha encontrado que éstos se relacionan
con sistemas de familias de tipo conflictivo, desorganizado, critico o amurallado al compararlas con
familias normo-peso (Pike & Rodin, 1991). Algunos autores han encontrado que las caracteristicas
de Minuchin (1985) de las familias disfuncionales, descritas en el capitulo 1; corresponden con
aspectos de las familias de pacientes bulimicos (Dare & Eisler, 1985), a pesar de ello este tipo de
trastorno no ha sido muy investigado dentro de la terapia familiar. Sin embargo, Schwartz, Barrett &
Saba (1985) han encontrado tres caracteristicas mas en este tipo de familias, a parte de las
mencionadas por Minuchin, que presentan este tipo de familias como son: aislamiento, conciencia
de la apariencia y un significado especial que atafien a la comida y a la alimentacion, estas
caracterjsticas dependen del grado en que la familia sostiene sus valores de identidad. Lo que lleva

a destacar la importancia de las creencias familiares en el desarrollo del trastorno.

De igual manera, Root, Fallon & Friedrich (1986, cit. en Wonderlich 1992) delinearon 3 tipos de
familias bulimicas: perfectas, sobreprotectoras, y cadticas, sugiriendo que estos fres tipos de

familias bulimicas tienen problemas de limites.

Otros autores como Giat-Roberto (1986) colocan un énfais particular sobre la extrema lealiad
del nifio en este tipo de familia bulimica, lo cual perturba el crecimiento de autodesarrollo del mismo
La autora sugiere que en la familia, la lealtad es transmitida a través de los legados familiares
transgeneracionales, los cuales son considerados como la porcion experiencial de los sistemas de
creencias familiares; estos sistemas de creencia estan profundamente relacionados con la comida y
el simbolismo del peso, los cuales se piensa que tienen pertinencia en el desarrollo de los sintomas

bulimicos.

Estos frabajos, estan basados en observaciones clinicas, y como menciona Wonderlich (1992)
son necesarios los examenes o investigaciones empiricas. Se han realizado diversas

investigaciones con las que se pretende determinar las caracteristicas de las familias con un
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trastorno alimentario, en lo que respecta a la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y sus subtipos,
por lo que se han realizado trabajos en los que se han utilizado métodos observacionales y de

autoreporte, siendo este ultimo el mas usado dentro del trabajo empirico.

Es asi que diversos aufores han usado en sus investigaciones diversos métodos de
autoreporte como el FES, el cual al ser usado en el estudio de familias bulimicas, sugieren que los
bulimicos de peso normal perciben a sus familias como menos expresivas y cohesivas, pero mas

conflictivas y orientadas al logro que los control (Johnson & Flach, 1985; Wonderiich, 1992).

En olra investigacion realizada por Humphrey (1986, 1987, 1988, en Wonderiich, 1992), en
donde uso el Intrex, reporlré que los pacientes bulimicos y anoréxicas bulimicas ven a sus padres

como culpables, rechazantes y negligentes, asi como menos nutricios y confortables que los control.

Por otro lado, en el caso de la Anorexia Nerviosa, Heron & Leheup (1984) encontraron que las
personas anoréxicas presentaban una personalidad perfeccionista, pertenecientes a familias con
pequerios conflictos abierfos y con poco confacto con el mundo exterior, no permitiendo de esta
manera que la adolescente forme sus sentimientos de autonomia e identidad durante la
'maduracién. También se ha visto que pertenecen a una familia estable, sin problemas econémicos,
con una “aparente” perfecta convivencia, aunque poco espontanea. Bajo esa “aparente” normalidad,
se aprecia una excesiva dependencia interpersonal. Una estructura familiar sin fronteras, como si

todos sus miembros fueran uno solo, especialmente el binomio madre-hija.

Del mismo modo Humphrey, Apple & Kirschenbaum (1986) compararon a familias de
pacienfes anoréxicos-bulimicas con familias normales. Para esto a los participantes se les puso a
discutir un tema relacionado con la separacion de la hija del ntcleo familiar. Las interacciones fueron
grabadas y codificadas, de esta forma se encontré que los padres de las hijas anoréxicas mostraron
el uso de comunicaciones de doble sentido (metacomunicaciones) las cuales se oponian a que sus
hijas tomaran el control de si mismas, dificultando la adquisicion de su autonomia; ademas las hijas

mostraban una ambivalencia en las interacciones con sus padres. A partir de lo anterior, se puede



observar que el uso de una situacion que implica un cambio (el alejamiento de la hifa) en la familia,

permite estudiar la manera en como ésta se relaciona a través de la comunicacion.

En ofro estudio se comparé familias de pacientes con desorden alimentario (anoréxicas
restrictivas, anoréxicas bulimicas y bulimicas) y sujetos normales. Los resultados encontrados
demuestran que las familias con desorden alimentario presentan una comunicacion encubierta,
principalmente en las discusiones entre padres e hijos. En el caso particular de las familias
anoréxicas, éstas tienen problemas respecto a los limites interpersonales y mayor evitacion de
conflicto en su forma de interactuar. Por otro lado, las familias de pacientes bulimicas mostraron
limites interpersonales fuertes y menos evitacion de los desacuerdos (Kog & Vandereycken, 1989).
Bajo la luz de estos resultados parece necesario investigar con mayor precision las caracteristicas
de la comunicacion en las familias que tengan algin miembro con un trastorno en la alimentacion
en especifico, lo cual ayudara a caracterizar la dindmica y comunicacion dentro de cada una de

ellas, lo que nos permitiria proponer una alternativa terapéutica para estos tipos de padecimientos.

A lo largo de los afios se han realizado innumerables investigaciones en las que se ha
encontrado que las_familias anoréxicas presentan entre sus miembros fuertes lazos afectivos,
Ssobreproteccion desmgdfda y una gran rigidez e incapacidad para resolver los problemas o hacer
frente a los confiictos (Dare y Eisler, 1985; Lansky, 1981, Ludewig, 1991, Minuchin, 1991; Onnis,
1990; Sargent, Liebman & Silver, 1985; Stierlin & Weber, 1990; Vandereycken, 1995), ademas de
comunicaciones negativas, complejas y contradictorias que permiten que el trastomo se mantenga
(Wonderiich & Swift, 1990; Larson, 1991). Asi mismo se menciona que en estas familias las hijas
suelen estar expuestas a mensajes contradictorios y a establecer una coalicién con la madre en
contra del padre, al mismo tiempo que se presenta una ausencia de jerarquias claramente definidas
y de una estructura de liderazgo (Stierfin & Weber, 1990).

Es asi que Garfinkel, Kaplan, Gamer & Darby (1983), mediante el Family Assesment Meassure
(FAM) comprobaron que las pacientes anoréxicas y sus madres manifestaban tener mayores

dificultades en sus familias en cuanto a la realizacion de tareas, la representacion de papeles, de



comunicacion y expresion afectiva. También puntuaron menos en las escalas de aceptacion social,

mientras que en los padres no se encontraron diferencias entre los grupos.

Johnson & Flach (1985) en una investigacion realizada emplearon la Escala de Ambiente
Familiar (FES) para comparar familias de pacientes bulimicos con familias normales, encontrando
que los bulimicos percibian en sus familias un mayor nivel de conflicto asi como una mayor facilidad
para la expresion de sentimientos y menor cohesion. También refirieron menos interés por
actividades sociales, intelectuales y recreativas. Esto es corroborado por lo encontrado por
Humphrey (1986) quien utilizé el FES y el FACES (Escala de Evaluacién de Cohesion y
Adaptabilidad Familiar) para evaluar a familias con un miembro con anorexia-bulimica, encontrando
que dentro de éstas las hijas experimentaban angustia, la familia era mas hostil, despreocupada y
cadtica, no habia sobreproteccion ni sobreinvolucramiento entre los miembros, por lo que estos
datos contradicen lo expuesto por Minuchin, en cuanto a las caracteristicas de las familias
anoréxicas, adjudicando tales diferencias a la caracteristica bulimica, ya que las pacientes en las
que esta basada la Teoria de Minuchin eran anoréxicas restrictivas, por lo que se hace importante
diferenciar la dinamica y comunicacion familiar en cada tipo de desorden alimentario. Cabe senalar
que en estos estudios se han empleado instrumentos de autorreporte que evaluan la Dindmica y
Comunicacion familiar, los cuales ayudan a determinar de una manera indirecta tales aspectos,

permitiendo asi una mejor comprensién del sintoma dentro del ndicleo familiar.

Por otra parte, se han encontrado en algunos estudios realizados que los padres de las
pacientes anoréxicas por lo regular (en sus propias familias) eran los hijos mas deseosos de cumplir
las expectativas de sus padres, y por lo tanto los mas influidos por las actitudes y juicios de valores
paternos (Stierlin & Weber, 1990). Siendo este aspecto de importancia, ya que nos permite conocer
la relacion que existe entre las creencias de las familias de origen de los padres y el desorden

alimentario.

Asi mismo, Dare, Le Grange, Eisler & Rutherford (1994) hicieron un estudio de 26 familias con

un paciente que sufre de un desorden alimentario (anorexia nerviosa o bulimia nerviosa), en el cual



emplean dos formas de evaluacién familiar: la Emocion Expresada (EE), que esta basada sobre
una entrevista con un pariente del paciente; y la Escala de Evaluacion de la Adaptabilidad y
Cohesién Familiar (FACES Ill). Los resultados de la EE, generalmente fueron bajos, aunque los
padres fueron clasificados como que son moderadamente carifosos en la manera en que ellos se
relacionan con sus hijos durante la entrevista. Dentro de la EE existe la categoria de Comentarios
Criticos en los cuales, los padres presentaron bajos niveles, lo que podria ser tomado para
representar la evitacion al conflicto. En cuanto al FACES, los pacientes parecen haber percibido a
sus familias como no tan cerradas y altamente estructuradas. Los padres describieron a sus familias

como mas flexibles y cohesivas de lo que lo hacen los pacientes.

Es a partir de lo encontrado en las investigaciones con familias con algun miembro con
trastorno alimentario, que se han generado alternativas terapéuticas que ayuda a este tipo de
pacientes. A este respecto Ludewig (1991) menciona que dentro de las familias de anoréxicas, las
madres (a veces ambos padres) estan unidas a las hijas, dispuestas a hacer cualquier cosa para
ayudar a la nifia y evitarle frustraciones. En dichas familias algunos de los miembros mantienen
vinculos mas intensos de lo comun: comparten los sentimientos de los ofros, piensan los
pensamientos de los ofros y existe una gran dependencia entre sus miembros, por lo que la
separacion de uno de ellos representara una gran pérdida, originando en la familia una enorme
angustia. Debido a ésto el autor menciona que la mejor manera de ayudar a este tipo de personas
es a fravés de la terapia familiar, ya que de esta forma la familia no tendré que pasar por la angustia
de la separacion y ademas permitira observar el contexto en el cual se desarrolla la enfermedad o

palologia.

Anteriormente la terapia que se daba a los pacientes con frastornos alimentarios estaba
enfocada principalmente al tratamiento individual del enfermo, apartandolo de la familia y de su
medio ambiente, lo que traia una mejoria temporal, ya que al ser puesto el enfermo en su contexto
familiar el padecimiento volvia a resurgir o se presentaba otro, ya sea en el mismo paciente o en

otro miembro de la familia.
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De esta manera Minuchin en 1970 y Selvini Palazzoli en 1974 (cit. en: Vandereycken, Castro
& Vanderiinden, 1995) aplican por primera vez la terapia familiar en un caso de anorexia nerviosa,
partiendo de la idea de que la anorexia no es un trastorno mental individual sino que es el reflejo de
una disfuncion del sistema familiar, en donde el trastorno cumple un papel homeostatico y
estabilizador. Este tipo de terapia se encuentra encaminada a cambiar los patrones de interaccion
familiar que impiden el desarrollo de los diferentes miembros de la familia, sobre todo del paciente
anoréxico, ayudando a todos a luchar contra la insequridad del cambio y proporcionandoles
directrices para establecer nuevos patrones de relacion (Minuchin, 1991, Palazzoli et al, 1991;
Hoffman, 1992). Esto es debido a que en la mayoria de las ocasiones los padres de este tipo de
familias mantienen cierta rigidez en las creencias, reglas, juicios, tradiciones y actitudes de las
relaciones y expresion de sentimientos; que le son heredados a través de generaciones,
restringiendo de esta manera a los miembros de la familia a limitados patrones de interaccion y
provocando en ellos cierta vulnerabilidad para desarrollar una enfermedad psicosomatica, como es
el caso de la anorexia nerviosa (White, 1983). La existencia implicita de estas creencias varia de
familia en familia, asi como su grado de rigidez, de tal forma que en las familias donde las creencias
son mas rigidas e implicitas existen varios problemas, ya que los miembros de la familia restringen
sus patrones de relacion, no permitiéndoles solucionar de manera adecuada los conflictos a los que

se enfrentan dia con dia.

Minuchin, Rosman & Baker (1978, citen: Vandereycken. Castro & Vanderlinden, 1995),
evaluaron el resultado de la terapia familiar en 53 pacientes anoréxicas restrictivas mediante un
estudio de seguimiento. La evaluacion se realizo al inicio del tratamiento y al cabo de un ario y
medio a siete arios de terminada la terapia. Los criterios de evaluacion se concretaron en ciertos
aspectos médicos y de funcionamiento psicosocial, aunque no de funcionamiento familiar. Los
pacientes obtuvieron un 86% de recuperacion tanto en los factores médicos como en los
psicosociales. Sin embargo, estos hallazgos deben fomarse con cierta precaucion, ya que la
muestra era solo de anoréxicas jovenes, con poco liempo de evolucion del trastorno y

pertenecientes a familias intactas (donde viven juntos padre, madre e hijos).
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Por otro lado, Szmukler, Eisler, Russell & Dare (1985) llevaron a cabo un estudio controlado
sobre factores asociados al abandono del tratamiento en 51 pacientes con trastorno de la
alimentacion, que fueron aleatoriamente asignados a psicoterapia individual o terapia familiar
después de un ingreso de 1 a 3 meses en el hospital. Al inicio fueron evaluados mediante
informacién clinica y social, escala de anorexia, de adaptacion social, relaciones familiares, tests
psicologicos y una entrevista con los padres. Estas entrevistas eran grabadas en video para evaluar
posteriormente las emociones expresadas segun cinco componentes (comentarios criticos sobre el
paciente, hostilidad hacia el paciente, implicacién emocional, afecto, y comentarios positivos sobre
el paciente). EI 27%, es decir 14 pacientes abandonaron el tratamiento (5 del grupo de terapia
individual y 9 del grupo de terapia familiar). Las unicas medidas en las que diferian los pacientes
que abandonaron el tratamiento respecto de quienes los siquieron, fueron en las puntuaciones de
los padres en comentarios criticos sobre el paciente y en implicacién emocional. Ademas aparecio
una correlacion entre las puntuaciones en comentarios criticos, el tipo de terapia y la sintomatologia.
por un lado, y el abandono del tratamiento por el ofro. También se aprecié una asociacion
significativa entre los comentarios criticos de los padres y el diagnéstico de bulimia. Los pacientes
bulimicos, ademas, abandonaban mas la terapia familiar, pero no asi la individual. Esto debido tal
vez a que en la terapia familiar se confronta a toda la familia a buscar o conocer el por qué del

sintoma y como cada uno de los miembros han ayudado a que éste se mantenga.

En algunas investigaciones se ha visto que la terapia familiar tiene mayor eficacia en los
pacientes que aun se encuentran inmersos denfro del nucleo familiar. Esto se ha comprobado en
investigaciones realizadas por gente como Russell—Szmukler, Dare & Eisler (1987), quienes
compararon la eficacia de Ia terapia familiar con respecto a la terapia individual en 90 pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa, encontrando que los pacientes tratados con terapia familiar y cuya
enfermedad empezo antes de los 19 afios presentaron mejores resultados con este tipo de terapias.
ya que éstos se encontraban inmersos en la familia y eran mas dependientes de la misma. Por el
contrario, la terapia individual fue mas efectiva en pacientes mayores, ya que su relacion familiar
aparentemente es menos eslrecha. En ofro estudio realizado con personas anoréxicas se encontro

que cuando los pacientes se somefian a un tratamiento que involucraba Psicoterapia familiar e



individual, la recuperacion y el mantenimiento del peso y de la menstruacion es mas rapida y
estable, en comparacién con otros tratamientos que no involucran a la familia (Crisp, Norton,
Gowers, Haley, Bowyer, Yeidham, Levett & Bhat, 1991).

En lo concerniente a la terapia familiar, Grange, Eisler, Dare & Russell (1991) compararon dos
tipos: La terapia familiar conjunta (TFC) y El consejo familiar (CF). En la TFC toda la familia es
requerida para asistir a todas las sesiones, lo cual permite al terapeuta observar directamente los
patrones de comunicacién dentro de la familia. En el CF, se presenfan los padres y la hija
anoréxica, y .en algunas ocasiones la hija sola. El terapeuta provee consulfa sobre actitudes
anormales respecto a la dieta, en la forma del cuerpo, al peso y sobre el marcado énfasis en la

_reparticion del peso. Al ser comparadas las dos modalidades de terapia familiar en el rubro de
medidas familiares utilizando el FACES Ill, se encontré que no habia diferencias entre los grupos.
En términos de insatisfaccion en los puntajes de Cohesion no habia diferencias en los puntajes al
comienzo ni a la semana 32 del tratamiento. En cuanlo a la insatisfaccion en los puntajes de
Adaptabilidad, los miembros de la familia estuvieron menos descontentos en la evaluacion de la
semana 32. En base a dichos resultados, se puede decir que aquel tratamiento que involucre a la

familia tiende a tener un mejor resultado que aquéllos que no toman en cuenta al nucleo familiar.

Por su parte, Robin, Siegel, & Maye (1995) examinaron el impacto de la terapia familiar contra
la terapia individual sobre interacciones familiares, con autorreportes y medidas observacionales de
conflicto y de comunicacion negativa concernientes a la alimentacion, y no alimentacion en
pacientes con anorexia nerviosa. Estos autores encontraron que fanto la terapia familiar como la
individual impactaron positivamente sobre el indice de masa corporal, la menstruacion y las
interacciones familiares entre los adolescentes con anorexia nerviosa y sus padres; ademas hubo
reducciones en el conflicto y la comunicacion negativa sobre la alimentacion. No obstante lo
anterior, se noté que los adolescentes en lerapia familiar tuvieron una mejor recuperacion respecto a

los aspectos anteriores que los que asistieron a la terapia individual.



En otro estudio realizado por Shugar & Krueger (1995), se evalué la comunicacion familiar de
las familias de pacientes con anorexia nerviosa, enfocado a la confrontacion, hostilidad y agresion
como un indice de patron interaccional de familias de anoréxicas. La agresion fue clasificada en 15
items que estaban dentro de una de las tres caltegorias: encubierta, indirecta o abierta. Todos
mostraron agresion encubierta al inicio del estudio y conforme fue avanzando, disminuyd ésta y
aumenté la comunicacion abierta; asi se observd que en las familias con menos agresion
encubierta e indirecta, las pacientes anoréxicas fuvieron una mayor ganancia de peso, en
comparacion con las familias con mayor agresion encubierta e indirecta. Finalmente, este estudio
sugiere que la conducta anoréxica y el estilo de comunicacion familiar son mufuamente
interdependientes, ademas de que las implicaciones terapéuticas, como las de la terapia familiar,

son tratamientos claros que cambian los estilos de comunicacion familiar.

A partir de todo lo expuesto anteriormente los objelivos de esta investigacion son :

1. Conocer la tipologia familiar que prevalece en cada uno de los grupos de trastornos
alimentarios y el grupo control.

2.Conocer si existe correlacion entre los puntajes del EAT-40 y el BULIT con los puntajes de
Cohesion y Adaptabilidad que evalua el FACES II.

3. Conocer las diferencias entre los grupos en Cohesion y Adaptabilidad.
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METODO

Determinacion de la muestra:
Se utilizd una muestra de tipo no probabilistica (n=180) con un rango de edad de 16 a 25 arios
con una media de edad de X=18.6 arios, estudiantes de bachillerato y licenciatura, de sexo

femenino, solteras y de nivel socioeconémico medio.

Procedimiento de seleccion de las muestras :

La seleccion se realizo a partir de una poblacion de 1000 estudiantes, a los cuales se les
aplice, en forma grupal, los Instrumentos que evaluan trastornos alimentarios (EAT-40 y BULIT). A
partir de los puntajes alcanzados en los instrumentos se realizé la siguiente seleccion:

1.- Para pertenecer al grupo Control no debia de rebasar los puntos de corte en ninguno de los
dos Instrumentos . -

2.Para pertenecer al grupo de Riesgo en trastornos alimentarios debia rebasar los puntos de

corte de alguno de los dos o de ambos instrumentos.

CONFORMACION DE LAS MUESTRAS:
El Grupo Control (GC) estuvo conformado por 115 estudiantes con una media de edad de
X=18.6 arios.

El Grupo de Riesgo (GR) estuvo conformado por 65 estudiantes, con una media de edad de
X=18.5 afos. De éstos se conformaron fres grupos mas pequefios dependiendo de los puntajes

alcanzados en los instrumentos que evaluan trastornos alimentarios.

El Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA), estuvo conformado por 30 jovenes con una media de
edad de X= 18.0, las cuales rebasaron tnicamente el punto de corte del EAT-40, que evalia

Anorexia.
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El Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB), estuvo conformado por 20 jévenes con una media de
edad de X= 18.5, los cuales rebasaron solamente el punto de corte del BULIT, que evaliia dicho

trastorno.

El Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB), estuvo conformado por 15 jovenes con una
media de edad de X=18.62, las cuales rebasaron los puntajes de corte de ambos instrumentos de

evaluacion.

Escenario:
- Todos los instrumentos utilizados fueron aplicados es las aulas de las instituciones a las que
pertenecian los miembros de la muestra, asi como en las instalaciones del Proyecto de

Investigacion en Nultricion ubicado en la UIICSE en la ENEP-Iztacala.

Materiales y Aparatos:

Se emplearon hojas, lapices, plumas, papel para computadora, computadora e impresora.

Instrumentos:

El Test de Actitudes Alimentarias (EAT), el cual es un cuestionario de autorreporte de 40 items
que mide desordenes alimentarios (Garner y Garfinkel, 1979). Dicho instrumento ha sido utilizado
para defectar casos de anorexia de grupos de alto riesgo para este frastorno y también para
identificar entre los estudiantes patrones anormales de ingesta. Este cuenfionario ha sido traducido

y validado en muestras esparolas (Castro, Toro, Salamero & Guimera, 1991).

El Test de Bulimia (BULIT) el cual es un cuestionario de autorreporte para detectar Bulimia
(Smith y Thelen, 1984). Consiste en 32 items que sumados dan una puntuacion fotal y ademas
incluye 4 items no sumados, los cuales no distinguen bien entre los grupos pero si dan informacion

acerca del abuso de laxantes, diuréticos y dismenorrea. El instrumento es efectivo como un
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dispositivo de examinacion para identificar casos actuales o incipientes de bulimia antes de que los

patrones sean cronicos.

La Escala de Adaptabilidad y Cohesion Familiar (FACES Il) de Olson (1982), el cual consiste
de dos dimensiones: Cohesion y Adaptabilidad familiar, cada una de éstas liene puntajes
independientes que permiten ver el grado en el que se presentan estas dos dimensiones. La
Cohesién es el grado de vinculo que los miembros de la familia tienen con los ofros. La
adaptabilidad indica la habilidad de una familia de poder cambiar su estructura, las reglas y los roles
ante situaciones estresantes. Estos dos factores concepluales pueden ser combinados para
describir el rango de funcionalidad de la familia, en dos niveles: lo Real y lo Ideal; permitiendo
conocer el grado de insatisfaccién de cada de los miembros de la familia con respecto a la misma.
El FACES I, contempla dentro del nivel de Cohesion 8 factores a evaluar. 1)Lazos afectivos;
2)Limites y fronteras; 3)Coaliciones, 4)Tiempo, 5)Espacio; 6)Amigos, 7)Toma de decisiones; y
8)intereses y diversiones. Mientras que para el nivel de Adaptabilidad se contemplan 6 factores a

evaluar: 1)Asertividad; 2)Liderazgo y Control; 3)Disciplina; 4)Negociacion; 5)Roles; y 6)Reglas.

TIPO DE DISENO

Se empled el disefio no experimental transeccional descriptivo, ya que éste tiene como
objetivo indagar la incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas variables en un momento

determinado (Hermnandez, Fernandez & Baptista, 1994).

PROCEDIMIENTO

A las 1000 jovenes de la poblacion se les aplicaron en forma grupal el EAT y el BULIT para
detectar a aquellas que presentaban puntajes altos y que por lo tanto fueran jovenes con riesgo de

padecer un trastorno alimentario.
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Una vez aplicados estos instrumentos y detectadas las jévenes con riesgo de padecer un
trastorno alimentario y se procedid a conformar los grupos. Una vez hecho lo anterior, se les aplicé a
las jovenes que conformaron los grupos el FACES Il, para conocer el tipo de familia que rige en
cada grupo. Esto se realizo tanto en el plano real como en el plano ideal; es decir, tanto en la forma

en que las jovenes perciben a su familia asi como en la forma que desearian que fuera.

ANALISIS DE RESULTADOS.

El analisis de los resultados se realizé a partir de un analisis descriptivo en cuanto al porcentaje
de ocurrencia de los tipos de familia que se presentan en cada uno de los grupos evaluados, de
acuerdo al grado de cohesion y adaptabilidad familiar alcanzados en el FACES, con el fin de
conocer como se distribuye la tipologia familiar. También se aplico una correlacion de Pearson, esto————
con el fin de conocer si existe asociacion entre los puntajes de Cohesion y Adaplabilidad familiar y
los puntajes alcanzados en los instrumentos que evalian trastornos alimentarios. Ademas se realizo
una t de Student para muestras independientes, esto con el fin de realizar comparaciones entre el
Grupo Control y el Grupo de Riesgo en cuanto a los factores que evaluan Cohesion y Adaptabilidad
familiar, los cuales contempla el FACES Il tanto en el plano Real como en el Ideal. También se
aplico un Analisis de varianza (ANOVA) y una prueba de Duncan para hacer comparaciones entre el
Grupo Control, el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA), el Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB) y el

Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB), tanto en el plano Real como en el Ideal.
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Resultados

Al aplicar la Escala de Adaptabilidad y Cohesion Familiar (FACES ) se calcularon los
porcentajes de cada uno de los tipos de familia que se presentaron en los diferentes grupos
evaluados, tanto en el plano Real como en el Ideal. Esto con el fin de conocer la manera en que se
distribuye la tipologia familiar en cada uno de los grupos (Control y el de Riesgo), asi como en los

grupos en que se dividio al grupo de Riesgo (Anorexia, Bulimia y Anoréxicas-Bulimicas).

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS.

Plano Real :

Familias Funcionales .

En el Grupo Control (GC) (n=115), se ehconrré que el 39% de las jovenes presentan una
familia de tipo Funcional, segtn los datos obtenidos en la evaluacion, ya que los mayores
porcentajes se encontraron dentro del tipo de familia Estructuralmente Separada (14%) y en la
Flexiblemente Conectada (10%). Mientras que el Grupo de Riesgo (GR) presenta un 29% de
familia funcional centrandose el porcentaje mas alfo en la familia Flexiblemente Conectada (12%),
seguida por la familia Estructuralmente Separada (8%). Como se puede observar no existen
grandes diferencias entre los porcentajes obtenidos por el GC y por el GR; sin embargo cuando se
compara al GC con cada uno de los Grupos de Riesgo se observan cosas interesantes (Ver Tabla
1).

Como se puede observar en la Tabla 1, el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA) presenta un
24% de familia funcional, menor al obtenido por el GC; obteniendo un porcentaje menor el tipo de
familia Flexiblemente Separada, quien sdlo obtuvo un 3%. En cuanto, al Grupo de Riesgo en
Bulimia (GRB), éste obtuvo un 25% centrandose los mayores porcentajes en el tipo de familia
Flexiblemente Separada (10%) y la Flexiblemente Conectada (10%). Por otro lado, el Grupo de

Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB) obtuvo un 47%, siendo este el porcentaje mas elevado en
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comparacion con los otros grupos, centrandose el porcentaje mas alto en la familia
Estructuralmente Conectada (27%), la cual obtiene porcentajes bajos en los demas grupos;
sequida por el tipo de familia Estructuralmente Separada que obtuvo un 13%, un porcentaje muy

semejante al del GC.

Familias con Funcionalidad Media

El 27% del GC obtuvo puntajes que las catalogé como una famifia con Funcionalidad media,
obteniendo el mayor porcentaje en el tipo de familia Cadticamente Conectada (12%), mientras que
los demas tipos de familia de funcionalidad media presentan porcentajes muy bajos. Por otro lado,
el GR presenté un mayor porcentaje en este tipo de familias que el GC, como se observa en la
Tabla 1; centrandose los porcentajes mas altos en el tipo de familia Cadticamente Conectada
(15%) y la Estructuralmente Desvinculada (12%).

Por ofro lado, el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA) presento en este tipo de familia un 29%,
el cual es muy semejante al del GC, teniendo el tipo de familia Cadticamente Conectada el mayor
porcentaje (16%). Mientras que el Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB) presento el 50%, el porcentaje
mas alfo en comparacién con todos los grupos, centrandose el mayor porcentaje en el tipo de familia
Estructuralmente Desvinculada (20%) y Ia familia Cadticamente Conectada (15%). En cuanto al
Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB), éste presentd un 33%, centrandose de la misma
forma los mayores porcentajes en los dos tipos de familias que se presentaron en el GRB (Ver Tabla
1).

Familias Disfuncionales

En cuanto al tipo de familia Disfuncional, no se encuentran diferencias entre los porcentajes
totales del GC y el GR, ya que ambos presentan un 34% en este tipo de familias, obteniendo la
familia Caéticamente Amalgamada los porcentajes mas alfos en estos dos grupos; sequida por la

familia Rigidamente Desvinculada (Ver Tabla 1).
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De la misma manera, se observa en el GRA un porcentaje muy alto en el tipo de familia

Cadticamente Amalgamada (30%), el cual es mayor en comparacion con el GC, el tipo de familia

disfuncional que también se presenta en este grupo es la Rigidamente Deesvinculada (10%).

Mientras que el GRB presentan en este tipo de familias un 25%, teniendo el porcentaje mas alto la

familia Rigidamente Desvinculada (15%), seguida por la Cadticamente Amalgamada (10%), al

contrario de como se ha visto en los demas grupos, en donde siempre la familia Cadticamente

Amalgamada es la que presenta el mayor porcentaje. Por otro lado, el GRAB solo presenta un fipo

de familia Disfuncional, a comparacion de los demas grupos, siendo este el tipo de familia

Rigidamente Desvinculada (20%). Cabe hacer mencién que el tipo de familia Rigidamente

Amalgamada no se presenta en ninguno de los grupos (Ver Tabla 1).

Categor
Funcional

Grapo de
Riesgo

{
Estruc.-Separada. | 4% 8% 7% 3% 13 %
Flex.-Separada. : 9% 6% 1% 10 % | 70
Estruc -Conectada. | 6% 3% 7% == | 27%
Flex -Conectada. | 10 % 12 % 7% 10 % | o
Porcentaje total ' 39 % 29% 24 % 25% | 47 %
Funcionalidad .f
media. | ) ) :
Estruc -Desvinculada ’ 2 OA 12% 7% 20 % 13%
| Estruct -Amalgamada I'% B "o' - ! -
| Flexible Desvinculada | 6 j ; j G//s 10% !
| Flexible Amalgamada 4 5 pt ‘; 2 » | ==
Cadtica Conectada | '12“ fyﬂ I 16 % 15% | 13 %
Cadtica Separada | 5 cy" 2“5;6 e :--/ | 2
Rigida Separada ‘ ' '; >4 = ) % ‘ e
Rigida Conectada i ; bk ‘;6 2;'% 5;}':% | 9::
Porcentaje total i i 33%
Disfuncional i
Cadtica Amalgamada 23% 17 % 30% 10 % i s
Cadtica Desvinculada 1% 3% 7% S [ .
Rigida Amalgamada i e - - "
Rigida Desvinculada 10 % | 14% 10 % 153% | 20%
Porcentaje total 34 % l 34% 7% 25% [

Tabla 1. Muestra los p;}rcen_ta,'es en los que se presenta cada una de las lipos de familias en los diferentes grupos que
se evaluaron, en el plano Real.

20 %
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Plano ideal.

Familia Funcional.

En cuanto al tipo de familia Funcional, se puede observar en la Tabla 2 que esle fue elegido
como Ideal solo por el Grupo Control (GC) contando con un 9% de porcentaje total; mientras que

ninguno de los Grupos de Riesgo presentan preferencia por estos tipos de familia.

Familia con Funcionalidad Media

En cuanto a este tipo de familia, el GC obtuvo un porcentaje total del 38%, centréndose el
mayor porcentaje en la Cadticamente Conectada con un 23%, siendo ésta la mas seleccionada
por todos los grupos como familia Ideal. El GR presentd un mayor porcentaje total en comparacion
con el GC, ya que el GR obtuvo un 47%, siendo mas elegida como familia Ideal la Cadticamente
Conectada con un 30% (Ver Tabla 2).

Como se puede observar en la Tabla 2, los porcentajes mas altos en el tipo de familia con
funcionalidad media se encuentran en el GRA, GRB y GRAB, siendo la familia Cadticamente

Conectada la que obtiene los porcentajes mas altos.

Familia Disfuncional

En este tipo de familias el GC obtuvo un 53% siendo la familia Cadticamente Amalgamada la
unica en presentarse en este grupo como familia Ideal. Mientras que el GR presenta un 53%, en
donde también la familia Cadticamente Amalgamada es la que obtiene el mayor porcentaje (50%),
ademas en este grupo de presenta la familia Caéticamente Desvinculada aunque con un

porcentaje muy bajo.

En cuanto al GRA se presenta un 60% de porcentaje total, centrandose el mayor porcentaje en
el tipo de familia Cadticamente Amalgamada con un 50%. Por otro lado, en el GRB se encuenira

que sdlo se presenta el tipo de familia Cadticamente Amalgamada, al igual que en el GC. Mientras



que el GRAB presenta el menor porcentaje en comparacion con los demas grupos

Cadticamente Amalgamada la que presenta mayores porcentajes (Ver Tabla 2).

, siendo la familia

Funcional
Estruc. -Separada

| Flex -Separada

| Estruc.-Conectada.

| Flex -Conectada

| Porcentaje total

Funcionalidad

' media.

| Estruc.-Desvinculada

| Estruct -Amalgamada

| Flexible Desvinculada

| Flextble Amalgamada

| Caotica Conectada

| Cadtica Separada

| Rigida Separada

| Rigidu Conectada
Porcentaje total

' Disfuncional
Caotica Amalgamada
Cadtica Desvinculada

| Rigida Amalgamada
Rigida Desvinculada

| Porcentaje total

3%
3%
j "r!
9%

1%

30 %
3%

53 %

60 %

50 %

0%

) %

34 %
%4

6 %

46 %

% —rriteae . - -1 - — e - H e e
Tabia 2. Muestra los porcentajes en los que se presenta cada una de los tipos de familias en los diferentes grupos gue se

evaluaron, en el plano Ideal

CORRELACIONES

Se realizé una correlacion (Pearson) para conocer el grado de asociacion entre las categorias

evaluadas del FACES Il con los puntajes alcanzados en las escalas que evaltan trastornos

alimentarios (EAT-40, BULIT). Las correlaciones hechas fueron: Cohesion Real con EAT-40,
Adaptabilidad Real con EAT-40; Cohesion Ideal con BULIT y Adaptabilidad Ideal con BULIT.
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Al realizar las correlaciones no se encontré asociacion entre los puntajes del FACES y de los

Instrumentos. Los resultados se muestran en la Tabla 3.

e -0.1102 -0.0388 -0.4761 -0.1045
| p=0.142 | p=0607 p=0.018* p=0.165 |
| | |
— | -00045 | 0117 200241 | -00617
| p=0952 . p=0.138 p=0.748 |  p=0413

Tabla3. Mueslra las correlaciones encontradas en cada uno de los aspectos evaluados.

De haber encontrado asociacién entre los puntajes se hubiera podido suponer que el Riesgo
de frastorno alimentario esta asociado con un determinado fipo de familia; sin embargo esto no

sucedio en esta investigacion.

ANALISIS DE LOS FACTORES DEL FACES II

Se realizé un analisis de los factores que evalua el FACES I, Cohesion y Adaptabilidad. El
analisis consisfio en conocer las diferencias entre los puntajes de cada uno de los factores. tanto de
Cohesién como de Adaptabilidad, entre el Grupo Control y el Grupos de Riesgo. Para lo cual se

utilizo una t de student para muestras independientes.

FACTORES DE COHESION

La Cohesion contempla 8 factores a evaluar: 1) Lazos afectivos ; 2) Limites y Fronteras ; 3)
Coaliciones ; 4) Tiempo; 5) Espacio; 6) Amigos, 7) Toma de decisiones; y 8) Intereses y

diversiones.



Los resultados que se muestran en la tabla 4, corresponden a los factores de Cohesion en dos
grupos en comparacion (Grupo Control (GC) y Grupo de Riesgo (GR) ). En la cual, se puede
apreciar que no existen diferencias significativas en los factores de Cohesién entre ambos grupos
en el plano Real. De la misma manera, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el plano Ideal, esto tal vez se deba a que en ambos grupos se mostré una mayor tendencia a

desear el mismo tipo de familia, o por lo menos la mayoria, tanto en el GC como en el GR.

i PLANO  IDEAL
Grupo  Grupode
S Control o Riesgo
Lazos afectivos | 7.88 +.176 773 +.276 9.45+ .090 9.26 +.163
Limites y Fronteras | 452 + 217 4.98 +.301 3.83+ 212 3.82 +.278
Coaliciones | 545 + 196 60 +.259 577+ .203 568 +.219
Tiempo | 546 + 187 530 +.232 6.79+ 197 632 + 227
Espacio [ 578 +.149 6.09 £ . 213 6.18+ 154 584 + 214
Amigos 749 + 197 7.36 +.282 8.78+ 141 8.93 + 185
Toma de decisiones 6.85 +.193 6.96 +.291 8.52¢ .157 8.33 +.221 |
Intereses y diversiones | 5.54 +.145 5.96 +.213 6.05+ .144 6.46 +.238

Tabla 4. Muestra las medias £ su emor de cada uno de los factores de la Cohesion en el plano Real e !déaﬂ, en
ambos grupos.

Para realizar la comparacion entre los fres subgrupos de Riesgo y el Grupo Control se utilizo

un Anélisis de varianza (ANOVA) y la prueba de Duncan.

De esta manera, en la tabla 5 se muestran los puntajes alcanzados por lo GC, el Grupo de
Riesgo en Anorexia (GRA), el grupo de riesgo en Bulimia (GRB) y el grupo de riesgo en Anorexia-
bulimica (GRAB) en donde se observan diferencias estadisticamente significativas en el plano
Real en el factor de Toma de Decisiones (F=4.032 p< 0.01), en donde la prueba de Duncan indica
que el GRA es diferente en este factor a todos los demas grupos, lo cual nos dice que en el GRA
todos los miembros de la familia aceptan las decisiones que se toman entre todos, ademas aceptan
que los ofros les ayuden a tomar decisiones que debieran ser tomadas de forma individual, a
comparacion de los ofros grupos evaluados. Por otro lado, aunque las diferencias encontradas no
fueron significativas se puede observar que el GRA presenta Lazos afectivos fuertes en

comparacion con el resto de los grupos, en cuanto a Limites y fronteras el GRB presenta puntajes



mas altos, lo cual se refiere a que estas jovenes no permiten la intromision de los demas miembros
de la familia, de la misma manera se presentan en este tipo de familias mas Coaliciones que en los
demas grupos. En lo que respecta al factor Tiempo, se puede observar que el GRA presentan
mayores puntajes, lo cual refiere a que pasan mas tiempo con su familia. Mientras que en el factor
Espacio se observa que tanto el GRB y el GRAB presentan los mayores puntajes, siendo el GRAB
el que presenta los mas altos. En cuanto al factor Amigos el GRA presenta mayores puntajes que el
resto de los grupos. Finalmente en el factor de Intereses y diversiones el GRA comparte mas

intereses y diversiones con su familia que los demas grupos evaluados.

ey . PLANO REAL: o T
- Grupos ~ Grupo Grupoderiesgo  Grupo deriesgo Grupo deriesgo Pruebade

Factores i Contro} en Anorexia enBulimia . enAn-Bul.  Duncan
Lazos afectivos 7.88 + 176 843 + 341 718 + 514 7.13 + 646

Limites y Fronteras | 4.52 £ 217 | 427 + 432 | 580 + 555 | 526 +.565

|
i Coaliciones 545 +.196 | 562 + 401 | 645+ 444 | 613 + 515 -
{Tiempo  |546 +.187 | 570 + 366 | 520 +.439 | 466 +.333 |
{Espacio |578 +.149 | 583 + 349 6.30 +.282 6.33 + .485 - |
| Amigos 749 £.197 | 753 £ 414 | 715586 | 7.33 & 485 !

[ Toma de decisiones |6.85 + 193 | 793 + 342 595 + 564 640 £ 600 |GRA  vs|F=403 |
[GC.GRB y|p<0.01 |
R S S S . |GRaB. | |
[ Intereses y|554 £.145 | 616 + 343 | 585+418 | 573 +.284 ‘.
| diversiones i ) |
Tabla 5. Muestra las medias + su emor del Grupo Control (GC), Grupo de Riesdo en Anorexia (GRA), Grupo de
Riesgo en Bulimia (GRB) y Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB) en el plano Real.

En cuanto al plano Ideal no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos; sin embargo, se puede observar que el GC desea mayores Lazos afectivos entre los
miembros de la familia, sequido por el GRA; mientras que el GRB desean en sus familias mas
Limites y fronteras que los demas grupos. En cuanto al factor de Coaliciones el GRB presenta
mayores porcentajes. Por otro lado, el GC desea mayor Tiempo con la familia que los demas
grupos evaluados, sequidos por el GRA, mientras que el GRB y el GRAB no desean compartir
mayor tiempo con sus familias. En lo que respecto al factor de Espacio el GRAB desea tener mayor
espacio, mayor intimidad que los demas grupos evaluados. En el Factor de Amigos el GRA desea

tener mas amigos en comparacion con los demas grupos. En cuanto a la Toma de decisiones no



56

se observan grandes diferencias enlre los que las jovenes desean dentro de sus familias.

Finalmente en el factor de Intereses y diversiones se observa mayores puntajes en el GRA y en el
GRA3, en comparacion con el GC y el GRB (Ver tabla 6).

9::s_x 323 | 907 366

Lazos afectivos 19,45 + 090

1945+000 | 9322 | KX
Limites y Fronteras | 383 £.212 | 353 331 480 +635 | 306408 |
Coaliciones [5?? +.203 | 5.21%.306 6.25 +.458 | 5.80 +.341
Tiempo [ 679+ 197 [ 666+ 362 610 + 441 | 593 + 267
Espacio [ 618 + 154 | 5734362 | 555+.294 | 6.53 +.386
[Amigos J 878 £ 141 | 920+194 | B75£410 | 866 +.444
Toma de decisiones 8.52 2157 | 81_3_33 +308 | 810 __4_4_7__ B _8._66_1 :44_4____
Interesesy diversiones [_6_05_ +.144 6.53 + 374 | 6.15 +.344 | 673 +.547

Tabla 6. Mueslra la media + su error de cada uno de los grupos en el plano Ideal

FACTORES DE ADAPTABILIDAD.

Para la Adaptabilidad el FACES Il evalua los siguientes factores : 1) Asertividad ; 2)Liderazgo
y Control ; 3) Disciplina ; 4) Negociacion ; 5) Roles ; y 6) Reglas.

Para conocer las diferencias enire los puntajes correspondientes a los factores que evalia la
Adaptabilidad familiar en sus dos niveles (Real e Ideal) tanto en el GC como en el GR se utilizé una t
de student para muestras independientes. Se puede observar en la tabla 7 que tanto en el plano
Real no se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, en el plano Ideal
se encontraron diferencias significativas (t=11.32, p=0.001), en donde se observa que el GR desea

tener mayor control en su familia, en comparacion con el GC.

178 10.06 + 269 87 + . 1092 + 244

s
Liderazgo o Control 635 + 228 630+ 305 | 834475 | 891% 157"
Disciplina 681 £202 | 652+ 280 | 886+ 13 | 867 184

[Negociagen | 10.11+ 274 10.20 + 397 | 1333« 188 | 1381 * 232
Roles |04z 709+ 277 | 912+ 139 | 901 2020
[Regias | 469 £.185 512+ 309 | 418 = 225 | 448 * 324

Tabla 7. Muestra las medias + su error de cada uno de los factores que evalua la Adaptabilidad Familiar en el
plano Real e Ideal, fanto en el Grupo Control como en el Grupo de riesgo. (*) p=0.001.



Al comparar todos los grupos se observan diferencias estadisticamente significativas en el

plano Real en el factor de Asertividad (F=3.73, p<0.05), donde al aplicar la prueba de Duncan se

observa que el GRA difiere de todos los demas grupos evaluados, siendo de esta manera menos

asertivo que los demas grupos. En cuanto al factor de Liderazgo y control se presentan mayores

puntajes en el GRA, lo cual sugiere que en este tipo de familias se presenta mayor control; seguidas

por el GC; mientras que el GRB y el GRAB se presentan puntajes mas bajos. En cuanto a la

Disciplina se encontré que los puntajes mas altos se observan en el GRA y el GC, lo que nos dice

que las familias de estos grupos la disciplina es mas flexibles, ya que éstas cambian a medida que

cambian las necesidades de los miembros de la familia. En el factor de Negociacion los puntajes

mas altos se presentan en el GC y en el GRA, lo cual refiere a que en estas familias existe mayor

capacidad de negociacion que en el GRB y el GRAB. De la misma manera, en el factor de Roles se

observa que el GC y el GRA mayores puntajes. Finalmente, en el factor de Reglas, se observa

mayores puntajes en el GRB y el GRAB, lo cual se refiere a que las reglas que gobiernan a este tipo

de familias son mas rigidas que en el GC y en el GRA (Ver tabla 8).

~ Grupos
Factores

- -.G.f”iif?
= Control

' PLANO

REAL

Grupo de riesqo en Gwpo de nesgo en Grupo de nesgo
. Bulimia

- Anorexia.

503

“enAn-Bul.

[Asertividad | 925+ .178 | 10.87 +.380 930 + | 946 + 455  [GRA vs GC,|F=373 |
AT . S ol |GRByGRAB |p<0.05 |
|Liderazgo o 6.35+.228 | 692+ 448 578 + 487 580 + 685 |
| Control |

[ Disciplina 681+.202 | 710+£376 | 644 +.519 542 + 590 i
[Negociacion [ 10.11% 274 | 1103 + 513 | 940 + 734 960 + 935 ]
[ Roles 704+ 221 | 756 + 412 6.70 +.524 6.66 + 513 B
[Reglas 469+.185 | 480 + 463 505 + 531 5.86 + 661 1

Tabla 8. Muestra las medias + su emor. en el plano Real tanto del grupo Control (GC), Grupo de riesgo en
Anorexia (GRA), Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB) y Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB).

En lo que respecta al plano Ideal no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,

sin embargo, si se puede observar que en el factor de Asertividad el GRA presenta mayores

puntajes que el resto de los grupos, lo que las lleva a ser menos asertivas que el resto de los grupos

evaluados, esto tal vez se deba a que la asertividad involucre saber defender sus derechos, lo que

lleva a se vez a enfrentar a veces conflictos entre los miembros de la familia, lo cual el GRA quiere



evitar. En lo que respecta al factor de Liderazgo y control se encuentra que el GRA y el GRAB
desean tener mayor control dentro de sus familia que el GC y el GRB. En cuanto al factor de
Disciplina no se encuentra grandes diferencias entre los grupos. Mientras que en el factor de
Negociacién el GRA desea mayor capacidad de negociacién entre su familia que los grupos
restantes. Por otro lado, en el factor de Roles se observa que el GRA presenta mayores puntajes,
seguida por el GC quienes desean que en sus familias existan mas flexibilidad entre los roles que
desempenan cada miembro de la familia. Finalmente, en el factor de Reglas se encuentra mayores

puntajes en el GRB, en donde desean tener en sus familias reglas mas rigidas, que permita que

exista control dentro de la misma (Ver tabla 9).

Asetividad £474 [ 1151%402 1053234
Liderazgo o Control | 8172193  907$339
Discpina | 886%.13 | 862%.283 883£294 | 857+ 416 |
Negocacion | 1333+ 188 | 1431+ 244 1330£503 | 1353533 |
Roles ) 930+215  855+495 | 906+371
Rgg[a_§ 379+ .386 5.35_5_t .64(_) | 469 + 835_

Tabla 9. Muestra la media + su error, EME éﬁﬁi?ﬁ]u(ém. f;ri:po Eé_ﬁrés;gb en Anorexia (_GRH G_rt},do -
de Riesgo en Bulimia (GRB) y Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB) en el plano Ideal

Como pudimos observar, al hacer las comparaciones de los factores de Cohesion y
Adaptabilidad de todos los grupos, no se encontraron muchas diferencias en todos los aspectos de
la Familia Real como se habria podido suponer. Sin embargo, consideramos que se encontraron
dichos resuftados debido a que en ambas muestras (13 del GC y 7 del GR) habia familias que
presentaban divorcios, separaciones o alguno de los padres habia fallecido; alcanzando puntajes
muy altos por estas familias en el FACES. Un aspecto importante de mencionar aqui es que en el
GR las jovenes que presentaban riesgo de adquirir un trastorno alimentario por lo regular eran las
mayores, 0 las mas pequenas o eran las unica que vivian con sus padres, ya que los demas
hermanos y hermanas estaban casados o no vivian con ellos; mientras que en el GC estos casos
fueron menores. En cuanto al numero de integrantes que conformaban las familias de ambos

grupos, éstos eran similares.
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Discusion.

Tipologia familiar

De acuerdo a los resultados se puede observar que las familias del GC tienden mas a la
Funcionalidad, ya que este grupo presenté mayores porcentajes en este tipo de familias que el
GR. Sin embargo, se puede ver que ambos grupos presentaron principalmente dos tipos de familias
Funcionales. La primera es la Estructuralmente Separada, la cual se caracteriza por una
Adaptabilidad de moderada a baja, en la cual los miembros de la familia presentan una asertividad
constante, el confrol y la disciplina de la familia se organiza a partir de las necesidades de los
miembros de la misma con un lider estable, presentan un alto grado de negociacion, las tareas
estan esfablecidas dentro de la familia aunque en ocasiones éstas se comparten y las reglas son
mas explicitas que implicitas. En cuanto a Cohesion ésta se caractenza por ser de moderada a
baja, presentando moderada independencia respecto a los miembros de la familia, los lazos
familiares son flexibles tanto para el interior como para el exterior de la familia, comparten tiempo,
intereses y diversiones en familia y en ocasiones individuales; se tienen amigos individuales y

familiares, la toma de decisiones se hacen tanto a nivel individual como familiar.

El ofro tipo de familia Funcional que se presenta es la Flexiblemente Conectada, las cuales
presentan una Adaplabilidad de moderada a alta, caractenizada por una buena asertividad, el
control y la disciplina lo llevan todos los miembros de la familia con consecuencias impredecibles,
presentan una buena negociacion y solucion de los problemas, se comparten roles y a veces
existen cambios dramaticos de los mismos, las reglas son implicitas y en ocasiones cambian. En lo
que respecta a la Cohesion ésla es de moderada a alla, en la cual se presenta una dependencia
moderada entre los miembros de la familia, los lazos afectivos al interior son abiertos y al exterior
son semiabiertos, es importante pasar el tiempo en familia, y cuando se tienen intereses individuales
el tiempo fuera de la familia es permitido pero con algunas reslricciones, se tienen amigos

individuales y familiares, la foma de decisiones son tomadas pensando en la familia.
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En cuanto a las familias con Funcionalidad Media el tipo de familia que prevalecio en ambos
grupos fue la Cadticamente Conectada obteniendo mayores porcentajes el GR. Este tipo de familia
se caracteriza por una Adaptabilidad muy alta presentandose estilos de interaccion pasivos-
agresivos, en este tipo de familias no existe un lider y por lo tanto hay una falta de contre! Ia
disciplina se puede confundir con libertinaje; ademas existe una pobre resolucion de los problemas
con drésticos cambios de roles, las reglas son mas implicitas que explicitas. Con una Cohesion de
moderada a alta que presenta una dependencia moderada entre los miembros de la familia, los
lazos afectivos al interior son abiertos y al exterior semiabiertos. Es importante mencionar que este

tipo de familia fue el mas elegido como familia Ideal dentro de este rubro.

Por otro lado, en el GR también se presentd el tipo de familia Estructuralmente
Desvinculada, caracterizada por una adaptabilidad de moderada a baja; y por una cohesion muy
baja, caracterizada por una alta independencia entre los miembros de la familia, los lazos afectivos
dentro de la familia son cerrados y fuera de ésta abiertos, se presentan coaliciones débiles y solo
como escapatoria, el tiempo, los intereses y las diversiones son individuales nunca en familia; se

tienen mas amigos individuales que familiares, y la toma de decisiones es individual.

En cuanto al tipo de familia Disfuncional se observan los mismos tipos de familia en ambos
grupos, presentandose la familia Cadticamente Amalgamada, la cual se caracteriza por una
adaptabilidad y cohesién muy alta, en la cual se presenta una sobreidentificacion caracterizada
por una alta dependencia familiar, lazos extremos cerrados, fuertes coaliciones padre-hijo, tiempo
maximo junto a la familia, existen pocos amigos individuales y la toma de decisiones individuales se
hacen en familia. Cabe hacer mencion que este tipo de familia en la poblacion mexicana es muy
comun, dado que el amalgamamiento es sinénimo de “Unién familiar’, como lo plantea Espinosa
(1992), la cual realizé una investigacién con un grupo de familias mexicanas, encontrando que estas
son por naturaleza amalgamadas, teniendo la union familiar un papel fundamental. Por lo que se

explica que sea el mas solicitado como familia Ideal tanto por el GC como por el GR.
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El otro tipo de familia Disfuncional que se observa es Ia Rigidamente Desvinculada, la cual
presenta una Adaptabilidad muy baja caracterizada por estilos de interaccion pasivo-agresivo, se
presenta un lider autoritario, la disciplina es muy estricta, existe una negociacion muy limitada y por
lo tanto una pobre resolucion de los problemas, los roles son rigidos, y las reglas también, ademas
de que éstas son mas explicitas; este tipo de familias presenta una cohesion muy baja, en donde se
presento un alta independencia entre los miembros de la familia, los lazos afectivos dentro de la
familia son cerrados y fuera de ésta son abiertos, se presentan coaliciones débiles y solo como
escapatoria; el tiempo, los intereses y diversiones son individuales. Es importante hacer notar aqui
que los dos tipos de familias mas requeridos en este rubro son de caracteristicas opuestas;
mientras la primera presenta Adaptabilidad y Cohesion altas, la sequnda presenta una adaptabilidad
y cohesion muy bajas. Por otro lado, el GR presenta un tercer grupo de familia Disfuncional la
familia Cadticamente Desvinculada, la cual presenta una adaptabilidad muy alta y una cohesion
muy baja, caracterizada por estilos de interaccion pasivo-agresivos, en este tipo de familia no existe
un lider y por lo tanto existe una pobre resolucion de los problemas con drasticos cambios de roles;
ademas presentan una alta independencia entre los miembros de la familia, los integrantes de la

misma desean estar mas tiempo fuera de casa que dentro de ella.

Como se puede observar, no existen grandes diferencias entre los grupos, solo que el GR
presentd mas bajos porcentajes en el tipo de familia Funcional, distribuyéndose los mayores

porcentajes en los tipos de familias con Funcionalidad Media y Disfuncionales.

Cuando se dividio el GR se pudo observar que en cuanto a familias de tipo funcional en el
Grupo de riesgo en Anorexia (GRA) se encontraron los cuatro tipos de familias funcionales, en
donde se observa que los porcentajes se distribuyeron de forma parecida, en cuanto al Grupo de
riesgo en Bulimia (GRB) y el Grupo de riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB) solo se observaron tres
de los cuatro tipos, encontrando que en el GRB los porcentajes obtenidos en los tipos de familias
son semejantes; al confrario del GRAB en donde predomind el tipo de familia Flexiblemente

Conectada con una adaplabilidad y cohesion de moderada a alta (descrita anteriormente). Es



importante hacer notar aqui que el tipo de familia funcional no fue elegida como Ideal en ninguno de

los grupos.

En cuanto al tipo de familia con Funcionalidad Media se encontré que los mayores porcentajes
en el GRA y en el GRAB lo obluvo la familia Cadticamente Conectada; mientras que el GRB
presenta mayores porcentajes en el tipo de familia Estructuralmente Desvinculada, en la cual son
generalmente asertivo, un lider y disciplina democréticos, buena negociacion, los roles se
comparten y se presentan reglas explicitas; existe una alta independencia entre los miembros, se
fiene mas convivencia con miembros ajenos a la familia, las decisiones son individuales. Esto se
corrobora con lo encontrado por Jhonson & Flach (1985) quienes encontraron que las bulimicas
perciben a sus familias con menor cohesion y mas conflictivas, mientras que Kog & Vandereycken
(1989) encontraron que las bulimicas muestran limites interpersonales fuertes y menos evitacion de

los desacuerdos.

Con lo que respecta a las familias Disfuncionales, se encuentra que en el GRA la familia que
obtuvo mayores porcentajes fue la Cadticamente Amalgamada, esto se correlaciona con lo
encontrado por Minuchin (1985) y Onnis (1990) quienes mencionan que flas familias con trastorno
alimentario y en especial las Anoréxicas presentan amalgamamientos enlre sus miembros, una
proteccion excesiva, y pobre resolucion de los problemas. Mientras que el GRB y el GRAB
presentaron mayor porcentaje del tipo de familia Rigidamente Desvinculada (descrita
anteriormente) lo cual corresponde a lo encontrado por Pike & Rodin (1991), quienes observaron
que las familias de bulimicos son conflictivas y desorganizadas. De la misma manera, Humphrey
(1986) al utilizar el FES y el FACES encontré que las familias de pacientes anoréxicas-bulimicas no
presentaron sobreproteccion ni sobreinvolucramiento, la familia es mas hostil y despreocupada. De
igual forma, White (1983) y Giat-Roberto (1986) mencionan que en las familias de pacientes
bulimicas, los sistemas de creencias familiares son rigidos y pasan de generacion a generacion, de
tal forma que los miembros de la familia desarrollan limitados patrones de interaccion provocando en

ellos cierta vulnerabilidad a desarrollar una enfermedad psicosomatica.
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Correlaciones

Al realizar las correlaciones entre los puntajes del FACES y de los Instrumentos que evalian
trastornos alimentarios no se encontré ninguna asociacion entre estos, esto tal vez se debié a que
en todos los grupos se encontraron, por lo general, los mismos tipos de familia. Sin embargo, se
puede observar que los tipos de frastorno alimentario si presentan alguna correspondencia con un
tipo particular de familia esto se corrobora con la tipologia familiar que presenté cada uno de los

grupos.

Andlisis de Factores.

Al realizar el analisis de factores que evaltia el FACES y al comparar el GC con el GRA se
encontrd que en esle ultimo se aceptan las decisiones que se foman entre todos y se comparten
mas intereses y diversiones; ademas son menos asertivas, esto confirma lo encontrado por
Humphrey, Apple & Kirshenbaum (1986) y Kog & Vandereycken (1989) quienes observaron que
este tipo de familias presentan una mayor evitacion de los conflictos, lo que los lleva a aceptar las
decisiones de los demas sin poner ninguna objecion. De esta misma manera, Heron & Leheup
(1984) y Martinez-Fornés (1994) encontraron que las familias de pacientes anoréxicos, son familias
aparentemente estables y con una convivencia perfecta. En cuanto al plano Ideal se encontro que el
GRA desea tener en sus familias un lider que mantenga el control de la familia, asimismo desea una

mayor capacidad de negociacion.

Al compararar el GC con el GRB se observa que el grupo de bulimia presenté mas limites y
fronteras intrafamiliares, que no permiten el involucramiento de los demas miembros de la familia y
cuando se unen se forman coaliciones, lo cual corresponde a lo mencionado por Kog &
Vandereycken (1989) y Pike & Rodin (1991), quienes encontraron que las bulimicas perciben en
sus familias menor compromiso, cohesion y apoyo familiar. En cuanto al plano Ideal el GC desea

tener mayor espacio que su contraparte bulimica.

En cuanto al GC y el GRAB se encontré que en el GC la disciplina es flexible ante las

necesidades de los miembros de la familia que el GRAB; mientras que el GRAB presenta una
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disciplina mas rigida, esto se corrobora con lo observado por Humphrey (1986), quien observo que
en las familias de pacientes anoréxicas-bulimicas las jovenes percibian a sus familias como mas

hostiles, conflictivas, y mas atacantes.

Al comparar el GRA y GRB se encontré que las familias del GRA son mds protectoras y
amalgamadas, lo cual corresponde a lo mencionado por Minuchin (1985 a,b), Onnis (1990), Stierlin
& Weber (1990) y Vandereycken, Castro & Vanderlinder (1995) quienes encontraron que las
familias de las pacientes anoréxicas presentan mas amalgamamientos y sobreprotecciones, ademas
de existir un sobreinvolicramiento entre los miembros de la familia. Mientras que las Bulimicas
presentaron limites mas fuertes, por lo que no permiten el involucramiento de los demas miembros
de la familia, lo cual corresponde a lo encontrado en otras investigaciones (Humphrey, Apple &
Kirshenbaum, 1986; Pike & Rodin, 1991, Szmukler, Eisler, Russell & Dare, 1995). Por otro lado, en
cuanto a la toma de decisiones el GRA no toma decisiones individuales sino todas las consulta con
el resto de la familia. También se encontré que las Bulimicas son mas asertivas que el GRA.
Mientras que en el plano Ideal el GRA desed tener una familia que presente mayor capacidad para
solucionar problemas, por ofra parte el GRB desed tener una familia donde existan reglas que

gobiemen a la familia.

En cuanto al GRA y el GRAB se encontrd que las GRA presentan mayor dependencia en la
toma de decisiones, dado que son mas amalgamadas y sobreprotectoras (Minuchin, 1985a; Onnis,
1990; Stierlin & Weber, 1990); ademas de que en este grupo la disciplina tiende a ser mas flexible
en comparacion con el GRAB, esto tal vez se debe a que en el GRA éstas son mas disciplinadas
por lo que no existe conflicto a este respecto en sus familias, sin embargo las anoréxicas-bulimicas
son menos disciplinadas por lo que perciben a sus familias como mas conflictivas, ya que tienden a
expresar sus sentimientos y emociones (Heron & Leheup, 1984, Humphrey, 1986 ; Martinez-Fornés,
1994).

El GRB y el GRAB se encuentran diferencias entre ambos en cuanto a espacio, en donde el

GRAB desea tener mayor espacio que el GRB en el plano Ideal.



Es importante mencionar que los grupos con los que se realizé esta investigacion son grupos
que presentan riesgo de presentar algun trastorno alimentario, por lo que no es una poblacion
clinica; siendo quizd por esta razon que no se encontraron grandes diferencias en todos los
aspectos esperados, sin embargo si se observaron ciertos rasgos de tipologia familiar que estan
involucrados en el surgimiento y/o mantenimiento de los trastornos alimentarios. Esto se corrobora
con ofras investigaciones en donde utilizaron poblacion no clinica, no encontrando a nivel
cuantitativo grandes diferencias, por lo que sus resultados no eran compatibles con otras
investigaciones realizadas. Tal es el caso de Alvarez, Osomio & Vazquez (1992), quienes
encontraron que no habia diferencias cuantitativas en la ocurrencia de coaliciones en grupos de
familias con algun miembro Obeso y grupos de familias normo-peso. Sin embargo, al realizar un
anélisis cualitativo de dicha categoria se encontré que en el grupo de Obesos, fas coaliciones eran
rigidas; es decir, siempre eran los mismos miembros involucrados en ellas, por lo general, la madre
y el hijo obeso; mientras que en las familias normo-peso las coaliciones eran flexibles.

Otro aspecto que se observd en esla invesligacion era que algunas jovenes evaluadas
pertenecian a familias desestructuradas por lo que presentaban una adaptabilidad y cohesion muy
altas, lo que pudo haber influido en que no se hayan encontrado grandes diferencias entre el GC y

los GR, tanto en la tipologia familiar como en el anélisis de los factores.

A partir de los datos encontrados no se pueden llegar a conclusiones determinantes, dado que
solo se utilizo un instrumento de autorreporte, el cual tiene mayor confiabilidad cuando se aplica a
toda la familia y en esta investigacion solo se aplicé a un miembro de la misma, dado que no se
pudo contar con la participacion de los demas integrantes de la familia. Por lo que se recomienda
que en proximas investigaciones el trabajo realizado se lleve acabo con todos los miembros de la
familia, permitiendo realizar una entrevista que permita el registro de la dinamica familiar y de no ser
posible, por lo menos que el instrumento de autorreporte se aplique a todos los integrantes de la

misma.
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Pese a que en esta investigacion no se pudo trabajar con toda la familia, si se pueden realizar

ciertas observaciones:

1. Las jovenes del GC y del GR no presentaron grandes diferencias, pero cabe hacer notar
que el GR no es poblacién clinica por lo que el trastorno, aunque esta latente no ha llegado a un
grado de peligro y por lo tanto la familia esta organizada o es percibida de manera distinta en
comparacion con poblacion que tiene afios con el trastorno alimentario. Sin embargo, si se
encontraron en los subgrupos de Riesgo ciertas caracteristicas que ya se habian encontrado en

otras investigaciones.

2. Las jovenes que pertenecian al GRA si presentaron en sus familias amalgamamientos,
sobreprotecciones y una gran dependencia a comparacion de las jovenes del GRB, quienes
presentaron limites interpersonales fuertes, no presentaban sobreproteccién ni amalgamamientos;
ademas el GRAB presenta en sus familias tanto caracteristicas de las familias anoréxicas como de

las bulimicas.

3. Se tiene que tener muy en cuenta con que poblacién se esta trabajando, ya que como
observamos la familia Cadticamente amalgamada es la mas solicitada como familia ideal, siendo
ésta de tipo disfuncional y no por eso podriamos suponer que fodas las familias quieren ser
disfuncionales; sino que en la familia mexicana “cadtica” parece ser sinénimo de igualdad, ya que
todos comparten las tareas y los roles aunque llevada a un nivel muy rigido traeria problemas; y
“amalgamamiento” parece ser sinonimo de union familiar, la cual es de importancia fundamental en

esta poblacion.

A partir de estos punfos podemos decir que aunque la familia juega un papel importante, no es
fundamental para que los trastornos alimentarios aparezcan y/o se mantengan, ya que si bien se ha
dicho, que mediante la familia sus miembros aprenden a relacionarse con los demas, a enfrentarse
a los problemas de determinada manera no se puede dejar a un lado otros factores que influyen en

el surgimiento del trastorno, como son los de personalidad, sociales y culturales, entre otros.
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Los resultados enconirados dan pauta en el tratamiento temprano de los ftrastornos
alimentarios, ya que conociendo el alto riesgo que presentan las jovenes de adquirir algun tipo de
trastorno alimentario y el tipo de dinamica familiar que prevalece en las familias de éstas jovenes, se
puede prever quien tiene mas posibilidades de desarrollar un trastorno alimentario y asi poder
ofrecer un tratamiento en los inicios del trastorno y no esperar a que éste lleque a un nivel maximo

que ponga en riesgo la vida de la joven.
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ADAPTABILIDAD -

ANEXO 2

Dimensiones de Adaptabilidad

- Conceptos Interrelacionados -

FLEXIBLE

i Moderada a alta

ESTRUCTURADA

Moderada a baja

Generalmente

 RIGIDA
- _f#uyb_a:a .

Estilo pasivo

Asertividad Estilos Solamente
pasivo-agresivos asertivo asertivo o agresivo.
lgualitaria con Democrdtica con Lider |
Control No existe lider cambios fluidos lider estable autoritario. !
Democrdticas con Democrdtica con Autocritica
Disciplina Laisse-Faire consecuencias consecuencias demasiado
impredecibles predecibles. estricta.
Negociacion sin fin Buena Negociacion
Negociacion Pobre resolucion negociacion. Negociacion limitada. Pobre
de problemas. Buena resolucion estructurada resolucion de i
de problemas. problemas.
Cambio Se comparten Se comparten Rigidez de roles y |
Roles dramdticos roles. Cambio algunos roles. esteriotipa de
de roles. dramatico de roles. éstos.
I
Muchas reglas Algunas reglas Pocas reglas Reglas rigidas.
Reglas implicitas v pocas cambian. Mds cambian. Mas Demasiado reglas |
explicitas. reglas implicitas. reglas explicitas. explicitas y pocas
implicitas. |

Fuente: Cdrdenas,O.A.. Efecto del rompimiento matrimonial en los hijos. Universidad de las Américas. A.C.

Tesis Profesional. México, 1987, pp.48-49.



COHESION

- Muy afta

ANEXO 3

Dimension de Cohesion.

- Conceptos Interrelacionados -
AMALGAMADA

CONECTADA

Moderadaaalta =

SEPARADA
Moderada a baja

DESVINCULADA
Muy _baja

Alta dependencia de Moderada Moderada Muy alta
Independencia los miembros de la | dependencia de los | independencia de independencia de
Sfamilia. miembros de la los miembros de la | los miembros de la
familia. familia. Sfamilia.
Lazos externos Lazos externos Lazos internos y Lazos externos
Lazos familiares. cerrados. semiabiertos exlernos abiertos; internos
internos, y semiabiertos, cerrados;
| generacionales generacionales generacionales |
| abiertos y claros. claros. rigidos.
Coalicién Coalicion marital | Coalicién marital Coaliciones 1
Coaliciones Madre-hijo. Suerte. clara. débiles usadas
como escapaloria.
Tiempo juntos a su | Tiempo juntos es El tiempo separado | Tiempo separado |
Tiempos mdximo. Tiempo | importante, tiempo y juntos es de la familia al
| separados estd separado estd importante. mdximo (fisica y/o
| permitido al permitido por emocionalmente). |
minimo razones probadas.
| Poco o ningiin Espacio familiar Espacio separado | Espacio separado |
Espacio | espacio privado en al mdximo, se mantiene algun | es
casa. espacio privado al | espacio familiar, exacervado tanto
minimo. Sfisica como 1
emocionalmente. |
Amigos individuales | Algunos amigos Algunos amigos Amigos [
Amigos. limitados. Se ve a la individuales. individuales, individuales. Pocos |
parejay alos algunas actividades algunos amigos | amigos familiares
| | amigos juntos con con pareja y Sfamiliares.
[ | toda la familia. amigos familiares.
| Todas las Se comparten las Mayoria de Decisiones |
i Toma de Decisiones decisiones decisiones decisiones se individuales. !
| personales y de individuales. toman individuales.
relacion se deben Mayoria de Las menos en forma
hacer junto con la | decisiones tomadas Sfamiliar.
Sfamilia. pensando en la
Sfamilia.
La mayoria o todas | Algunas Algunas actividades Principales
Intereses y de las deben de | actividades familiares actividades
Recreaciones. hacerse en familia. Sfamiliares en expontdneas. Se individuales. No se

i

horario. La familia
involucrada en los
intereses
individuales.

soportan las
actividades
individuales.

involucra a la
familia en las
actividades.

Fuente: Cdrdenas, 0.A.. Efectos del rompimiento matrimonial en los hijos. Universidad de las Américas,
A.C., Tesis Profesional, México, 1987, pp.48-49.



ANEXO 4

FACES I
Nombre: Edad:
Ingreso mensual familiar :
Domicilio: Teléfono:

Composicion de la familia con quien vive
Nombre Edad Ocupacion Escolaridad Edo. civil.
Padre:
Madre:

Hijos:

Otros:

Conteste las siguientes preguntas que se refieren a como describiria su familia, utilizando la
escala que aparece a continuacion:
1.- Casi nunca. 4.- Frecuentemente.
2.- De vez en cuando. 5.- Casi siempre.

3.- Algunas veces.

REAL IDEAL
|.- Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en momentos dificiles. ' IR
2.- En nuestra familia a cada quien le es ficil expresar su opinion. ()y ()
3.- Es mas facil discutir problemas con gente de fuera de la familia que con los miembros de la

misma familia. () ()
4.- Cada miembro de la propia familia aporta algo en las decisiones importantes de la familia. tY A9
5.- Nuestra familia acostumbra a reunirse en el mismo cuarto. €Y 4¢3

6.- Los nifios tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina. e A



REAL [DEAL

7.- Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto. () ()
8.- Los miembros de la familia discuten los problemas y se sienten bien acerca de las soluciones. () ()
9.- En nuestra familia cada quien escoge su propio camino. () ()
10.- Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros de la familia () ()
11.- Los miembros de la familia conocen respectivamente a los amigos mas intimos de los

miembros de la familia. () ()
12.- Es dificil saber cuales son las reglas que se siguen en nuestra familia. Y €3

13.- Los miembros de la familia consultan a los otros miembros sobre las decisiones que tienen

que tomar. () ()
14.- Los miembros de la familia dicen lo que quieren. () ()
15.- Cuando pensamos hacer actividades como familia, tenemos dificultades. () )
16.- Cuando hay que resolver problemas aceptamos las sugerencias de los nifios. () ()
17.- Los miembros de la familia se sienten mas cercanos unos a otros. () ()
18.- La disciplina es razonable y justa en nuestra familia. () ()

19.- Los miembros de nuestra familia se sienten mas cercanos a personas ajenas que a los

propios miembros. () ()
20.- Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas. () ()
21.- Los miembros de la familia aceptan lo que la familia decide hacer. () ()
22.- En nuestra familia, todos compartimos responsabilidades. () ()

23.- Los miembros de la familia acostumbran a compartir su tiempo libre con los demas

miembros de la misma. () ()
24.- Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia. () ()
25.- Los miembros de la familia se evitan unos a otros cuando estan en casa () ()
26.- Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos. () ()
27.- Aprobamos a los amigos de cada quien. () ()
28.- Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos, es decir lo que piensan () ()
29.- En la familia se forman alianzas en vez de actuar como familia total. () ()

30.- Los miembros de la familia comparten intereses y pasatiempos unos con otros. (Y )
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