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ANTECEDENTES

La familia desempena un papel crucial en el desarrollo de los trastornos
de la alimentacion por lo que el estudio de la misma debe abarcar aspectos tales
como habitos alimenticios, dinamica familiar y actitudes de los padres hacia el
peso de sus hijaé M. Vazquez y Raich encontraron en una muestra de .16
familias espafiolas que hasta el 42.8% de las pacierites con trastomo de
alimentacién (TA) habian tenido que dejar sus estudios o actividades a
consecuencia de la enfermedad; las pacientes con TA mostraron una alta
vulnerabilidad a los valores culturales con respeéto al modelo estético corporal.
Del mismo modo, sus padres también mostraron un interés significativamente
mayor en su vision scobre los valores culturales y sobre la estética del cuerpo.
Con respecto a la dinamica familiar se encontré que ambos padres consideran a
los miembros de su familia con menor autonomia de lo que pueden pensar sus
hijas; las pacientes con anorexia mostraron conductas obsesivas de orden y
limpieza que dejaban ver un esquema familiar estricto en ese sentido aunque

con la clara intencién, en los padres, de calificarse como arménicos

La FES (Family Environment Scale) mostré en sus diversas subescalas
una mayor cohesion en las familias de pacientes anoréxicas; Las madres fueron
el elemento familiar mas interesado en resaitar la expresividad como algo
importante en su dindmica familiar, aunque bajo el andlisis cualitativo de los |
autores se evidencié que sdlo se enfrascaron en aspectos positivos 0 no
polémicos de la convivencia. Al evaluar lo referente a las actividades sociales,
se observé un acuerdo en las familias al concluir en la existencia de poca vida
social. Las familias estudiadas mencionaron que el conflicto era la menor de sus
caracteristicas, aunque con la sospecha de una probable negacién de esta
situacién. En lo referente a los habitos alimenticios, se encontré que los padres
fueron menos restrictivos que las madres y las hijas en el almuerzo y la
merienda; la influencia del estado .de &nimo no fue significativa al relacionarla

con la ingestion o restriccion alimentaria. Por otro lado, las madres mostraron un



mayor control ante tos estimulos externos para no aumentar su ingestion cuando
se 'sentian llenas. El estado de animo ansioso fue el-que predomind en su
determinacién por continuar con la ingestién o restringirse de-alimentos.

Los puntos mas importantes del estudio se observaron en las similitudes
que las madres y las hijas tuvieron para apreciar su interaccién familiar as{ como
en sus habitos alimenticios, especificamente en las conductas réstrictivas; la
excesiva atencnén que Ia madre presta a los’ anuncuos pubhcutanos y su influencia
" ‘en sus huas. ademés de la influencia patema en |a orientacion a los Iogros yla

organizacién. -

Calam y Waller dlsenaron un estud!o en dos fases encaminado a
demostrar que Ios factores psacosocnales (baja autoestima y disfuncion familiar)
en adolesc.entes. podrlan llevar al desarrollo de TA y que eso podria ser también
continuo para el TA a lo largo de! tiempo. 'Las\ adolescentes completaron en la
primera fase un cuestionario 'sobre la psicopatologia alimentaria (Eating Attitudes
Test f‘EAT-26”-'y él Symptom scale of Bulimic Invesfigatory'Test “BITE") v otro de
-autoestima y perfeccionismo. La apreciacion de la fu.ncio‘nalidad familiar fue
evaluada por las imadres mediante un cuestionario disefado péra allo (Family
. Assessment Device “FAD"). En la segunda fase las pacientes respondieroﬁ el
“cuestionario de psicopatologia alimentaria. Dentro da las variables psicosociales,
la autoestima y el perfeccionismo en las j6venes adolescentes, no resultaron
predictores de confianza para desarrollo de psicopatologia alimentaria en la vida
adulta temprana. Un segundo predictor psicosocial e\?aluado en este estudio fue
el funcionamiento famlhar El punto més importante fue la dtferenmamén anormal k
entre las actlwdades y roles familiares y las caracteristicas alimenticias i insanas.
La pobre comumcacuor_\ dentro de la famitia fue también asociada con actitudes
alirﬁentarias en la vida adulta.temprana, particqlarmenté hc-on conductas
restrictivas. Este estudio demostré ‘que ol desa_fro[lo de actitudes y conductas
alimentarias anormales en la edad aduilta temprana pueden predecirse a partir
de las cargct?riSticas de 'If';\ adolescencia @ Un estudio_,previ;) de los mismos

)



autores en el que compararon la opinién de las pacientes (anoréxicas y
bulimicas) con fa de sus padres respecto a la dinamica familiar, utilizando el
mismo instrumento (FAD), mostré una percepcién muy diferente entre los
miembros de la famiiia en su habilidad para predecir la presencia o ausencia de
trastomos de la alimentacién en las hijas. Por otro lado, la apreciacion de las
pacientes sobre su familia, el compromiso y la sensibilidad emocional, la
resolucion de problemas y el control del comportamiento resultaron poderosos
predictores de trastornos de alimentacion

Un estudio enfocado a la evailuacién de conductas alimentarias y rasgos
psicopatolégicos familiares con el respectivo efecto transgeneracional, dio

resultados interesantes en su interpretacion. Sugirié que los resultados podrian

‘ser parsimoniosamente descritos en tres dimensiones: 1. ECS (sintomas y

conductas alimentarias) referentes a la imagen corporal, actitudes alimentarias
maladaptativas 'y comportamiento alimentario problematico; 2. DET (rasgos
errético-draméticés) manifestados en !a necesidad de atenciéon y aprobacion,

fluctuaciones en el estado de animo, intolerancia a terceros y bisqueda de

estimulos; y 3. QCT (rasgos obsesivo compulsivos) reflejando el control, tas
reglas, la precadcic’m y la represion emocional. El efecto transgeneracional
observado abarcb a las hijas y sus padres en lo réferente a los rasgos
psicopatolégicos y entre las madres y las hijas en las costumbres alimentarias,
aungue esto no fue identificado solamente en las familias de las pacientes con
TA (4).

Al estudiar a 318 mujeres adolescentes de ocho escuelas de grado medio
superior evaluando factores familiares, problemas de autoestima y autoimagen
asi como sintomas psiquiétricoé de tipo alimentario y en general, se encontrd
una probable relaqic’an en los mecanismos por los cuales las relaciones familiares
,disfuncionales y las preocupaciones por el peso pueden llegar a predisponerlas
a patologia alimentaria ® El funcionamiento familiar general fue obtenido al

utilizar la escala nimero Il para evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar




(FACES III)l; El estudio evalda un proceso dual de modelo familiar. Por un lado,
la preocupaciénl familiar por el peso y la apariencia contribuyen directamente al
desarro'llo de la insatisfaccion corporal y directa e indirectamente a los sintomas
alimentarios. Por otro lado, las relaciones disfuncionales contribuyen
directamente al desarrollo de baja autoestima e indirectamente terminando en

sintomas alimentarios y sintomas psiquiatricos “*

Un nuevo ti'p‘o'de' trastorno de alimentacidn se ha descrito en los Gltimos
tiempos, los “Comedores Compulsivos”. Del mismo modo que con otros
trastornos, las caracteristicas familiares de estos pacientes también se han
evaluado. Las familias de pacientes con este trastorno mostraron limitaciones de
sus miembros en su capacidad de independencia, mayor aisiamiento y
sedentarismo en comparacion de otras con diferente trastomo de alimentacién.
Estas familias tuvieron las puntuaciones mas bajas en orientacién cultural e
intelectual, logros y en subescalas ‘morales y religiosas. Ademas mostraron una
menor cohesion y expresividad que altos niveles de conflicto. Agregando, estas
familias mostraron menor énfasis en sus actividades sociales y recreativas que
las familias normales © '

Olson, Rusell y Sprenkie definieron la cohesién familiar como “los lazos
emocionales que tienen los miembros de la familia unos con otros”. Visto de otra
manera es el grado en el cual los miembros de la familia se encuentra ligados o
separagios afectivamente entre si. Se considera a la cohesién én una dimensién
curvilinea, medida ‘en cuatro niveles: Disgregada (bajo nivel de cohesién),
separada (nivel de cohesion de bajo a moderado), conectada'(nivel de cohesidn
de moderado a alto), y muy conectada o amalgamada (alto nivel de cohesién).
La baja cohesién familiar se caracteriza por la escasa vinculacion entre sus
miembros, asi como por un afto nivel de independencia de éstos. Los niveles:
intermedios representan un grado balanceado de cohesion familiar que
favorecen un efectivo funcionamiento del nucleo, asi como un desarrollo

individual éptimo. En una familia con alta cohesion, sus miembros manifiestan



una sobreidentificacion, es decir, una ligazén extrema que trae como

consecuencia una escasa independencia.

‘Los mecahismos reguladores de la adaptabilidad son los circuitos de
retroalimentacién positivos y negativos. En el caso de los circuitos negativos, el
estado de una estructura en determinado momento se mantiene (morfostasis).
Cuando se trata de retroalimentacién positiva, se crean nuevas estructuras
dentro del sistema y se produce el cambio {morfogénesis). De acuerdo con esto,
las retroalimentaéiones positivas llevan a producir cambios de segundo orden, lo
cual favorece a un ambiente familiar en el que existe adaptabilidad

La adaptabilidad de una familia depende de su capaéidad para crear un
equilibrio flexible entre una situacién excesivamente cambiante y una situacién
excesivamente estable. Olson Sprenkle y Rusell definen a la adaptabilidad
como ‘la ‘habilidad del sisterna familiar o marital para cambiar sus estructuras de
poder, roles y feglas de relacion en respuesta al estrés circunstancial o del
desarrollo”. También la adaptabilidad es 'una dimensién curvilinea, que se mide
a lo largo de un continuo de cuiﬁatro niveles: Rigida (baja adabtabilidad),
estructurada (baja ~' a moderéda ~adaptabilidad), flexible (moderada a alta

adaptabilidad), y muy flexible o cadtica (alta adaptabilidad).

Las familias rigidas son aquellas que permanecen casi sin cambio a
pesar de las crisis y de las modificaciones propias del desarroflo. Los tipos de
familias estructuradas y flexibles mantienen niveles de adaptacién medios o
moderados y pueden manejarse mas adecuadamente ante la crisis y el cambio.
Las familias cadticas con adaptabilidad alta o exagerada, son las que se
mantienen en un constante cambio, lo que no les permite estabilidad o
constancia en sus patrones de interaccién. De lo anterior se deduce que un
sistema adaptétivo es el que presenta un balance entre la morfogénesis
(cambio) y la morfostasis (estabilidad) © '



ANOREXIA

De la edad media datan algunos relatos sobre una “misteriosa
enfermedad” que trasformaba a la persona que la padecia y que se
caracterizaba por una gran pérdida de peso a partir de una dieta de hambre
autoimpuesta. Hacia el siglo XIV‘, algunos lugares de Europa adoptaron a Santa
Wilgefortis como protectora de mujeres que deseaban evitar la atencién
mascutina. Cuenta Lacey que cuando esta mujer era adolescente ayuné y “rogé
a Dios” que le “arrebatara su belleza” para ahuyentar la atencién de los
hombres. El régimen que adoptd se basé en plegarias. ascetismo y dieta de

inanicion.

La primera descripcion clinica de la anorexia se atribuye a R. Morton en
1694, aunque el término de Anorexia Nervosa fue acuiado por Sir Wi.liiam Gull
en 1874. Las observaciones de Gull destacan el inicio en la adolescencia, los
efectos del agotamiento caldrico sobre los signos vitales, la preponderancia en
las mujeres y !a importancia de interveni'r oportunamente con -atencién
profesional especializada

Lasegue describid el cuadro como anorexia histérica, ilustrando bien las
distorsiones cognitivas, negacién y trastorno de la imagen corporal: ... Un
optimismo inagotable, frente al cual las suplicas y las amenazas son inttiles:
“puesto que no sufro, debo hallarme bien..."” ... Cuando se le dice que es
imposible que subsista ingiriendo alimento que serfa insuficiente para un bebs,
responde que la nutre en modo suficiente a ella, agregando que no se siente ni
cambiada ni més delgada. | '

Dentro de las teorias de. causalidad psicologica, surgidas alrededor de
1940, se aseguraba que !a anorexia nervosa simbolizaba repudio a la

sexualidad con predominancia de fantasias de embarazo oral. -



Hilde Bruch destacé en sus aporta'ciones el trastorno de la imagen
corporat y un defecto en la interpretacion de los estimulos corporales como es, el
estar consciente de la necesidad nutricional. Describe también una sensacion
paralizante de ineficacia atribuida al fracaso de los padres por favorecer la
expresion de si mismo. Bruch hace la anaiogia del “gorrién en una jaula de oro”
al percatarse de la falta de autonomia en estas pacientes y fa sensacién de que

nunca van a colmar las altas expectativas de sus padres

En lo que respecta al tipo de familias, Minuchin y colaboradores
postularon que cierto tipo de organizacién y funcionamiento familiar conduce al
desarrotlo y mantenimiento de este trastomo. Los miembros de la familia estan
atrapados en patrones de interaccion en los cuales los sintomas de la afectada
desempeiian un rol central en la evitacion del conflicto que subyace y en el

mantenimiento de un cierto equilibrio familiar "

Crisp propone en su teoria la vinculacion entre el aspecto psicolégico y
biolégico. Segun éi, la evitacidn de alimentos con carbohidratos y la consiguiente
pérdida de peso llevan a interferir en la regulacién que hace el sistema nervioso
central de la menstruacién, y asi a una forma de regresién que elude los

conflictos del crecimiento, la independencia personal y la sexualidad.

El hecho de que sélo algunas personas sufran de determinada patologia
a pesar de estar expuestas, nos remite a la idea de susceptibilidad,
predisposicion, dotacion genética, incidencia del estrés, ambiente fisico y
psicosocial, coyunturas, etc. la anorexia nervosa no se puede comprender
atendiendo exclusivamente a la patologia neuroendocrina que dibuja el clinico ni
a hipotéticas relaciones objetales vividas en una primera época de-la vida que
nadie ha observado y algunos pueden intentar reconstruir con las inevitables .

distorsiones del caso.



Muchos factores de riesgo han sido implicados en el desarrollo de la
anorexia nervosa. Entre ellos se incluyen la historia familiar de anorexia y la
obesidad, intereses sobre- el peso y ia alimentacion, trastomos afectivos, abuso
de sustanciés,‘trastomo obsesivb compulsivo, exposicién a situaciones adversas

'y la presencia de ciertos rasgos como el perfeccionismo, obsesividad, excesivo
- conformismo y baja autoestima "

En un estudio de casos y controles que abarcé a 67 mujeres con anorexia
nervosa, se encontraron caracteristicas significativamente diferentes, en el
sentido de que estas pacientes compartian rasgos de baja autoestima,
perfeccionismo y falta de amistades importantes, en comparacién al grupo
control.

La frecuencia de trastorno depresivo mayor, como patologia psiquitrica
premorbida, fue mayor en este grupo de pacientes, lo mismo que en la historia
familiar. Situaciones como la excesiva critica, pocas muestras de- afecto y un
menor involucramiento fueron mas frecuentes en la actitud de los padres de

‘estas pacientes en comparacion con los controles "

Un estudio encaminado a diagnosticar TA y comorbilidad en 466,590
varones de hospitales para veteranos dio como resuitado 98 pacientes
detectados. De éstos, 25 cumplieron con criterios para diagnostico de anore_xié
nervosa. Los trastornos psiquiatricos comérbidos para esta entidad fueron los
del humor, el abuso y dependencia a sustancias ademas de la esquizofrenia y

algunos otros trastornos psicoticos (12).

Con base en lo anterior podemos afirnar que no existen factores
precipitantes unicos y, en muchos casos, tampoco se logran identificar alg‘unos
en particular. El evento desenéadenante puede ir desde una pérdida o
separacion hasta una fractura en el equilibrio familiar, pasando por la aparicién

de nuevas demandas dentro del contexto o aiguna enfermedad fisica previa.



Algunas caracteristicas en el perfil psicolégico han sido identificadas en
pacientes anoréxicos, como-son el intenso temor respecto a la comida y el
aumento de peso, la distorsién de la imagen corporal y la capacidad para
controlar el hambre. Esto los hace diferentes de los efectos exclusivos que la
inanicion ejerce‘ sobre cualquier persona que la padezca: irritabilidad, ansiedad,
problemas para la concentracién, introversion, preocupacién por si mismos,
deprésién, labilidad, indecision, pensamiento obsesivo y conductas compulsivas,

disminucién del interés sexual y alteraciones del dormir.

Desde el punto de vista de la cronicidad, algunos de los efectos mas
serios de la inanicién son aquellos vinculados con el funcionamiento social e
interpersonal. El efecto sobre la autoestima se vuelve catastréfico al grado de
que el anoréxico busca el autocontrol a través de la dieta, p'erpetuando el
problema.

Los vémitos inciden sobre el sindrome ya que representan una solucion al
“problema, al permitires comer en exceso y al mismo tiempo mantenerse
delgados. La reduccion en la ingestion de alimento se relaciona con la alteracién
de la fisiologia- gastrointestinal en donde el retardo en el vaciamiento gastrico y
la constipacion crénica, brindan una sensacién de saciedad ©

Las caracteristicas cognitivas en estos pacientes también guardan cierta
particularidad, se toman egocéntricos, concretos y dicotdmicos. El peso funciona
como eje fundamental de la autoestima y la sensacion de bienestar. La pérdida
de peso funciona como refuerzo positivo y la evitacion de las comidas favorecen
su aislamiento. Entre los trastornos del pensamiento descritos para estos

pacientes tenemos:

v Abstraccion selectiva. Consiste en basar una conclusion en detalles aislados

ignorando evidencia contradictoria. ?



v Sobregeneralizacién. Por medio de la cual se extrae una regla a partir de un
hecho y la aplican a situaciones disimiles, |

v Magnificaciéh de estimulos. Es notable la exagerada connotacion hacia las
cosas.

v Razonamiento dicotémico. Consiste en el pensar en términos extremos y
absoiutos. o

v Personalizacién y autorreferencia. Existe una interpretacién egocéntrica de
hechos impersonales. i

v" Pensamiento supersticioso. Creen en la relacidn causa efecto de hechos no

contingentes.

Con la finalidad de evitar los efectos devastadores de la inanicién, la
intervencién debe ser precoz, ya que las consecuencias sobre la funcion
organica y psicologica son determinantes. Debe ser integral y especializada,

mediante un abordaje médico y terapéutico familiar

Emborg en un estudio danés que abarcé de 1970 a 1993 encontré que las
cuatro principales causas de muerte en 231 pacientes con diagndstico de
anorexia nervosa fueron, el suicidio (7.4%), las causas no especificadas (5.2%),
el infarto agudo ai miocardio (4.8%) y la cirrosis hepética no alcohdlica (4.3%) "

10



Factores socioculturales

- A diferencia de épocas anteriores, en donde los aliméntos estaban a
disposicién de las clases poderosas y la obesidad. denotaba poder econémico y
social, nuestro tiempo se caracteriza por el mejor acceso de las personas a los
alimentos, sob-re todo de aita densidad caldrica, lo que provoca que el sobrepeso
sea ahora caracteristico de las clases bajas. Sin embargo el imbacto de las
modas y las dietas sobre toda la poblacién, independientemente de su condicién
social provocan mayor‘preocupacién por el peso, la apariencia y la figura, sobre
todo entre el sexo femenino. Se considera como ideal un cuerpo esbelto y hay la
creencia prevaleciente de qué la gordura es mala. Una frase atribuida a la
duquesa de Windsor resulta fuertemente enraizada en la sociedad actual:
”Ninguné mujer nunca es demasiado rica ni estéd demasiado delgada”.

Desde la década de los 40 se observd que en los Estados Unidos la
aceptacion de los alimentos y la resistencia a ellos se constituian en términos de
moralidad; la gente suele pensar que deberia comer lo que es bueno y no lo que
es apetitoso e, inversamente; que la comida -que es sana no es sabrosa. La
difusién masiva sobre pautas novedosas de alimentacién deberia acompanarsé

siempre de una advertencia sobre sus riesgos y complicaciones.

Las dudas acerca de porqué solo un porcentaje de jovenes que hacen
* dietas se vuelven anoréxicos nos llevan a pensar en el tipo de situaciones que
deben darse para que esto ocurra. El no poder interrumpir una dieta y dejarse
emaciar requiere una organizacién de relaciones particular. Los padres estrictos
influyen en la imagen del adolescente y éste, al percatarse de un método
infalible paré subordinar a sus progenitores, toma la actitud de incapacidad para
' la ingestiéon desencadenando con ello un juego fatidico con movimientos

preestablecidos de cada uno de los miembros @



A pesar de la revolucién sexual y del feminismo las mujeres siguen siendo
mas controladas por sus padres que los varones y, cuando descubren el recurso
poderoso de una huelga de hambre silenciosa, puede instalarse la anorexia.

Las influencias socioculturales son tan evidentes que no puede reducirse
la comprensién de ésta enfermedad al analisis de variables intrapsiquicas. Se
trata en realidad de un crisol en el que confluyen la biologia, la cultura, la
persona y las relaciones problematicas

Serpell y cols. en un estudio que evaluaba las actitudes positivas y
negativas de las pacientes hacia la anorexia nervosa, encontraron algunas
caracteristicas que consideraron como probables factores para la perpetuacién
de la enfermedad. E! punto mas favorable que las pacientes vefan en la anorexia
fue sentirla como su “guardian™ mi amiga... t eres la base de mi seguridad.
Otro de los atractivos fue el de mejorar su capacidad de relacion con el sexo
masculino y brindar sentido de seguridad y mejor autoestima: siento que mas
hombres se interesan en mi... tu me haces sentir especial por poseer algo que
ninguno de mis amigos o mi familia tienen. También se pusieron en evidencia
ventajas de la amenorrea: tu detienes mis periodos y me salvas de esos dfas

con malestares y dolor.

Por otro lado, en las pacientes con diagnostico de anorexia compulsivo
purgativa pudo observarse el descontento al percatarse que las actitudes
bulimicas finalmente no las conducian a nada. Tu pretendes ser mi amiga...
‘pero no consigo nada contigo. Un segundo factor en contra tenia que ver con el
deterioro social que esto le acarreaba: te odio por todo io que me has hecho...
arruinas mis relaciones de amistad y mis planes. Al conocer las ventajas que las
‘ pacientes observaron en su enfermedad, los investigadores consideraron éstos
puntos como claves en la resistencia para el tratamiento. Las inconveniencias y
molestias expresadas por I:';\s pacientes, podrian tomarse como recursos
- terapéuticos potenciales que mejoraran el pronéstico.de la enfermedad "

12



Definicién

La anorexia nervosa se caracteriza por una gran preocupacion por la
imagen corporal y un intenso deseo de delgadez, a menudo hasta el punto de

flegar a la inanicion.

Es un sindrome que afecta generalmente a las mujeres adolescentes,
aunque también a prepuberes y mujeres mayores, en menor grado a hombres,
caracterizado por una pérdida de peso autoinducida por medio de la restriccién
alimentaria y/o el uso de laxantes y diuréticos; provocacion de vémitos o exceso
de ejercitacion fisica; amenorrea en la mujer o pérdida de interés sexual en el
hombre. La alarma comienza cuando la negativa a comer es muy marcada y la

emaciacién se hace evidente o cuando aparece la amenorrea "%

En el pasado el diagnéstico de esta enfermedad se realizaba descartando
toda enfermedad clinica capaz de provocar pérdida de peso, asi como trastornos
psiquicos que pudieran acompafiarse de inapetencia. Russell en 1970
establece una caracteristica positiva en el sentido de que el reconocimiento de

los criterios por él propuestos permite hacer el diaigndstico de la enfermedad.
v La conducta del paciente lleva a una pérdida de peso pronunciada.

v" Hay un trastomo endocrino que se manifiesta clinicamente por interrupcion
de la menstruacién (perdida de apetito sexual en los varones).

v Existe una psicopatologia caracterizada por un temor mérbido a engordar "%

En la actualidad los criterios se han modificado y quedan. vigentes los
mencionados en el DSM-IV y la ICD-10.



Criterios diagndsticos. Anorexia nervosa. DSM IV

a)

b)

c)

d)

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
considerando la edad y la talla (p. ej, pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso
corporal inferior al 85% del peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. Se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen

unicamente con tratamientos hormonales (p. ej. , estrégenos).

Especificacion del tipo:

v

v

Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nervosa el individuo no
recurre regularmente a atracones o purgas (provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo. Durante el episodio de anorexia nervosa el
individuo regularmente recurre a atracones o purgas ( provocacion de! vémito |

o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas) "%



Criterios diagnosticos. Anorexia nervosa. ICD 10

a)

b)

Pérdida significativa de peso indice de masa corporal o de Quetelet de

menos de 17.5. Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la

ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

La 'perdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de evitar el
consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de uno de los
sintomas siguientes; 1) vomitos autoprovocados, 2) purgas intestinales
autoprovocadas; 3) ejercicio excesivo; 4) consumo de farmacos
anorexigénicos o diuréticos.

Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa; de bavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales; de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por
debajo de un limite méaximo de peso corporal.

Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisiario-
gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea, en el varébn como una
pérdida del interés y en la potencia sexual {una excepcion aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que
siguen una terapia hormonal de sustitucién, por io general con pildoras
contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico

de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina,

Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa ia secuencia de las

manifestaciones de la pubertad o incluso ésta se detiene {cesa el

*indice de masa corporal de Quetelet = peso (kg) / altura {(m)2



crecimiento, en las mujeres no se desarrollan las mamas, presentan
amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se
produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarca

es tardia *7"

Como se menciona en las clasificaciones, la anorexia puede ser restrictiva.
cuando el descenso en el peso se logra evitando la ingestiéon al maximo y
anorexia bulimica o compulsivo/purgativa en donde-los pacientes logran su
objetivo provocandose el vémito o recurren al use de laxantes y/o diuréticos.

£l término anorexia implica pérdida del apetito, y esto en realidad no ocurre a
los pacientes sino hasta que alcanzan un estado de desnutricion severa y
ayunos muy prolongados. La mayoria de los pacientes reconocen tener hambre,
sin embargo expresan miedo a perder el control sobre la ingestién si toman un
bocado mas de lo que se habian propuesto. El hecho de ingerir. grandes
cantidades de liquido les permite paliar la sensacién de hambre aunque hay
pacientes que se autocomplacen de controlar, incluso, la sed volviéndose
restrictivos para alimentos sélidos y liguidos. También la saciedad es percibida
en forma distorsionada. Refieren distension, plenitud y nausea. Por la poca
alimentacién y la desnutricion, son pacientes con constipacién crénica
aumentando con ello la sensacién de plenitud y de “guardarse la comida”, lo que
provoca el empleo de purgantes. Podria interpretarse el uso de laxantes como la
“expiacion del pecado de haber comido” y posterior a esto sentirse “limpios por

dentro”
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Personalidad y anorexia

Entre los estudiosos de los trastomos de la conducta alimentaria se
encuentra Bruch, quien insiste en que uno de los factores etiolégicos criticos
para el desarrollo de la anorexia nervosa es la personalidad premérbida de los
individuos con este trastorno. Los describe como ‘“nifios perfectos”,
complacientes y con apariencia de estar especialmente dotados y quienes se
volvian expertos en lo que se refiere a observar y gratificar a los padres. Como
consecuencia estos nifios no fueron prepafados para la experiencia de

separacion e individuacion, propia de la adolescencia.
Bruch destaca tres rasgos esenciales:

v' Fracaso en desarroltar autonomia de las figuras parenta!es especialmente
de Ia madre.

v Intrusividad y exceso de control de parte de los adultos.

v" Desarrollo de una persona social muy ddcil y bien orquestada, logrando
sustraerse a enfrentam:entos parentales.

Otro factor a considerar en la influencia modificadora o patoplastica de la
personalidad sobre la manera como se expresan |os trastornos psicolégicos. De
este modo, la personalidad no es considerada un factor. etiolégico o
predisponente para eltrastomo,.sino que seria el elemento que tiﬁe la forma en
que se manifiesta. De acuerdo con esto, Garfinkei y Gamer concluyen que el
peor pronostico de la anorexia nervosa esta asociado con rasgds .de
personalidad inestables y neurdticos con sintomas bulimicos- y con un

incremento en la caracterizacién somatica y obsesiva.



Strober en 1980 encontré que estos pacientes tenian mas ansiedad
neurdtica, conformidad social, control de la emocionalidad y evitacion de
estimulos en comparacion con dos grupos control. Concluyé que una estructura
de caracter rigida, obsesiva, con rasgos de excesiva conformidad, conducta
regimentada e inhibicion de la emotividad son tipicos del paciente anoréxico
joven. Afios mas tarde asocio que la introversion, depresion y tendencia a
obsesionar son factores perpetuadores, vinculados a la desnutricion y a la
condicién del paciente © '
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Tratamiento
Las situaciones que con mayor frecuencia se ha relacionado la anorexia
nervosa son: '

v Tendencias obsesivas y compulsivas vinculadas a preocupaciones acerca
del peso y en respuesta a presiones sociales y de pares vinculadas a
cambios en los roles de género y patrones de belleza.

v Fantasias respecto del temor al embarazo oral. -

- v Infantilizacién y haber sido tratado como un objeto det si mismo parental, que

trae aparejada la emergencia de un sf mismo fragil.
v Conflictos acerca de la madurez del desatrollo.

v' Estar inmerso en un sistema familiar que tiende a eludir la expresion abierta
de conflictos, dando lugar a que uno de los padres se sobreinvolucre con un
hijo/a vulnerable.

Es evidente la complejidad de esta patologia; algunas de estas formulaciones
“han encontrado sustento en observaciones clinicas, lo que ha permitido la
formulacién de intervenciones terapéuticas, que van desde atender s6lamente a
la recuperacién de peso, con total desestimacion de ios aspectos psicoldgicos,
hasta el psicoanalisis que se extiende a lo largo de afos, haciendo caso omiso
del bajo peso. Abundando en el tema, encontramos la corriente que habla del
trastomo psicoldgico vinculado a déficit basicos en el sentido del si mismo, de la
identidad y del funcionamiento auténomo. Asi, esta psicoterapia se orienta hacia
lo que llama los antecedentes de la enfermedad que tendria como corolario un
trastomo del desatrolto.



El enfoque cognitivo conductual relaciona pensamientos, “emociéon y
comportamiento manifiesto, teniendo como objeti\io primordial el hacer que el
paciente examine la validez de sus creencias en el presente. Los procesos
cognitivos mas frecuentes en .estos pacientes (abstraccion selectiva,
sobregeneralizacién, magnificaciéon, pensamiento dicotémico, personalizacién y
pensamiento supersticioso), son examinados cuidadosamente, definidos y luego
cada uno es sistematicamente cuestionado a fin de modificar los pensamientos y
supuestos automaticos.

Minuchin propone la terapia familiar estructural para el tratamiento de la
anorexia con el objetivo de modificar la estructura famifiar disfuncional, que
organiza las transacciones de sus miembros (aglutinamiento, sobreproteccién,
rigidez, evitacion del conflicto o el involucrar al hijo en el conflicto parental). Las
intervenciones se hacen en forma estratégica a lo largo de la terapia para lograr
el objetivo de permitir el desarrollo de cada uno de los integrantes '

Vandereycken y Vandertinder en un estudio de seguimiento sobre una
poblacion de treinta casos, observaron que los pacientes que .se habian
separado de su familia de origen y comenzaron a vivir en forma auténoma o
bien en hogares sustitutos, o bien con una pareja, estaban ‘funcionando
" razonablemente un ano después del alta. Proponen que el terapeuta debe
bloquear la batalla acerca de la comida dandole toda la responsabilidad por el
peso y la alimentacion al paciente. Posteriormente la térapia debe centrarse en
la separacién de la familia de origen para que el paciente designado logre
desarrollar la autonomia e independencia. |

Hall alerta sobre la terapia de grupo y observa una serie. de dificultades en
estos pacientes. Sefala que a pesar de la recuperacién de peso, los pacientes
ahore’xicos pueden continuar ansiosos, retraidos, rigidos y preocupados por los
alimentos y su respectiva ingestién, lo que .trae como consecuencia una
dificultad en la expresiéon de los sentimientos. A pesar de todo, son pacientes
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limitados en su capacidad‘ de establecer relaciones socialmente éompetentes y
al estar tan limitados en su capacidad de establecer relaciones sociales °
significativas, no consiguen integrarse a un grupo terapéutico, Factores como la
baja autoestima y la hipersensibilidad a la critica genera’n gran ansiedad dentro
del grupo. Otra consecuencia observada es que’al tener como unico tema el
peso y la comida, se enfraéquen en una competenéia nefasta para lograr la

maxima delgadez.

Con respecto a los grupos para padres de pacientes con anorexia se ha visto
que éstos ofrecen un marco de seguridad y catarsis, ademas de obtener guia y

consejos tanto del terapeuta como de otros padres afectados ©



BULIMIA

La bulimia nervosa consiste en episodios recurrentes de ingestion de gran
cantidad de alimentos (atracones), acompanados de la sensacion de pérdida de
control. La interrupcién social o el 'n{a\lestar fisico (dolor abdominal 0 nausea)
pone fin a este episodio que va segﬂuido de sentimientos de culpa, depresion o
autodesprecio. La persona también efectiia conductas compensatorias de forma
recurrente (vémitos autoinducidos, laxantes, diuréticos y/o ejercicio excesivo)

para prevenir el aumento de peso "

Los episodios periddicos de sobrealimentacién han sido denominados
binge eating que en el espanol puede traducirse como atracén. La presencia del
binge es justamente lo que define a la enfermedad.

Existen situaciones emocionales, sociales y clinicas en tas que se
producen episodios de ingestién exagerada y que no se tratan de bulimia. Por
ejemplo frente al estrés, en enfermedades como el hipertiroidismo, la diabetes
mellitus o los tumores hipotalamicos; el desarrollo puberal, especialmente en los

varones, quienes llegan a alimentarse copiosamente "

Factores como el abuso sexual, psicolégico o emocional fueron tomados
en cuanta por Kent y colaboradores en un estudio para predecir psicopatologia
alimentaria. Los hallazgos se centraron en tres puntos principales. Con
excepcion del abuso sexual en la infancia, todas las otras formas de abuso
(psicolégico y emocional) se  relacionaron independientemente con
psicopatologia alimentaria. Sin embargo, el abuso emocional en la infancia
mostré ser el principal factor para el origen de actitudes y conductas alimentarias
anormales. Los sintomas disociativos y ansiosos mediaban la estrecha relacion
entre el abuso emocional y la forma de alimentarse. Al definir el abuso
emocional como aquellas conductas que los padres toman para ridiculizar,
insultar, amenazar, culpar o desconcentar a los ninos se percataron que este tipo
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de trauma era el mas claramente relacionado con el origen de la psicopatologia
alimentaria &

La conducta de atracones alimentarios exagerados seguida de
sensaciones diversas, generalmente placenteras, y de vémitos autoinducidos
para continuar comiendo, nos remonta a la antigua Roma. Las clases sociales
privilegiadas realizaban este tipo de actos que denotaban poder y status. Fue
hasta 1979 cuando Russell publica la primera descripcién clinica exacta de la

enfermedad.

Al hablar de etiologia debemos considerar una serie de fenémenos
biolégicos, psicolégicos vy s_,ocioc'ulturales implicados. Muchos pacientes
bulimicos empezaron su enfermedad el seguir una dieta en‘forma inadecuada,;
esto, sumado a la creciente presion social y su avidez por la figura esbelta
resultan ser factores desencadenantes y de perpetuacion de las conductas
~ bulimicas. La bulimia nervosa es mas frecuente que la anbrexia. Las
estimaciones realizadas sobre este trastorno oscilan entre el 1% y 3% de la
poblacion juvenil femenina. La bulimia es significativamente mas comun entre

las mujeres que entre los hombres, pero suele iniciarse mas tarde "%

Las mujéres a menudo se perciben obesas, sin serlo, con mucho mas
frecuencia que los varones. Muestran gran confusion respecto a la silueta
normal. En cuanto al ejercicio, los hombres generalmente realizan deportes por
diversién o para mejorar ia salud. La mujer, en cambio, recurre a los ejercicios
fisicos con la finalidad de mejorar su silueta y/o perder peso. Schwartz y cols.
reportaron que las mujeres estaban mas sujetas Ia comentarios sobre la imagen
corporal y sus cuidados que los hombres y fueron los padres de las pacientes
quienes insistieron mas en ello ® La presion por alcanzar la delgadez es
indiscutible. Muchas mujeres bulimicas comenzaron su enfermedad luchando
contra fa obesidad. Muchas obesas son bullmlcas y muchas mujeres con

normopeso siguen dietas porque se percuben a si mismas como obesas.
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Se han asociado los ciclos de sobreingéstién y purga con diferentes
neurotransmisores (serotonina, y noradrenalina), los ni\)eles‘ plasmaticos de
endorfinas se encuentran elevédos en algunos de los pacientes que vomitan, L
sugiriendo la posibilidad de que la sensacién de bienestar experimentada por
algunos tras este evento, puede estar mediada por el incremento en los niveles

de estas sustancias

Al estudiar grupos especificos para medir la prevaiencia de TA en familias
de pacientes, Woodside y colaboradores encontraron indices hasta de 4.3% de
prevalencia para bulimia y 5.1% para anorexia. Hubo un menor indice en los
parientes de seguhdo grado- (abuelos, tios y tias) en comparaciéon con los
parientes de tercer grado (primos). De toda fa muestra (93 pacientes), 16%
padecian sélo de anorexia nervosa, 39% eran bulimicas y 45% tenfan historia de
ambos padecimientos. No se reclutaron varones en la muestra "

En un estudio encaminado a detectar TCA en las madres y hermanas de
47 pacientes con diagnostico de bulimia nervosa, pero sin antecedente de
anorexia, Stein y colaboradores encontraron que el 43% de las hermanas y el
26% de las madres tenian un indice significativamente aito de TCA no
especificado en comparacién con el grupo de mujeres control. Destacan la
posibitidad de una gran vulnerabilidad en estas familias para la transmisién de la
enfermedad y sugieren estudios genéticos como los realizados en familias de
pacientes con esquizofrenia o trastomo bipolar #2-

En un estudio que abarcé una muestra de casi medio millén de personas,
hombres y mujeres recluidos en casas para veteranos, fueron detectados 161
sujetos con diagnosticc de TCA. Los varones con diagndstico de bulimia
nervosa mostraron elevados indices de comorbilidad en lo que respecta a abuso
de sustancias, trastornos afectivos y trastomos de personalidad, coincidiendo
con los hallazgos para las mujeres @
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plagnéstfco

Al hablar de bulimia nos referimos a una forma particular de ingestién
excesiva que va acompanada del riesgo esencial de la anorexia nervosa, es
decir el temor a engordar. El sufrimiento de los pacientes no se debe a los
temores que suscitan los atracones imagiharios, sino que éstos son reales y
concluyen o bien a causa de malestar fisico o por una interrupcion social. El

remordimiento y fos intentos de anular las acciones, son inevitables.

Con relacién at atracén es tipico que sea secreto, con gran vergilenza de
parte del paciente si es descubierto. La comida es tragada rapidamente sin dar
tiempo a saborearia. Los alimentos consumidos son por lo general carbohidratos
y grasas de facil ingestién. Con el tiempo el atracén se generaliza como recurso
para aliviar transitoriamente el malestar emociona! de cualquier naturaleza.

l.a paradoja es que el ciclo de hacer una dieta, atracarse y purgarse, lejos
de solucionar un problema, contribuye a.perpetuarlo. El rasgo esencial del

paciente bulimico es que los atracones los vive como ajenos y repugnantes,

pero se siente incapaz de controlarlos.

Para 1980, la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana en el DSM-IiI
formula como uno de los criterios diagndsticos para la bulimia el que los
episodios bulimicos no se deban a anorexia nervosa o a ningun trastorno fisico
conocido. |

Russell propone también sus criterios diagnosticos para la bulimia nervosa:

v Preocupacién por la comida, ansias irresistibles por el alimento y repetidos
episodios de ingestién excesiva.

v" Recursos destinados a contrarrestar los efectos “engordantes” de la comida.
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v" Una psicopatologia que se asemeja a la de la clasica anorexia nervosa.’
v Un episodio previo o criptico de anorexia nervosa.

Russell define el término criptico diciendo que una pérdida de pesode 3 a5
kg, aunque sea transitoria, y la ausencia de tres periodos menstruales puede ser
indicador suficiente de una sensibilidad previa al tamafio corporal. Asimismo,
otros rasgos que evidenciarian una relacién con anorexia nervosa serian
periodos prolongados de pérdida de peso significativos en el transcurso de una
enfermedad, o bien un patron alimentario perturbado con prolongada restriccion

de la ingestion alimentaria entre los accesos bulimicos ©-
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Criterios diagnésticos. Bulimia nervosa. DSMIV .

a)

b)

d)

La presencia de atracones recurrentes que se caracterizan por:

v Ingestion de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej, en un periodo
de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas

ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

v Sensacion de pérdida de control sobre la ingestion del alimento (p. ej,
sensacién de no poder parar de comer o no poder ¢ontrotar el tipo o la
cantidad de comida que se esta ingiriendo).

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.
Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante. un periodo de tres

meses,

La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la anorexia
nervosa.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nervosa "%
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Criterios diagnésticos. Bulimia nervosa. ICD 10

a)

b)

Preocupacion continua por la comida con deseos irresistibles de comer, de
modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios
de polifagia durante los cuales consume. grandes cantidades de comida en

periodos cortos de tiempo.

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante
uno ¢ mas de uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados,
abuso de laxantes, periodos de a-)‘luno,‘ consumo de farmacos tales como
supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se
presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con

insulina.

La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, el enfermo se
fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la
enfermedad, o al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de anorexia nervosa con un intervalo
entre ambos trastornos de varios meses o anos. Este episodio precoz puede .
manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor
o larvada, con una moderada perdida de peso o una fase transitoria de
amenorrea ' ‘
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Tratamioento

En la mayoria de los casos, los pacientes con bulimia pueden ser tratados
en forma ambulatoria, reservandose el internamiento para aquellos en los que sl
riesgo de suicidio es elevado o que las complicaciones médicas sean prioritarias. .

Los tratamientos psicoldgicos para este tipo de pacientes van desde el
enfoque cognitivo — conductual en su modalidad individual o grupal, hasta el
enfoque de tipo psicoeducacional, sistémico de terapia individual o familiar.

Un entrevistador neutro suele ser interpretado como un provocador o
ignorante del tema. Las entrevistas abiertas les hace sentir inadecuados y fuera
de control. Generalmente requieren de una modalldad terapeutlca que los

contenga y les brinda la posibilidad de encontrar una estructura.

Entre las técnicas terapéuticas mas empléadas esta el establecimiento de
objetivos concretos, registro de la ingestion, reestructuramiento cognitivo,
explicar la psicologia y fisiologia de los trastornos de la alimentacién, asi como
~ diversas técnicas conductuales.

El énfoque cognitivo — conductual propuesto por Fairbum consiste en tres
etapas. |
v' Primera etapa. Consiste en que el paciente pueda controlar su
ingestion (se le indica un programa alimentario fijo junto con técnicas
conductuales 'tales como evitar las situaciones de estrés o contextos

de habito o de tentacion, que generalmente precipitan fos atracones).

v Segunda etapa. Reestructuracion cognitiva (intentar modificar las
' *
creencias desajustadas e irracionales que mantienen y refuerzan los
patrones bulimicos).

t
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v Tercera etapa. Mantener los logros de ias etapas anteriores y prevenir
recaidas (preparar al paciente para que enfrente situaciones de estrés
que en el pasado contribuian a los atracones) ©

Fairbum sostienen que al modificar las creencias y valores que los
pacientes, tanto anoréxicos como bulimicos, tienen sobre su peso y la forma de

Sus cuerpos, se logra el requisito para la recuperacion.

Con relacion a ésta propuesta, Ogden y Thomas encontraron que el
efecto del nivel socioecondmico sobre los cuidados en el peso, van en relacién
con la escala de valores aplicables para cada estrato. Los resultados
demuestran niveles significativamente altos de restriccion alimentaria,
insatisfaccion y trastomos de la autoimagen en las mujeres de nivel
socioecondémico alto. Las mujeres de nivel socioeconémicb bajo dieron mds
imboﬂancia al hecho de tener una familia sobre cualquier otra posibilidad @

Leitenberg y Rosen proponen un modelo al que denominan “tratamiento
pafa la bulimia nervosa con exposicion y prevencion de fa respuesta”. La
hipétesis se basa en la premisa de que, en la bulimia, vomitar es una conducta
reductora de ansiedad y la que mantiene el atracén, y no viceversa. Asi el
atracon y el vomito estan unidos por la ansiedad en un circulo vicioso.
Argumentan que Iasi bulimicas restringirian su ingestién y no se atracarfan, ni
tampoco comerian grandes; cantidades de alimentos con alto contenido calérico,
si no pensaran en vomitar después. El atracén ocurriria generalmente sélo
cuando el individuo anticipa el vémito, volviéndose tanto mas severo a medida
que aumenta su frecuencia.
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El programa terapéutico consiste en:
v exposicién del paciente al estimulo temido, en presencia del terapeuta.
v prevencion de la respuesta habitual de fuga, es decir, el vémito.

La idea es exponer al paciente a situaciones repetidas de ingesta que son
productoras de ansiedad. Al bloquearse {a posibilidad de vomitar, el paciente se
verd forzado a enfrentar su ansiedad vinculada a la ingesta. Esta ira
disminuyendo a medida que el paciente verifica que las consecuencias temidas
no ocurren o bien, que es posible controlar estos sentimientos sin el recurso de
vomitar.

El tratamiento grupal disefiado por Mitcheil en fa Universidad de Minnesota
es conocido como’ “tratamiento intensivo grupal ambulatorio para la bulimia®“.
Tiene como sustento el modelo de tratamiento de Alcoholicos Anénimds que
establece la abstinencia como meta del programa. Ei tratamiento se centra
basicamente en .la conducta alimentaria, destacando tres aspectos
fundamentales:

v" Los pacientes deben mantener un peso estable para poder regularizar sus

patrones alimentarios.
v Cada sujeto debe hacer tres comidas balanceadas por dia.

v lLas comidas deben planearse con anticipacion, utilizando técnicas
especificadas. '
;
Los promotores de esta técnica reconocen las limitaciones en 1o
psicoterapéutico ya que su objetivo es solucionar unicamente el trastomo

alimentario.
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Gamer y colaboradores describieron el enfoque psicoeducacibnal como
apoyo y complemento de los abordajes psicolégicos y biologicos. Hacen una
prolija revision de los temas que desarrollan conlel fin de que, tanto los
pacientes como l;os profesionales dedicados a esio, los conozcan y puedan

utilizarlos para guiar los tratamientos.

Para darle un contexto a las consecuencias que acarrean los trastomos de la
conducta alimentaria, estos autores describen y. denuncian los factores
culturales como generadores de presion destructiva; hablan de cémo el
organismo tiende a mantener un peso fisiolégicamente determinado,
independientemente de las presiones estéticas, lo que constituye el “peso
sefalado” o .set point P describén los efectos de la inanicion como una
" complicacion de las dietas y mencionan a éstas como recursos ineficaces para
mantener el set point; hablan de la posibilidad de que la bulimia esté vinculada a
la restriccion alimentaria cronica, constituyendo, junto con el vémito un circulo
‘vicioso autoperpetuante, puesto que permite comer sin temer a las
consecuencias caidricas. Finalmente brindan sugerencias acerca de cémo
determinar el peso apropiado y recomendaciones para evitar los atracones y los

vémitos

La evaluacion de la familia permitira, en cada caso, decidir en gue forma ésta
participard en el tratamiento. Es importante rinvestiga'r sobre historia de
enfermedades, especiaimente trastormos de la conducta a‘limentaria, adicciones,
posicién de cada integrante respecto del problema del paciente, expectativas y

“conductas frente al comportam_iento del enfermo, asi como recursos disponibles
para ayudar en la recuperacién.‘También se debe detectar la hostilidad que con
frecuencia sienten los familiares hacia la conducta transgresora del paciente.

1

" peso en el que el organismo se reconoce adaptado biolégicamente, funcionando en forma adecuada.
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JUSTIFICACION

A lo largo del tiempo, se han realizado diversos trabajos encaminados al
estudio de los fenémenos biolégicos, psicolégicos y sociales implicados en la
etiologia y evolucién de los Trastomos de la Conducta Alimentaria. Las
caracteristicas familiares de estos pacientes han sido descritas por diversos

autores.

La evaluacién de familias de acuerdo con los parametros de cohesién y
adaptabilidad, permmré conocer el impacto de una patologla psiquiatrica en la
capacidad de respuesta ante un confllcto

Es factible que los resultados obtenidos permitan disefar planes
terapéuticos que abarquen puntos especificos y mejoren el prondstico de la
enfermedad. o

HIPOTESIS

Las familias de pacientes con trastomos de la conducta alimentaria,
presentan caracteristicas dg cohesion y adaptabilidad que influyen en su
funcionamiento y afectan su capacidad de respuesta a la enfermedad.
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MATERIAL Y METODO 0

Diseno del estu;dio

~ El estudio es de tipo descriptivo con una medicion de corte transversal.

Variables

!
{

Las variable:s empleadas son el grado de cohesion y adaptabilidad, la
combinacion entre ‘ellos para conocer el tipo de familia, y los diagnééticds que
abarca el capitulo de trastomos de la conducta alimentaria en el DSM IV.

Ordinal

Ordinal | FACES Il
Ordinal - - FACESH -
Criterios diagnésticos del

Categdrica _ -DSM IV

Poblacién y muéstra
| | |
La muestra ;se obtuvo de los pacientes due acuden a la Clinica de los
trastomos de la cond'ucta‘ alimentaria en el Instituto Mexicano de Psiquiatria. Se
estudiaron a 25 p;acientes y sus familiares a quienes_se les proporcioné el

instrumento autoaplicable FACES II.
|

|
i

!

35



Procedimiento
i 0
Cada familia'se evaluo en una sesidn no mayor de una hora, donde el
investigador superwso la real:zacuon El andlisis de los resultados se hizo de
acuerdo con las especnﬂcacuones de la escala al tomar en cuenta la oplnlon de
cada uno de los miembros de la familia. En el caso de las pacientes con
trastomos de la conducta alimeritaria, la aplicacién de la escala no interfirié con

el tratamiento psicofarmacolégico o psicoterapéutico prescrito.
Criterios de inclusién '

v Pacientes con diagndstico de trastomo de la conducta alimentaria segtn los
criterios del DSM [V, que acudieron al Instituto Mexicano de Psiquiatria y
aceptaron participar en el estudio.

v Disponibilidad por parte de los padres o dos miembros de la familia directa

que convivan en el mismo domicilio.

v En caso de comorbilidad, el diagnéstico de trastomo de la conducta
! .
alimentaria debera ser el principal.

Criterios de exclusién

v Presencia de otro trastomo psiquiatrico como diagnéstico principal.

3

’ ’ i
v" Incapacidad o negacion del paciente o los familiares para colaborar en el

estudio.

v Pacientes analfabetas o ajenos al Instituto Mexicano de Psiquiatria,
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indices clinimétricos

Para la evaluacién de las caracteristicas familiares se utilizé ia Escala de
Evaluacién de Cohesién y Adaptabilidad Familiar (FACES Il) validada en

esparniol y con caracteristicas autoaplicables.

El instrumento consta de 16 reactivos correspondientes a la dimensién de
cohesién, divididos en ocho factores (lazos familiares, limites,
coalicioneslalianzas. tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones e intereses y
recreacion) con dos items para cada uno de ellos. Asi como 14 reactivos para la
adaptabilidad, diviididos en seis categorfas (asertividad, control, discipiina,
negociacion, roles y reglas), formado de dos o tres items por cada uno de ellos.

Cadaluno de los integrantes de la familia respondio el instrumento en forma
individual. Cada uno decidié las respuestas segun su juicio y apreciacion,. de
acuerdo a los puntos considerados por la escala. Esta comprende: t (casi
nunca), 2 (de vez en cuando), 3 (algunas veces), 4 (frecuentemente), 5 (casi
siempre).

J

La calificacion del instrumento se realiz6 ajustandose a las caracteristicas de

la muestra y de acuerdo con los lineamientos de los autores.
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Anallsis estadi;stico

Para obtener los datos sociodemograficos se realizé un analisis de distribucion
de frecuencias simples’ utilizando el paquete estadistico para Ciencias Sociales
(SPSS). El compute se adapté a las caracteristicas originales del instrumento
para lograr obtener el nivel de cohesién y adaptabilidad de cada familia, asi
como también para hacer el ajuste de los rangos y conocer el tipo de familia en
cada uno de los Qiagnésticos. | '
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 25 familias donde habia un paciente con
diagnostico de trastomo de la conducta alimentaria; encontramos que solo uno
de los pacientes era del sexo masculino (4%) mientras que 24 eran del sexo
femenino (96%) (tabla 1). La media de edad entre los pacientes fue de 20.1 afios
con una desviacion estandar de 4.7 (tabla 2).

El grado escolar predominante en la muestra fue bachillerato (60%),
mientras que estudios de secundaria y licenciatura abarcaron cinco pacientes
(20%) cada uno. (¢ = 3; ds= 0.64) (tabla 3).

El trastomo de la conducta alimentaria no especificado (TANE) fue el mas
frecuente, con un total de 10 pacientes (40%), seguido de la anorexia nervosa .
restrictiva (ANR) con cinco pacientes (20%); la anorexia compulsivo purgativa
(ANCP) y la bulimia purgativa (BP) con cuatro cada una'(1'6%) y finalmente la
bulimia nervosa no purgativa (BNNP) con dos pacientes (8%) (tabla 4).

En lo que cbncieme al nivel de _adaptébilidad familiar, se observo que la
de tipo flexible fug la fnés frecuente con 10 (40%);, estructurada con siete
familias (28%); seis de tipo rigido (24%); dos muy flexibles (8%); (€ =4.4; ds=1.7)
(tabla 5). '

En cuanto al nivel de cohesion, los resultados mostraron a las familias de
tipo separado como las mas frecuentes con 11 (44%}); nueve de las familias
fueron disgregadas (36%); familias de tipo conectado con tres (12%) y dos del
tipo muy conectado (8%) (£ =3.6; ds=1.6) (tabla 6). A

Se realizé el mismo anélisis para cada uno de los diagnosticos de

trastomo de la conducta alimentaria, encontrando lo siguiente: L.a dimension de
adaptabilidad familiar para la anorexia nervosa mostré tres familias con
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funcionamiento rigido (33.3%); dos para ANR y una para ANCP. Solo dos
familias de pacientes con diagnéstico de ANCP fueron de tipo estructurado,
cuatro familias eran flexibles (44.4%); tres en pacientes con ANR y una con
- ANCP. No se encontraron familias con la caracteristica de muy flexibles (tabla
7). '

La dimension de cohesién en las tamilias de pacientes con diaghéstico de
anorexia nervosa mostro tres familias de tipo disgregado (33.3%); dos en el
diagnéstico de ANR y una en ANCP. Cuatro familias fueron de tipo separado
(44.4%); dos para cada tipo de anorexia. Una familia en el diagndstico de ANCP
fue de tipo conectado (11.1%); una familia muy conectada se observé para un
paciente con diagnéstico de ANR (11.1%) (Tabia 8).

La combinacién de ambas dimensiones nos mostro el tipo de familias a

las que estos pacientes con diagnéstico de anorexia narvosa, pertenecen. Tres

de las familias se consideraron extremas (33.3%); dos en ANR y una en ANCP.

Dos de las familias de pacientes con diagndstico de ANCP (22.2%) se situaron

en el rango medio mientras que tres se clasificaron como moderadamente

balanceadas (33.3%); dos en ANR y una en ANCP. Una familia balanceada se
observd en una paciente con diagnédstico de ANR (11.1%) (Tabla 9). "

Los resultados en las familias de pacientes con diagndstico de bulimia
nervosa (BN) en la dimensién de adaptabilidad mostraron una de tipo rfigido
(16.7%) especificamente para la bulimia no purgativa (BNNP). Cuatro familias
mostraron ser de tipo flexible (66%); tres en la bulimia nervosa purgativa (BNP);
una en la BNNP. Solo una de las familias de pacientes con diagnéstico de BNP
fue muy flexible {16.7%). No se encontraron familias estructuradas {(tabla 10).

Para la dimensién de cohesion, una de las familias con diagnéstico de

BNNP se consideré disgregada (16.7%), dos familias fueron de tipo separado
(33.3%); una con el 'diagnéstico de BNP y otra con BNNP. Dos familias de
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pacientes con BNP (33.3%) cumplieron con las caracteristicas bara familias de
tipo conectado y una con el mismo diagnéstico fue muy conectada (16.7%)
: {tabla 11). '

La combinacion de ambas dimensiones permitid ver que una de ’Ial-s
familias en las que el sujeto tenia el diagnéstico de BNNP era del tipo de familia
extrema (16.7%); una familia con diagnéstico de BNP se ubicé en el rango
medio {16.7%). Tres familias fueron del tipo moderadamente balanceado (50%);
dos relacionadas al diagn;:isticd de BNP y una BNNP. Una familia; de paciente
con diagnéstico de BNP se consideré balanceada (tabla 12).

Con relacién al trastorno de la’ conducta alimentaria no especificado
(TANE) la adaptabilidad mostré a dos familias de tipo rigido (22.2%); cinco
estructuradas (55.5%); dos familias de tipo flexible (22.2%); una de
caracteristicas rr;uy flexibles {11.1%) (tabla 13).

La dimens‘idnlde." cohesion para el mismo tipo de patologia alimentaria dio
como resultadq cinco fafnilias disgregadas y cincé separadas (50% |
respgctivamente)".‘ Los resultadqs no mostraron familias conectédas ni muy
conectadas (tabla 14). - ' '

EI resultaqo al combinar la dimensién de cohesién y la de adaptat?ilidad
en el TANE mostré dos familias de tipo extremo (22.2%); cuatro dentro del rango
medio (44.4%), tres moderadamente balanceadas (33.3%). Nolhubo familias
balanceadas. (tabla 15). ' )
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DISCUSION

£l presente trabajo tuvo como objetivo estudiar el nivel de cohesion y
adaptabilidad que las familias con una patologia psiquiatrica en particular
presentan. Las caracteristicas encontradas pretenden poner en evidencia gl tipo
de familia en las que los pacientes con trastomno de la conducta alimentaria se

desarrollan y como esto pudiera llegar a influir en la enfermedad.

Los resultados. sociodemograficos mostraron una frecuencia menor de TA
en el sexo masculino en comparacién con el femenino. Sélamente un paciente
varén fue captado para ia muestra {(4%). Los estudios en pacientes del sexo
masculino relacionados con TA indican frecuencias de 5 a 10% en anorexia y de
10 a 15% para la bulimia, (relacién hombre mujer 1:10). A pesar de las
aparentes diferencias en el numero de casos, son muchas las similitudes
reportadas por diversos autores, por ejemplo la edad de inicio, actitudes y
p)atrones de conducta alimentaria, ademas de la comorbilidad con otros

padecimientos psiquidtricos

Al observar la media de edad de la muestra (20.1 anos) y el grado escolar
predominante de los pacientes (bachilierato), podemos apreciar la relacion que
existé entre’ estos resultados. Es durante el proceso de individuacién, en la
adolescencia temprana, cuando surgen las preocupaciones por la imagen y el
peso corporales. La creacion de estéreotipos sociales favorecen que el
adolescente se sienta vulnerable a la critica que otras personas hagan sobre su
apariencia. Ademas de la vulnerabilidad biogenética de los individuos afectados,
autores como Caltam y Waller hablan de un periodo que va desde ios 12 y hasta
jos 19 afos para la aparicién de un trastomo alimentario, influido por factores
extemnos como ia familia, los rasgos de personalidad y los patrones de
alimentacién @
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Ef 40% de los pacientes reunieron los ériterios para el diagnéstico dq
trastomo de la conducta alimentaria no especificado (TANE) mientras que sélo el
8% los reunid para el de bulimia no purgativa. Un estudio de prevalencia llevado
a cabo pbr el departamento de psicoiogia{ en la universidad sueca de Uppsala,
mostré que a lo largo de la vida, las mujeres entre los 18 y los 30 aifios llegaban
a sufrir de algun trastorno de la cohducia alimentaria. Los resultados variaron
desde el 2.4% para los TANE y 2.8% para la buli.mia. El diagndstico de anorexia
fue el de menor frecuencia entre la poblacidn (0.86%) . Sin olvidar el.sesgo
natural del presente estudio la anorexia nervosa ocupé el 36% de los
diagnosticos colocandose entre los mas frecuentes. '

El término adaptabilidad se refiere a la habilidad de un sistema para
preocuparse y ocuparse de situaciones problematicas y cambiar los roles y las
estrategias en términos de evaluaciones nuevas y modificadas. Desde luego que
un sistema familiar necesita de estabilidad en su funcionamiento para poder
responder a los diversos conflictos que pudieran surgir ® . El 40% de las
familias dieron muestra de ser flexibles en la adaptabilidad; esto es que por lo
general, sus miembros se comportan democraticamente en la disciplina, llegan a
acuerdos facilmente en grupo, los roles son compartidos y reconocidos mientras .
que las reglas se imponen de acuerdo a las circunstancias sin llegar a ser
drasticas. '

De caracteristicas un tanto similares a las anteriores, resultaron siete
familias de la muestra total (28%). El calificativo de estructuradas las coloca
como sistemas en donde exisie una imagen fuerte de autoridad, donde los
padres son los que toman las pﬁﬁCipales decisiones y los roles generalmente no
cambian. Las reglas se imponen por la familia en conjunto y no es frecuente que
cambien. Seis de las familias (24%) dieron muestra de un funcionamiento rigido
donde los padres son autoritarios y controladores; la disciplina y las sanciones
las decide una figura de autoridad estricta que se impone sobre el resto de los
integrantes; no hay forma de modificacion de los roles establecidos. '
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En contraposicion dos de las familias (8%) se catalogaron de muy
flexibles, dejando ver io cadtico de su funcionamiento. Este tipo de familias no
cuenta con una figura de autoridad clara, la disciplina es erratica o ineficaz,
ademas de existir extrema indulgencia para sus miembros. Generaimente la
toma de decisiones son impulsivas; no hay claridad o incluso inversién en los
roles; las reglas'son poco claras y no se imponen

Al hablar de los lazos emocionales que tienen los miembros de la familia
unos con otros nos referimos a la cohesion. A esto se agrega el grado de
autonomia que una persona experimenta en su sistema familiar. Los resultados
arrojados en el presente estudio mostraron que la mayoria de los sistemas
familiares de pacientes con TA se agruparon como familias separadas (44%) o
disgregadas (36%).

En las familias separadas sus miembros mantienen moderada
independencia, los limites que se tienen hacia adentro y hacia fuera del sistema
son claros y abiertos parcialmente; las coaliciones entre ellos son claras y el
tiempo dedicado a la convivencia lo califican de importante aunque prevalecen
los tiempos dedicados a actividades individuales. En. pocas ocasiones los
integrantes comparten a sus amigos con el resto de la familia y del mismo modo
las decisiones que toman también son individuales; las actividades en conjunio
pueden llegar a darse, aunque no es lo mas frecuente.

Las familias disgregadas se caracterizan por una elevada independencia
e individualidad de sus miembros, sin limites externos, pero con dificultad para
romper los intemos asi como los generacionales; no se observan con frecuencia
las coaliciones y cuando las hay son débiles. Acostumbran canalizar sus
conflictos hacia uno de los integrantes, considerandolo un “chivo expiatorio”; es
extrano verlos en convivencia por lo que las amistades nunca se comparten y
cada uno de los miembros tiene sus intereses particulares.
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En menor porcentaje se encontraron familias conectadas (12%) y muy
conectadas (8%), teniendo las primeras la caracteristica de una moderada
dependencia entre sus miembros, dejando en claro la abertura de los limites
internos; los limites generacionales también son claros y poco rigidos. Existen
coaliciones fuertes entre sus miembros y consideran que el tiempo de
convivencia familiar es prioritario por lo que el ausentarse llega a generar
conflicto; son familias que respetan los espacios privados y comparten a los
amigos de cada uno de sus miembros; las decisiones se toman en funcién de las
reglas familiares y predominan las actividades en conjunto sobre las
individuales.

La esencia de los sistemas familiares muy conectados radica en la faita
de individuacién y el predominante amalgamamiento de sus integrantes. Son
familias con alta dependencia intera, donde los limites externos se cierran y los
internos se torman confusos, al igual que los generacionales, lo que provoca
predominic de las coaliciones entre padre e hijos; no hay lugar para las
actividades individuales y el tiempo en que la familia convive se maximiza. Los
amigos deben compartirse con todos y practicamente no existen amistades
individuales; todas las decisiones, aun las mas triviales, deben tomarse en
familia y las actividades individuales se consideran una falta a la lealtad @ .

Al observar la gran cantidad de posibilidades que existen para que una
familia funcione, puede hacerse una relacion con lo expresado por Minuchin en
el sentido de que la concepcién del mundo de lo miembros de la familia depende
en gran medida de las posiciones que ellos ocupan dentro de diferentes roles
familiares. Si existe apego excesivo, la libertad de los individuos estara limitada
por las i'eglas del rol. Si, en cambio, existe desapego es posible que aquellos
estén aislados y faltos de apoyo. Opiniones mas drasticas son las expresad'as
por Ashley Montagu quien define a la familia como una “institucic‘m destinada a la
produccion sistematica de afecciones fisicas y mentales en sus miembros” o
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Susan Sontag quien considera a la familia nuclear moderma como un “desastre
psicolégico y moral” ®9.

" Al conocer las caracteristicas que cada familia guarda en lo relacionado a
la cohesién y la adaptabilidad, entonces es posible adaptarlas al modelo
circunflejo, propuesto por Olson Sprenkle y Rusell en donde se pretende
describir en gran medida la dinamica familiar y/o marital de un sistema. La
medicion de ambas dimensiones da lugar a la conformacion de 16 tipos de
familias, agrupados en tres grupos principales, siguiendo un modelo cualitativo
lineal: Balanceado, Rango medio y Extremo. Un sistema familiar balanceado es
estable en ambas dimensiones de cohesién y adaptabilidad; un sistema
intermedio es moderado en solo una dimension mientras que las familias
extremas son excesivas en ambas dimensiones.

Lo mas notable al conocer los tipos de familia en la muestra de pacientes
con anorexia nervosa fue el observar solo una de tipo balanceado, mientras que
el resto se agruparon en tipos extremos y de rango medio. No existe un tipo de
familia ideal, sin embargo los cuatro tipos que abarcan a las familias

balanceadas al centro del modelo circunfiejo, si son las mas funcionales .

Lo mismo ocurri¢ al evaluar los tipos de familias en pacientes con
diagnédstico de bulimia nervosa. Predominaron las familias moderadamente
balanceadas, que aunque aparentan situarse cercanas a los tipos balanceados,
la realidad es que se alejan del centro del modelo circunflejo, perdiendo su
capacidad para reaccionar a los cambios de segundo orden®. Todos los tipos de
familia en el diagnéstico de trastomo de la conducta alimentaria no especificado
se situaron a partir del rango medio y hacia afuera del modelo. Inclusc no se
cuantificaron familias de tipo balanceado. La ventaja que este modelo
tridimensional proporciona en el aspecto clinico va con relacién a la posibilidad

de ver claramente como los diferentes tipos de familias responden de forma

* Son los cambios que se dan en las familias al modificarse las reglas que rigen su estructura y orden.
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dindmica a los cambios de segundo orden. Esto és que las familias extremas
tienen muy poca habilidad para sobrellevar estos cambios; mientras que las
familias de rangos intermedios los sobrellevan mas facilmente. Sin embargo,
como ya se habia mencionado, son las familias balanceadas las que presentan
mayor habilidad para incorporarlos y asimilarlos ©" .

Dentro de las limitaciones del estudio, hay que recordar que la muestra se
redujo a estudiar pacientes y familias de la clinica de trastomos de a conducta
alimentaria del Instituto Mexicano de Psiquiatria. 1.a tarea de éonvencimiento
hacia los familiares de los pacientes resulté ser el principal obstéculo para que la
muestra no fuera mayor de 25 familias. Sin embargo se logré abarcar todas las
variantes diagnoésticas consideradas en el DSM-IV. La propuesta hacia el futuro
sera la de poder utilizar este tipo de instrumentos diagnésticos para conocer mas
det ambiente familiar de los pacientes y mejorar tanto los planes de tratamiento
como el pronéstico.



CONCLUSIONES

Las familias de los pacientes con trastomos de la conducta alimentaria
mostraron particularidades en su forma de interacfuar, permitiendo al
investigador plantear un juicio preliminar sobre la probable dinamica y como ésta
podria influir en el prondstico, tanto del paciente como de la familia.

Los planes terapéuticos disenados para el abordaje familiar podrian tomar
como base al modelo circunflejo y a los diferentes rubros que conforman la
cohesion y la adaptabilidad, para incidir sobre los puntos criticos que afecten a
un sistema familiar en determinado momento.

E! modelo circunfiejo no es estatico, su concepto tridimensional provoca
que las familias puedan ir desplazandose de un nivel a otro por lo que es factible

observar los resultados de una intervencion, ya sea que la familia mejore o no.

Con este modelo podemos describir clara y directamente las propiedades que el
grupo mantiene en determinado momento; identificar dinamicamente la manera
como el sistema familiar se adapta al estrés y lo més importante, nos provee de
una estructura que puede ser aplicada a la clinica para una intervencion
terapéutica adecuada '
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ANEXO'1
INSTRUMENTO

(Family Adaptability and Cohesion Scale i)

Los tests para familias, son procedimientos estandarizados que permiten
evaluar los procesos de relacion familiar. La apreciacion que cada uno de los
miembros de éste ntcleo tiene hacia su relacién familiar puede conocerse
facilmente con estos instrumentos. Se clasifican de acuerdo-con el método que

utilicen en la evaluacion:
v Observacion directa de la interaccion.

v Datos proporcionados por cada uno de los miembros de la familia con sus
respectivas inferencias. (Objetivo de la FACES 11).

El modelo de Olson, Rusell y Sprenkle propone el uso de dos dimensiones: la
cohesion y la adaptabilidad, las cuales aparecen inmersas en una tercera, la
comunicacion; ésta Ultima se considera necesaria para el buen desempefo en
_los otros dos constructos, por lo cual, al ser facilitadora, no se mide.

El instrumento FACES Il se desarrollé en 1981 para proporcionar una
“apreciacion intera” del funcionamiento familiar de acuerdo con la opinién de
cada uno de sus miembros. Los resultados obtenidos conducian a que el
terapeuta tuviera una “apreciacién extemna” del funcionamiento familiar y, con
ello, la formulacidn de estrategias de intervencion y tratamiento.

Los autores definieron el concepto de.cohesién familiar como los “lazos
emocionales que tienen los miembros de la familia unos con otros”. Por otro
lado, la adaptabilidad se ha entendido como la capacidad de un sistema para

‘sobrevivir y mantener su coherencia ante condiciones internas y externas
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cambiantes. Los autores la definen especificamente como “la habilidad del
sistema familiar 0 ' marital para cambiar sus estructuras de poder, roles y reglas

de relacién en respuesta al estrés circunstancial o del desarrollo” 9@

L.a Cohesién y la Adaptabilidad pueden considerarse variables de tipo ordinal
por no tomar en cuenta jerarquias, sin embargo conllevan un matiz
cuasidimensional al incluir respuestas hasta cierto punto jerarquizadas (casi

nunca, de vez en cuando, algunas veces, frecuentemente o casi siempre).
Estudios de confiabilidad

Fase |. 464 adultos con un promedio de edad = 30.5 af s. 90 reactivos
por evaluar divididos en 15 dreas con seis items pbr dada una d«¢ ellas. _
Se redujo a 50 items con una consistencia interna (alfa de Crc "bach) de 0.91
para la cohesién y 0.80 para la adaptabilidad.

Fase ll. 2412 personas de una muestra nacional. Se rer ujo de 50 a 30
reactivos, con dos a tres items por cada una de las areas compre: 'didas.
El instrumento al final quedo constituido por 30 preguntas (16 para cohésién y14
para adaptabilidad). Ambas variables se dividieron a su vez catecorias;
v" Cohesién (8 categorias). Lazos familiares, Iimiteé, .coaliciones, tiempo,

espacio, afnigos, toma de decisiones, interesés.

v’ Adaptabilidad (6' categorias). Asertividad, control, disciplinz. negociacion,
roles, reglas.' :
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Consistencia interna.

Se dividio la muestra en dos grupos iguales. La alfa de Cronbach para
cada uno de los grupos fue:

COMESIONG. | 087 0.88 0.86
AD 078 0.78 0.79
0.90 0.90 0.90

El test-retest para ta Consistencia Extema con ésta version de 50
preguntas se realizé cinco semanas después con una poblacion de estudiantes
universitarios y de bachillerato, en un promedio de edad = 19.2 afios.

La correlacién test-retest para la FACES Il de 50 reactivos fue de 0.84;
con 0.83 para la cohesién y 0.80 para la adaptabilidad @ .

Calificacion clg la prueba

El instrumento se aplica individuaimente a cada uno de los miembros de
la familia; éstos 'responden de acuerdo con su apreciacion sobre lo mas
frecuente en la convivencia familiar. Puede ser necesario obtener la media
familiar en las dimensiones de cohesién y adaptabilidad. La intencidén del
instrumento es captar integralmente la opinién del sistema famitiar, sin descubrir
el componente individual, al evaluar las posibles diferencias que existen entre
los distintos miembros de la familia. .

Dado que puede existir discrepancia entre los miembros de la familia, la
puntuacién media puede encaminarse a distorsionar la veracidad de la
calificacién. Debido a esto, es importante considerar el uso de una puntuacion
de discrepancia conjuntamente con las medias obtenidas previamente ¥ .
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Obtencién de la puntuacién ' | b

Cohaeasioén.

Sumar los resuitados de los items 3, 9, 15, 25y 29. '
Restar el resultado de a 36.

Sumar los resultados de todos los items nones mas el item 30.

QN =

La puntuacién individual final se obtiene al sumar los resultados de los
pasos 2y 3. '

Adaptabilidad.
1. Sumar los items 24 y 28.
2. Restar el resultado a 12.
3. Sumar los resultados de todos los items pares, excepto el item 30.
4. La puntuac'ién individual fina! se obtiene al sumar los pasos 2 y 3.

La puntuacién para cada una de las dimensiones va de 1 a 8; al ok tener
‘el resultado se coloca en una tabla de “interpretacion en medida de longitud”.
Para conocer el tipo de familia se deben sumar los resultados de cohesion y
adaptabilidad, dividirlo entre dos y situar el cociente en la tabla de interpretacién
dentro del rango que va también de 1 a 8 ®® .

Media familiar=PC 6 A + MC 6 A+ HC 6 A

. No. Familiares.
P=padre M= madre
H= hijo C 6 A= cohesion o adaptabilidad.
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DIMENSION DE COHESION FAMILIAR.

REG, : >T,

DISGREGADA coNecTaD
Alta independencia de los |Moderada independencia | Moderada dependencia de | Alta dependencia de los
‘miembros. o de 108 miembros | los miembros | miembros entre si. -

Limites externos abiertos.
Limites internos cerrados.
Limites generacionales
rigidos.

Limites externos e internos
semiabiertos. Limites
_generacionales claros

Limites externos
semiabiertos. Limites
internos abiertos. Limites
generacionales claros

Limites externos cerrados.
Limites internos confusos.
Limites generacionales
confusos.

Coaliciones débiles.
Usualmente un familiar
acaparado (chivo
expiatorio).

Coaliciones maritales
claras.

Coaliciones maritales
fuertes.

Coaliciones padres - hijos.

No se comparte tiempo
i| fisico y emocional. Rara

vez se los ve juntos.

El tiempo para compartir y

estar juntos es importante.

El tiempo para estar y
compartir es prioritario. Se
permite ausentarse solo
con justificacion.

Tiempo para compartir
maximizado. Sin tiempo
para estar solo..

Se necesitan aspacios
separados ademds de
preferirse.

Se prefieren los espacios
separados. Se dan algunos

espacios para la familia.

Respeto del espacio
privado. Se comparten
espacios familiares.

Existen pocos o ningun
espacios privados en casa.




Los amigos son
individuales. No se
comparten las amistades.

Los amigos individuales
rara vez se comparten con
la familia.

Los amigos individuales se
comparten con la familia.

Amigos compartidos por
toda la familia. pocos
individuales.

Intereses diferentes, Cada

-quien toma sus decisiones.

La mayoria de las
decisiones se toman
individualmente. Las

| Se comparten las

decisiones en funcion de

Todo tipe-de-decisiones
deben tomarse en familia.

- {a familia.
menos, en forma familiar.
. M4s actividades : . Las actividades
R I . | Més actividades . : _
Actividades individuales sin |individuales que en familia. . - individuales se consideran
_ ) N o compartidas que-
la intervencidn de la familia. | aunque ocasionalmente : ‘ como una falta de lealtad a

surgen espontdneamente.

individuales.

ta familia.
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DIMENSION DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR.

Autoritarismo. Padres
altamente controladores.

Autoritaria en principio
aungue con equidad.

Mando igualitario con
cambios constantes

Control limitado y/o errético
de los padres que resulta
ineficiente y refutable.

Lider estable. Democrética

Normalmente democratica.

negociaciones.
Las decisiones son
;| impuesta s por los padres.

estructuradas. Las. _
decisiones son realizadas
por los padres.

Estricta. Autocrética. con consecuencias Consecuencias producto de | Sin lider. Sumamente

Nada indulgentes predecibles. Rara vez la negociacién. Algo indulgentes.
indulgentes indulgentes.

Limitacién en las Negociaciones Acuerdos flexibles. Acuerdos de ultimo

Decisiones acordadas por
el grupo.

momento. Decisiones
impulsivas.

Repertorio limitado.

Roles definidos

estrictamente.
Rutinas inamovibles.

Roles establecidos.
Algunos son viables de
intarcambio.

Roles compartidos y
planeados.
Fluidez en los cambios.

Falta de claridad en los
roles.

Inversion de roles.
Rutinas limitadas.

Reglas inflexibles.
{| Imposicion estricta de las
mismas.

Poco cambio en las reglas.

Imposicion familiar de las
reglas.

Algunas reglas pueden
cambiar.

Flexibilidad en la
imposicion de las mismas.

Cambio frecuente de
reglas.

Imposicién inconstante de
las mismas.




ALTA

- == I =

BAJA

- MUY FLEXIBLE

- FLEXIBLE

RIGIDA ESTRUCTURADA

BAJA ¢—— COHESION —— ALTA

DISGREGADA

SEPARADA

'/ FLEXIBLE
- SEPARADA .

CONECTADA MUY CONECTADA

FLEXIBLE
CONECTADA

STRUCTURADA
SEPARADA

ESTRUCTURADA /
CONECTADA /

OradANNINUID OTAAON



: ~ ANEXO Ii

LR Tabla 1.
Total de pacientes de acuerdo al sexo.
n=25

T ST
e

LRI Al

Tabla 2.
- Media de edad en los pacientes.
' n=25

Tabla 3.
Grado escolar en los pacientes. -
n=25

100
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Tabla 4,
Tipos de diagnéstico.
n=25 '

Tabla 5.
Adaptabilidad general.
n=25
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Tabla 6.
Cohesién general.
n=25

£ =3.6; ds=1.6

Tabla 7.
Adaptabilidad
Anorexia Nervosa
n=9

(*) = nimero de familias.
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Tabla 8.

Cohesion

Anorexia nervosa.

GET "\’F«%’i‘«‘“{'%g
- ;

i ﬁa{f‘" i
-

‘ ( . )'= numero de famiias.
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Tabla 9.

Tipos de familia

Anorexia nervosa

%

(* )= nimero de familias.

; Tabla 10.
Adaptabilidad
Bulimia Nervosa.

n=6

(*) = nimero de familias

57



‘_ Tabla 11.
Cohesion

Bulimia Nervosa , .
n=6

£

umero de familias.

(*)=n

Tabla 12.
, Tipos de familia
Bulimia Nervosa

n=6 .

Modaradaren |
te balahcadda: 2 1 3 50.0
' 1 o . | 1. 16.7%

3 2 . 6 | .00

(*) = nimero de familias.

‘Balancea

2ab
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Tabla 13.

Adaptabilidad
TCA no espacificado
n=10

‘ Tabla 14.
Cohesi6n
TCA no especificado
‘ n=10

ST TSR RO DERE
iR B LA BEUGTECH
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f Tabla 15
Tipos de familia

TCA no especificado -
n=10
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ANEXO III

ESCALA DE COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR
(FACES Il).

Esta escala estd disefada para evaluar Ia forma de interaccion familiar -de acuerdo ala
apreciacion de cada uno de los miembros.

Le sugerimos leer con cuidado las preguntas y responder qué es lo que observa con mayor
frecuencia en su familia.

1. Los miembros de la familia se apoyan unos a otros-en momentos dificiles.
1.(casi nunca) 2.{de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

2. En nuestra familia a cada quien es facil exponer sus opiniones.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.{casi siempre)

3. Es mas facil discutir problemas con gente de fuera de la familia, que con los miembros de la
misma familia.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4 (frecuentementa) 5.(casi siempre)

4. Cada miembro de la propia tamilia aporta aigo en las decnsmnes famlllares mas importantes.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre)

5. Nuestra familia acostumbra reunirse en el mismo cuarto.
{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(a!gunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

6. Los nifios tiene voz y voto en cuanto a su propia disciplina.
1.(casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3. (algunas veces) 4, {frecuentemente) 5.(casi siempre)

7. Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto _
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.(casi siempre)

8. Los miembros de la familia discuten los problemas y s_e sienten bien acerca de las soluciones.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.(frecuentement'e). 5.(casi siempra)

9. En nuestra familia cada quien escoge su propio camino.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3. (algunas veces) 4, (trecuentemente) ‘5.(casi siempra)

10. Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros de la familia.
1. (cas: nunca) 2. (de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.(casi siempre).

11. Los miembros de Ia familia conocen respectlvamente a los amigos mas intimos de los otros
miembros de la familia
1 (cam nunca) 2.(de vez en cuando) 3. (algunas veces) 4. (frecuentemente) 5. (casr saempre)

12. Es diticil saber cuaies son las reglas que siguen en nuestra tamilia.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

13. Los miembros de la familia consuitan a los otros miembros sobre las decisiones que tienen
que tomar. '
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3. {algunas veces) 4. (frecuentemente) 5. (casu suempre)

14, LLos miembros de la familia dicen lo que quneren :
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.(casi siempre)
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15..Cuando pensamos hacer actividades como familia, tenemaos dificultades.
1. (casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

16. Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las sugerencias de los ninos.
1. (casa nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces} 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

17. Los miembros dela familia se sienten muy cercanos unos a otros.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

18. La disciplina es justa y razonable en nuestra familia.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

19. Los miembros de nuestra: familia se S|enten mas cercanos a personas ajenas que a los

propios miembros de la familia.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

20. Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

21. Los miembros de la familia aceptan lo que la familia decide hacer.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

22, En nuestra familia, todos compartumoa responsabilidades.

1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre) -

23. Los miembros de la familia acostumbran hacer actividades en conjunto.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

24. Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

25. Los miembros de la familia se evitan unos a otros cuando estan en casa.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

26. Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(alqunas veces} 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

27. Aprobamos a los amigos de cada quien.
1.(casi nunca) 2. (de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.{frecuentemente) 5.(casi s1empre)

28. Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos.
1.{casi nunca) 2. (de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentementa) 5.(casi siempre)

29, En nuestra fam|I|a se forman alianzas en vez de actuar como familia total.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

30. Los miembros-de la familia comparten intereses y pasatlempos los unos con los otros.
1.({casi nunca} 2. (de véz en cuando) 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.{casi siempre)
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