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Resumen 

Con el fin de determinar si existen diferencias en la dinámica familiar entre un Grupo de 
Riesgo de presentar un trastorno alimentario y un Grupo Control, se aplicó el FACES 11 a una 
muestra de 180 jóvenes, de las cuales 65 presentaban riesgo de manifestar un trastorno alimentario 
(GR), según la evaluación hecha con instrumentos que identifican actitudes específicas hacia la 
comida (EA T-40 y BULIT), este grupo se dividió a su vez en tres grupos más pequeños: 30 jóvenes 
conformaron el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA), 20 jóvenes el Grupo de Riesgo en Bulimia 
(GRB) y 15 jóvenes conformaron el Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB), los restantes 
115 jóvenes pertenecían al grupo control (GC). Una vez aplicado el FACES 11, se procedió a 
calcular los porcentajes en los que se presentaba cada uno de los tipos de familia que evalúa el 
instrumento; posteriormente se realizó un análisis de los factores que evalúan cohesión (8 factores) 
y adaptabilidad (6 factores) , aplicando una t de student, un análisis de varianza (ANOVA) y la 
prueba de Ouncan. además se realizaron correlaciones entre los puntajes de cohesión 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 
GC y el GRA, GRB y el GRAB, ya que estos últimos presentan más porcentajes en fas familias de 
funcionalidad media, mientras que el GC obtiene mayores porcentajes en el tipo de familia funcional 
En cuanto al análisis de los factores que evalúan cohesión familiar, sólo se encontraron diferencias 
significativas en el factor de Toma de Decisiones (p<0.01) , obteniendo mayores puntajes el GRA 
con respecto a todos los grupos. Mientras que en los factores que evalúan 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 encontró asociación 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 trabajó en los 
Grupos de Riesgo no son población clínica, al parecer las familias de las jóvenes presentan algunas 
de las características de las familias psicosomáticas. siendo importante a partir de lo anterior, dar 
un seguimiento de las familias evaluadas para observar cuál es el detonador que permite la 
aparición de un trastorno alimentario. 



INTRODUCCION. 

En los organismos vivos y por lo tanto en el ser humano, la alimentación cumple una serie de 

funciones esenciales. A partir de ésta el organismo se desarrolla y crece, además le permite al 

organismo reconstruir incesantemente. los materiales gastados por el c11erpo y le proporciona 

energías para moverse. Además la alimentación 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 1individuos, como reunirse con familiares , resolver problemas de trabajo, entre 

otros. De esta manera, se puede observar que en la alimentación están involucrados diversos 

aspectos, como Jo son los biológicos, psicológicos y sociales, de igual modo los trastornos 

alimentarios no se pueden reducir a causas meramente biológicas 

En la actualidad, en el DSM-IV (1994) se distinguen principalmente do~ tipos de trastornos 

alimentarios. Anorexia Nerviosa (rechazo compulsivo a los alimentos), y Bulimia Nerviosa 

(sobrealimentación compulsiva) ; cada uno de estos trastornos presentan características específicas, 

ambos se consideran trastornos psicosomáticos y traen como consecuencia la presencia de 

enfermedades o secuelas físicas. La Anorexia Nerviosa se caracteriza por presentar una negativa a 

mantener el peso corporal por encima del peso mínimo normal, según su estatura y edad, además 

presentan un intenso temor a engordar o subir de peso, aún cuando se encuentren por debajo de 

éste, también presentan perturbaciones sobre la percepción que tienen de su cuerpo, además en 

las mujeres se presenta Ja amenorrea. Por su parte la Bulimia se caracteriza por presentar episodios 

recurrentes de sobreingesta, en un período corlo de tiempo, con sensación de pérdida de control 

durante estos episodios, acompañadas por conductas compensatorias inapropiadas con el fin de 

perder peso (por ejemplo, abuso de laxantes, diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo), durante un 

mínimo de dos veces a la semana por un período de tres meses. 

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

trastornos psicosomáticos, 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 están en constante relación. manteniendo así un equilibrio 

(homeostasis). 

Dentro de la TFS a la familia se le considera un sistema, ya que sus miembros interactúan 

entre sí, 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 psicosomáticas son vistas 

de manera diferente, enfocándose a las relaciones que el hombre tiene con su entorno. pudiéndose 

encontrar la coherencia o sentido de la enfermedad o síntoma del individuo dentro del contexto, 

estructura y dinámica familiar. 

Es así que a partir de la TFS, la familia se puede estudiar bajo tres dimensiones. por su 

Estructura, su Dinámica y su Comunicación, las que posibiliten una visión y estudio más amplio de 

las relaciones familiares. Para poder obseNar estas relaciones familiares se han realizado 

investigaciones donde se han utilizado diversas metodologías, las cuales han implicado medidas de 

obseNacionales y/o autorreportes. En esta investigación se utiliza una medida de autoreporte como 

lo es la Escala de Evaluación de la Adaptabilidad y la Cohesión Familiar (FACES//, de O/son, 1982); 

el cual consta de dos subescalas: Cohesión y Adaptabilidad, cada una de éstas tienen puntajes 

independientes pero además pueden correlacionarse, lo que remita establecer una tipología familiar. 

En base a lo anterior, se pretende estudiar desde este enfoque a las familias de jóvenes que 

presentan riesgo de adquirir un trastorno alimentario, ya que algunos autores, han encontrado que 

las jóvenes con alteraciones alimentarias, se encuentran inmersos en familias con características 

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

Por ejemplo, se ha obseNado que las familias con una joven con anorexia, son 

sobreinvolucradas, enredadas, sobreprotectoras, rígídas e incapaces de enfrentar conflictos. 

(Ludewig, 1991), además 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 coalición con ta madre en contra del padre; existe también una ausencia de 

jerarquías claramente definidas y de una estructura de liderazgo (Stierlin & Weber, 1990). 

Por otro lado, en cuanto a las familias con una joven bulímica, éstas se relacionan con 

sistemas familiares de tipo conflictivo, desorganizado, critico o amurallado. además las hijas y en 

menor grado los padres, ven a sus familias como desenganchadas, hostiles, desorganizadas y 

conflictivas (Pike & Rodin, 1991; Wonderlich, 1992). 

Es por esto que se considera importante estudiar los trastornos alimentarios desde el 

enfoque estructural sistémico, ya que el conocer y comprender la dinámica que se presenta en las 

familias de las jóvenes con riesgo de presentar un trastorno alimentario, permitiría acceder a una 

intervención temprana y así poder ofrecer una alternativa terapéutica integral para estos 

padecimientos. 

Dado lo anterior, es importante mencionar que este trabajo tiene como objetivo determinar si 

existen diferencias entre un Grupo Control y Grupos de Riesgo de presentar trastornos alimentarios 

en cuanto adaptabilidad y cohesión familiar a partir del FACES 11 de O/son (1982). 

Cabe señalar que esta investigación se deriva de la línea de Investigación 'Trastornos 

Alimentarios: Anorexia y Bulimia Nerviosas". pertenecientes al Proyecto de Investigación en 

Nutrición ubicado en la Unidad de Investigación lnterdisciplinaria en Ciencias de la Salud y 

Educación (U.11.C.S.E.), U.N.A.M. , Campus iztacala. 
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Capítulo 1 

Terapia familiar 

1.1 . Conceptos básicos 

Estudiar a las enfermedades psicosomáticas desde el núcleo familiar implica todo un cambio 

conceptual. adoptando para ello los fundamentos de la Teoría de los sistemas. Esto implica dejar de 

ver al fenómeno como resultado de una causa específica. 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 clínica se le conoce como "Terapia familiar". 

todo organismo es un sistema en el cual sus partes se encuentran en constante relación 

(Bertalanffy. 1968) Dentro de ésta a la familia se le considera como un sistema, ya que sus 

miembros interactúan entre sí influyéndose unos a otros, tomando al hombre como producto de sus 

relaciones intrafamiliares y/o interfamiliares. Es así que las enfermedades psicosomáticas, a partir 

de la Teoría de los Sistemas (TS) son vistas de manera diferente, enfocándose a las relaciones 

que el hombre tiene con su entorno, pudiendo de este modo dar coherencia o sentido a la 

enfermedad o síntoma del individuo dentro del contexto, estructura y dinámica 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 teoría, ya que a partir de 

él gira todo su marco conceptual. Bertalanffy en su definición divide a los sistemas en dos: abiertos 

y cerrados. La principal característica de los sistemas cerrados es que no tienen relación con 

ningún otro sistema. encargándose de ellos principalmente la física. Sin embargo, ncontramos --sistemas que pQr_ s_u .!!atu!é!!eza -~<?_Puedf}n ser llamados cerrados, como __ es el cq_sQ_del Q[g_anism2_ 

humano, el cual está constantemente en una incorporación y eliminar;i_ón_de materia del exterior. Es 

así que los sistemas abiertos sori aquéllos que mantienen un intercambio de información o energía 

con el medio ambiente. y existe una organización que les permite adaptarse a ese intercambio; 



mientras que los sistemas cerrados se niegan a éste y por lo tanto se resisten al cambio 

(Bertalanffy, 1968). 

fana propiedad importante que los sistemas abiertos deben cumplir es el de Totalidad o 

sinergía, es decir, que no se pueden reducir a la simple suma de sus partes, ya que todo es 

resultado de la interrelación de sus elementos y por lo tanto es imposfle estudiarlos por separado, 

pues se tendría una percepción parcial y equívoca del fenómeno/ 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 otras personas que se encuentran en constante 

interrelación con él {la inteffelación se refiere a las relaciones que se dan entre los miembros del 

sistema, generando un intercambio de energia y por tanto produciéndola) (Bateson, 1987). Dado 

que todos los elementos del sistema están en constante relación y se influyen unos a otros, es 

importante que cada uno cumpla funciones específicas que lo distingan de los demás, es decir que 

se diferencien entre sí. Esto se logra a partir de límites establecidos por los mismos miembros del 

sistema, pudiendo ser tanto implícitos como explícitos. los que van a llevar al establecimiento de 

roles, éstos se refieren a el lugar y papel que desempeña cada uno de los miembros de la familia , es 

decir, el padre tiene que cumplir la función de padre. Jos hijos deben de tener obligaciones y 

derechos de acuerdo a su lugar dentro de la familia. ( Onnis, 1990). h tra característica que cumple 

el sistema es la equifinalídad, lo que le permite ser capaz de llegar a un mismo fin aún utilizando 

diferentes puntos de partida (Feffandiz, 1995)/ 

Como se mencionó. anteriormente los sistemas vivos están en constante intercambio de 

en~rgía, permitiéndole así cumplir otra de sus características/a negentropía o entropía negativa, 

la cual se refiere a una desorganización momentánea que le permite al sistema generar un cambio 

en su estructura (Bertalanffy, 1968; Rodríguez & Amold, 1993). Dicho intercambio no será sólo con 

el medio ambiente sino que también con el sistema mismo a través de su historia, provocando con 

ello un cambio. A esta característica Bertalanffy la denominó retroalimentación, la cual se divide en 

dos tipos: positiva y negativa; la primera lleva al cambio a partir de perder la estabilidad o el 

equilibrio. En cambio. la retroalimentación negativa estará caracterizada por conservar la 
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homeostasis (equilibrio) . En ambos casos, la información que sale de un sistema vuelve a entrar, a 

diferencia de que en la retroalimentación negativa la información se utiliza para disminuir la 

desviación de Ja salida, con respecto a una norma ya establecida; mientras que en la 

retroalimentación positiva, la información actúa como una medida para aumentar la desviación de 

la salida que provoque un cambio, que a la vez le ayudará al sistema a buscar un equilibrio que 

tenderá a ser dinámico (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 retroalimentación negativa y 

por lo tanto provoca un cambio de primer orden (el cambio se da a nivel superficial permitiendo al 

sistema seguir conservando su estructura) . y la morfogénesis, proceso que modifica la estructura y 

que abarca la retroalimentación positiva (cambio de segundo ordenL} 

Por otro lado,€recursividad permite entender la manera en que el sistema se vincula 

verticalmente con otros sistemas, tanto mayores como menores, llamando a los primeros 

suprasistemas y a los segundos subsistemas. Los sistemas pequeños se encuentran en los 

sistemas mayores y éstos a su vez están contenidos en otro (Bertalanffy, 1968; Eguiluz, 1991). De 

modo que para el estudio de la familia se deben tomar en cuenta los sistemas que se están 

relacionando con ella, ya sea vertical (como la comunidad a la cual pertenece la familia, entre otras) 

u horizontal (otras familias o elementos de otro sistema). Una última característica 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 permitirá una me¡or adaptación ] 

1.2. La familia como sis tema. 

Desde el punto de vista de la terapia familiar (TF) a la familia se le define como ) un sistema 

abierto, constituido por varias unidades ligadas entre sí por reglas de comportamiento y por 

funciones dinámicas en constante interacción entre sí e intercambio con el exterior" (Andolfi, 19~ 
pág. 18). 
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f a familia como sistema en constante actividad cumple dos procesos fundamentales que 

podrían parecer a simple vista contradictorios pero que sin embargo son complementarios, dichos 

procesos son: la tendencia homeostática (equilibrio) y la capacidad de transformaciJ El 

interjuego de ambas mantiene al sistema en equilibrio. lo cual garantiza su evolución y su 

creatividad, sin los cuales no existiría vida. En los sistemas patológicos o disfuncionales, en 

cambio, aparece una tendencia cada vez más rígida a repetir compulsivamente las soluciones 

memorizadas, provocando de esta manera una inclinación por la homeostasis (Palazzoli, Boscolo, 

Cecchin & Prata, 1991; Ando/ti, 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, así 

como el desarrollo e independencia de los mismos. entre otros. ya que a través de dichos cambios 

la familia podrá ser flexible ante la transformación en las necesidades de sus miembros, permitiendo 

que el sistema se conserve. 

La familia como sistema. deberá cumplir con todas las características mencionadas. además 

' te sistema en particular podrá ser estudiado bajo tres grandes dimensiones: Estructura, 

Dinámica y Comunicación, las cuales posibilitan una visión más amplia de la familii} Es 

importante mencionar que estas tres dimensiones no se dan por separado sino que están en 

constante relación, así que cada una de ellas tiene que ver con las otras dos. Si se encuentra una 

adecuada interacción entre estas tres dimensiones. el sistema podrá ser flexible, permitiendo 

independencia entre sus miembros y caracterizarse así como una familia funcional; si no es así 

tenderá a crear formas de relación disfuncionales. 

1.2. 1. ESTRUCTURA. 

(La estructura se refiere a los patrones y relaciones repetitivas de interacción, los cuales 

componen y constituyen a la familia, permitiéndole tener una organización. La mayor parte de las 

veces los miembros de la familia no están conscientes de estos patrones de interacción (Alvarez, 

Osomio & Vázquez, 1992; Maturana & Vare/a , 1984, Rodriguez & Arnold, 1993). De este modo, 

Minuchin (1983 cit. en: Eguiluz. 1991) señala que la estructura familiar es un conjunto invisible de 

demandas que sólo se pueden observar en movimient0 
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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 características específicas y cumple una función 

en particular) 

a) Subsistema Conyugal. 

El subsistema conyugal, se refiere a la pareja. ésta estará encargada de proporcionar el 

sostén emocional y de poner límites que prohiban la intromisión de otros elementos ajenos al 

subsistema, como son los hijos, padres, hermanos, entre otros. 

Dicho subsistema servirá de ejemplo a los otros subsistemas, a partir de éste se aprenderán 

las formas de dar afecto, de relacionarse con los demás. la forma de solucionar los problemas y de 

comunicarse, entre otros; es por ésto que un deterioro en las funciones de este subsistema tendrá 

repercusiones en toda la familia. 

b) S iibsistema Parental. 

El subsistema parental (relación padres-hijos) es el encargado de satisfacer todas las 

necesidades básicas de la familia , tanto físicas como psicológicas. 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, así como también el subsistema fraternal debe de ser flexible a 

las necesidades del subsistema parental. Un aspecto importante a remarcar aquí. es el hecho de 

mostrarse flexibles a las necesidades de los otros subsistemas. no quiere decir que no se marquen 

límites, ya que éstos permitirán que cada subsistema pueda cumplir su función de una manera 

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

e) Subsistema Fraternal. 

En este subsistema se encuentran los hermanos, es aquí donde el individuo comienza a 

enfrentarse a situaciones de competencia y cooperación; es el primer sitio en donde se encuentran 

bajo una situación de igualdad, siendo a través de ésta donde el sujeto se enseña a compartir, a 
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demostrar y recibir afecto, a ser amigo o enemigo, amar y odiar, es aquí donde se adquieren 

sentimientos de pertenencia; siendo así la familia el primer grupo del cual el individuo forma partJ 

Es importante que cada uno de los subsistemas de la familia cumpla su función sin que se 

sobreinvolucre con los demás, ya que si no existieran límites entre ellos no realizarían su función o 

lo harían de manera inadecuada, y por lo tanto se manifestarían problemas. 

111 Subsistema 
Conyugal 

Subsistema 
Fraternal • 

Subsistema 
Parental 

Figura 1. En el familiagrama se puede observar tos tres Subsistemas que conforman el nucleo familiar. en donde 
los hombres están representados por cuadrados y las mujeres por circulos. 

Como se ha mencionado, dentro del sistema familiar existen o deben de existir límites 

establecidos dentro del mismo, los cuales permiten una individualización de los miembros. Ya que el 

sistema familiar, con su naturaleza abierta, mantiene con el contexto que lo rodea relaciones que le 

permiten el intercambio de información. A pesar de esta apertura del sistema, los límites entre la 

familia y el medio ambiente variarán según la permeabilidad de dichos limites (Kornblit, 1984, 

Goldenberg & Herbert. 1991). 

En relación a los limites de un su · tema, Minuchin (1985a) los define como aquellas reglas 

que determinan quienes participan en dichos subsistªmas y de qué maneraJo._bace;;)además los 

límites claramente definidos entre los subsistemas dentro de la familia ayudan a mantener _/.a_ 

separación y al mismo tiempo lapertenencia al .sistemalamiliar. De esta manera, los límites pueden 

ser claros. difusos y rígidos: 

( 1) ~imites claros: Cuando existe este tipo de límites dentro de la familia. se conserva un nivel 

d~unicación al interior y al exterior, lo que permite a los miembros mantener su distancia e 
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individualidad con respecto al resto de la familia, sin embargo, cuando es necesario se permite el 

involucramiento, el cuidado y el apoyo 

2) imites difusos: Estos limites son excesivamente confusos e indistintos, se da fácilmente la 

intromisión por parte de otros miembros de la familia. 

@ umites rígidos: En este caso, la comunicación entre los subsistemas es difícil y las 

funciones protectoras se ven privilegiadas. 

1.2.2. DINÁMICA 

Al hablar de dinámica familiar nos referimos a todos /os aspe_ctos inyolucrados en la forma en 

que se relacionan los miembros de la familia. 

Salir (cit. en. Meléndez, 1994) menciona que de manera general existen dos tipos de sistemas 

familiares a tos que él denominó: "abiertos" (funcionales) y "cerrados" (disfuncionates)<;.os sistemas 

familiares abiertos tienen flexibilidad y oportunidad de elección, pueden cambiar dependiendo del 

contexto y reconocer et cambio, existe libertad y aceptación de las exp_resiones, de los miedos, 

amores. iras, frustraciones y errores, sin miedo a ser marcados o criticadosJ 

Por el contrario( tos sistemas cerrados tienen reglas fijas aún cuando cambien las 

circunstancias, las relaciones entre los miembros son débiles, distorsionadas y rígidas, en relación al 

exterior del sistema. El poder es su principal elemento, lo mismo que la dependencia, el 

conformismo y la culpabilidad) 

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 regular donde se 

presentan enfermedades psicosomáticas en alguno de sus miembros, identificando estos autores 

cuatro características principales que cumplen las familias disfuncionales. 



11 

1. Amalgamamiento o aglutinamiento: En este tipo de familias sus miembros se 

sobreinvolucran unos con otros, es decir no existen límites que permitan una individualización de los 

miembros del sistema familiar, lo que lleva a que los roles y las funciones de cada uno sean 

confusos. 

2. Sobreprotección: La familia muestra un alto nivel de solicitud e interés recíproco entre los 

miembros, mostrando sobrevigilancia entre ellos. Es así que cuando surge un enfermo dentro del 

núcleo 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 hará perder la estabilidad alcanzada. Por lo regular 

se presentan al exterior como una familia unida sin más problemas que la enfermedad del hijo, 

negando asi la necesidad de un cambio; aunque en el interior de la familia se presenten fuertes 

conflictos encubierlos. 

4. Evitación del conflicto: Estas familias presentan poca tolerancia a los problemas, es así 

que producen cierlos mecanismos que les permitan desviar la atención de los mismos. Un claro 

ejemplo de ésto es cuando la hija con asma presencia una discusión de los padres y en ese preciso 

momento le viene un ataque, centrando la atención 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 interacción, pero cuando las familias se inclinan en forma extrema a uno 

de ellos, puede haber el riesgo de que surjan posibles patologías. Es así que los miembros de las 

familias desligadas pueden funcionar en forma autónoma, 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 
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familias aglutinadas. pueden verse perjudicadas, ya que el exaltado sentido de pertenencia requiere 

de un importante abandono de la autonomía (Minuchin, 1985b) 

Cook/in (cit. en: Meléndez, 1994) les llama familias "caóticas" (aglutinadas) a las familias que 

presentan un apego excesivo, con gran desorganización y que poseen límites difusos, sobre todo 

entre los subsistemas padres-hijos. 

Existen ciertas teorías que tratan de explicar el por qué surge un paciente psicosomático 

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 posición de enfermo llega a tener ciertos derechos que lo distinguen de 

los demás. pudiendo así ser el mediador de los problemas que se dan dentro de la familia (Onnis. 

1990. Hoffman. 1992). 

1.2.3. COMUNICACIÓN -------La comunicación es un medio a través del cual los integrantes de la familia van a relacionarse 
J 

e interactuar tanto entre ellos mismos. como con el medio que los rodea, _e.§ta comunicé!._ción puede _ 

ser de dos formas.· verbal (lenguaje) y no verbal (gestual. posturas. distancia. entre otros). A través 

de ésta los miembros de la familia~ueden aceptar o rechazar algo dicho por los demás. o por algún 

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, regulariza, mantiene y posibilita las 

relaciones entre los hombres" (Bateson, 1987, pág. 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 complejas.G_u 

complejidad radica en la intervención de diversos aspectos en donde se exige el recuerdo de 

programas complejos (innumerables estructuras comportamentales. fonemas. gestos, expresiones. 
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contexto. entre otras) y un tratamiento continuo de la información. Es así que en la comunicación 

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 orgánico que se hace de la información, es aquí donde interviene la 

percepción. la integración. la actividad neuromuscular, etc) 

Existen autores como Watzlawick et al. (1991) que se han encargado de estudiar la 

comunicación humana. elaborando una lista de cinco axiomas de la comunicación. los cuales 

permiten una me1or comprensión 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 toda conducta en una situación de interaCC1ón tiene valor de 

mensaje (comunicación) . 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. además nuestra conducta 

influye en los demás, permitiendo que el otro o los otros respondan. entablando asi una 

comunicación. 

2. "Los niveles de contenido y relaciones de la comunicación ".· Toda comunicación humana es 

sinónimo 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 

comunicación intervienen dos o más personas se establece una relación. la cual se define a partir 

del compromiso que los interactuantes asumen en una situación de comunicaC1ón. permitiendo 

además no sólo la transmisión de información sino también el imponer al mismo tiempo conductas. 

3. El tercer axioma postulado por el autor es "la puntuación 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 relación. ya que cada uno de ellos organiza los hechos de la 

conducta de acuerdo a su percepción de las cosas. lo cual resulta vital para las interacciones en 

marcha. 
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4. El cuarto axioma al que refiere el autor es "Comunicación digital y análoga ". En la primera se 

hace uso de la palabra para nombrar objetos, hechos, sujetos, etc. A través de ésta se transmite 

información ace[<.:a de tos objetos o conocimientos, comprendiendo aquellos mensajes donde cada 

uno posee un referente y una categoría específica, refiriéndose a una sola cosa, sin incluir otras 

distintas. La palabra como signo arbitrario se utiliza para nombrar algo, aunque la relación entre el 

nombre y el objeto nombrado sea arbitrariamente establecida por la sintaxis lógica del lenguaje. 

Mientras que la comunicación análoga, encierra múltiples referentes, ya que se puede manejar de 

igual manera en una cosa y otra. Dicho lenguaje alude a un contexto ylo lo establece. 

comprendiendo toda comunicación no verbal (Bateson & Ruesch, 1984; Watzlawick et al. 1991, 

Haley, 1980, cit. en. Hernández. 1993). 

5. El último axioma es el de "Interacción 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 situación sin que ninguno ceda, entonces este tipo de interacción tenderá a 

provocar competencia, rivalidad. entre otros. 

G ientras que en la interacción complementaria, los comunicantes juegan roles diferentes pero 

que se acoplan reforzándose mutuamente (Bateson, cit. en: Watzlawick et al, 1991) Es asi. que en 

una relación de dos uno puede tomar el papel de poder y el otro de sumisión, complementándose 

unos a otros) 

Por otro lado Bateson (cit. en. Hoffman, 1992), menciona una tercera forma de interactuar, la 

cual es la conjunción de las dos anteriores, a la que él denominó interacción "recíproca ", 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. 

(ÍJentro de la comunicación intervienen algunos aspectos tanto verbales como no verbales, 

como son la mirada, la posición corporal, entre otros; los cuales proveen información dentro de Ja 
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situación de interacción. Todos estos aspectos de la comunicación no verbal no parecen producirse 

al azar sino que están ligados al habla humana. Desde que se nace se aprende a sincronizar los 

movimientos del lenguaje y del cuerpo, así los adultos manifiestan una auto-sincronía y una 

sincronía interacciona/ (Knapp, 1994)) 

En la comunicación debe de existir una concordancia entre los aspectos verbales y no 

verbales para que ésta sea clara y concisa, ya que de no ser así surgirán problemas en la relación 

de interacción, lo que puede llevar a una patología. 

Es por esto que Watzlawick (cit. en: Bateson, 1987), se ha enfocado a estudiar las 

características de una comunicación disfuncional a partir del tipo de relación que se establece, ya 

que el autor menciona que sólo la quinta parle de toda la comunicación humana sirve para el 

intercambio de información, mientras que el resto comprende al interminable proceso de definición. 

confirmación, rechazo y redefinición de nuestras relaciones con los demás. Para tal efecto se 

mencionan tres grupos de estructuras de comunicación disfuncional: 

1. La tangenciali:;ación y la descalificación: 

En la tangencialización se establece una relación de comunicación en la cual no se toma en 

cuenta el contenido real del mensaje, es asi que cuando A y B establecen una comunicación 

pueden haber constantes cambios de tema. ya que no se hace caso real de la información 

transmitida. 

Por su parte Sluzki y cols. (1970, cit. en Bateson. 1987) describieron una gran cantidad de 

respuestas a las que denominaron "descalificaciones transaccionales', postulando que éstas 

ocurren cuando los indicadores metacomunicativos están ausentes y el contenido no corresponde al 

contexto. o bien, los indicadores sí están presentes pero el contenido sigue sin concordar Este tipo 

de comunicación se utiliza para que la propia información o la del otro queden invalidadas. 

abarcando una amplia gama de pautas de interacción. como son: las autocontradicciones. las 

incongruencias. los cambios de tema. malentendidos. entre otros. 
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2. Mixtificación: 

En éste la divergencia no aparece entre lo transmitido y la respuesta, sino entre la declaración 

de uno y las percepciones, sentimientos e intenciones ·del otro. es así que existe una evidente 

contradicción entre lo que se percibe y lo que el otro está comunicando. La mixtificación tiene como 

fin evitar el conflicto auténtico, aunque ello no e·:itará el conflicto. sino ocultará la causa real del 

mismo. La persona que trata de mixtificar tiene como objetivo confundir, ocultar. o enmascarar lo 

que esta ocurriendo. Es aquí donde al sujeto mixtificado, otra persona le 'debate" el contenido de su 

expresión y la sustituye por atribuciones de experiencia propia. De esta forma Ja mixtificación 

también se refiere a la inferencia de los sentimientos y pensamientos que hacen cada uno de los 

miembros de la familia acerca de los demás (Boszormenyi-Nagy & Framo, 1982; Watzlawick et al. 

1991 ). 

3. Paradoja: 

Este tipo de mensaje contiene en si mismo su propia contradicción, funcionando como una 

trampa en la que tropieza toda la lógica (Nardone & Watzlawick, 1992); un clásico ejemplo :que 

permite explicar de manera más clara la paradoja es la del "mentiroso", el cual al decir "estoy 

mintiendo' afirma y al mismo tiempo contradice lo dicho por él, ya que dada su posición de 

"mentiroso" lo que está diciendo en realidad es "miento. luego miento cuando digo que miento" 

Bateson (1956.cit. en. Nardone & Watzlawick. 1992) menciona que Ja comunicación paradójica 

se halla en la raíz misma de la constitución de las patologías y es ahi donde radica la importancia de 

su estudio. 

Los elementos básicos que fundamentan fa posición paradó¡ica según Watzlawick (cit . en. 

Bateson. 1987) son. 1) la existencia de una relación complementaria (como por ejemplo, la relación 

Padre - Hijo); 2) que exista un mensaje que niegue lo antes dicho (negar lo que se afirma y afirmar 

Jo que se niega) y 3) encontrarse en una situación que no puede evitarse, unida a la incapacidad de 

disolver la paradoja (Bateson, Jackson, Haley & Weakland. 1993). 
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Es posible hablar de tres tipos de paradojas. correspondientes a tres áreas de la teoría de la 

comunicación humana, que son. la sintaxis, la semántica, y la pragmática. 

a) Las paradojas lógico-matemáticas. Estas se limitan a sistemas formalizados como las 

matemáticas, cuyas aseveraciones pueden ser demostrables a partir de razonamientos lógicos. 

b) Las Definiciones paradójicas. 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 aseveración a 

su conclusión lógica se encuentra que tal afirmación es verdadera sólo si no lo es; en otras 

palabras, el hombre miente sólo si dice la verdad y, viceversa, es verás cuando miente. 

c) Paradojas pragmáticas. Dichas paradojas surgen en el curso de las interacciones, 

determinando la conducta de los participantes; y se dividen en Instrucciones y predicciones 

paradójicas. 

1.3. Métodos de Evaluación. 

Como se puede observar. los diversos autores han tratado de caracterizar a las familias 

psicosomáticas, de acuerdo a su dinámica y comunicación familiar, utilizando diversos métodos para 

lograrlo. Existen dos tipos de métodos que evalúan a la familia, por un lado está el método 

observacional, el cual se da a partir de la observación directa del comportamiento familiar, es decir, 

la forma en que se comportan los miembros de la familia y la manera en que interactúan entre si, 

por otro lado. está el método de autoreporte entre estos encontramos diversas medidas de 

autoreporte como lo es la Escala de Evaluación Familiar (FES), el cual tiene diez subescalas de 

funcionamiento familiar; el Cuestionario Familiar Leuven (LFQ); que consiste de tres escalas de 

función familiar Conflicto, Cohesión y Desorganización , y los modelos circumplejos que involucran 

la orden circular interpersonales a partir de 2 dimensiones ortogonales (esto es, Afiliación e 

Interdependencia o Adaptabilidad y Cohesión) en estos modelos, encontramos el lntrex que es una 
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medida de autoreporte basado en el Análisis estructural de la Conducta Social (SASB) y la Escala 

de Evaluación de la Adaptablidad y Cohesión Familiar que es una medida de autoreporte que mide 

dos escalas : Cohesión y Adaptabilidad (Wonderlich, 1992). 

Este último está basado en el modelo de O/son (1979, cit. en.· Green, Hé!rris, Forte & Robinson, 

1991) el cual permite reunir de una manera sistemática las características o aspectos que arroja la 

Terapia familiar, desarrollando un modelo de evaluación que facilita relacionar la práctica clínica con 

la teoría y la investigación, las cuales guían a Ja práctica. 

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

1. Identificar y describir las dimensiones centrales de la Cohesión y Adaptabilidad familiar. 

Actualmente se aplica en México para describir Ja estructura y tipología familiar. 

2. Demostrar la utilidad de estas dimensiones, reduciendo la diversidad aparente de conceptos 

acerca del proceso familiar. 

3. Indicar cómo las relaciones pueden distribuirse con el balance dinámico entre constancia y 

cambio (dimensión de adaptabilidad) y entre amalgamiento y desarticulación (dimensión de 

cohesión). 

4. Demostrar como esas dos dimensiones, pueden proporcionar una más completa y útil 

aplicación de Ja Teoría General de los Sistemas a la familia. 

5. Describir de una forma más directa y clara las propiedades del grupo familiar, en vez de 

tomar en cuenta sólo las propiedades diádicas o las características individuales. 

6. Proporcionar una nueva forma de integración de conceptos de lo individual como sistema, 

con conceptos del sistema marital y familiar. 

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

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

familiar. 
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B. Proporcionar un marco de referencia que pueda ser aplicado a la inteNención clínica y 

programas educativos para parejas y familias (O/son, Spenkle & Rusell, 1979). 

Como se mencionó, el Modelo Circumplejo está organizado por dos dimensiones de vida 

familiar: Adaptabilidad y Cohesión (Mathis & Tanner, 1991). Este modelo se ilustra por un diagrama 

(ver anexo 1) en el cual los puntos medios de los 4 niveles de adaptabilidad y los 4 de cohesión, se 

intersectan, resultando así una tipología de 16 diferentes tipos de familias, las cuales pueden caer 

dentro de tres categorías de funcionalidad familiar: a) familias funcionales (cuatro familias que 

según el modelo presentan dinámicas funcionales: Flexiblemente Separada, Flexiblemente 

Conectada, Estructuralmente Separada y Estructuralmente Conectada), b) familias con 

funcionalidad media (ocho tipos de familias que presentan una funcionalidad media: Caoticamente 

Separadas, Caoticamente Conectadas, Rígidamente Conectadas, 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, 

Rígidamente Desvinculadas y Rígidamente Amalgamadas) (Green et al, 1991; Mora, 1992). Las 

características de cada una de estas familias en cuanto a adaptabilidad y cohesión se presentan en 

el anexo 2 y 3. 

Otra dimensión que el modelo evalúa es Ja comunicación, la cual se ve como una dimensión 

que te permite a la familia cambiar cuando lo necesite, es decir, facilita el movimiento de la familia y 

tos niveles de adaptabilidad y cohesión. Es necesario tener en cuenta que el modelo es dinámico y 

se supone que en el transcurso del tiempo pueden ocurrir cambios en los tipos de familias. De esta 

forma la clasificación que se haga de la familia, puede moverse libremente en cualquier dirección 

como producto de: la situación, estado, ciclo de vida familiar o socialización de sus miembros al 

paso del tiempo (Cole & Jordan, 1989). 

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

longitudinal en donde se obseNe el movimiento de la clasificación de la familia en un adulto, con lo 
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cual probablemente podría comprobarse que en medida que los adolescentes vayan creciendo y 

madurando en esta magnitud las relaciones interfamiliares mejorarán y viceversa. 

Estas dimensiones del modelo circumplejo, pueden ser medidas con la Escala de Evaluación 

de fa Adaptabilidad y Cohesión Familiar (FACES, O/son, 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 ta tipología familiar que se clasifica 

en base al modelo circumpfejo. El FACES 11 (ver anexo 4) consta de 30 reactivos de Jos cuales 16 

pertenecen a fa dimensión de Cohesión y 14 a ta de Adaptabilidad Dentro de cada dimensión se 

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

Dentro de fa dimensión de Cohesión encontramos los factores siguientes: 

1) Lazos afectivos (Pregs. 1 y 17) 

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

3) Coaliciones (pregs. 9 y 29) 

4) Tiempo (pregs. 7 y 23) 

5) Espacio (pregs. 5 y 25) 

6) Amigos (pregs. 11 y 27) 

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

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

En cuanto a fa dimensión de Adapabilidad, están 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) Negociación (pregs. 8, 20 y 26) 

5) Roles (pregs.10 y 22) 

6) Reglas (pregs. 12 y 24). 
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Como se puede observar existen diversos métodos para evaluar la dinámica familiar, estos han 

sido utilizados principalmente en familias con padecimientos psicosomáticos, ejemplo de ellos son 

padecimientos de asma, diabetes, y en los últimos años se han puesto mayor énfasis en los 

Trastornos de la Conducta alimentaria, como son la Anorexia y la Bulimia Nerviosa, observando que 

se encuentra relación entre el padecimiento y cierto tipo de dinámica familiar. por lo que resulta 

importante estudiarla. 
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Capítulo 2. 

Trastornos alimentarios : Anorexia Y...ll.uli!!_úa nerviosa~ 

En una sociedad industrializada como en la que vivimos. se le ha dado_gran irnp_odaocia_al tema 

deJa_aJimenta.citw.Jlo sólo porque ésta provee el individuo de todos aquellos nutrientes que le son 

necesarios para su buen desarrollo biológico, físico y psicológico, sino también poJ..que es un contexto 

a traJLé.s...d.eLcu.aLWlo.._sept.J.?li&JelaciQl]_ar con amigos., familiares, resolver problemas de trabajo, entre 

otros. 

De esta manera , €!].Co_ntramos gue i¿xisten diversos tipos de trastornos, desórdenes o 

an.amallas alimentaria~ en j os que ?Stá_n in_voluc(ados factores bf21ógicos. psifg!Qg~o_s _y s..Q_cia~es; y 

por lo tanto, no se pueden reducir los modelos etimológicos a causas meramente biológicas. 

Actualmente se rec.onoce cuatro tipos de trastorno_~ é!limentari0s la Anorexia _Nerviosa (rechazo 

cQlI1pulsivo...aJos alime_n_tos), /i;J Bulimia (sobrealimentación_complllsiva) e!Jr.a~torno pgr alimentación 

c.g_r71pulsiva y la Obesiciªd (sq_brepesq cróoico), 

La Obesidad o sobrepeso crónico se da si el peso del individuo excede en por lo menos un 20%. 

en base a su talla y estructura ósea; y se refiere a un exceso de tejido adiposo asociado con 

numerosas enfermedades y con un alto índice de mortalidad, producto de un balance energético 

mayor al óptimo. que puede provenir de diversos factores.· bioquímicos. genéticos. Hormonales, de 

composición corporal, nerviosos, psicológicos y culturales, por lo que se le puede considerar como 

fenómeno multifactorial (Alvarez y cols, 1992; Vázquez y Alvarez, 1994, González & López, 1995). 

Es importante mencionar que la Obesidad no es considerada como un trastorno alimentario 

dentro del OSM-IV. pues existe una polémica en cuanto a si es de orden biológica o mental, mientras 

que la Bulimia y_@._Anore~ia SQn trasJgrnos QJLe tienen carac_terjstica_s __ similare entr._e_Jas_q.u.e_se 

en_g_u.entral]_fll mj_edo a en QrQ_ar r.su distorsi()n d¡¡.@_image.D. corpo¡ ;Jf. __ _ 
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?J. Bulimia Nerviosa. 

Con respecto a la Bulimia. el término por sí mismo tif)ne una_fferiv_aqj_Q[i griega gue signific.a 

"hafTlbre JÍfL fi@Y:_Y c_onnota_un_ estarjo eq el cual~/ individuo repetitivamente consume r~pjdamente 

grªn_can@ad <te r;Qf!.Hría acompañado por malestar y angustia, que obliga a comer en exceso y 

ª1l[ÍSéJ,_ la cual s1uiftfine como "una urgencia irresistible por comer (la mayoría dulces o comidas 

cªLóricas) o el sentimiento de ser incapaz de dejar de consumir alimento (Vander/inden, Narré & 

Va.nderercken, 1992) Es una dep_en_dengq_ física _ psíquica por_la co_mida seme1ante a _la 

_d!_ogodependencia, debido a: 

- El síndrome de Abstinencia.· debil~dad, <Jofor epigástrica, irritabilidad, angustia. depresión 

te_ndencia compulsiva a apropiarse e/el alimento. 

- A la voluptuosid~ de ingerir alimento y desaparición instantánea de todos los sintomas 

- Sentimientos de culpabilidad, que llevan a provocar ely ómito. tomar laxantes y diuréticos para 

g¿mgensar ~I exceso alimentario (Martínez-Fornés, _1994). 

l a definición -ªctual de la Bulimia Nerviosa la ga el DSM-IV de la American Psychiatry 

Assoqj_a(ion, _el cual proporciona una serie de criterios para describir o caracterizar el desorden 

(Gwirstman. 1993). 

_ Es así que se habla de Bulimia nerviosa cuando se presentan ataques reiterados de ingesta_ 

c;Qf.!!p_uLsjya. acompañado de una conducta alimentaria fuera de control, además se presentan 

~rrentes conductas compensatorias como la purga y/o el ejercicio excesivo para prevenir el exceso 

de ..P!§9 El peso del paciente se mantiene normal o ligeramente por debajo de lo normal. y se 

p¡ esenta frecuentemente en mujeres jóvenes normo-peso. que generalmente han tenido una historia 

de o!J~si<j~d Kaplan & Sandock, 1994). 

A_sí mismo en el DSM-IV se citan dos tipos de Bulimia Nerviosa. a) el tipo con purga, donde la 

persona regularmente se involucra en Ja autoprovocación del vómito o en el uso de laxantes o 

diuréticos, b) el tipo sin purga, en el cual la persona usa conductas compensatorias inapropiadas para 

pcevenir el aumento de peso. así como la dieta y el ejercicio, pero no utilizan la purga. 
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2.1.1. Factores Biológicos. 

Debido a estas conductas, los pacientes bulímicos presentan si nos de deshidratación y 

anormalidades electrolíticas,_alkalos~_!ílet?.!!_ólica _e hi okalemia. Estas anormalidades metabólicas 

sofl_ a~o.s;_iad_as s on fatiga muscular_ y_ malestar ge!]_era ,:_y pueden también ser responsables de 

_ numero_sas_arrilmias_<;ardiacas. (Gwirtsman, 1993; Greenfeld, Mickley, Quinlan & Ro/off, 1995). 

presentan además problemas gastrointestinª~s. cardiovasculares, e_ndócrino_§,_!]_euroló icos atrofia 

cerebral reversible), _de_ntall!S f erosiones en los incisos superiores, incremento de caries) y 

dermatológicos,. Así mismo presentan cansªf!.CÍII ._el cual se debe a la pérdida de líquidos, cloruros y 

pgJasio que es ocasionado e,or _gf_E.Q_fJ§UmO indiscriminado de /ax antes y diuréticos. 

2. . 2. FactQres P~icológicos y_sociales. 

_La 11}_ayorié!_q~ los pacien~s bulímicos son sexualmente activos, ocurre ep personas con altas 

tasas de t.r?...storno dejjnimo en el control de impulsos. Además 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 además, que las bulimicas c:,yltivª-.n .§.U_s_amistades y su vida 

social, s12.n personas que consideran tener hábitos vergonzosos, que ocultan mostrando escasa 

disciplina. siendo inestables, pues muestran cambios frecuentes de estudio y de ocupación laboral. 

Cuando adquieren conciencia de su enfermedad, acuden solas a consulta sin que su familia se 

.entereJ.Martinez-Fornés, 1994) . 

Algo importante en la génesis de la bulimia es una serie de trastornos psicológicos, como la 

neurosis de angustia, a que los bulimicos _§e _ sientes culp.ables, avergonzadas y con rasgos 

ff epresivos Las JJ':!!.í'!'lc3s son impulsivas y obsesivas cQn inestabilidad afectiva que los lleva de la 

de resión a la euforia y ge la euforia a la depresión,_ sin intervalo alguno, algunas presentan 

personalidad Borderf!.'!!!_.._ cua~o coinciden con Anorexia, son pacientes con trastorno 

caracterof2gicos, _extremadas, rebftldes, desordenadas, propensas a todo desmadr~ (caos) (Martinez

Fornés, 1994). 

También se ha investigado eLDú.®~---.il,.i~ar de estas personas, encontrando que en ellas se 

experimenta menos COf!1pro[11iso apoyo,_11Jqy_or aislamfento y encubrimiento e indiferencia entre los 

ir@grnntes de /a .familia,, en comparación con familias normales. Además la Bulimia, está asociada a 
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la falta de afecto paterno Y .. ~ f!.'!_ª _excesiva negatividad y hostilidad que es percibida por la hija 

'_bulímica Feinstein & Sorosky, 1988; Kinzl, Traweger. Guenther & Biebl. 1994) _1 la_/JJJ/j[J)ia tªmb1én 

se le relacjgna_cQ!l farrJiJ!aJ_d~ ti12_o conffjctivo. desorgq_11iza_<!.o y c[.í_tico, advirtiéndose además límites 

interpersonales fuertes y mayor habilidad para enfrentar los desacuerdos o conflictos y presenta 

facilidad para expresar sentimientos, menor compromiso, cohesión y apoyo familiar (Pike y Rodin, 

1991). 

2.1.3. Tratamientos: 
·- - -- --- ---

En cuanto a los tratamientos que se le ha dado a los pacientes bulímicos Martines-Fornés 

(1994), señala que un buen programa de ayuda debe· comprender: 

a) Una terapia cognitiva para ayudarle a cambiar sus patrones de pensamiento. con respecto a 

I~ comida y. ayudarla a desarrollar cualidades positivas de personalidad y mejorar las relaciones 

interpersonales. 

B) U!!a_ ~erae1~ conductu~~para_ fijaf_!!leté!._s_y obj~ivos realistas._ 

C)_ Una_terapia. de gruno. ya que es estimulante para las bulímicas el contacto con otros 

pacientes que superan la Bulimia. Además menciona que es imprescindible que en el tratamiento se 

_ inv..olucre a la familia de una man~ra activa. 

De esta manera. la Terapia Familiar, también ha tratado de dar un tratamiento a la familia de los 

pacientes bulímicos, aunque algunos autores han encontrado un mayor índice de abandono de la 

Terapia Familiar en este tipo de familias; quizá 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 porqué del síntoma 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 coroo enfermedad 
1 
~ e mediados del siglQ XIX:. con los trabajos publicados por Gull en Inglaterra y Lásegue en 

Francia Sin embargo, el primero !}_n utilizar _el término ·Anorexia nerviosa" fue Sir William Gu// en 

J...868 pe refería a ella como un estado mental morboso causado por (rB;stornos del sistema nervios_Q._ 

e..enlral y _¡ji; CJJrác&_he(edirariq (en Toro y Vi/arde//, 1987); además describe sus características 
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de las iernas cianosis _eriféricé} En 1873 el neuropsiquiatra francés Lásegue la califica de 

inanición histérica y la considera una enfermedad psicógena (Hsu y Lee, 1993). 

Tras estos primeros trabajos los investigadores y clínicos han ido desarrollando diversas 

hipótesis y conceptos o definiciones sobre la Anorexia nerviosa. Por ejemplo 'ia&_s. (19 Z3J menciona 

que el _p_drnJ;r síntoma de la anorexia nerviosa es la pérdida de peso, de naturaleza progresiva y 

EX!}ra _que sig!!_? a U!} re~hª?º p comer, _yomienza en la_adolescencia, y la paciente -~ ® -una 

ersonalidad neurótic2,;_3.Qemá~!!}!!_nciona taméié_n gul}_. a no hay_p~cdida d~ la j unción sexual, b) 

!JQ_ hay disfuncj.Qn_g_landular. c) no hay _gete!!_oro i.!l!electual;._d) no hay actividé!_d _inagotable. e) exist?_ 

ll[liO[J]ienzQ tempran_o d~_la_amon_orrea~!J su causa en psicológica; y g) tiene un comienzo gradual. 

2.2.1.Definición. 

"La anorexia nervioséi_es una enfermedad pslcosomática caracterizada por la pérdida notable de 

peso, que puede llegar a caquexia y a un trastorno perceptivo de la imagen corporal, que la hace 

verse ·'horrible" c9n exceso d asa.en...ab.damen, caderas y mus/os". 

En ..J3 actualid_ad'- se Jiabla de anorexia nerviosa cuando la persona restringe su rnnsume--de-

alimentQ. manteniéndose en un 15% por debajo de su peso normal en base a su estatura y: edad. 

aden¡ás se caracteriza por un profundo trastorno de la imagen corporal y una inexorable búsqueda 

si~ la dftlgade_z, hasta lleggr a.Lgrado de la inanición. 

Es!!__ t~sto'!}~ ti~ne r::ayor prevalencia en mujeres, y generalmente inicia en la adolescencia, 

esto.._rkbidq_quizá a_que g§Jlna etapa que implica gr,andes f ambios, los más notables son /os físicos, 

y rara vez la niña esta preparada (al menos emocionalmente) para ese desarrollo . ya-que- el 

crecimiento d~ su cuerpo,~ y eLJff!..sarrollo de sus caracte.cislicas sexuales se dan acompañadas de 

nuevos sentimiento.§, desf!OS 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,_c;_omienza o suele comenzar con un intento de dieta para perder grasa corporal. 
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desee-que posteriormente_se trasforma en una fobia patológica que se caracteriza por el temor a 

ganar pf;_so. ante lo cual además se realizan diversas acciones, con la finalidad de evitar la ganancia 

de peso. 

Halls/en (1965, en Yates, 1973) hizo hincapié en que el temor a ser gordo llevaba a la dieta. la 

cual producía una reforzante pérdida de pesoE de~aprobación hacia la gordura por parte de los 

dJwJi1~._condu9jría Jl~s _ _gnsiedad, que se reduciría por la técnica que previamente mostró ser 

_i!!jtosa (es decir, la dieta) en 1? reduccjfm de la ansiedad, y de ahí la progresiva disminución en la 

ingesta de alimento. _,_ -~-·--- - ----

Con lo mencionado hasta aquí se puede notar 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 único, ni es el factor determinante de 

este trastorno. 

En una revisión teórica hecha por Hsu & Lee (1993) acerca de si la fobia al peso es el único 

factor determinante para los trastornos alimentarios, se encontró 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 observó que la fobia el peso está ausente en muchos 

pacientes anoréxicos y bulímicos, por lo que se asevera que el valor que se le da a la fobia al peso. 

puede diferir de una cultura a otra. Además expli.c.g_a_qy_e. esta fobia es "un idioma de .§!JJ.ieda_d" 

c0!.!!.'.~lg~e con3ierne a la manera en que el estat.us del peso. la apariencia y la_i(lg_esta_de ~Qmida, _ 

SS!!.!. C.9.!!E.!!e!!.1.21iz_2,dos ~ l~sg_cJ~E,ap moderna , por lo tanto los pacientes anoréxicos de djferentes 

culturas pueq!!.!2_ adoptar _9iferent~s expre,siones de ansieda1;f. Así, en este revisión los autores 

concluyen que la anorexia nerviosa puede ser conceptualizada e identificada sin usar necesariamente 

el fenómeno de fobia al peso o distorsión de la imagen corporal. 

2. 2.2. CriJ!!i~giagnó_s!jco. 

Hay diferentes formas de determinar la existencia de un desórden alimentario. Según la 

American Psychiatry Association, en el OSM-IV, los criterios para diagnosticar la anorexia nerviosa 

son 1)Negativa_p1!!si~t~nte EJ.!la_nten,~[!JlpesQ.c;orporal ~n el peso mínimo esperado (un peso menor 
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al 85% del peso esperado) o la imposibilidad de g~~r e{ p~so dl}!ant~ el_Pf!!íodo de crecimiento. 2) 

profundo temor~ eng_o!dac_o a su~ de peso" reaccionando con una drástica pérdida_ deJ mi~mo, _ 3) 

QJ}rciben _gra_sa_ o_ <jefErmació_f!.__fOr oral y muchas veces niegan su enflaquecimiento, 1J las mujere~ 

deQ_en presentar una ausencia de al menos tres ciclos menstrua/es consecutivos (amenorrea) (Wilson 

& Walsh, 1991; Kaplan & Sandock, 1994). 

Así mismo en el OSM-IV (1994), ya se incluyen y distinguen. dos tipos_ de anorexia nerviosa. a) 

~RO r tricJjv_() (anorexia restrictival_qu0nte ~ cu!!J /~. perso'!!_ restringe su_ ingesta pero no se 

involucra en atracon~conducta ge purg~(autoprovocación del vómito o el uso de laxantes o 

diuréticos); b)...§]_Jj_Qo_sie_ alime_ntq_G{!n __ cQfJJPJ!l.$ vafpufg_g (anorexia bulímica), dy_raofe __ ej cual ) ? __ _ 

persona se involucra re11ularmente en atrag;me~o_¡¿_urg_a. ~s tipos de anorexia, "se-enouentra-· 

una reocue_ació~ P.2r el pe~p -~ im~gfln corpor9I, las p_ac!~ntes puede]l realizar ejercicios por horas al 

_ día estar §2_qialmeryJ~_ajslada~_teoer síntowas depresivo~ y disminuir su jnterés sexual _ 

Sin embargo, a pesar de que en el DSM-IV se incluyen estos dos subtipos, ya con anterioridad 

se había considerado, quizá 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 mantendría su experimentación de hambre, es decir. 

no mantendría 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 éstas 

mantendría la experimentación de hambre y tendría un autocontrol de sí mismas, y por lo tanto de su 

conducta. 

Más tarde, Garrow (1975, en Toro & Vi/arde//, 1987) habla de un subgrupo de pacientes 

anoréxícos con características peculiares. Estas comen en exceso, vomitan con frecuencia 

acuitándose para hacerlo, viven aterrorizadas ante el aumento de peso. Aquí estos autores hablan 

ya de una anorexia restrictiva y una anorexia bulímica. 

La anorexia nerviosa puede ~E_onsiderada_s:__o0o_un_a enfermedad compleja, en la cual están 

implicados q~rentes síntomas o aspectos. 



29 

~bido a la pérdida de peso, y a la ~gat1va a alimentarse, la anorexia nerviosa trae 

~<¿@_ncias dej ndole Biológico, Psicológico y Social; a~!!_ctos qu~ se.!!3_~ visto _ _fQ_mo_qausas y _ 

tas veces como c2nsecuenc@.§,_ __ sin llegar a nada claro. si'!_ embargo, se coincide en que s_~-

resentan ·unto a la_ anprexia, y por lo tanto ésta se considera como un fenómeno multifactorial. 

Es así, que aunque la mayoría de los autores estén de acuerdo en que la anorexia está 

caracterizada por un deseo de ser delgados y por la pérdida de peso, la enfermedad va más allá de 

dichos aspectos, y además éstos difieren entre los pacientes. 

De esta manera, se encuentra que por ejemplo, los pacientes difieren con as12.ectos a sus 
- -----

r¡iY.ele.s..de.des rrollo del e _2,3.l.desarrollo psicosexual. a la experiencia de la relación ~~t~Qsexuª-1, _a 

la comp~tencia socialpremórbida y al esfuerzo (Lansky, 1981). 

Por ésto se hace necesario especificar a que se refiere cada uno de los factores {biológicos, 

psicológicos y sociales) que acompañan a la anorexia nerviosa. 

tores Bíoló icos. 

En la P?E~nte §_noréxica,_ se pr~f!!!!a una_ exce~va delgadez, la.función de la tiroides está_ 

suprimida y debido a la inanición se presenta la amenorrea (primaria, cauando aún no aparece la - -- ---~---- - ... - ~~- ~ 

primera menstruación; y secundaria. cuando después de llegada la menstruación ésta se suspende 

por tres meses o más), lq_ que refleja disminuc.J2'2 en lo§ 3 il'!le1 hormonales_ (Kaplan & Sandock, 

1994); lainbi.filLse wesenta est~eñimiento, baja (f!'!}peratura_ di!} ~uerpo, demacración, trastorn9s del 

sueño, y presenta una_ actividad if§gpf..?bl~; sue.le habW:.bradicª-!dia_y vasoconstriccióo 'periférica con 

sensación de frío ~l]_f,?s e~tref!J_idade~ _presenta !J_manciación grave J y hay atrofia del tubo 

g!!str~sJ!f!~I. En la mayoría de los pacientes con anorexia nerviosa, está aumentada en ayunas, la 

concentración plasmática de la hormona de crecimiento ( Browman, 1985; Hsu & Lee, 1993, 

Schütze, 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 inanición 

que mecanismos patogénico que contribuyen a una conducta alimentaria maladaptativa (McBride, 

Anderson, Khait, Sunday & Ha/mi, 1991) . 

. _2.2.4. Fa_ctore_s Psic_9/óg~~o~y Sociales. __ 

En cuanto a estos factores /as pacientes anoréxicas present~!l_ al unas COf)ductas somáticas, 

especialmgnte Ja_jncomodidad e¡:úgástrica, ánimo depresivo, y tienen un pobre ajuste sexual, en 

algunos aclolescente_s se da un desarrollo psicosexua/ cjemoradq, mientras que en Jos adultos se d 

ua.a..dismirJucjó del inter~s sexuq[ Tienen rasgos obsf!sivo-f Of!J.Q.U/§ivos con re~pecto _a Ja comida 

és,tos además las lleva a realizar conductas planeadas y ritualistas; así mismo, se,....v.uetven-

- extraordinadanEPte disciplinadas, desarrollando así un sentimiento de autonomía e independencia, 

complejo de Peter Pan (es decir, el deseo de no crecer) (Thiel, Broocks, Ohlmeir, Jacoby & Schüfller, 

1995). 

Así mismo, las mujeres que tienen Ja enfermedad muestran !!JsQ1!.!..aJ.. Ca[2q,(~jsJii:as j e ·--

personalidad, en particular una tendencia hacia la inhibición emocional y cognitiva; presentan también - ... .._ ,.,,._ -- . ~- - - ,..._ -
una gran disposición hacia la conformldad con /os estándares exactos y U!J.§;enfido_ge jn~f~ct{vid?d 

podría ser factores de riesgo para desarrollar y perpetuar el proceso de la anorexia nerviosa (Casper, 

1990). 

Otro aspecto de la personalidad anoréxica, es que g¡_fln_g_a.11ctitu<;les_cQotradictorias, apenas 

compatiblen entre sí, ya que en ocasiOfl§..QaS?n de ser sumamente m~gcy/osas, _aqso/utamente 

formales, limpias }:'. ord.enadas, ~er descuidadas en su aseo perso,r1af.y su vestipenta _(Schütze, 1983). 

Además, algunos estudios sugieren que entre otros aspectos que acompañan a la anorexia 

nerviosa (que además se relacionan entre sí), se encuentran la sobreestimación de Ja forma daJ 

cue_;po, baja autoestima, el neuroticismo, y un alto¡locus qe c~rytrol ifJlerno,(Garner & Garfinkel, 1981; 

Norris, 1984, en : Walter & Kendler, 1995). Otro aspecto importante en los pacientes anoréxicos es 

que .en...sus...reJ.acjQ_oe_s.j¡;¡terpersoaales un aislamiento social, y/o tienen menos relaciones sociales 
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satisfactQ[jas Sus relaciones_sexu_all~s son 1fec~p_cionantes~ _o !JO tienen_ relacione? ~xuales 

Además algunas evidencias muestran historias_f9miliar~s de <tepresiQ[l,_ de cj_e~ndencia al ª/c_QhQI,_ 

etc. Son también desconficadas, hostiles, obsesivas, de~afiantes, fr~a~- !!Esta _!.a crueldad, 

especialmente con su madre. 

Así, actualmente ya se habla de los diversos facJ.ores ambienta/e.§ que están involucrados en el 

desarrollo de la anorexia nerviosa. Entre estos factores ambientales se pone de manifiesto la -
·influQ11cia de 1ª-.famiJLq_ en el desam~llo y curso del desorden alime_ntario Por ejemplo, anteriormente 

se mencionó 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 área. 

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 

neurótica. preocupación y rigidez obsesiva, intriversión), que se expresan en forma de ba¡a 

autoestima y miedo a la madurez (lo que incrementa el riesgo de desarrollo de los desordenes 

alimentarios), es decir, que la predisposición puede originarse en variaciones genéticas influenciadas 

por el temperamento y la personalidad, sin embargo, la última expresión requiere la presencia 

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

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

tratado de dar tratamiento adecuados para lograr la "cura· de este trastorno. 

2.2.5. Tratamientos: 

E;n l9s primeros tratamientos se enfatizó Ja imp9,[l,9ncia de la _hospijaff zación del .Pa,fiente por 

das.aspectos wincipales : 1) retira El enfermo de las condiciones en las que se está mani[ft_~tando el 

J@$JOJnQ {promordialmente la situación familiar) y 2)Jlac_e posjble qu~ !!_I co'!1J?ºrfamie!!Jo ~é!_'!!_iliar del 

.paciente quedeJJ_a)o~a ul}_erxi§ión. •• 
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Hay diversos reportes sobre el tratamiento de la anorexia nerviosa. Bachrach, Erwin & Mohr 

(1965, en Yates, 1973), realizaron un estudio conductista, en el cual se trataba a una paciente (mujer 

de 37 años) con una historia de 20 años de anorecia y un peso de 21 .5 kg. El tratamiento consistió en 

el control operante de las contingencias que seguían al comportamiento de comer y de no comer. 

Los reforzamientos se hacían contingentes primero con el acto de comer y más tarde con el aumento 

de peso. Al ser dadas de alta la paciente pesaba 30 kg. y porteriormente 40 kg. Este estudio se vió 

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 utilizó el condicionamiento operante y la técnica 

de desensibilización, son una niña de 12 años y es éste el resultado no fue exitoso. 

Como se puede ver, estos tratamientos se enfocan únicamente a la restauración 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 además 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 individua/ es más efectiva en adultos, debido a que ellos tienen aparentemente una 

vida más independiente y no están supeditados a la familia Por otro lado, en otra forma de 

tratamiento. como lo es la TeraEJ.a FamiliaC~fíl~º! ~ficap'!_e!!._ I~ jóJ_e.f2.es.:_ Y~ ... H.!!!1 .~~f2_s ¿~

encuentran todavía dentro del núcleo familiar. Por último, la Terapia Familiar permite entrevistar a - --- . . ...... - _. ---
todos los m~mbros de @.. facmJia_ y observar durante_ uo periodo de tiempo_/o suticiente.rnente_ 

rolongadQ__:¿ómo 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 inseguros, el adolescente tenderá a 

buscar una forma de control sobre la situación que está viviendo, desarrollando en algunas veces una 

enfermedad psicosomática, como en el caso de los trastornos alimentarios. 
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2.3. Instrumentos que evalúan Trastornos Alimentarios. 

Además de considerar los criterios de diagnóstico del OSM-IV, también existen instrumentos que 

permiten detectar a las_Eers_onas con anorex~'!_erviosa o con riesgo de qesarrollar la misma. 

El inventario de Desórdenes Alimentarios (EOI de Garner, Olmsted & Polivy. 1983) es uno de 
~·- o --- - - -·-

ellos, éste es un autorrepq_t1e _ci.e 64 items ~_ye_ subdivjcj~n en ocho subescalas de actitudes 

pet1inentes a los desórdenes alimentarios, además no sólo miden aspectos sintomáticos de éstos 
- - - ' . - - ---

(determinados por las subescalas de tendencia a la delgadez, la bulimia y la satisfacción corporal) , 

sino--1filIJJ)ién_ 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 _su_~e_sEa~as P~!!~1!.!:~er de alto ~iesgo para 

desarrollar anorexia. 

Otro instrumento utilizado para detectar trastornos alimentarios es el Test de Actitudes 

AlimentW,;¡s.J.EA T) . que consta de 40 ititms que.miden desórdenes alimentarios (Garner & Garfinkel, 

1979). 

Un instrumento más para detectar un trastorno alimentario es el Test de Bul1fJ1ia (BULIT). el cual 

es un autorrepot1e de 36 items. bajo una escala de elección múltiple que fue desarrollado para 

los sujetos pueden ser categonzados en base a 

siatomas particulares. ~xaminando las respuestas de los items que guian a factores correspondientes 

(Smith & Thelen. 1984). 

\ 
Es impot1ante tomar en cuenta todes los aspectos que se ven involucrados en los trastornos 

alimentarios para así poder dar un tratamiento más completo para este tipo de padecimientos 



Capítulo 3. 
La relación entre los Trastornos de la Alimentación 

y la Familia. 

En la actualidad se ha considerado a los trastornos alimentarios desde un punto de vista 

multid1mensional, de esta manera ha tomado en cuenta al núcleo familiar como participante en la 

aparición y/o mantenimiento del trastorno alimentario. 

) 
/ 

/ 

De este modo; algunps autores_ h!ln encont_'.!!fº relación entr~e~é}! caracte~tf:as de la ~ 

familia y la presencia de ~astO!.f!ºS aliment~rios,Jal es el caso de Onnis (1990), quien encontró que 

la obesidad se encuentra mantenida en parte por una dinámica familiar disfuncional, ya que el 

paciente obeso siNe como mediador entre los padres. en donde los mensajes pasan a través de él 

y de su síntoma. adquiriendo de esta forma una función específica sobre la comunicación y la 

relación en el interior de la familia. 

Por su parte, Alvarez et al (1992). realizaron una investigación con familias obesas empleando 

la Técnica de Apreciación de la Interacción Familiar (FIA T), encontraron que la dinámica familiar que 

se lleva en éstas. en comparación con familias norma-peso, se caracterizan por tener una alta 

ocurrencia de amalgamamientos, alianzas y coaliciones rígidas. jerarquías disfuncionales y una 

marcada sobreprotección. Del mismo modo González & López (1995) así como López, Mancilla & 

González (1995) realizaron una investigación con obesos, enfocada al estudio de las pautas y redes 

de comunicación, en donde encontraron que en las familias obesas no existen límites 

generacionales, ya que se presenta una triangulación 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 entre los padres; así mismo, existen constantes interrupciones durante las 

conversaciones que sostiene la familia e interpretación de los sentimientos de los otros 

(mixtificación) . 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 (tangencialización. 
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mixtificación, predicción y mandato paradójico) que son comunes en las familias catalogadas como / 

psicosomáticas. 

Así, con lo que respecta a lo.s trastornos _Qulímicos se_@3J!.COntrado ue éstos se relacionan 

cg_n .~sJ~ma~de famili?_~ ~P.9 conflicfiv_o, desorganiza!!_~_qjtico o am_(Jrallado al cor!:!Pªrarla.E...,Eon __ 

familias norma-peso (Pike & Rodin. 1991). Algunos autores han encontrado que las características 

de. Minuchin (1985) de las familias disfuncionales, descritas en el capítulo 1; corresponden con 

aspectos de las familias de pacientes bulímicos (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 características más 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 atañen a la comida y a la alimentación, estas 

características 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~._Root, Fa/Ion & Friedrich (1986, cit. en Wonderlich 1992) del]!:!earon 3 tipg_s de 

familias bulímiFas: perfectas, sobreprotectoras, y caóticas, sugiriendo que estos tres tipos de 

familias bulímicas tienen problemas de límites. 

Otros autores como Giat-Roberto (1986) colocan un énfais particular sobre la extrema lealtad 

del niño en este tipo de familia bulimica, lo cual perturba el crecimiento de autodesarrolfo 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 porción experiencia/ de los sistemas de 

creencias familiares; estos sistemas de creencia están profundamente relacionados con la comida y 

el simbolismo del peso, /os cuales se piensa que tienen pertinencia en el desarrollo de los síntomas 

bulímicos. 

Estos trabajos, están basados en observaciones clínicas, y como menciona Wonderlic~ (1 992) 

son necesarios los exámenes o investigaciones empíricas. Se han realizado diversas 

investigaciones con las que se pretende determinar las características de las familias con un 

/ 
I 
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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 último el más usado dentro del trabajo empírico. 

Es así que diversos autores han usado en sus investigaciones diversos métodos de 

autoreporte como el FES, el cual al ser usado en el estudio de familias bulímicas, sugieren que los 

bulímicos de peso normal perciben a sus familias como menos expresivas y cohesivas, pero más 

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

En otra investigación realizada por Humphrey (1986, 1987, 1988, en Wonderlich, 1992), en 
1 

donde usó el lntrex, reportó que los paf ientes bulimico~ y anoréxicas bulímicas ven a sus padres 

como culpables, rechazantes negj_igent~ªsí como menos outricios y confortable_s qld§ la.s....control. _ 

Por otro lado, en el cpso de la Anorexia Nerviosa, Heron & Leheup (1984) encontraron que la? 

ersonq_s anoréxicas presentaba!) una personalidad pedeccionista, pertenecíentes _a familias coa 

p_e..queño.s....CJlailicl0$_ª-. ·e_ o to on fll_mundo_exterior, no permitiendo..JJe. esta 

!!l§!lera _qu_ll~~IJJQ.JQUfilJ su§ sentimientos de autonomía e identidad durante la . 

.JJJadJ/1iillón, También se ha visto que piUleaecen..a..unaJamilia estable, sLa problewas_económicos, .•• _ 

con l!!}p EiJ_,?rente" eeJf~c¿!? q_Qn;&encia, _ aunqu~j)OCQ e_spontánea. Bajo esa "aparente" normalidad, 

.se apre_9ja,.g_@_J¿xcw va df!.Penci_ens.L?.. interpersonql. Una estructura familiar sin fronteras, como si 

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

Del mismo modo Humphrey, Apple & Kirschenbaum (1986) compararon a familias de 

pacientes anoréxicos-bulímicas con familias normales. Para esto a los participantes se /es puso a 

discutir un tema relacionado con la separación de la hija del núcleo familiar. Las interacciones fueron 

grabadas y codificadas, de esta forma se encontró que los padres de las hijas anoréxicas mostraron 

el uso de comunicaciones de doble sentido (metacomunicaciones) las cuales se oponían a que sus 

hijas tomaran el control de sí mismas, dificultando la adquisición de su autonomía; además /as hijas 

mostraban una ambivalencia en las interacciones con sus padres. A partir de Jo anterior, se puede 
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observar que el uso de una situación que implica un cambio (el alejamiento de la hija) en la familia, 

permite estudiar la manera en cómo ésta se relaciona a través de la comunicación. 

En otro estudio se comparó familias de pacientes con desorden alimentario (anoréxicas 

restrictivas, anoréxicas bulímicas y bulímicas) y sujetos normales. Los resultados encontrados 

demuestran que las familias con desorden alimentario presentan una comunicación encubierta, 

principalmente en las discusiones entre padres e hijos. En el caso particular de las familias 

anoréxicas, éstas tienen problemas respecto a los límites interpersonales y mayor evitación de 

conflicto en su forma de interactuar. Por otro lado, las familias de pacientes bulímicas mostraron 

límites interpersonales fuertes y menos evitación de los desacuerdos (Kog & Vandereycken, 1989). 

Bajo la luz de estos resultados parece necesario investigar con mayor precisión las características 

de la comunicación en las familias que tengan algún miembro con un trastorno en la alimentación 

en específico, lo cual ayudará a caracterizar la dinámica y comunicación dentro de cada una de 

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

A lo largo de los años se han realizado innumerables investigaciones en las que se ha 

encontrado que las Jªmili{!s anoréxicas presentan entre sus miembros fuertes lazos , afectivos, 

sobreprotección desmedida y una gran rigidez e incapacidad para resolver los problemas o hacer 

frente a los conflicl_E.s (Dare y Eisler, 1985, Lansky, 1981, Ludewig, 1991; Minuchin, 1991; Onnis, 

1990; Sargent, Liebman & Si/ver, 1985; Stierlin & Weber, 1990; Vandereycken, 1995), además de 

comunicaciones n~ ativa~etejé}_S y cEntradictorias que permiten que el trastorno se mantenga 

(Wonderlich & Swift, 1990; Larson, 1991). Así mismo se menciona que en estas familias las hijas 

suelen estar expuestas a mensajes contradictorios y a establecer una coalición con la madre en 

contra del padre, al mismo tiempo que se presenta una ausencia de jerarquías claramente definidas 

y de una estructura de liderazgo (Stierlin & Weber, 1990). 

Es así que Garfinkel, Kaplan, Garner & 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_!a realización_ de tareas, I~ representación de papeles, de 
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comuaic.aJ;Ló..D~Y. ex resión-ª.[ectiva. También puntuaron menos en las esca/as de aceptación social, 

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

Johnson & Flach (1985) en una investigación realizada emplearon la Escala de Ambiente 

Familiar (FES) para comparar familias de pacientes bulímicos con familias normales, encontrando 

que 19_~ bulímicos per<:fbían en sus familias un mayor nivel de conflicJo _?~ como una mE_yor (acilidad. 

Pª-Lª /9 expresión dft. s_entimieatQs y menor cohesión. También refirieron menos interés por 
,,-- --- -

actividades socia/~s. inte~.E_tuaj~s _y_ recre®!'..ª§ Esto es corroborado por lo encontrado por 

Humphrey (1986) quien utilizó el FES y el FACES (Escala de Evaluación de Cohesión y 

Adaptabilidad Familiar) para evaluar a familias con un miembro con anorexia-bulímica, encontrando 

que dentro de éstas /as hijas experimentaban angustia, la familia era más hostil, despreocupada y 

caótica, no había sobreprotección ni sobreinvolucramiento entre tos miembros, por lo que estos 

datos contradicen lo expuesto por Minuchin, en cuanto a /as características de las familias 

anoréxicas, adjudicando tales diferencias a la característica bu/ímica, ya que /as pacientes en las 

que está basada ta Teoría de Minuchin eran anoréxicas restrictivas, por to que se hace importante 

diferenciar ta dinámica y comunicación familiar en cada tipo de desorden alimentario. Cabe señalar 

que en estos estudios se han empleado instrumentos de autorreporte que evalúan la Dinámica y 

Comunicación familiar, /os cuales ayudan a determinar de una manera indirecta tales aspectos, 

permitiendo así una mejor comprensión del síntoma dentro del núcleo familiar. 

Por otra parte, se han encontrado en algunos estudios realizados que /os padres de tas 

pacientes anoréxicas por Jo regular (en sus propias familias) eran los hijos más deseosos de cumplir 

/as expectativas de sus padres, y por lo tanto los más influidos por las actitudes y juicios de valores 

paternos (Stierfin & Weber, 1990). Siendo este aspecto de importancia, ya que nos permite conocer 

Ja relación que existe entre las creencias de las familias de origen de tos padres y el desorden 

alimentario. 

Así 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 et cual 
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emplean dos formas de evaluación familiar: la Emoción Expresada (EE) , que está basada sobre 

una entrevista con un pariente del paciente; y la Escala de Evaluación de la Adaptabilidad y 

Cohesión Familiar (FACES 111). Los resultados de la EE, generalmente fueron bajos, aunque los 

padres fueron clasificados como que son moderadamente cariñosos en la manera en que ellos se 

relacionan con sus hijos durante la entrevista. Dentro de la EE existe la categoría de Comentarios 

Críticos en los cuales, los padres presentaron bajos niveles, lo que podría ser tomado para 

representar la evitación 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 más flexibles y cohesivas de lo que lo hacen los pacientes. 

Es a partir de lo encontrado en las investigaciones con familias con algún 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) están unidas a las hijas, dispuestas a hacer cualquier cosa para 

ayudar a la niña y evitarle frustraciones. En dichas familias algunos de los miembros mantienen 

vínculos más intensos de lo común: comparten los sentimientos de los otros, piensan los 

pensamientos de los otros y existe una gran dependencia entre sus miembros, por lo que la 

separación de uno de ellos representará 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 través de la terapia familiar, ya que de esta forma la familia no tendrá que pasar por Ja angustia 

de la separación y además permitirá observar el contexto en el cual se desarrolla la enfermedad o 

patología. 

Anteriormente la terapia que se daba a los pacientes con trastornos alimentarios estaba 

enfocada principalmente al tratamiento individual del enfermo, apartándolo de la familia y de su 

medio ambiente, lo que traía una mejoría temporal, ya que al ser puesto el enfermo en su contexto 

familiar el padecimiento volvía a resurgir o se presentaba otro, ya sea en el mismo paciente o en 

otro miembro de Ja familia. 
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De esta manera Minuchin en 1970 y Setvini Palazzoti en 1974 (cit. en.· Vandereycken, Castro 

& Vanderlinden, 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 disfunción del sistema familiar, en donde el trastorno cumple un papel homeostático y 

estabilizador Este tipo de terapia se encuentra encaminada a cambiar tos patrones de interacción 

familiar que impiden el desarrollo de los diferentes miembros de ta familia, sobre todo del paciente 

anoréxico, ayudando a todos a luchar contra la inseguridad del cambio y proporcionándoles 

directrices para establecer nuevos patrones de relación (Minuchin, 1991; Palazzoli et al, 1991; 

Hoffman, 1992). Esto es debido a que en la mayoría de las ocasiones tos padres de este tipo de 

familias mantienen cierta rigidez en las creencias. reglas. juicios. tradiciones y actitudes de las 

relaciones y expresión de sentimientos; que le son heredados a través de generaciones, 

restringiendo de esta manera a los miembros de la familia a limitados patrones de interacción y 

provocando en ellos cierta vulnerabilidad para desarrollar una enfermedad psicosomática, como es 

el caso de la anorexia nerviosa (White, 1983) La existencia implícita de estas creencias varía de 

familia en familia, así como su grado de rigidez, de tal forma que en las familias donde las creencias 

son más rígidas e implícitas existen varios problemas. ya que los miembros de la familia restringen 

sus patrones de relación, no permitiéndoles solucionar de manera adecuada los conflictos a los que 

se enfrentan día con día. 

Minuchin, Rosman & Baker (1978, cit.en. Vandereycken. Castro & Vanderlinden, 1995), 

evaluaron el resultado de la terapia familiar en 53 pacientes anoréxicas restrictivas mediante un 

estudio de seguimiento La evaluación se realizó al inicio del tratamiento y al cabo de un año y 

medio a siete años de terminada la terapia. Los criterios de evaluación se concretaron en ciertos 

aspectos médicos y de funcionamiento psicosociat. aunque no de funcionamiento familiar Los 

pacientes obtuvieron un 86% de recuperación tanto en los factores médicos como en los 

psicosociates. Sin embargo, estos hallazgos deben tomarse con cierta precaución, ya que la 

muestra era sólo de anoréxicas jóvenes, con poco tiempo de evolución 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 

alimentación, 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 

información clínica y social, escala de anorexia, de adaptación social, relaciones familiares, tests 

psicológicos y una entrevista con los padres. Estas entrevistas eran grabadas en video para evaluar 

posteriormente las emociones expresadas según cinco componentes (comentarios críticos sobre el 

paciente, hostilidad hacia el paciente, implicación emocional, afecto, y comentarios positivos sobre 

el paciente). El 27%, es decir 14 pacientes abandonaron el tratamiento (5 del grupo de terapia 

individual y 9 del grupo de terapia familiar) . Las únicas medidas en las que diferian los pacientes 

que abandonaron el tratamiento respecto de quienes los siguieron, fueron en las puntuaciones de 

los padres en comentarios criticas sobre el paciente y en implicación emocional. Además apareció 

una correlación entre las puntuaciones en comentarios críticos, el tipo de terapia y la sintomatologia. 

por un lado, y el abandono del tratamiento por el otro. También se apreció una asociación 

significativa entre los comentarios críticos de los padres y el diagnóstico de bulimia. Los pacientes 

bulímicos, además, abandonaban más la terapia familiar. pero no así 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 

síntoma y cómo cada uno de los miembros han ayudado a que éste se mantenga. 

-En algunas investigacion .. es_s_e-11a..Y.is.JQ..gue Ja terapia familiar tieI.1 .. fl..J!l.é!Y.Or eficacia en I~ 

pacientes que aºn s~ encuentran inmersos dentro del núcleo fé![T'iliar. Esto se ha comprobado en 

investigaciones realizadas por gente como ~,..Szmukler, Dare & Eisler (1987) . quienes 

compararon la eficacia de la 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 empezó antes de los 19 años presentaron mejores resultados con este tipo de terapias. 

ya que éstos se encontraban inmersos en la familia y eran más dependientes de la misma. Por el 

contrario, la terapia individua/ fue más efectiva en pacientes mayores, ya que su relación familiar 

aparentemente es menos estrecha. En otro estudio realizado con personas anoréxicas se encontró 

que cuando los pacientes se sometían a un tratamiento que involucraba Psicoterapia familiar e 
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individual, la recuperación y el mantenimiento del peso y de la menstruación es más rápida y 

estable, en comparación 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 familia! conjun~ l TFC) y El ~o~s;jo _familiar (CF). Ef, la TFC Joda la familia es 

~9.!:!!!_rida para asistir a todas las sesiones, lo cua!_permite al tera0!.uta obseNar direct.a_mente los 

gatrones--º.fl comunicación @!]trg de @.. familia,_ En el CF, se presentan /os padres y la bija _ 

aaoréxi a y ~JJ _alguna~ ocasion?s la hija _ sota. El tera~uta provee consY._lf3 _sobre actitudes 

anormales respecto a la dieta, en la [armad~ cuerpo, ~atpeso y sobre el marcado énfasis en la 

re artición del geso. Al ser comparadas /as dos modalidades de terapia familiar en el rubro de 

medidas familiares utilizando el FACES 111, se encontró que no había diferencias entre los grupos. 

En términos de insatisfacción en los puntajes de Cohesión no había diferencias en /os puntajes al 

comienzo ni a la semana 32 del tratamiento. En cuanto a la insatisfacción en /os puntajes de 

Adaptabilidad, /os miembros de la familia estuvieron menos descontentos en la evaluación de la 

semana 32. En base a dichos resultados, se puede decir que aquel tratamiento que involucre a la 
- -

famili.aJie.ode_a t~ner un mejo[ resultado. que aquéllos gufi no toman en_ cuenta ?I núcleo fa(()ili§.f. _. 

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 obseNacionales de 

conflicto y de comunicación negativa concernientes a la alimentación, y no alimentación en 

pacientes con anorexia neNiosa. Estos autores encontraron que tanto la terapia familiar como la 

individual impactaron positivamente sobre el índice de masa corporal, la menstruación y /as 

interacciones familiares entre los adolescentes con anorexia neNiosa y sus padres; además hubo 

reducciones en el conflicto y la comunicación negativa sobre la alimentación. No obstante lo 

anterior, se notó que los adolescentes en terapia familiar tuvieron una mejor recuperación respecto a 

los aspectos anteriores que /os que asistieron a la terapia individual. 
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En otro estudio realizado por Shugar & Krueger (1995) , se evaluó la comunicación familiar de 

las familias de pacientes con anorexia nerviosa, enfocado a la confrontación, hostilidad y agresión 

como un índice de patrón interacciona/ de familias de anoréxicas. La agresión fue clasificada en 15 

items que estaban dentro de una de las tres categorías: encubierta, indirecta o abierta. Todos 

mostraron agresión encubierta al inicio del estudio y conforme fue avanzando, disminuyó ésta y 

aumentó la comunicación abierta; así se observó que en las familias con menos agresión 

encubierta e indirecta, las pacientes anoréxicas tuvieron una mayor ganancia de peso, en 

comparación con las familias con mayor agresión encubierta e indirecta. Finalmente, este estudio 

sugiere que la conducta anoréxica y el estilo de comunicación familiar son mutuamente 

interdependientes, además de que las implicaciones terapéuticas, como las de la terapia familiar, 

son tratamientos claros que cambian los estilos de comunicación familiar. 

A partir de todo lo expuesto anteriormente los objetivos de esta investigación son : 

1. Conocer la tipología familiar que prevalece en cada uno de los grupos de trastornos 

alimentarios y el grupo control. 

2. Conocer si existe correlación entre los puntajes del EA T-40 y el BULIT con los puntajes de 

Cohesión y Adaptabilidad que evalua el FACES 11 

3. Conocer las diferencias entre los grupos en Cohesión y Adaptabilidad. 
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MÉTODO 

Determinación de fa muestra. 

Se utilizó una muestra de tipo no probabilística (n= 180) con un rango de edad de 16 a 25 años 

con una media de edad de X= 18. 6 años, estudiantes de bachillerato y licenciatura, de sexo 

femenino, solteras y de nivel socioeconómico medio. 

Procedimiento de selección de fas muestras . 

La selección se realizó a partir de una población de 1000 estudiantes, a los cuales se les 

aplicó, en forma grupal, los Instrumentos que evalúan trastornos alimentarios (EA T-40 y BULIT) A 

partir de los puntajes alcanzados en los instrumentos se realizó la siguiente selección: 

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 debía rebasar los puntos de 

corte de alguno de los dos o de ambos instrumentos. 

CONFORMACIÓN DE LAS MUESTRAS. 

El Grupo Control (GC) estuvo conformado por 115 estudiantes con una media de edad de 

X= 18. 6 años. 

El Grupo de Riesgo (GR) estuvo conformado por 65 estudiantes, con una media de edad de 

X= 18. 5 años. De éstos se conformaron tres grupos más pequeños dependiendo de los puntajes 

alcanzados en los instrumentos que evalúan trastornos alimentarios. 

El Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA), estuvo conformado por 30 jóvenes con una media de 

edad de X= 18 O, las cuales rebasaron únicamente el punto de corte del EA T-40, que evalúa 

Anorexia. 



45 

El Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB), estuvo conformado por 20 jóvenes con una media de 

edad de X= 18.5, los cuales rebasaron solamente el punto de corte del BUL/T, que evalúa dicho 

trastorno. 

El Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulimica (GRAB), estuvo conformado por 15 jóvenes con una 

media de edad de X=18.62, las cuales rebasaron los puntajes de corte de ambos instrumentos de 

evaluación. 

Escenario: 

- Todos los instrumentos utilizados fueron aplicados es las aulas de las instituciones a las que 

pertenecían los miembros de la muestra, asi como en las instalaciones del Proyecto de 

Investigación en Nutrición ubicado en la UllCSE en la ENEP-lztacala. 

Materiales y Aparatos: 

Se emplearon hojas, lápices, plumas, papel para computadora, computadora e impresora 

Instrumentos: 

El Test de Actitudes Alimentarias (EA T) , el cual es un cuestionario de autorreporte de 40 items 

que mide desórdenes alimentarios (Garner y Garfinkel, 1979). Dicho instrumento ha sido utilizado 

para detectar casos de anorexia de grupos de alto riesgo para este trastorno y también para 

identificar entre los estudiantes patrones anormales de ingesta. Este cuentionario ha sido traducido 

y validado en muestras españolas (Castro, Toro, Salamero & Guimerá, 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 puntuación total y además 

incluye 4 items no sumados, los cuales no distinguen bien entre los grupos pero si dan información 

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

patrones sean crónicos. 

La Escala de Adaptabilidad y Cohesión Familiar (FACES 11) de O/son (1982), el cual consiste 

de dos dimensiones: Cohesión y Adaptabilidad familiar; cada una de éstas tiene puntajes 

independientes que permiten ver el grado en el que se presentan estas dos dimensiones. La 

Cohesión es el grado de vínculo que los miembros de la familia tienen con los otros. La 

adaptabilidad índica la habilidad de una familia de poder cambiar su estructura, las reglas y los roles 

ante situaciones estresantes. Estos dos factores conceptuales 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 insatisfacción de cada de los miembros de la familia con respecto a la misma. 

El FACES 11, contempla dentro del nivel de Cohesión 8 factores a evaluar: 1)Lazos afectivos; 

2)Límites y fronteras; 3)Coalíciones, 4)Tiempo, 5)Espacio; 6)Amigos, 7)Toma de decisiones, y 

B)lntereses y diversiones. Mientras que para el nivel de Adaptabilidad se contemplan 6 factores a 

evaluar: 1)Asertívídad; 2)Liderazgo y Control; 3)0isciplina; 4)Negocíación; 5)Roles, y 6)Reglas. 

TIPO DE DISEÑO 

Se empleó el diseño no experimental transeccional descriptivo, ya que éste tiene como 

objetivo indagar la incidencia y los valores en que se manifiesta una o más variables en un momento 

determinado (Hernández, Fernández & Baptista, 1994). 

PROCEDIMIENTO 

A las 1000 jóvenes de la población 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 jóvenes con riesgo de 

padecer un trastorno alimentario. 
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Una vez aplicados estos instrumentos y detectadas las jóvenes con riesgo de padecer un 

trastorno alimentario y se procedió a conformar los grupos. Una vez hecho lo anterior, se les aplicó a 

las jóvenes que conformaron los grupos el FACES //, para conocer el tipo de familia que rige en 

cada grupo. Esto se realizó tanto en el plano real como en el plano ideal; es decir, tanto en la forma 

en que las jóvenes perciben a su familia así como en la forma que desearían que fuera. 

ANAL/SIS DE RESULTADOS. 

El análisis de los resultados se realizó a partir de un análisis 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 cohesión y adaptabilidad familiar alcanzados en el FACES, con el fin de 

conocer cómo se distribuye la tipología familiar. También se aplicó una correlación de Pearson, est~ 

con el fin de conocer si existe asociación entre los puntajes de Cohesión y Adaptabilidad familiar y 

los puntajes alcanzados en los instrumentos que evalúan trastornos alimentarios. Además se realizó 

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 evalúan Cohesión y Adaptabilidad 

familiar, los cuales contempla el FACES 11. tanto en el plano Real como en el Ideal. También se 

aplicó un Análisis 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-Bulímica (GRAB). tanto en el plano Real como en el Ideal. 
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Resultados 

Al aplicar la Escala de Adaptabilidad y Cohesión Familiar (~ACES 11) 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 tipología familiar en cada uno de los grupos (Control y el de Riesgo), así como en los 

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

COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS. 

Plano Real : 

Familias Funcionales 

En el Grupo Control (GC) (n= 115), se encontró que el 39% de las jóvenes presentan una 

familia de tipo Funcional. según los datos obtenidos en la evaluación, 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 centrándose el porcentaje más alto 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 sólo obtuvo un 3%. En cuanto, al Grupo de Riesgo en 

Bulimia (GRB), éste obtuvo un 25% centrándose 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 más elevado en 
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comparación con los otros grupos, centrándose el porcentaje más alto en la familia 

Esúucturalmente Conectada (27%), la cual obtiene porcentajes bajos en los demás grupos; 

seguida por el tipo de familia Esúucturalmente Separada que obtuvo un 13%, un porcentaje muy 

semejante al del GC. 

Familias con Funcionalidad Media 

El 27% del GC obtuvo puntajes que las catalogó como una familia con Funcionalidad media, 

obteniendo el mayor porcentaje en el tipo de familia Caóticamente Conectada (12%). mientras que 

los demás tipos de familia de funcionalidad media presentan porcentajes muy bajos. Por otro lado, 

el GR presentó un mayor porcentaje en este tipo de familias que el GC, como se observa en la 

Tabla 1; centrándose Jos porcentajes más altos en el tipo de familia Caóticamente Conectada 

(15%) y/a Estructuralmente Desvinculada (12%). 

Por otro lado, el Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA) presentó en este tipo de familia un 29%, 

el cual es muy semejante al del GC, teniendo el tipo de familia Caóticamente Conectada el mayor 

porcentaje (16%). Mientras que el Grupo de Riesgo en Bulimia (GRB) presentó el 50%. el porcentaje 

más alto en comparación con todos los grupos, centrándose el mayor porcentaje en el tipo de familia 

Esúucturalmente Desvinculada (20%) y la familia Caóticamente Conectada (15%) En cuanto al 

Grupo de Riesgo en Anorexia-Bulímica (GRAB), éste presentó un 33%, centrándose 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 Oisfuncional, 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 Caóticamente Amalgamada los porcentajes más altos en estos dos grupos; seguida por la 

familia Rígidamente 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 

Caóticamente Amalgamada (30%), el cual es mayor en comparación con et GC, el tipo de familia 

disfuncionat que también se presenta en este grupo es la Rígidamente Deesvinculada (10%) 

Mientras que el GRB presentan en este tipo de familias un 25%, teniendo et porcentaje más atto ta 

familia Rígidamente Desvinculada (15%), seguida por la Caóticamente Amalgamada (10%), al 

contrario de como se ha visto en los demás grupos, en donde siempre la familia Caóticamente 

Amalgamada es la que presenta el mayor porcentaje. Por otro lado, el GRAB sólo presenta un tipo 

de familia Oisfuncional, a comparación de los demás grupos, siendo este el tipo de familia 

Rígidamente Desvinculada (20%). Cabe hacer mención que el tipo de familia Rígidamente 

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

Gmpps G111po (:tmtriit. Gt11p(i 1/I! Grup11 íle rlesgv GtJJpu !ll! rie.~gti . Gr11p1¡ de rlesgv 
Cutegorlas Riesgo e11 .4110rexiu. e11 B11limi11 · e11 A1wrex.-B1tl. 
Funcw 
Estruc.-Separada. l.J % 8 % 7 % 5 % I J % i 
Flex.-Separada. 9 % 6 % J % 10 % 7 % ¡ 
Estruc.-Conectada. 6 % 3 % 7 % --- 27 % 1 

Flex.-Conectada. 10 % 12 % 7 % 10 % ¡__:-- / 
Porce11taje total 39 % 19 % 14 % 15 % 4 7 % 

._F_u_n-c1-·o_n_a_ll_.d_a_d ___ ,_ _____ -+-- --- -+------------- --~ 
media. ,Í 

Estruc. -Desvinculada 2 % 12 % 7 % 20 % I J % 
J % --- --- --- ___ i 

Estruct. -A mal gamada 

~S:!~ ;;:~i:~;:: 
1

1 

Caótica Separada 
Rígida Separada 
Rígida Conectada 1 

Porcentaje total ¡ 

4 % 
12 % 
2% 
5% 
/ % 

1 7 % 

4% 
2% 
15 % 

2% 
2% 

37 % 

3% 
3 % 
16 % 

19 % 

10% 

15 % 

5% 

50% 

13 % 

7% 

33 % 

Disf uncional '¡ 1 1 

Caótica Amalgamada 23 % 17 % JO% JO % I, -_-_-_ 1 

Caótica Desvinculada I % 3 % 7 % ---

Rígida Amalgamada / --- --- --- --- L j 
Rígida Desvinculada 1 10 % 14% 10% 15% 20 % 

,_P_o_r_ce_11_1a~j_e _to_u_11 _ _ ~~--34 __ % _________ . __ 3_4_%_º_~ ___ 4_7_%_º ----~--1_5_% __ , 1!_ °!__ ____ ___ _ 
Tabla 1. Muestra los porcentajes en los que se presenta cada una de las tipos de familias en los diferentes grupos que 
se evaluaron. en el plano Real. 
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Familia Funcional. 
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En cuanto al tipo de familia Funcional, se puede observar en la Tabla 2 que este fue elegido 

como Ideal sólo 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%, centrándose el 

mayor porcentaje en la Caóticamente Conectada con un 23%, siendo ésta la más seleccionada 

por todos los grupos como familia Ideal. El GR presentó un mayor porcentaje total en comparación 

con el GC, ya que el GR obtuvo un 47%, siendo más elegida como familia Ideal la Caóticamente 

Conectada con un 30% (Ver Tabla 2). 

Como se puede observar en la Tabla 2, los porcentajes más altos en el tipo de familia con 

funcionalidad media se encuentran en el GRA. GRB y GRAB, siendo la familia Caóticamente 

Conectada la que obtiene los porcentajes más altos. 

Familia Disfuncional 

En este tipo de familias el GC obtuvo un 53% siendo la familia Caóticamente Amalgamada la 

única en presentarse en este grupo como familia Ideal. Mientras que el GR presenta un 53%. en 

donde también la familia Caóticamente Amalgamada es la que obtiene el mayor porcentaje (50%) , 

además en este grupo de presenta la familia Caóticamente Desvinculada aunque con un 

porcentaje muy bajo. 

En cuanto al GRA se presenta un 60% de porcentaje total, centrándose el mayor porcenta1e en 

el tipo de familia Caóticamente Amalgamada con un 50%. Por otro lado, en el GRB se encuentra 

que sólo se presenta el tipo de familia Caóticamente Amalgamada, al igual que en el GC. Mientras 
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que el GRAB presenta el menor porcentaje en comparación con los demás grupos, siendo la familia 

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

Esiruc. -Separada 1 

Flex. -Separada. J % 1 

Es1ruc.-Conec1ada. J % [ 
Flex.-Conectada. 3 % ¡ 

9 % 0 % 0 % 
~~:~i~!i~~~~d- __ º ----·-t 0% 

1 

j__ __ _ 
1 

media. ¡· 

Eslruc.-Desvinculada 2 % 
1 Es true/. -A mal gamada 

1

! 
Flexible Desvínrnlada 2 % 
Flexible Amalgamada 7 % 2 % 3 % i 
Caótica Conecwda 2 J % JO % 2-! % ! 

6 % 9 % 13 % i 
Caóllca Separada ,Ir· 2% 

1 
Rígida Separada 

2 % 
[ Rígida Conectada 

38 
% 

47 
% 

40 
% 

I Porcen//lje total ·--·-- -·----¡------t----------+-

1 
Disfuncional ,i 

'] % 50% -1% -0 % 

1 

Caótí.ca Amalgamada J 0 J o J o ¡' 

, Caó11ca Desvmculada 3 % 3 % 1 

35 % 
10% 
5 % 

50 % 

0 % 

! I~ 

./(} % 

7 '% 
54 % 

.JO '% 

6 % 

1 Rígida .-1malganwda '¡ 

r Rígida Desvinculada --- J ---
11 P1Jrce11//l'j·e t1Jt11I SJ % SJ % 60 % i 50 % ¡ 46 % 
._._ -·--------------·------- __ ... -·-·-· --· - ·- --- __________ i_ ·------·--····------J- -------- ·-

Tabla 2. Muestra tos porcentajes en los que se presenta cada una de los tipos de familias en los diferentes grupos que se 
evaluaron. en el plano Ideal 

CORRELACIONES 

Se realizó una correlación (Pearson) para conocer el grado de asociación entre las categorias 

evaluadas del FACES 11 con los puntajes alcanzados en las escalas que evalúan trastornos 

alimentarios (EAT-40, BULIT) . Las correlaciones hechas fueron . Cohesión Real con EA T-40, 

Adaptabilidad Real con EA T-40, Cohesión Ideal con BULIT y Adaptabilidad Ideal con BULIT 
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Al realizar las correlaciones no se encontró asociación entre los puntajes del FACES y de los 

Instrumentos. Los resultados se muestran en fa Tabla 3. 

Categorías AdaPfabilidad. Adaptabilidad Cohesión Cobffión}f, 
' , , , ' ' ,, ,','if!' 

Instrumentos ' . Real Ideal Real. , . Idea~: ,,. ,_;1:.~ 

BULIT 
-O 1102 - 0.0388 -0.1761 - o 1045 

=0.142 =0.607 =0.018* =0.165 

EAT-40 
- 0.0045 0.1117 - 0.0241 - 0.0617 
e=O 952 e=o.138 e=0.748 p:04 13 __ 

TablaJ Muestra las correlaciones encontradas en cada uno de los aspectos evaluados. 

De haber encontrado asociación entre los puntajes se hubiera podido suponer que el Riesgo 

de trastorno alimentario está asociado con un determinado tipo de familia; sin embargo esto no 

sucedió en esta investigación. 

ANALISIS DE LOS FACTORES DEL FACES lI 

Se realizó un análisis de los factores que evalúa el FACES 11, Cohesión y Adaptabilidad El 

análisis consistió en conocer las diferencias entre los puntajes de cada uno de los factores. tanto de 

Cohesión como de Adaptabilidad, entre el Grupo Control y el Grupos de Riesgo Para to cual se 

utilizó una t de student para muestras independientes. 

FACTORES DE COHESJON 

La Cohesión contempla 8 factores a evaluar: 1) Lazos afectivos ; 2) Límites y Fronteras. 3) 

Coaliciones , 4) Tiempo ; 5) Espacio , 6) Amigos ; 7) Toma de decisiones , y 8) Intereses y 

diversiones. 
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Los resultados que se muestran en la tabla 4, corresponden a los factores de Cohesión en dos 

grupos en comparación [ Grupo Control (GC) y Grupo de Riesgo (GR)J . En Ja cual, se puede 

apreciar que no existen diferencias significativas en Jos factores de Cohesión entre ambos grupos 

en el plano Real. De la misma manera, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en el plano Ideal, esto tal vez se deba a que en ambos grupos se mostró una mayor tendencia a 

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

, PLANO REAL PLANO IDEAL 
Grupos Grupo Grupo de Grupo Grupo de 

Factores , Control Riesgo Control Riesgo 
Lazos a ecbvos ! ± . ± . ±. ± .1 ~ Límites v Fronteras 

' 
4.52 ± .217 4.98 ± .301 3.83± .212 3.82 ± .278 ! 

1 7 88 176 7 73 276 9 45 090 9 26 63 

Coaliciones i 5.45 ± .196 6.0 ± .259 5.77± .203 5.68 ± .219 ¡ 
TiernPO ! 5.46 ± .187 5.30 ± .232 6.79± .197 6.32 ± .227 ¡ 

Espacio 5.78 ± .149 6 09 ± .213 6.18± .154 5.84 ± .214 1 

ArniQOS 7.49 ± .197 7.36 ± .282 8.78± .141 8.93 ± .185 i 
Torna 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 i 

Tabla 4. Muestra las medias ± su error de cada uno de los factores de la Cohesión en el plano Real e Ideal. en 
ambos grupos. 

Para realizar fa comparación entre los tres subgrupos de Riesgo y el Grupo Control se utilizó 

un Análisis 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

bulímica (GRAB) en donde se observan diferencias estadísticamente 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 /os demás grupos, lo cual nos dice que en el GRA 

todos los miembros de fa familia aceptan fas decisiones que se toman entre todos, además aceptan 

que los otros fes ayuden a tomar decisiones que debieran ser tomadas de forma individual, a 

comparación de los otros grupos evaluados. Por otro lado, aunque /as diferencias encontradas no 

fueron significativas se puede observar que el GRA presenta Lazos afectivos fuertes en 

comparación con el resto de los grupos, en cuanto a Límites y fronteras el GRB presenta puntajes 
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más altos, lo cual se refiere a que estas jóvenes no permiten la intromisión de los demás miembros 

de la familia, de la misma manera se presentan en este tipo de familias más Coaliciones que en los 

demás grupos. En lo que respecta al factor Tiempo, se puede observar que el GRA presentan 

mayores puntajes, lo cual refiere a que pasan más 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 más 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 más 

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

PLANO REAL 
Grum Grupo Grupo de riesgo Grupo de riesgo Grupo de riesgo Prueba de 

Factores Control en Anorexia en Bulimia en An.·Bul. Duncan 

. Limites y Fronteras 4.52 ± .217 1 4.27 ± .432 5.80 ± .555 5.26 ± .565 § 
j Coaliciones 5.45 ± .196 i 5.62 ± .401 6.45 ± 44_4_ 6.13 ± .515 
¡ riempo --------+-5_.4_6_±_.-18_7_1 __ 5_.7_0_ ±_.3_6_6 _ _ 5_.2_0_±_ .. 4_3 __ 9 ___ =_-4-_~. 6~- 6~±~_.-3_3--3=:::::::::::::::::::::::::::::: 
i Espacio 5.78 ± .149 ~-.-5._83_±_.34_9_+--_6._30_±_. 2_8_2 --+ __ 6_.3_3_±_ .4_85 _ _,_ ___ -+-

[ Amioos 7.49 ± .197 1 7.53 ± .414 7.15 ± .586 7.33 ± .485 1 

¡ Toma de decisiones 6.85 ± .193 j 7.93 ± .342 5.95 ± .564 6.40 ± .600 GRA vs F=4 03 1 
i ! GC,GRB y p<0.01 ! 

ri-nt-er-eses _____ Y S-sT±-·145---¡-- 6 16--±-.-34-3--+-5-.8-5--± -4i8f-- --5~73 ± .2M GRAB. ---~--- -j 
j diversiones ¡ 

Tabla 5. Muestra las medias ± su error del Grupo Control (GCJ, 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 estadísticamente significativas entre los 

grupos; sin embargo, se puede observar que el GC desea mayores Lazos afectivos entre los 

miembros de la familia, seguido por el GRA; mientras que el GRB desean en sus familias más 

Límites y fronteras que los demás 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 demás 

grupos evaluados, seguidos 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 demás grupos evaluados. En el Factor de Amigos el GRA desea 

tener más amigos en comparación con los demás grupos. En cuanto a la Toma de decisiones no 
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se obseNan grandes diferencias entre los que las jóvenes desean dentro de sus familias. 

Finalmente en el factor de Intereses y diversiones se obseNa mayores puntajes en el GRA y en el 

GRA3, en comparación con el GC y el GRB (Ver tabla 6). 

FACTORES DE ADAPTABILIDAD. 

Para la Adaptabilidad el FACES// evalúa los siguientes factores.· 1) Asertividad; 2)Liderazgo 

y Control; 3) Disciplina ; 4) Negociación, 5) Roles ; y 6) Reglas 

Para conocer las diferencias entre los puntajes correspondientes a los factores que evalúa la 

Adaptabilidad familiar en sus dos niveles (Real e Ideal) tanto en el GC como en el GR se utilizó una t 

de student para muestras independientes. Se puede obseNar 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 (1=11.32, p=0.001), en donde se obseNa que el GR desea 

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

!--'--------+-9_.6_5 ~.JXª _____ __ 12:2§...!~~-------J. __ J_0.87_ ± .174 --1-------4 

Lideraz o o Control 6.35 ± .228 6.30 ± 305 1 8.34 ± .175 8.91 ± .157' 

Disci lina TB1 !Jii~--~---:~ ~.I§2 ± .. 280 -=-=r=:- 8.8( ± .136 -=LJ!.:_~7__~--
Negociación _ 10_1_1_;_X~~ __ J_Q.20 ± 397__ _____ L 13.33 ± .188 1 13.81 ± .232 
Roles 7.04 ± .221 7.09 ± .277 i 9.12 ± .139 ! 9.01 ± .202 
Rela-s ---- ·-459- ~- 185 ······ ·· - ·-s-12+~--r----4-18+225---r 4 48 + 324 ---

c._.x._ _______ L .. : ___ ::_· ___ ........ _ ····---~--=--'--·-- _L _ · __ - _. _ __ · · - · 
Tabla 7. Muestra las medias ± su error de cada uno de los factores que evalúa la Adaptabilidad Familiar en el 

plano Real e Ideal, tanto en el Grupo Control como en el Grupo de riesgo. (") p=0.001 . 
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Al comparar todos los grupos se observan diferencias estadísticamente significativas en el 

plano Real en el factor de Asertividad (F=3. 73, p<0.05), donde al aplicar la prueba de Ouncan se 

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

asertivo que los demás 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 más bajos. En cuanto a la 

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

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

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

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

capacidad de negociación 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 más rígidas que en el GC y en el GRA (Ver tabla 8). 

PLANO REAL 
Grupos Grupo Grupo de ries!J1> en Grupo de riesg() en ' Grupo de riesg() ·Pruebaile 

Factores Control Anorexia. Bulimia ; en An.-Bul. Cunean 

1 1 _____ L_ ________ j ________ GRB y GRA~~º-'.~--i 
Liderazgo o l 6.35 ± .228 1 6.92 ± .448 : 5.78 ± .487 i 5.80 ± .685 ! 

1 ¡ 1 i 1 Control 
Disciplina 1 6.81 ± .202 7.10 ± .376 : 6.44 ± .519 5.42 ± .590 
Neqociación 110.11 ± .274 1103 ± .513 ! 9.40 ± .734 9.60 ± .935 
Roles 1 7.04 ± .221 7.56 ± .412 ! 6.70 ± .524 6.66 ± .513 1 

Reglas 1 4.69 ± .185 4.80 ± .463 1 5.05 ± .531 5.86 ± .661 
Tabla B. Muestra las medias ± su error. en el plano Real tan/o 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 estadísticamente 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 

1 

1 

_J 
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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 

Negociación el GRA desea mayor capacidad de negociación 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 más flexibilidad entre los roles que 

desempeñan cada miembro de la familia. Finalmente, en el factor de Reglas se encuentra mayores 

punta1es en el GRB, en donde desean tener en sus familias reglas más rígidas, que permita que 

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

Grupp PI.ANO ; IDEAL 
Grupps , control . Gropo de riesgo ; Grupp de ril1$99 Grupo de riesgo 

Fa~tores · en Anorexia '. en Bulímía. en Arl.·Bul 
Asert1v1dad 1 10.87 ± .174 11 .51 ± .402 10.35 ± .443 . 10.53 ± .234 . 

'.-~~~~~-~~~~º~~~~=-f~*J~~L-= -~~::-: ===~:-- :••• :: · :I~--~ =}~{=: __ :_=t=·_:tl~•~l==~] 
- -~~goc1 ¡¡c:~~--- --- -----J_1_l}} _~ c !8-8-____ 1-u.1-_:t .24-4_ _ ____ ···-· __ .!_~lQ_!_J_~ _____ ; ____ 1}.53_± .533 ___ _ , 
Roles 1 9.12 ± .139 9.30 ± .215 8.55 ± .495 . 906 ± .371 · 

:?~g-~a_s: · :-=:=::·: _:==::_]= 4.1§ __ ±_}25 - 1 79 ± .386 -===-:: .=.:=I~_!_§}Q°_ : :·=:=i:= :~ :-~~[!_ . 835 =·:J 
Tabla 9. Muestra la media± su error, tanto del Grupo Control (GCJ. Grupo de Riesgo en Anorexia (GRA). Grupo 

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 Cohesión y 

Adaptabilidad de todos los grupos, no se encontraron muchas diferencias en todos los aspectos de 

la Familia Real como se habría podido suponer. Sin embargo, consideramos que se encontraron 

dichos resultados debido a que en ambas muestras (13 del GC y 7 del GR) había familias que 

presentaban divorcios, separaciones o alguno de los padres había fallecido , alcanzando puntajes 

muy altos por estas familias en el FACES. Un aspecto importante de mencionar aquí es que en el 

GR las jóvenes que presentaban riesgo de adquirir un trastorno alimentario por lo regular eran las 

mayores. o las más pequeñas o eran las única que vivían con sus padres, ya que los demás 

hermanos y hermanas estaban casados o no vivían con ellos, mientras que en el GC estos casos 

fueron menores. En cuanto al número de integrantes que conformaban las familias de ambos 

grupos, éstos eran similares. 
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Discusión. 

Tipología familiar 

De acuerdo a los resultados se puede observar que las familias del GC tienden más a la 

Funcionalidad, ya que este grupo presentó 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 Ja cual Jos miembros de la familia presentan una asertividad 

constante, e/ control y la disciplina de la familia se organiza a partir de las necesidades de los 

miembros de la misma con un líder estable, presentan un alto grado de negociación, las tareas 

están establecidas dentro de la familia aunque en ocasiones éstas se comparten y las reglas son 

más explicitas que implicitas. En cuanto a Cohesión ésta se caracteriza 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 otro tipo de familia Funcional que se presenta es la Flexiblemente Conectada, las cuales 

presentan una Adaptabilidad de moderada a alta, caracterizada por una buena asertividad, el 

control y la disciplina lo llevan todos los miembros de la familia con consecuencias impredecibles, 

presentan una buena negociación y solución de los problemas, se comparten roles y a veces 

existen cambios dramáticos de los mismos, las reglas son implícitas y en ocasiones cambian. En lo 

que respecta a la Cohesión ésta es de moderada a alta, en la cual se presenta una dependencia 

moderada entre los miembros de Ja 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 restricciones, se tienen amigos 

individuales y familiares , la toma 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 prevaleció en ambos 

grupos fue la Caóticamente Conectada obteniendo mayores porcentajes el GR. Este tipo de familia 

se caracteriza por una Adaptabilidad muy alta presentándose estilos de interacción pasivos

agresivos, en este tipo de familias no existe un líder y por lo tanto hay una falta de contrc!, la 

disciplina se puede confundir con libertinaje; además existe una pobre resoll}ción de los problemas 

con drásticos cambios de roles. las reglas son más implicitas que explícitas. Con una Cohesión 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 más elegido como familia Ideal dentro de este rubro. 

Por otro lado, en el GR también se presentó el tipo de familia Estructuralmente 

Desvinculada, caracterizada por una adaptabilidad de moderada a baja, y por una cohesión 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 sólo 

como escapatoria, el tiempo, los intereses y las diversiones son individuales nunca en familia. se 

tienen más 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, presentándose la familia Caóticamente Amalgamada, la cual se caracteriza por una 

adaptabilidad y cohesión muy alta, en la cual se presenta una sobreidentificación caracterizada 

por una alta dependencia familiar, lazos extremos cerrados, fuertes coaliciones padre-hijo, tiempo 

máximo junto a la familia , existen pocos amigos individua/es y la toma de decisiones individuales se 

hacen en familia. Cabe hacer mención que este tipo de familia en la población mexicana es muy 

común, dado que el amalgamamiento es sinónimo de "Unión familiar", como lo plantea Espinosa 

(1992), la cual realizó una investigación con un grupo de familias mexicanas. encontrando que estas 

son por naturaleza amalgamadas, teniendo la unión familiar un papel fundamental. Por lo que se 

explica que sea el más 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 la Rígidamente Desvinculada, la cual 

presenta una Adaptabilidad muy baja caracterizada por estilos de interacción pasivo-agresivo, se 

presenta un líder autoiitario, la disciplina es muy estricta, existe una negociación muy limitada y por 

lo tanto una pobre resolución de los problemas, /os roles son rígidos, y las reglas también, además 

de que éstas son más explicitas; este tipo de familias presenta una cohesión muy baja, en donde se 

presentó un alta independencia entre /os miembros de la familia, los lazos afectivos dentro de la 

familia son cerrados y fuera de ésta son abiertos, se presentan coaliciones débiles y sólo como 

escapatoria; el tiempo, /os intereses y diversiones son individuales. Es importante hacer notar aquí 

que los dos tipos de familias más requeridos en este rubro son de características opuestas, 

mientras la primera presenta Adaptabilidad y Cohesión altas, la segunda presenta una adaptabilidad 

y cohesión muy bajas. Por otro lado, el GR presenta un tercer grupo de familia Oisfuncional la 

familia Caóticamente Desvinculada, la cual presenta una adaptabilidad muy alta y una cohesión 

muy baja, caracterizada por estilos de interacción pasivo-agresivos, en este tipo de familia no existe 

un líder y por lo tanto existe una pobre resolución de los problemas con drásticos cambios de roles, 

además presentan una alta independencia entre los miembros de la familia, los integrantes de la 

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

Como se puede observar, no existen grandes diferencias entre los grupos, sólo que el GR 

presentó más bajos porcentajes en el tipo de familia Funcional, distribuyéndose los mayores 

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

Cuando se dividió 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-Bu/ímica (GRAB) sólo se observaron tres 

de los cuatro tipos, encontrando que en el GRB los porcentajes obtenidos en los tipos de familias 

son semejantes; al contrario del GRAB en donde predominó el tipo de familia Flexiblemente 

Conectada con una adaptabilidad y cohesión de moderada a alta (descrita anteriormente). Es 
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importante hacer notar aquí que el tipo de familia funcional no fue elegida como Ideal en ninguno de 

tos grupos. 

En cuanto al tipo de familia con Funcionalidad Media se encontró que los mayores porcentajes 

en et GRA y en et GRAB lo obtuvo la familia Caóticamente Conectada; mientras que el GRB 

presenta mayores porcentajes en el tipo de familia Estructura/mente Desvinculada, en la cual son 

generalmente asertivo. un líder y disciplina democráticos. buena negociación, tos rotes se 

comparten y se presentan reglas explícitas; existe una alta independencia entre los miembros. se 

tiene más convivencia con miembros ajenos a la familia. las decisiones son individuales. Esto se 

corrobora con lo encontrado por Jhonson & Ftach (1985) quienes encontraron que las butímicas 

perciben a sus familias con menor cohesión y más conflictivas. mientras que Kog & Vandereycken 

(1989) encontraron que las bulímicas muestran límites interpersonales fuertes y menos evitación de 

los desacuerdos. 

Con to que respecta a las familias Disfuncionales, se encuentra que en et GRA la familia que 

obtuvo mayores porcentajes fue la Caóticamente Amalgamada, esto se correlaciona con lo 

encontrado por Minuchin (1985) y Onnis (1990) quienes mencionan que las familias con trastorno 

alimentario y en especial tas Anoréxicas presentan amalgamamientos entre sus miembros, una 

protección excesiva. y pobre resolución de los problemas. Mientras que el GRB y et GRAB 

presentaron mayor porcentaje del tipo de familia Rígidamente Desvinculada (descrita 

anteriormente) to cual corresponde a lo encontrado por Pike & Rodin (1991). quienes observaron 

que tas familias de bulímicos son conflictivas y desorganizadas. De la misma manera. Humphrey 

(1986) al utilizar el FES y el FACES encontró que las familias de pacientes anoréxicas-bulímicas no 

presentaron sobreprotección ni sobreinvotucramiento. Ja familia es más hostil y despreocupada. De 

igual forma. White (1983) y Giat-Roberto (1986) mencionan que en tas familias de pacientes 

bulímicas. tos sistemas de creencias familiares son rígidos y pasan de generación a generación. de 

tal forma que los miembros de la familia desarrollan limitados patrones de interacción provocando en 

ellos cierta vulnerabilidad a desarrollar una enfermedad psicosomática. 
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Correlaciones 

Al realizar las correlaciones entre los puntajes del FACES y de los Instrumentos que evalúan 

trastornos alimentarios no se encontró ninguna asociación entre estos, esto tal vez se debió a que 

en todos los grupos se encontraron. por lo general, los mismos tipos de familia. Sin embargo, se 

puede obseNar que los tipos de trastorno alimentario si presentan alguna correspondencia con un 

tipo particular de familia esto se corrobora con la tipología familiar que presentó cada uno de los 

grupos. 

Análisis de Factores. 

Al realizar el análisis de factores que evalúa el FACES y al comparar el GC con el GRA se 

encontró que en este último se aceptan las decisiones que se toman entre todos y se comparten 

más intereses y diversiones, además son menos asertivas, esto confirma lo encontrado por 

Humphrey, Apple & Kirshenbaum (1986) y Kog & Vandereycken (1989) quienes obseNaron que 

este tipo de familias presentan una mayor evitación de los conflictos, lo que los lleva a aceptar las 

decisiones de los demás sin poner ninguna objeción. De esta misma manera, Heron & Leheup 

(1984) y Martínez-Fomés (1994) encontraron que las familias de pacientes anoréxicos, son familias 

aparentemente estables y con una convivencia perfecta. En cuanto al plano Ideal se encontró que el 

GRA desea tener en sus familias un líder que mantenga el control de la familia, asimismo desea una 

mayor capacidad de negociación. 

Al compararar el GC con el GRB se obseNa que el grupo de bulimia presentó más límites y 

fronteras intrafamiliares. que no permiten el involucramiento de los demás 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 bulímicas perciben en 

sus familias menor compromiso, cohesión y apoyo familiar. En cuanto al plano Ideal el GC desea 

tener mayor espacio que su contraparte bulímica. 

En cuanto al GC y el GRAB se encontró 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 



disciplina más rígida, esto se corrobora con lo observado por Humphrey (1986). quien observó que 

en las familias de pacientes anoréxicas-bulímicas las jóvenes percibían a sus familias como más 

hostiles. conflictivas. y más atacantes. 

Al comparar el GRA y GRB se encontró que las familias del GRA son más 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 más amalgamamientos y sobreprotecciones. además 

de existir un sobreinvolicramiento entre tos miembros de la familia. Mientras que las Bulímicas 

presentaron límites más fuertes, por lo que no permiten el involucramiento de los demás miembros 

de la familia, lo cual corresponde a lo encontrado en otras investigaciones (Humphrey, Apple & 

Kirshenbaum, 1986, Pike & Rodin, 1991. Szmukler, Eisler. Russell & Oare. 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 encontró que tas Bu/ímicas son más asertivas que el GRA 

Mientras que en el plano Ideal et GRA deseó tener una familia que presente mayor capacidad para 

solucionar problemas, por otra parte el GRB deseó tener una familia donde existan reglas que 

gobiernen a la familia. 

En cuanto al GRA y el GRAB se encontró que las GRA presentan mayor dependencia en ta 

toma de decisiones, dado que son más amalgamadas y sobreprotectoras (Minuchin. 1985a; Onnis. 

1990; Stierlin & Weber. 1990), además de que en este grupo la disciplina tiende a ser más flexible 

en comparación con el GRAB. esto tal vez se debe a que en el GRA éstas son más disciplinadas 

por lo que no existe conflicto a este respecto en sus familias, sin embargo las anoréxicas-bulímicas 

son menos disciplinadas por lo que perciben a sus familias como más conflictivas. ya que tienden a 

expresar sus sentimientos y emociones (Heron & Leheup, 1984; Humphrey, 1986; Martínez-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. 
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Es importante mencionar que los grupos con los que se realizó esta investigación son grupos 

que presentan riesgo de presentar algún trastorno alimentario, por lo que no es una población 

clínica; siendo quizá por esta razón que no se encontraron grandes diferencias en todos los 

aspectos esperados, sin embargo si se observaron ciertos rasgos de tipología familiar que están 

involucrados en el surgimiento y/o mantenimiento de los trastornos alimentarios. Esto se corrobora 

con otras investigaciones en donde utilizaron población no clínica, 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, Osornio & Vázquez (1992), quienes 

encontraron que no había diferencias cuantitativas en la ocurrencia de coalíciones en grupos de 

familias con algún miembro Obeso y grupos de familias normo-peso. Sin embargo, al realizar un 

análisis cualitativo de dicha categoría se encontró que en el grupo de Obesos, las coaliciones eran 

rígidas; 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 observó en esta investigación era que algunas jóvenes evaluadas 

pertenecían a familias desestructuradas por lo que presentaban una adaptabilidad y cohesión 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 análisis de los factores. 

A partir de los datos encontrados no se pueden llegar a conclusiones determinantes, dado que 

sólo se utilizo un instrumento de autorreporte, el cual tiene mayor confiabilidad cuando se aplica a 

toda la familia y en esta investigación sólo se aplicó a un miembro de la misma, dado que no se 

pudo contar con la participación de los demás integrantes de la familia. Por lo que se recomienda 

que en próximas investigaciones el trabajo realizado se lleve acabo con todos los miembros de la 

familia, permitiendo realizar una entrevista que permita el registro de la dinámica 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 investigación no se pudo trabajar con toda la familia, si se pueden realizar 

ciertas observaciones: 

1. Las jóvenes del GC y del GR no presentaron grandes diferencias, pero cabe hacer notar 

que el GR no es población clínica 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 

comparación con población que tiene años con el trastorno alimentario. Sin embargo, si se 

encontraron en los subgrupos de Riesgo ciertas características que ya se habían encontrado en 

otras investigaciones. 

2. Las jóvenes que pertenecían al GRA si presentaron en sus familias amalgamamientos, 

sobreprotecciones y una gran dependencia a comparación de las jóvenes del GRB, quienes 

presentaron límites interpersonales fuertes. no presentaban sobreprotección ni amalgamamientos; 

además el GRAB presenta en sus familias tanto características de fas familias anoréxicas como de 

fas bulímicas. 

3. Se tiene que tener muy en cuenta con que población se está trabajando, ya que como 

observamos la familia Caóticamente amalgamada es fa más solicitada como familia ideal, siendo 

ésta de tipo disfuncional y no por eso podríamos suponer que todas fas familias quieren ser 

disfuncionales; sino que en fa familia mexicana "caótica" parece ser sinónimo de igualdad, ya que 

todos comparten fas tareas y los roles aunque llevada a un nivel muy rígido traería problemas; y 

'amalgamamiento" parece ser sinónimo de unión familiar. fa cual es de importancia fundamental en 

esta población. 

A partir de estos puntos 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 demás, a enfrentarse 

a los problemas de determinada manera no se puede dejar a un fado 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 encontrados dan pauta en el tratamiento temprano de los trastornos 

alimentarios, ya que conociendo el alto riesgo que presentan tas jóvenes de adquirir algún tipo de 

trastorno alimentario y el tipo de dinámica familiar que prevalece en las familias de éstas jóvenes, se 

puede prever quien tiene más posibilidades de desarrollar un trastorno alimentario y así poder 

ofrecer un tratamiento en los inicios del trastorno y no esperar a que éste llegue a un nivel máximo 

que ponga en riesgo la vida de Ja joven. 
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ANEX02 

Dimensiones de Adaptabilidad 
- Conceptos Interrelacionados -

CAOTICA FLEXJBLE ESTRUCTURADA RIGIDA 
ADAPTABILIDAD Muy alta Moderada a alta Moderada a baja Muy baja-

pasivo-agresivos 

1 

asertivo asertivo 

! 
o agresivo. 

Asert1vidad Estilos Solamente Generalmente Estilo pasivo 

------ l Igualitaria con Democrática con 

1 

líder 
Control No existe lider 1 cambios fluidos líder estable autoritario. 

i - Democráticas con 
1 

Democrática con AutocriLica 
Disciplina Laisse-Faire consecuencias consecuencias demasiado 

impredecibles predecibles. estricta. 

Negociación sin fin Buena Negociación 
Negociación Pobre resolución negociación. Negociación limitada. Pobre 

de problemas. Buena resolución estructurada resolución de 
i de problemas. problemas. 
1 

Cambio Se comparten Se comparten Rigidez de roles y 

Roles dramáticos roles. Cambio algunos roles. 

1 

esteriotipa de 
de roles. dramático de roles. éstos. 

Muchas reglas Algunas reglas Pocas reglas Reglas rígidas. 
Reglas implícitas y pocas cambian. Más cambian. Más Demasiado reglas 

explícitas. reglas implícitas. reglas explícitas. explícitas y pocas 
implícitas. 

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



ANEX03 
Dimensión de Cohesión. 

dependencia de los 
miembros de la 

familia. 

independencia de 
los miembros de la 

familia. familia. 

Muya/ta 

independencia de ~ 
los miembros de la 

1 

lazos externos lazos externos lazos internos y lazos externos 
lazos familiares. cerrados. semiabiertos externos abiertos; internos ¡ 

1 internos. y semiabiertos. cerrados; 
1 generacionales generacionales generacionales \ 
1 abiertos y claros. claros. rígidos. • 
~, ~~~~~~~~.....-~-C~o-a_/i_c-io-.n~~~+--C~o-a-/1-c-io~.n~m-a-r-it_a_l --+~C-o_a_l_ic_i_ón~m-a_r_i-ta-/~1--~C~o-a=h-c-io_n_e_s~--] 

Coaliciones Madre-hijo. fuerte . clara. débiles usadas 

Tiempos 

1 Espacio 

1 

1 
1 Amigos. 

1 

Tiempo juntos a su 
máxima. Tiempo 
separados está 

permitido al 
mínimo. 

, Poco o ningún 

l
l espacio privado en 

casa. 

1 
i Amigos individuales 
! /imitados. Se ve a la 
1 

pareja y a los 

1 1 

amigos juntos con 
toda la familia. 

Todas las 
decisiones 

persona/es y de 
relación se deben 
hacer junto con la 

1 Toma de Decisiones 1 

1 ! 

1 

Intereses y 
Recreaciones. 

familia. 

la mayoría o todas 
de las deben de 

hacerse en familia . 

Tiempo juntos es 
importante. tiempo 

separado está 
permitido por 

razones probadas. 
Espacio familiar 

al máximo. 
espacio privado al 

mínimo. 

Algunos amigos 
individuales. 

algunas actividades 
con pareja y 

amigos familiares. 
Se comparten las 

decisiones 
individuales. 
Mayoría de 

decisiones tomadas 
pensando en la 

famílía. 
Algunas 

actividades 
familiares en 

horario. lafamilia 
involucrada en los 

intereses 
individuales. 

El tiempo separado 
y juntos es 
importante. 

Espacio separado 
se mantiene algún 
espacio familiar. 

Algunos amigos 
individuales. 

algunos amigos 
familiares . 

Mayoría de 
decisiones se 

toman individuales. 
las menos en forma 

familiar. 

Algunas actividades 
familiares 

expontáneas. Se 
soportan las 
actividades 
individuales. 

como escapatoria. 
Tiempo separado 
de la familia al 

máximo (fisica y/o 
emociona/mente) . 

Espacio separado 
es 

exacervado tanto 
.fisica como 

emocionalmente. 
Amigos 

individuales. Pocos 1 

amigosfamílíares , 

¡ 
Decisiones l 
;mJMd~I<> 1 

Principales 
actividades 

individua/es. No se 
involucra a la 
familia en las 

actividades. 

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



ANEX04 

FACES 11 

Nombre: ____________________ _______ Edad: ___ _ 

Ingreso mensual familiar: ____________________ _ 

Domicilio: ________________________ Teléfono: ____ _ 

Composición de la familia con quien vive 

Nombre Edad Ocupación Escolaridad Edo. civil. 

Padre: ________ _ 

Madre: _______ _ 

Hijos: _______ _ _ 

Otros: ________ _ 

Conteste las siguientes preg~ntas que se refieren a cómo describiría su familia, utilizando la 

escala que aparece a continuación: 

1.- Casi nunca. 

2.- De vez en cuando. 

3.- Algunas veces. 

4.- Frecuentemente. 

5.- Casi siempre. 

l.- Los miembros de la fami lia se apoyan unos a otros en momentos dificiles. 

2.- En nuestra familia a cada quien le es fácil expresar su opinión. 

3.- Es más fácil 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 al~o en las decisiones importantes de la familia. 

5.- Nuestra familia acostumbra a reunirse en el mismo cuarto. 

6.- Los niños tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina. 

REAL IDEAL 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 



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 más íntimos de los 

miembros de la familia . 

12.- Es dificil saber cuales son las reglas que se siguen en nuestra familia . 

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 niños . 

17.- Los miembros de la familia se sienten más cercanos unos a otros . 

18.- La disciplina es razonable y justa en nuestra familia. 

19.- Los miembros de nuestra familia se sienten más 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 demás 

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 están 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. 

REAL IDEAL 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 
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