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Introduccion

La presente investigacion aborda la problematica de los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), anorexia nervosa (AN) y bulimia nervosa (BN) en relacion a los efectos en la dindmica

familiar en cinco casos abordados, tres mujeres y dos hombres.

Resulta pertinente mencionar que los TCA han adquirido una importancia significativa en la
sociedad, pues el que multiples personas padezcan estas enfermedades, pone de manifiesto las
exigencias cotidianas a las que se encuentran expuestas, en donde cobra relevancia tener un fisico
acorde a los requerimientos sociales que promueven un cuerpo esbelto, en forma y que cumpla
con los canones impuestos por la moda, medios de comunicacion, familia y demas ideales que
suelen presionar a las personas a tal grado que en la busqueda tenaz por la delgadez pueden
deteriorar gravemente su organismo, su estabilidad emocional y sus relaciones sociales, trayendo

repercusiones a su nucleo de convivencia cotidiana como lo es la familia.

La anorexia y la bulimia, son enfermedades multifactoriales, por tanto no obedecen a una sola
causa ni generan pocas consecuencias a quienes las padecen. Pues generalmente, las personas con
estos trastornos suelen encontrarse sumergidas en un contexto caético y problematico, pues la
obsesion por bajar de peso no les permite vislumbrar ni medir las consecuencias de los dafios

irreversibles que pueden ocasionar en el organismo y en las relaciones sociales y familiares.

Actualmente los trastornos de la conducta alimentaria, como mencionan Gorab & Ifarritu

(2014) son desordenes psiquiatricos, en los cuales se presentan percepciones alteradas en la



alimentacion, el peso y la figura corporal, aunadas a un miedo a engordar. Lo que conlleva a una

modificacion de la conducta alimentaria que pone en riesgo la vida de la persona.

Segun Gorab & Ifarritu (2014) la poblacion que mas padece un TCA como lo es la anorexia y
la bulimia son las mujeres adolescentes, ya que se encuentran en una etapa de multiples cambios;
aunque en algunos casos aparecen después de los 40 afios o incluso en la infancia, en los Gltimos
30 afios los TCA han sido enfermedades cada vez mas frecuentes, pues han mostrado un gran
aumento, es asi que se ha encontrado que 10% de las mujeres menores de 30 afios de edad han
padecido o padecen algln tipo de TCA, el nimero de hombres que los presentan también
continla aumentando, especialmente en las modalidades de bulimia nervosa y trastorno por
atracon, la proporcion en la AN es de nueve mujeres por cada hombre y en la BN de seis mujeres

por cada hombre.

Sin embargo, las diferencias por sexo pueden ser menos pronunciadas de lo que se cree. Pues
los TCA en hombres suelen estar subestimados, en tanto se sigan considerando una enfermedad
propia de las mujeres, por lo que en los hombres no es tan comin que se diagnostiquen, o bien

estos pueden no buscar ayuda (Gorab & Ifarritu, 2014).

Es asi que la anorexia y la bulimia, a pesar de ser enfermedades graves, suelen subestimarse y
estigmatizarse ya que en ocasiones son consideradas padecimientos de menor importancia
respecto a otros, esto debido a que suelen dar la imagen de que son auto provocadas, pues para
padecerlas, influye la fuerte y firme decision de la persona en dejar de comer y vomitar, pero el
problema no es asi de sencillo, pues al ser enfermedades mentales, generan multiples
problematicas no solo fisicas, sino emocionales y sociales y por ello merecen atencion ya que

cada vez se inician a edades mas tempranas, con una prolongacion de tiempo importante, por lo



cual suelen volverse cronicas si no son tratadas adecuadamente, ademas de que generan

lamentables consecuencias irremediables, entre ellas la muerte.

Por consiguiente, diversas areas de la persona que padece de AN y BN como su entorno
escolar, amistades, pareja y por su puesto la familia, se ven afectadas, respecto a la familia los
problemas se ven reflejados en la dindmica familiar, es por ello que adquiere gran relevancia,
pues indudablemente se ve involucrada en las causas, mantenimiento, tratamiento y recuperacion

de la persona.

Es asi que la familia al presentar un desequilibrio o problemética que afecte a alguno de sus
integrantes, suele tener efectos en su sistema los cuales se ven reflejados en el clima interno o la
dinamica familiar, tal como se plantea en la Teoria de Sistemas en Bertalanffy y Luhmann las
cuales fueron dos teorias ejes para la realizacién de esta investigacion, pues consideran a la
familia como un conjunto, una totalidad que aporta una realidad méas alla de la suma de las
individualidades, es decir, mas alla de los miembros que componen la familia; la familia lleva
una estructura, comunicacién y auto organizacion que la hace funcionar como sistema y al haber
una falla o problema en alguno de sus miembros, toda su estructura suele modificarse y

reestructurarse para adaptarse a la nueva situacion que viven.

Ante una problematica determinada como la AN y la BN, la familia enfrenta dificultades y el
sistema familiar suele tener efectos como desequilibrios o fracturas en su comunicacién, sus
roles, relaciones afectivas y su autopercepcion, estas categorias son en las que la investigacion se
basd. Ahora bien, a la familia se le ha atribuido un gran protagonismo en la implicacion que tiene
en la problematica de la conducta alimentaria pues, asi como puede ejercer un papel causante del

problema, también suele participar en el tratamiento y la rehabilitacion de la persona y en



ocasiones, de ella puede depender el éxito o fracaso en la recuperacion. Por ello, es importante
distinguir los efectos que suele tener la dindmica familiar de una persona que padece anorexia
nervosa y bulimia nervosa, una vez que la enfermedad ha sido detectada y probablemente

diagnosticada, en tratamiento y recuperacion.

Es importante mencionar que Trabajo Social no ha tenido una participacion frecuente en este
tipo de problematicas, a pesar de que en la profesion se puede hacer uso de mdltiples
herramientas como el plan de intervencion que incluya a las personas y a la familia con un TCA,
en apoyo de una herramienta que ha adquirido gran relevancia por resultar tan Gtil cuando se
trabaja con familias, esta es el familiograma o genograma el cual permite vislumbrar las
relaciones entre los miembros, recopilando datos relevantes de cada uno de ellos en cuanto a
padecimientos, formas de ser y sus relaciones familiares, asi como las diversas problematicas
que existen al interior de la familia; lo cual resulta util para tener mas claridad sobre la situacién
en la que se encuentra el sistema familiar y poder brindar una orientacion y acompafiamiento en
todo el proceso de la enfermedad, esto con la finalidad de que la persona y su familia, se

encaminen hacia un tratamiento y recuperacion acordes a cada caso particular.

Este trabajo de investigacion por lo tanto, tiene la siguiente pregunta de investigacion:

¢Qué efectos son los que presenta la dindmica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa?



Los objetivos de la investigacion son:

Objetivo General: Analizar los efectos en la dindmica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa

Especificos:

a) Analizar los cambios que presenta la comunicacion familiar ante la presencia de anorexia
nervosa y bulimia nervosa

b) Analizar los cambios en las relaciones afectivas en las familias ante la anorexia nervosa y
bulimia nervosa

c) Analizar los cambios de roles en las familias con anorexia nervosa y bulimia nervosa

d) Analizar los cambios en la autopercepcion de las familias ante la anorexia nerviosa y

bulimia nerviosa de uno de sus miembros

Por lo tanto, resulta importante vislumbrar la problematica a la que se enfrentan las familias que
tienen miembros con anorexia nervosa y bulimia nervosa, pues estas son enfermedades que
trastocan todas las aéreas de la vida de la persona que las padece, se vive de forma distinta, se

encarna en el cuerpo’ de formas diversas.

! Entiéndase cuerpo no solo desde una concepcion fisica, sino una construccién méas all4, pasa por lo que es la
persona en si misma, su enunciacién con el otro es decir su representacion en el mundo social. En este caso la
exteriorizacion de la enfermedad.
“Soy siempre en relacion con el otro y descubrir quién soy hasta que me veo en la cara del otro, el discurso del
otro me mira, me valora y me define” (Corona & Kaltmeier, 2012, p. 14).
Es decir, la enfermedad pasa por el cuerpo desde el cuerpo fisico, hasta la forma de como trastoca cada parte de la
persona y como esas partes se hacen presentes en lo social, en las relaciones amistosas, escolares, de pareja,
institucionales y con la familia. Como se vive, como se siente, como se piensa.



Otro punto importante a destacar no es solo la educacion para la prevencion de la anorexia y la
bulimia, si bien es de suma importancia para evitar que mas personas sigan enfermando, pero qué
sucede cuando ya se padece AN y BN, es importante investigarlo, no solo a nivel individual sino
al interior del nucleo familiar, también es importante mencionar que se debe tomar en cuenta la
perspectiva de la persona que padece la enfermedad, pues muchas veces se deja de lado el
significado que adquiere para la persona y sus expectativas respecto a su recuperacion y

tratamiento.

En este orden de ideas, es pertinente mencionar que dicha investigacion ademas surge con el
interés de entrever el estigma que rodea a la anorexia nervosa y la bulimia nervosa,
desfragmentando la dualidad individuo-problema que hace responsable Gnicamente a la persona
de su padecimiento por lo cual se pretende vislumbrar otras areas que trastocan estas
enfermedades, como pueden ser los ambitos escolares, la pareja, las amistades, familia,
comunidad y demas ambitos donde las personas se desarrollan, pero esta investigacion solo se
centré en analizar como la anorexia y la bulimia provocan diversos efectos en la dinamica
familiar que hacen que el sistema familiar se reestructure de acuerdo a la nueva situacion que

enfrentan las familias.

Finalmente el contenido del documento se articulé en cuatro capitulos, méas los resultados y

discusion final.

Capitulo 1: en el primer capitulo titulado marco referencial, se revisaron documentos enfocados a
la familia con TCA, especificamente anorexia nervosa y bulimia nervosa, donde se encontrd que

estas investigaciones resaltan los estilos de crianza que las personas tuvieron, la importancia de



la prevencion y la discrepancia sobre si el deterioro familiar es mayor en la AN o en la BN, sin

embargo, no se aborda como eje principal las cuestiones acerca de la dinamica familiar.

Capitulo 2: el capitulo titulado, trastornos de la conducta alimentaria anorexia nervosa y bulimia
nervosa, se centra en analizar los aspectos principales que ayudan a comprender qué es la AN y la

BN, sus criterios diagnosticos y consecuencias.

Capitulo 3: este capitulo titulado concepciones tedricas acerca de la familia, se enfocé en definir
a la familia, los principales tipos de familia y la dinamica familiar, asi como las familias con
miembros con anorexia y bulimia, asimismo aborda la teoria elegida para la investigacion, teoria

de sistemas sociales vista desde dos tedricos, Ludwig Von Bertalanffy y Niklas Luhmann.

Capitulo 4: el capitulo titulado disefio metodoldgico, describe que tipo de investigacion es y
como se encuentra articulada, menciona ademas cuestiones acerca del trabajo de campo y el

instrumento empleado en las entrevistas.

Capitulo 5: en el capitulo de resultados y analisis se presentan los resultados de los casos

analizados a través de los relatos de los informantes.

Capitulo 6: en el capitulo de discusion y resultados se realiza una discusion de los capitulos de la
investigacion en concordancia con los casos de los informantes y se plantean las conclusiones

finales.



I. Marco referencial

Este capitulo tiene como objetivo, mostrar investigaciones acerca de los trastornos de la
conducta alimentaria (anorexia nervosa Yy bulimia nervosa) enfocados en el area familiar de las
personas que los padecen.

Para realizar la tabla nimero 1 titulada “investigaciones trastornos de la conducta alimentaria
y familia” se seleccionaron investigaciones relacionadas al tema de la anorexia nervosa y la
bulimia nervosa en relacion a la familia, los criterios de inclusion utilizados para seleccionar las
investigaciones fueron en primer lugar, que fueran recientes, lo ideal era tomar en cuenta aquellas
que tuvieran no mas de cinco afios sin embargo, se retomaron algunas que excedian ese tiempo,
debido al segundo criterio de inclusion, que abordaran el tema de la anorexia y la bulimia en
relacion a la familia, el tercer criterio de inclusion fue que hablaran especificamente sobre la
dinamica familiar, sin embargo se centraban en otras cuestiones acerca de la familia como estilos
de crianza, apego, funcionamiento familiar y prevencion de los trastornos de la conducta
alimentaria mas no en vislumbrar el trastorno una vez que se padece, lo cual fue interesante para

contrastar los vacios en las investigaciones respecto a los TCA enfocados a la familia.

Para la sistematizacion de las investigaciones se utilizaron los siguientes parametros:
identificacion, que se refiere a los datos generales de la investigacion, tal como el titulo, el afio en
el que fue publicada, el pais y el nombre de los autores; el objetivo general que describe con que
finalidad fue escrita; los instrumentos de recoleccion de la investigacion, en donde se describen
los principales métodos, teorias e instrumentos que se utilizaron para llevar a cabo la recopilacion
de informacion y finalmente los resultados a los que los autores llegaron y las recomendaciones o

sugerencias; respecto al analisis de las investigaciones, se leyd cada uno de los articulos y se



detectaron sus objetivos y la relacion respeto a los TCA para entonces vislumbrar los hallazgos
principales a los que los autores llegaron y finalmente ver que aportaban respecto al tema de la

AN y BN en relacion a la dinamica familiar.

En las investigaciones seleccionadas se resalta la estrecha relacion que los TCA tienen en la
familia y como las personas que padecen estas enfermedades perciben unos lazos familiares mas
deteriorados, con poca o nula cohesion y una dindmica familiar con multiples problematicas;
algunas de estas investigaciones hicieron una comparacion con familias sanas es decir, sin
miembros con un TCA, los cuales son denominados en la mayoria de los casos como grupo
control y familias que si lo tienen nombradas grupo experimental, y claramente puede observarse
que aquellas que tienen un miembro con un TCA, suelen tener mas dificultades para tener un
funcionamiento familiar adecuado debido a que los lazos familiares suelen fracturarse o

someterse a desequilibrios al presentarse una problematica en alguno de sus miembros.

Es importante mencionar que la mayoria de estas investigaciones toman mas en cuenta a las
mujeres que se encuentran en la etapa de la adolescencia, aunque esto tiene una clara y ldgica
justificacién, ya que ha sido una de las poblaciones con una mayor incidencia en los trastornos de
la conducta alimentaria, debido a que se encuentran en una etapa de constantes cambios en todos
los aspectos, corporales, psicoldgicos y sociales.

Aunado a esto estan las grandes exigencias sociales por tener y mantener un cuerpo esbelto,
donde a la mujer se le ha exigido cuidar con mayor impetu y rigor de él. Sin embargo, estas
exigencias han trastocado a los hombres, pues también se les exige cumplir con ciertos
requerimientos como, ser fuertes, musculosos y en general con una buena apariencia fisica. Es

por ello, que no se puede olvidar que la poblacién masculina es también susceptible a padecer un
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TCA, y que su dindmica familiar también suele tener efectos colaterales, sin embargo en dichos
estudios no se observan esas cuestiones.

Por otra parte, estos articulos de investigacion se derivan de disciplinas relacionadas al area de
la salud principalmente, tales como medicina y psicologia las mas comunes, también se rescatan
aspectos sociales como las redes sociales y aspectos relacionados con la familia, sin embargo no
se abordan propiamente desde un area social como lo es Trabajo Social donde se puede analizar
de forma detallada las cuestiones que rodean a los TCA. A continuacion se detallan las

investigaciones recopiladas para este apartado:



Tabla 1. Investigaciones Trastornos de la Conducta Alimentaria y Familia

Investigaciones acerca de los trastornos de la conducta alimentaria especificamente anorexia nervosa y bulimia

nervosa en relacién a la familia.

Identificacion

“Funcionamiento
familiar en el riesgo y
la proteccion de
trastornos del
comportamiento
alimentario” Bogota,
Colombia
Mayo-agosto 2010
Ruiz Ana

Véazquez Rosalia
Mancilla Juan Manuel
Lépez Xachitl
Alvarez Georgina
Tena-Suck Antonio

“La familia y las redes
sociales en los

Obijetivo general

Analizar los aspectos del
funcionamiento familiar que
explican parte del riesgo y
proteccion de los Trastornos
del Comportamiento
Alimentario (TCA)
Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa y Trastornos del
Comportamiento
Alimentario No
Especificados

Se analiza la influencia
negativa que ejercen las

Categorias y
variables

Trastornos del
comportamiento
alimentario
Familia
Funcionamiento
familiar

Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa
Salud en la familia

Trastornos
alimenticios

Instrumentos
recoleccion de la
informacion

El estudio fue no
experimental con
temporalidad transversal y
de alcance correlacional
Participaron 100 mujeres de
11 a 29 afos habitantes del
area metropolitana de la
Ciudad de México

Se utilizaron:

el test de actitudes
alimentarias (EAT-40) de
Garner y Garfinkel (1979)
Cuestionario de Bulimia
(BULIT) de Smith y Telen
(1984)

Entrevista para el
diagndstico de trastorno
alimentario (IDED) de
Kustlesic Williamson,
Gleaves, Barbin y Murphy-
Eberenz (1998)

Escala de clima social en la
familia (FES) de Moos y
Moos (1980)

Se realiz6 una investigacion
documental que pusiera de

Resultados

En el grupo de Anorexia
Nerviosa a mayores
sintomas bulimicos menor
expresién

En el grupo de Bulimia
Nerviosa no se
encontraron asociaciones
significativas con ninguna
de las subescalas del
funcionamiento familiar
En el grupo de trastornos
no especificos los
participantes percibieron a
sus familias con menor
integracion, mas distantes
y que no se apoyan entre
si

El estudio resalta que solo
se toma en cuenta la
percepcion de las
pacientes y sugiere
comparar el
funcionamiento familiar
entre diferentes miembros
de la familia

Menciona la autora sobre
la importancia de
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trastornos alimenticios
en adolescentes de la
época contemporanea”
Peru

25 octubre 2012
Lozano Zelmira Beatriz

“El apego y los estilos
parentales en mujeres
diagnosticadas con
Anorexia”

Estado de México
Universidad Auténoma
del Estado de México
Fes Iztacala

Junio 2012

Sanchez Rubi

Robles Erika

Zarza Susana Silvia
Villafafa Lourdes
Gabriela

Virseda José Antonio

“Funcionamiento
familiar en poblacién
clinica y poblacion con
riesgo de trastornos
alimentarios”

Estado de México
Universidad Auténoma
del Estado de México
Fes Iztacala

Diciembre 2012

Ruiz Ana Olivia
Vazquez Rosalia
Mancilla Juan Manuel
Lucio Maria Emilia
Aizpuro Araceli

redes sociales en los
trastornos alimenticios,
especialmente la anorexia y
la bulimia en los jovenes
adolescentes de la sociedad
actual

Analizar el apego y los
estilos parentales en mujeres
diagnosticadas con Anorexia

Comparar el funcionamiento
familiar en mujeres con
diferente grado de alteracion
alimentaria: clinica (AN BN
TCANE) y en riesgo
(STCA) asi como evaluar su
dicho funcionamiento ejerce
efectos de riesgo y/o
proteccion sobre el
diagnostico de las
participantes

Anorexia
Bulimia
Redes sociales

Apego

Estilos parentales
Anorexia
Mujeres

Familia
Sobreproteccion
Cuidado

Afecto

control

Trastornos
alimentarios
Sintomatologia
Funcionamiento
familiar
Proteccion

manifiesto la importancia de
la familia y las redes
sociales en los trastornos
alimenticios

Las participantes fueron tres
mujeres con edades entre 23
y 27 afios diagnosticadas
previamente con anorexia
por un especialista. Se
utilizo la técnica de
entrevista a profundidad.

El procesamiento de datos se
trabajé bajo el método de
Taylor y Bogdan (1987)

Participaron 135 mujeres
quienes fueron
diagnosticadas mediante
entrevista clinica 'y
contestaron los cuestionarios
EAT, BULIT y FES

proponer alternativas para
resolver los problemas de
la familia contemporanea,
pero se considera de
mayor trascendencia la
ejecucion de programas de
prevencion y promocion
de la salud mental
dirigidos a adolescentes y
jovenes

Como conclusion se tiene
que el haber crecido sin
una figura paterna
constante y fuerte, pudiera
ser factor importante en la
incidencia de la anorexia.
Respecto al estilo parental
se presenta diferente en
cada uno de los casos
analizados, por lo que no
hay un estilo parental que
determine la incidencia de
anorexia

Los resultados confirman
que los sintomas estan
mas acentuados en los
grupos clinicos (BN Y
TCANE), especialmente
las conductas
compensatorias son
mayores que en el grupo
de riesgo. El
funcionamiento familiar
del grupo BN muestra
mayor deterioro
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“Factores familiares
asociados a los
trastornos alimentarios:
una revision”

Estado de México
Universidad Auténoma
del Estado de México
Fes Iztacala

Junio 2013

Ruiz Ana Olivia
Vazquez Rosalia
Mancilla Juan Manuel
Viladrich Carme
Halley Maria Elizabeth

“Anorexia nervosa:
experiencias familiares
sobre el inicio del
padecimiento, el
tratamiento, la recaida
y la remision”

Ciudad de México,
Tlalpan

Clinica de Trastornos
de Alimentacién del
Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de
la Fuente Mufiz
Enero-febrero 2013
Gonzélez, Laura
Romero, Martha
Rascon, Maria Luisa
Caballero, Alejandro

“Dindamica familiar y
vinculo parental en
pacientes
diagnosticados de

Se revisaron los factores
familiares asociados a los
Trastornos de la Conducta
Alimentaria considerando
las aportaciones teoricas y
empiricas propuestas en
articulos nacionales e
internacionales

La investigacion pretende
contribuir con un analisis de
la forma en la que los
propios sujetos que padecen
anorexia nervosa y sus
padres, conviven con el
padecimiento y narran su
historia

Comparar la percepcion
subjetiva del vinculo y la
dindmica familiar en
pacientes diagnosticados con

Trastornos
alimentarios
Familia
Funcionamiento
Psicopatologia

Anorexia Nervosa
Tratamiento
Recaida

Remision

Dindmica familiar
Vinculo parental
TCA

Percepcidn subjetiva

Revision de articulos
nacionales e internacionales

Estudio cualitativo y un
andlisis de narrativa por ejes
tematicos de acuerdo al
modelo de Kolher Riessman.
Los informantes se eligieron
de acuerdo a un muestreo
tedrico no probabilistico y se
realizaron entrevistas a
profundidad focalizadas se
eligid a una familia para este
reporte

Se compararon distintos
grupos de pacientes,
anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, obesidad y

Se concluye reconociendo
la heterogeneidad de las
familias con TCA vy la
compleja combinacién de
factores familiares
asociados a la
psicopatologia
alimentaria. Se sugiere
mayor investigacion
sobre: funcionamiento
familiar de las personas
con TCANE, el papel del
padre, factores de
proteccion, afrontamiento
del estrés, imagen corporal
y alimentacion familiar

La familia analizada
estuvo conformada por
tres miembros: la madre,
el padre y la hija con
anorexia nervosa,
presentandose conductas
excesivamente rigidas que
oscilan entre el control y
la impulsividad. Estos
hallazgos son un primer
paso para conocer las
experiencias de cada uno
de los integrantes de la
familia durante el inicio de
la enfermedad, el
tratamiento, la recaida y
las expectativas que se
tienen en cuanto a la
remision del padecimiento

Los resultados muestran
una tendencia al vinculo
de control sin afecto en
pacientes con TCA,
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trastorno de la
conducta alimentaria”
Espafia

Enero 2014

Lépez Carlota
Botella Luis

Herrero Olga

“Funcionamiento

familiar y trastornos de

la conducta
alimentaria. Una
investigacion desde el
modelo circumplejo”
Uruguay

2015

Ferndndez, Milagros
Masjuan, Nuria
Costa-Ball, Daniel
Cracco, Cecilia

“Estilos de
socializacion parental
percibidos por
adolescentes
diagnosticadas con
trastornos de la
conducta alimentaria”
Meéxico Pachuca,
Hidalgo Universidad
La Salle Pachuca

diferentes tipos de trastorno
de la conducta alimentaria
(TCA)

Describir el funcionamiento
de las familias con un
miembro con Trastorno de la
Conducta Alimentaria
(TCA) y comparar su
funcionamiento con las
familias normativas segun
las variables del modelo
circumplejo

Identificar el estilo de
socializacion parental
(autoritario, autorizativo,
indulgente y negligente) que
perciben las adolescentes
diagnosticadas con TCA
(anorexia, bulimia y/o
TANES) para determinar si
existe un estilo parental
predominante segin cada

del vinculo

Funcionamiento
familiar

Trastornos
alimentarios
Modelo circumplejo

Estilos de
socializacion parental
Trastornos de la
conducta alimentaria
Anorexia

Bulimia

TANES
Adolescencia

finalmente personas sin
trastorno de la conducta
alimentaria. Se utilizé el
cuestionario Parental
Bonding Instrument (Parker,
Tupling y Brown, 1979) y
Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale
111 (Olson, Portner y Lavee,
1985).

La muestra estuvo
conformada por 63
participantes, miembros de
16 familias uruguayas en las
que uno de sus miembros se
encontraba en tratamiento de
rehabilitacién especifico
Los instrumentos utilizados:
Escala de Evaluacién de la
Adaptacién y Cohesion
Familiar (FACES IV; Olson,
2011)

FCS (Family
Communication Scale) por
Barnes y Olson (1982)

FSS (Family Satisfaction
Scale)

Disefiada por Olson y
Wilsom (1982)

La muestra estuvo
constituida por 47 mujeres
adolescentes de nacionalidad
mexicana que presenten
diagnostico de algin
trastorno de la conducta
alimentaria en un rango de
edad de 12 a 18 afios y que a
su vez llevan a cabo su
tratamiento en la clinica

variacion en la
vinculacién parental entre
el padre y la madre y
diferencias entre los
distintos subtipos de
trastorno alimentario

Este estudio confirma en
una pequefia muestra
local, lo descubierto en
investigaciones anteriores
y de otras latitudes,
presentando grandes
desafios para la
intervencion en los TCA.
Una vez mas se plantea a
los clinicos la necesidad
de trabajar con todo el
sistema familiar para
abordar la problematica de
los TCA de las
adolescentes.

Los resultaron que se
obtuvieron del analisis de
estadistica descriptiva
sefialan que los estilos
parentales mas comunes,
comenzando con el de
mayor prevalencia son: el
autoritario de parte de
ambos padres, seguido por
el negligente, por parte de
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2015

Melo, Claudia Valeria
Véazquez Silvia
Carolina

“Funcionalidad
familiar en pacientes
con anorexia nerviosa y
bulimia”

Meéxico

Universidad Nacional
Autonoma de México
Subdivision de
Medicina Familiar de
la Divisién de Estudios
de Posgrado de la
Facultad de Medicina
2015

Sainos Daniella
Guillermina

Sanchez Maria Teresa
Véazquez Eduardo
Gutiérrez ltzel

“Trastornos de la
Conducta Alimentaria
y Estilos Parentales”
Argentina

2018

tipo de trastorno y contribuir
al estado del arte de ambas
variables, lo cual permitira
tener bases mas solidas en la
generacion de programas de
prevencion y rehabilitacion
de los TCA

Caracterizar la percepcion
que tienen las pacientes con
un Trastorno de la Conducta
Alimentaria del estilo de
crianza prevalente en su
entorno familiar, e investigar
cdmo podria asociarse esto
con el desarrollo de la
patologia

El articulo es una revisién
documental donde
manifiesta que la sospecha
de trastornos de la
alimentacion entre
adolescentes esta
relacionada con la
percepcion de disfuncién
familiar

Caracterizar la percepcion
que tienen las pacientes con
un Trastorno de la Conducta
Alimentaria del estilo de
crianza prevalente en su

Anorexia Nerviosa
Bulimia Nerviosa
Salud mental

Familia

Estilos de crianza
Trastornos de la
conducta alimentaria

Ellen West o en el Hospital
Psiquiatrico “Dr. Juan N.
Navarro”.

Se aplico la escala de Estilos
de Socializacion Parental en
Adolescentes- ESPA29- de
Musitu y Garcia (2001)
compuesto por 232 items
que permiten evaluar los
estilos de socializacion
familiar.

No hay una muestra
establecida, ya que se trata
de un documento de tipo
descriptivo acerca de los
trastornos alimentarios y su
relacion con la disfuncion
familiar

La muestra estuvo
compuesta por 16 pacientes
del Instituto Argentino de
Trastornos de Alimentacion,
cuyas edades oscilaban entre

la madre y el indulgente,
por parte del padre

La prevenciény el
tratamiento de los
trastornos de la
alimentacion pueden ser
mas eficaces si se realiza
un abordaje familiar
durante la adolescencia,
pues el momento en que
se presenta una gran
oportunidad de
intervencion.

Los principales hallazgos
dan cuenta de que existe
un estilo de crianza
preponderante en cada
Trastorno Alimentario, es



Losada Analia entorno familiar, e investigar

Veronica cémo podria asociarse esto

Charro Agustina con el desarrollo de la
patologia

Fuente: Elaboracion propia a partir de las investigaciones citadas.

los 12 y 21 afios, 4 de ellas decir en la Anorexia reina

padecian Anorexia, 8 un estilo permisivo, en la
Bulimia y los 4 restantes Bulimia un Estilo
Trastorno de la Conducta Autoritario y en los

Alimentaria No Especificado TANES un estilo
Se aplico una adaptacion de  indiferente
la Escala Argentina de

Percepcion de la Relacién

con los Padres de Richaud

de Minzi (2002) para evaluar

el tipo de estilo de crianza

prevalente en cada cuadro,

se complement6 con

entrevistas a los

profesionales que atendian a

estas pacientes
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Las investigaciones tomadas en cuenta en la tabla 1 “Investigaciones trastornos de la conducta
alimentaria y familia” mencionan que las relaciones familiares suelen verse afectadas cuando hay
una problemaética como los TCA, lo cual trae repercusiones no solo para la persona que sufre
estas patologias, sino para todos los integrantes que conforman el sistema familiar, lo que cada

investigacion sefiala es:

En la investigacion titulada “funcionamiento familiar en el riesgo y proteccion de trastornos
del comportamiento alimentario” de Ruiz et al. (2010) Se pone de manifiesto que las personas
que padecen AN entre mas sintomas bulimicos presentan, suelen tener una menor expresion en su
sistema familiar, en la BN no se encuentran asociaciones y en los TCANE (trastornos de la
conducta alimentaria no especificos) las personas perciben a sus familias con menor integracién y
como recomendacion el estudio sugiere tomar en cuenta diversas percepciones entre los

miembros de la familia.

En el siguiente articulo titulado “La familia y las redes sociales en los trastornos alimenticios
en adolescentes de la época contemporanea”, de Lozano (2012) hace alusion a una cuestion social
de los TCA es decir, la influencia que suelen tener las redes sociales en este tipo de patologias,
asimismo se rescata la importancia de la familia, finalmente se considera que deben existir
alternativas para solucionar las problematicas familiares, pero que se debe seguir poniendo mas
impetu en los programas de prevencion y promocion de la salud mental. Por lo cual, el articulo
no se centra en el papel de las familias ante estas problematicas, sino mas bien su enfoque esta en
los adolescentes y la informacién que la familia y demas instancias les proporcionan sobre los

TCA.
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En el articulo “el apego y los estilos parentales en mujeres diagnosticadas con Anorexia” de
Sanchez et al. (2012) concluye que el haber crecido sin una figura paterna constante y fuerte
pudiera ser una causa que influye en el padecimiento de la anorexia, sin embargo también
menciona que cada caso tiene un estilo de crianza distinto, por lo cual no hay un estilo parental
que determine que se presente la anorexia nervosa en este caso. Este articulo se centra mas en
como los estilos de crianza pueden o no influir en el padecimiento de los TCA (anorexia y

bulimia), més no en que efectos existen en las familias cuando se hace presente la enfermedad.

Por otro lado, el articulo “Funcionamiento familiar en poblacion clinica y poblacidn con riesgo
de trastornos alimentarios” de Ruiz et al. (2012) Muestra que el trastorno donde se ve mas
reflejado el deterioro familiar es en la bulimia nervosa y en los TCANE, lo cual ya da una
informacion méas amplia sobre las probleméticas que genera en las familias un TCA en este caso
segun el articulo, en la bulimia se genera mas este impacto familiar; sin embargo, en el estudio
“factores familiares asociados a los trastornos alimentarios: una revision” de Ruiz et al. (2013) se
sugiere que se investigue mas respecto a los TCANE, el papel del padre y observar como es la
alimentacion en las familias. Por lo cual el foco de atencion estad en verificar como son los

patrones alimentarios de las familias con un miembro con TCA.

La investigacion “Anorexia nervosa: experiencias familiares sobre el inicio del padecimiento,
el tratamiento, la recaida y la remision”, de Gonzalez et al. (2013) se hizo con la finalidad de que
los padres y las personas que padecen anorexia narren su historia, el estudio concluye que las
familias con anorexia nervosa tienen conductas excesivamente rigidas con control e impulsividad

y finalmente argumenta que con ello se conocen las expectativas que la familia tiene del
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tratamiento; este estudio da un panorama de como es el comportamiento de las familias con AN,
sin embargo hace falta contrastar que pasa con las familias de hombres y que sucede con la

bulimia nervosa.

El estudio sobre “Dinamica familiar y vinculo parental en pacientes diagnosticados de
trastorno de la conducta alimentaria”, tal como la anorexia nervosa, bulimia nervosa, obesidad y
personas sin un TCA de Lépez et al. (2014) muestran que en las familias con un TCA existe una
tendencia al vinculo de control sin afecto entre las relaciones parentales y que existen diferencias
entre los subtipos de TCA. Este estudio basicamente se centra en identificar si existe 0 no un
vinculo con los padres cuando se presenta un TCA méas no en que efectos presentan la propia

familia ante el padecimiento.

En el siguiente estudio titulado “Funcionamiento familiar y trastornos de la conducta
alimentaria. Una investigacion desde el modelo circumplejo”, de Ferndndez et al. (2015) se
centra en describir como es el funcionamiento de las familias con un TCA para asi compararlo
con aguellas que no tienen un miembro con TCA, finalmente la investigacion sugiere que se tiene
que trabajar con todo el sistema familiar para poder abordar adecuadamente la problematica de

los trastornos de la conducta alimentaria especificamente en adolescentes.

Por otra parte, el estudio titulado “estilos de sociabilizacion parental percibidos por
adolescentes diagnosticadas con trastornos de la conducta alimentaria” de Melo & Vazquez
(2015) menciona que los estilos de crianza parentales mas comunes son el autoritario por parte

de ambos padres, seguido por el negligente por parte de la madre y el indulgente por parte del
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padre, por lo cual el estudio se centra en visualizar cuales son los estilos de crianza méas
recurrentes en las familias con AN y BN més no en que efectos tienen en la propia dindmica

familiar.

En el estudio titulado “Funcionabilidad familiar en pacientes con anorexia nervosa y bulimia”
de Sainos et al. (2015) sefiala que las personas con TCA principalmente en la etapa de la
adolescencia, su padecimiento se relaciona con la percepcion de la disfuncién familiar que estas
tienen; en la dltima investigacion llamada “Trastornos de la Conducta Alimentaria y Estilos
Parentales” de Losada & Charro (2018) mencionan que el estilo de crianza que permea mas en la
anorexia nervosa, es el permisivo y en el de la bulimia nervosa es el autoritario, pero difiere con
el estudio titulado “el apego y los estilos parentales en mujeres diagnosticadas con anorexia” de
Sanchez et al. (2012) que argumenta que no existe realmente un estilo comdn de crianza en

personas con anorexia nervosa.

Como se puede apreciar, estos estudios centran su interés principalmente en conocer que estilo
de crianza es el que las personas que padecen un TCA han tenido para asi determinar si este pudo
ser el causante de dicho padecimiento, es decir se centran mas en las causas del TCA mas no en
las consecuencias que este ha dejado al interior de la familia, es decir los efectos que produce en

las dinamicas familiares.

Lo que en conjunto cada uno de los estudios anteriores menciona, es que los estilos parentales
de las personas con TCA, son de suma importancia y que la opinion tanto de la persona que

padece el TCA y la de todo el sistema familiar es importante para asi poder trabajar con cada uno
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de los miembros de las familias, y que esto de ser posible se inicie desde la adolescencia cuando
es mas latente el dafio, planteando alternativas para resolver los problemas de la familia, sin
embargo se sugiere poner mas impetu en la prevencion y promocién de programas dirigidos a
adolescentes y jovenes, es decir se centran mas en la prevencion que en observar los dafios

causados una vez detectado el TCA.

También es importante mencionar, que cada una de las investigaciones citadas anteriormente
no hacen un acercamiento tan detallado a la dinamica familiar, Gnicamente se centran en los
estilos parentales, el apego, redes sociales, factores familiares, o el funcionamiento familiar que
se asocian a los TCA. Pero sin ahondar en cuestiones detalladas del funcionamiento interno de las

familias y su interés se encuentra enfocado en las mujeres adolescentes.

Lo cual trae a la discusién la importancia de analizar que sucede al interior de las familias
cuando se tiene un miembro con anorexia nervosa y bulimia nervosa, y cuando no solo se trata de
una mujer si no de un hombre como sus relaciones tienden a modificarse y cudl es la experiencia
ante el TCA, por ello resulta sumamente necesario ahondar mas acerca de cuestiones nodales en
la dindmica familiar tal como la comunicacion, el afecto, roles, autopercepcion de las familias,
cohesidn, autoridad y ejercicio de poder etc. Para asi dar cuenta de lo imperante que resulta ser el
sistema familiar en la aparicién, mantenimiento y recuperacién de los TCA. A continuacion, se
presentaran algunos temas particulares que explican mas detalladamente las cuestiones acerca de
los TCA especificamente la anorexia nervosa y la bulimia nervosa y posteriormente detallar las

cuestiones acerca de la familia y su dindamica familiar.
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Capitulo II. Anorexia Nervosa y Bulimia Nervosa

Este capitulo aborda dos trastornos de la conducta alimentaria, anorexia nervosa y bulimia
nervosa, con la finalidad de comprender su significado, diagnostico, epidemiologia, estigma, qué
factores son determinantes en su aparicién, tanto en la mujer como en el hombre, asi como su
desarrollo, mantenimiento, consecuencias y tratamiento, ademas del papel de la familia ante estas

problematicas.

Para comenzar a describir los TCA es necesario mencionar que estas enfermedades no son
recientes, sin embargo las causas de su aparicién han ido cambiado, debido a los patrones
culturales de belleza actuales, ya que de acuerdo con Crichton, (1996) en la antigiedad
aproximadamente en el siglo XIX el tener un cuerpo robusto era signo de belleza, de salud,

vitalidad, riqueza y poder.

Las mujeres robustas, con un vientre abultado y caderas prominentes eran bien vistas y
valoradas ante los 0jos masculinos, pues esto indicaba la buena salud de la que la mujer gozaba y
la buena disposicion corporal para ser fértil y tener muchos hijos lo cual era importante en épocas

antiguas (Crichton, 1996).

Sin embargo, al pasar de los afios este ideal ha ido cambiado drasticamente, pues aunque
también en la antigliedad ya se daban practicas que se asemejaban a la anorexia y la bulimia,
estas no se relacionaban con las causas sociales actuales, tales como, presion social, influencia de

los medios de comunicacion, (internet, revistas, pasarelas, television y publicidad).



23

Como mencionan Gorab & Ifarritu (2014) en la antigiedad las causas para que principalmente
las mujeres llevaran una vida de anomalias en la alimentacion, era por realizar sacrificios auto-
impuestos de indole religiosa; ademas existen registros de hombres que también llevaban a cabo
estos sacrificios, algunos debido a la gula que experimentaban, ya que al tener tanta riqueza
tenian mucha comida disponible y para poder continuar comiendo se provocaban el vomito, otros
hombres llevaban a cabo estas practicas también por religion, como ejemplo estan los
denominados “padres del desierto” en el siglo IV, eran hombres que se retiraban a desiertos de

Egipto y Palestina para entregarse al ayuno y otras formas de penitencia.

Asimismo de la bulimia también se tienen antecedentes, pues existen referencias respecto a los
excesos de comida y purgas, como los que se practicaba en el antiguo Egipto, Roma, Grecia y
Arabia en donde ya existian comportamientos semejantes a la bulimia de hoy en dia (Nasser,

1993).

Crichton (1996) hace alusion a que los egipcios, se purgaban con eméticos? para purificarse y
los griegos en determinadas situaciones sociales y religiosas llevaban a cabo el vomito, también
los romanos tenian esta conducta para poder seguir comiendo en interminables banquetes, de

hecho esta préactica de atracon- purga fue muy extendida por toda Roma.

Sin embargo, es poco probable que hoy en dia las causas de los TCA estén vinculadas con

cuestiones religiosas como en la antigiedad. Pues actualmente estas enfermedades suelen

? Se trata de un medicamento o sustancia, que tiene como finalidad provocar el vomito.
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aparecer debido a las constantes exigencias sociales por mantener un fisico acorde a los cAnones

de belleza actuales (Gorab & Ifiarritu, 2014).

Es asi que, los TCA, se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria. Esta a
su vez, se define como el comportamiento relacionado con los habitos de alimentacion, la
seleccidn de los alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas,
intervienen ademas factores como las sensaciones de hambre y saciedad, aspectos sociales y
culturales, relaciones familiares y sentimentales; se caracterizan por ser enfermedades mentales
en las que el miedo a engordar, la alteracion de la percepcién de la imagen corporal y del peso,
asi como el pensamiento obsesivo en la comida conllevan una grave modificacion de la conducta
alimentaria, que ocasiona problemas médicos y nutriolégicos serios, los cuales pueden poner en

riesgo la vida. (Gorab & Ifarritu, 2014).

Al respecto Perpifia (2015), refiere que los trastornos de la conducta alimentaria se
caracterizan por un patrén alimentario alterado (restriccion alimentaria, tener impulso irresistible
por comer, etc.), junto con una serie de practicas encaminadas a compensar los efectos de la

ingesta (vomitar, tomar laxantes y hacer ejercicio excesivo).

Los TCA que son abordados en esta investigacién son la anorexia nervosa y la bulimia
nervosa. A continuacién se exponen algunos conceptos con la finalidad de conocer de que tratan

y cuales son sus peculiaridades.
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Tabla 2. Definiciones Anorexia Nervosa y Bulimia Nervosa

Anorexia Nervosa

Es un trastorno mental de la conducta alimentaria,
se caracteriza por una pérdida exagerada de peso, el
punto de partida visible es la bldsqueda tenaz de la
delgadez, mediante la reduccion de alimentos que
se consideran “engordantes”, y/o la utilizaciéon de
distintos métodos de purga auto inducida, y/o
exceso de actividad fisica (Rausch, 2002).

Una persona que padece de anorexia nerviosa se
niega a mantener su cuerpo con un peso situado
dentro de los limites de la normalidad, tiene un
inmenso temor a ganar peso y esta extremadamente
preocupada por su silueta, la valoracion que hace de
si misma como persona esta determinada por lo que
opina de su cuerpo, el anoréxico reduce la cantidad
de alimento que ingiere diariamente, al principio
elimina los alimentos que supone tienen mayor
contenido calérico 'y progresivamente, va
reduciendo el repertorio hasta que Ilega un
momento en que s6lo ingiere unos pocos, siempre
los mismos, pues tiene mucho miedo a ganar peso.
Y a pesar de disminuir su peso, el temor continla e
incluso puede aumentar, distorsiona la percepcion
del peso, y sobre todo, distorsiona las medidas de
determinadas partes de su cuerpo (Cervera, 2005).

Anorexia quiere decir “no tener apetito”; sin
embargo, en el caso de la anorexia nerviosa es muy
rara la pérdida de apetito, mas bien es un control
excesivo sobre lo que se come. Esta se caracteriza
por una pérdida significativa de peso corporal,
debida a una ingesta de calorias muy por debajo de
las necesidades de la persona que la padece (Gorab
& lfarritu, 2014).

Bulimia Nervosa

La bulimia se compone de episodios 0 sesiones
incontrolables de comida en exceso, el sindrome
describe un conjunto estable de sintomas entre los
que destacan la preocupacion por el peso y la forma
corporal, pérdida de control sobre la ingesta y
adopcion de estrategias que contrarresten los
efectos del exceso (Aldreen, 2002).

La bulimia es un trastorno alimentario caracterizado
por periodos excesivos de ingestion de comida, a
los cuales, generalmente, les sigue un proceso de
purga, normalmente los episodios de comer en
exceso consisten en ingerir grandes cantidades de
alimentos con frecuencia, alimentos altos en
calorias, por lo general se ingieren esos alimentos
en secreto y esto puede ocurrir durante afios sin que
los demés se den cuenta de lo que esta sucediendo,
la purga ocurre con mas frecuencia por medio del
vomito autoinducido, pero también puede incluir
abuso de laxantes, diuréticos (pildora de agua),
ayuno y ejercicio excesivo (Sherman & Thompson,
2008).

La palabra bulimia viene del griego bous, que
significa buey, y de limos, hambre; es decir,
“hambre de buey”, la cual hace referencia a una
persona que tiene un apetito exagerado, la bulimia
nerviosa se caracteriza por la presencia de episodios
criticos en los que la persona afectada se da
atracones, esto es, ingiere cantidades de alimento
significativamente superiores a lo que consumiria
en circunstancias normales. Estos atracones son
acompafiados por una sensacion de pérdida de
control sobre lo que la persona come, y sigue
comiendo lo que sea sin poder detenerse, después
del atrac6n el bulimico incurre en ciertas practicas
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(Ilamadas conductas compensatorias inapropiadas)
destinada a compensar los efectos de ese atracon
sobre el aumento de peso. Entre las conductas
compensatorias inapropiadas la méas frecuente es el
vémito autoinducido, junto con el uso de laxantes,
diuréticos o enemas. Otro tipo de conductas
compensatorias son el ayuno o el ejercicio excesivo
(Gorab & Ifarritu, 2014).

Fuente: Elaboracion propia a partir de las definiciones

Como se puede apreciar en la tabla anterior, la anorexia nervosa y la bulimia nervosa son dos
trastornos de la conducta alimentaria que alteran la percepcion de la imagen corporal en las
personas que las padecen, lo cual hace que tengan ciertos comportamientos alterados en su
alimentacion lo que genera multiples consecuencias. Para poder determinar qué tipo de trastorno
presenta la persona es necesario recurrir a ciertos parametros diagndsticos que permiten conocer
gue conductas llevan a cabo y con qué frecuencia, asi como determinar qué tan severo es el
dafo, por lo cual se hablara del diagnostico de la AN y la BN de acuerdo a ciertos manuales

utilizados por el personal encargado de tratar este tipo de trastornos.

2.1 Diagndstico de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa

En el diagnéstico de los TCA, interfieren varias consideraciones, en primer lugar como
menciona Serrato (2000) al hablar de diagndstico, es necesario resaltar que este parte de la
medicina y tiene por objeto la identificacion de una enfermedad, trastorno o afeccion, se funda en
los sintomas 0 manifestaciones de una alteracion organica o funcional. Estos sintomas pueden ser

apreciados por quien ejerce la profesion médica o por la persona afectada.
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Es necesario también mencionar que los criterios diagnosticos de los TCA han avanzado, sin
embargo aun queda camino por recorrer. Por ejemplo, en la anorexia Rausch & Bay (2004),
mencionan, que afios atras el diagnostico de esta enfermedad se realizaba descartando toda
enfermedad clinica capaz de provocar pérdida de peso, asi como trastornos psiquicos que se

pudieran acompanar la inapetencia.

Si bien, antes de diagnosticar un TCA, hay ciertos signos de alarma que indicaran tanto a
profesionales de la salud, profesores, familiares, amigos y pareja que algo esta ocurriendo, estos
son ciertos patrones de conducta en relacion a la alimentacion, tales como los que menciona
Raich (2016) dieta extrema y ayunos, atracones y conductas purgativas, preocupacion por el peso

y la figura.

También Raich (2016), sugiere evaluar la imagen corporal, ya que las personas con anorexia y
bulimia sobrevaloran su peso y figura pues no consideran su cuerpo de un tamafio y proporcién

adecuada, y por ello se esfuerzan constantemente en la pérdida de peso.

Ahora, para el diagnodstico de la AN y la BN existen ciertas clasificaciones oficiales que los
profesionales de la salud utilizan para determinar si una persona sufre de AN y BN, en primer
lugar se encuentra el DSM en este caso en su version mas actual la nimero 5 que por sus siglas
en inglés significa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) el cual en espafiol se
traduciria como (Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA). EI cual contiene

descripciones, sintomas y otros criterios para diagnosticar trastornos mentales, asimismo se toma
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en cuenta, el CIE en su version actual, namero 10 (Clasificacion de los Trastornos Mentales, y

del Comportamiento), realizada por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud).

Es necesario mencionar que el CIE-10 contempla ya una version actualizada el CIE-11 sin
embargo, ain no hay una propuesta formalizada, solamente existen como menciona Perpifia
(2015) algunos documentos o articulos que lo mencionan. Y donde se han incluido otros nuevos
trastornos. En esta nueva version también se apuesta por la renovacion de criterios y las
recomendaciones parecidas a las que tomd en cuenta el DSM-V respecto a su version anterior
DSM-1V, asimismo el CIE-11 se presentd de forma oficial en la Asamblea Mundial de la Salud
en mayo de 2019 pero no sera hasta el primero de enero de 2022 que entre en vigor en los paises

miembros.

Tabla 3. Criterios Para el Diagnostico de Anorexia Nerviosa DSM-V

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

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en el aumento
de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la que uno mismo percibe su propio peso a constitucién, influencia impropia del peso o
la constitucion corporal en la autoevaluacién, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del
peso corporal bajo actual.

Especificar si:
Tipo restrictivo: Durante los dltimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios recurrentes de

atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o

enemas). Este subtipo describe presentaciones en la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el
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ayuno Y/o ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante los Ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado utilizacion incorrecta de laxantes,
diuréticos o enemas)

Especificar si:

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

En remisidn total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la anorexia

nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Nota. Recuperado de Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM 5. Arlington,
VA, Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013.

Tabla 4. Clasificacion CIE-10 Trastornos de la Conducta Alimentaria Anorexia Nerviosa

A. Pérdida de peso o, en nifios, ausencia de ganancia, que conduce a un peso corporal de al menos un
15% por debajo del peso normal o del esperado por la edad y altura.

B. La pérdida de peso es autoinducida por evitacion de “alimentos que engordan”

C. Distorsion de la imagen corporal, de estar demasiado gordo, con pavor intrusivo a la gordura, que
conduce al paciente a imponerse a si mismo un limite de peso bajo.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipéfisogonodal, que se manifiesta en
mujeres por amenorrea y en hombres por pérdida de interés por la sexualidad e impotencia. (Una
excepcion aparente es la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de
sustitucion hormonal, cuya forma mas frecuente es la toma de pildoras contraceptivas.)

E. El criterio no cumple los criterios diagndsticos A y B de bulimia nerviosa

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10 clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento con
glosario y criterios diagnosticos de investigacion. Publicado por Churchill (2010). P. 140-141.
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Tabla 5.Criterios Para el Diagnostico de Bulimia Nerviosa DSM-V

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracOn se caracteriza por los dos hechos
siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos horas), de una

cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (P. €j., sensacion de que no se

puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso, como el
vOomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el
gjercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, al
menos una vez a la semana durante tres meses.

D. Laautoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal.

La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Especificar si:

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

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la bulimia

nerviosa, no se han cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Nota. Recuperado de Nota. Recuperado de Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diagnosticos
del DSM 5. Arlington, VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.
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Tabla 6. Clasificacion CIE-10 Trastornos de la Conducta Alimentaria Bulimia Nerviosa

A. Presencia de episodios repetidos de sobre-ingesta (al menos dos por semana en un periodo de tres

meses) en los que se ingiere grandes cantidades de comida en un corto periodo de tiempo.

B. Presencia de una preocupacion constante por la comida y un fuerte deseo o una sensacion de

compulsién para comer (ansia).

C. EIl paciente intenta contrarrestar los efectos sobre el peso de la comida por uno o mas de los

siguientes:

1.

2
3.
4

Vomitos autoinducidos

Purgas autoinducidas

Periodos de ayuno alternantes

Consumo de sustancias anorexigenas, preparados tiroideos o laxantes;

Cuando la bulimia se produce en pacientes diabéticos pueden escoger omitir su tratamiento con

insulina.

D. Autopercepcion de estar demasiado obeso, con ideas intrusivas de pavor a la obesidad (que

normalmente conduce a un bajo peso)

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10 clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento con

glosario y criterios diagndsticos de investigacion. Publicado por Churchill (2010). P. 142-143.

Como se aprecia, estos manuales o guias oficiales son las que se usan no solo para el

diagnostico de los trastornos de la conducta alimentaria, sino para multiples enfermedades dentro

del campo de la salud mental.

Es importante mencionar que el DSM-V ha incluido ciertas modificaciones respecto a su

antecesor DSM-IV pues este Gltimo contemplaba la pérdida de menstruacion (amenorrea) para la

anorexia nervosa y en el caso de la bulimia nervosa habia dos subtipos el tipo purgativo y el no

purgativo en una se usaban las llamadas conductas compensatorias y en el otro no, sin embargo el



32

retirar estos dos criterios fue un gran avance tanto para el personal encargado de diagnosticar
como para las personas que padecen el TCA, pues en ocasiones puede ser que una persona
padezca de anorexia pero sin perder la menstruacién y por ello no era diagnosticada a tiempo, y
en el caso de la bulimia de acuerdo al DSM-V generalmente en alguna etapa de la enfermedad se
usan las conductas compensatorias (laxantes, vomitos, diuréticos, enemas) lo cual ha resultado

sumamente Util para tomar en cuenta mas casos, diagnosticarlos y atenderlos.

En referencia al CIE-10 para los trastornos de la conducta alimentaria, en el caso de la AN
menciona que los criterios que toma en cuenta fungen Unicamente como un apoyo al diagnéstico
pero no son elementos rigurosamente esenciales y aclara que si el inicio de la enfermedad es
prepuberal (se detiene el crecimiento en las mujeres, no se desarrollan las mamas y se presenta

amenorrea primaria, en los hombres los genitales permanecen infantiles).

El CIE-10 aclara que este diagnostico no debe hacerse si estd presente algun trastorno
organico conocido que se asocie a la pérdida de peso (otro tipo de enfermedades que provoquen
la pérdida de peso en la persona). Asimismo, en el CIE-10 no hay subcategorias para la BN como
la purgativa y la no purgativa pues toma en cuenta que tanto las conductas compensatorias como
el ayuno, dietas y ejercicio forman parte de la bulimia; estos manuales son sumamente
importantes tanto para los profesionales como para las personas que conviven con una persona
con AN y BN pues, les ayuda a identificar si lleva a cabo estas conductas y comportamientos que

ponen en riesgo la vida.



33

Ahora bien, resulta necesario ademas de conocer la definicion y diagnostico de la anorexia
nervosa y la bulimia nervosa, como estos TCA se relacionan directamente con el contexto en
donde se desenvuelven las personas, pues ademas del enfoque médico y psicoldgico, es indudable
que el contexto social repercute directamente en la salud y la enfermedad, esto esta directamente
relacionado con los determinantes sociales de la salud y en este caso, al hablar de AN y BN se

deben tomar en cuenta estos determinantes en el ambito de la salud mental.

2.2 Determinantes sociales de la salud y la salud mental

Para ejemplificar lo anterior se exponen brevemente a que se refieren los determinantes
sociales de la salud y la salud mental, como mencionan Mondragén & Trigueros (1999) el ser
humano esta sometido constantemente a las influencias del contexto en el que vive, este por lo
tanto abarca distintos aspectos que se relacionan directamente con su salud, estos son los

bioldgicos, sociales y culturales.

De acuerdo a Mondragén & Trigueros (1999) estos son:

1. La herencia. El ser humano recibe por herencia biol6égica una dotacion genética de sus
padres que condiciona su constitucidn, por ejemplo la ciencia genética humana se refiere
basicamente a descubrir las variaciones hereditarias en el ser humano y si estas variaciones
fueran extremas se podrian entonces asociar con alguna enfermedad clinica en algun
momento de la vida humana. Lo cual indudablemente repercutiria en la salud y los tipos de

enfermedades de las personas.
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2. El medio ambiente ecoldgico. La ecologia se basa en una concepcion de la vida como una
lucha continua con los organismos para adaptarse al medio. EI hombre y la mujer tienen
una relacién con el ecosistema total del que forman parte, pues el medio ambiente es
productor de salud o generador de enfermedad. La salud entonces, estard en funcion de las
relaciones que se establezcan en la comunidad, poblacion y su medio ambiente.

3. Contexto cultural. La educacion para la salud incide muy directamente en la dimension
cultural de la salud. Es por ello que salud y enfermedad estén ligadas a los modos de vida
y por ello no pueden ser aisladas del contexto en que se producen.

4. El orden econémico. La alimentacion, el alojamiento y el trabajo son pilares basicos de la
salud, porque esta se mantiene y se pierde ahi donde la poblacion vive y trabaja; la pobreza

sigue siendo el freno al desarrollo humano y con ello la causa principal de enfermedad.

En la aportacion de Cabrera et al. (2011) de acuerdo a la CDSS (Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud) existen dos tipos de determinantes sociales de la salud, los primeros son los
estructurales y los segundos los intermediarios.

Los primeros (estructurales), tendrian impacto en la equidad en salud y en el bienestar a través
de su accion sobre los intermediarios. Estos ultimos pueden ser afectados por los estructurales y a
su vez afectar la salud y el bienestar. Los estructurales de acuerdo con el modelo de la CDSS, son
la posicién socioecondmica, la estructura social, y la clase social; de ellos, se entiende, dependen

las formas de ingreso. En este nivel también se ubican la relacion de género y etnia.



35

Estos determinantes sociales a su vez estan influidos por un contexto socio-politico, cuyos
elementos centrales son la gobernanza, las politicas macroecondmicas, sociales y publicas, asi

como por la cultura y los valores sociales.

La posicion socioecondémica, con sus caracteristicas de educacion-ocupacion-ingreso,

configurara los determinantes sociales intermediarios:

Determinantes intermediarios:

Incluyen un conjunto de elementos categorizados en circunstancias materiales (condiciones de
vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos etc.), comportamientos, factores biol6gicos y
factores psicosociales. El sistema de salud serd a su vez un determinante social intermediario.
Todos éstos, al ser distintos segn la posicion socioecondmica, generardn un impacto en la

equidad en salud y en el bienestar (Cabrera, et al. 2011).

Es asi que estos determinantes sociales inciden en la salud de la que gocen o no las personas,
pues lo estructural es decir el medio social en el que viven y se desarrollan, asi como las politicas
publicas en temas de salud y las instituciones de las cuales reciban o no atencién influiran,
ademas, las cuestiones de trabajo, economia, alimentacion y aspectos que tengan que ver con
cuestiones personales del ser humano como lo que se mencionaba sobre la genética, aspectos
biol6gicos y por su puesto los estilos de vida contribuyen en la salud o enfermedad.

Ahora bien, estos determinantes sociales ademas de tener una relacion directa con la salud

fisica que afecta el organismo de las personas, interfieren ademas en la salud mental.
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De acuerdo a las aportaciones de Bahrer-Kohler (2012), la salud mental y la enfermedad
mental tienen diversas facetas que también se relacionan con factores sociales, psicolégicos y
biologicos. El término “determinantes sociales de la salud” describe las condiciones en las cuales
las personas nacen, crecen, viven y trabajan e incluyen al sistema de salud.

En concordancia con Bailey (2012), gran parte de estos determinantes sociales de la salud son
determinados por ciertas circunstancias como el dinero, poder y recursos en los niveles
nacionales y locales en donde influyen ademéas las politicas publicas. Es asi que estos
determinantes también se relacionan con la inequidad y diferencias de acuerdo al estatus entre
diversas localidades y personas.

Siguiendo con Bailey (2012), la salud mental ha sido descrita como una ausencia de
desordenes mentales o discapacidades, sin embargo mdltiples factores sociales, psicologicos y
bioldgicos determinan el nivel de salud mental de las personas, estos desérdenes mentales son
muy comunes a nivel mundial, afectan a decenas de millones cada afio, y solamente una pequefia
fraccion de ellos recibe un tratamiento.

En concordancia con Schenker (2012), 1 de cada dos personas sufren alguna enfermedad
mental u otras pueden irla desarrollando en el transcurso de su vida, el peligro se encuentra en
etapas de dificil transicion como el iniciar la escuela en el caso de nifios y en adolescentes la
pubertad, inicio y pérdida del empleo, divorcios y experiencias de violencia, todo ello va
causando estragos en la salud mental de las personas.

Respecto al tema de los determinantes sociales que influyen en la salud mental, Jurkowski
(2012), menciona que indudablemente lo economico influye, ademas de comportamientos

aunados al estilo de vida, la genética, el ambiente y las redes sociales de las personas, pues esos
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factores ademéas de tener un impacto en la salud fisica como se mencionaba anteriormente,
repercuten en gran medida en la salud mental.

Ejemplificando lo anterior Jurkowski (2012) explica esos determinantes sociales que impactan

en la salud mental de las personas.

1. La conducta o comportamiento y el estilo de vida, pues mientras que el comportamiento
respecto a la salud puede afectar el estilo de vida, los comportamientos especificos del
estilo de vida relacionados con la nutricion, abuso de sustancias y el autocontrol también
influyen en la salud mental asi como el contexto cultural en donde las personas se
desarrollan.

2. Lo biolbgico y genético, es cierto que los factores biolégicos y genéticos influyen en los
trastornos mentales, pues las relaciones genéticas de las personas pueden influir en el
padecimiento de ciertos trastornos, pero esto a su vez se relaciona a los contextos
culturales donde viven las personas.

3. El ambiente, se encuentra vinculado con la salud mental, pues el convivir con algunas
personas puede generar estrés, inclusive el clima y naturaleza suelen influir en la salud
mental.

4. Redes sociales, la soledad y el aislamiento repercuten en la salud mental, aunque también
pueden causar un estres en las personas.

5. Lo econdmico y los accesos a servicios de salud mental, juegan un rol sumamente

importante en el acceso a la salud mental.
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Ademaés, como se mencionaba en parrafos anteriores ciertas transiciones en etapas de la vida
influyen como ejemplo Jurkowski (2012), dice que en la etapa de la adolescencia las personas
suelen ser méas vulnerables a desarrollar problemas de salud mental, ya que generalmente los
adultos a su cargo y cuidado esperan de ellos, que tengan roles y responsabilidades de adulto
mientras los adolescentes todavia contintan trabajando en su propio desarrollo, lo cual suele
generar estrés.

Como ejemplo de esta etapa y en relacion a los determinantes sociales de la salud mental, se
encuentran la anorexia y la bulimia, pues estas suelen ser mas latentes en la adolescencia y los
determinantes sociales influyen en su padecimiento. Pues, el contexto social en donde se
desenvuelven las personas repercute, asi como los factores genéticos, la cultura, la crianza y la
alimentacion; ademas de las relaciones sociales con la familia, pareja y amigos pueden influir en
las causas, mantenimiento y recuperacion, los sistemas de salud también suelen influir, pues
maltiples personas no tienen acceso a las instituciones que traten estos TCA, debido a causas

econdmicas y a la insuficiencia de instituciones especializadas.

Ahora bien, ademas de conocer la definicién de la AN y BN, las formas de diagnosticarlas y
los determinantes sociales que influyen para que las personas las padezcan, es necesario
visualizar cudl es su epidemiologia, es decir cuantas personas enferman de acuerdo a distintos
contextos sociales, conocer la epidemiologia da un panorama amplio sobre la incidencia e

importancia de estos TCA.
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2.3 Epidemiologia

Respecto a los trastornos de la conducta alimentaria AN y BN, se han realizado diversos
intentos para tratar de erradicarlos, sin embargo es una realidad que siguen en aumento, la
epidemiologia de los TCA no suele reportar en si todos los casos que se dan, pues la estadistica
generalmente recoge aquellos que estdn siendo atendidos o que han sido diagnosticados y
visibilizados, pero muchas personas no acuden a recibir tratamiento por maltiples razones, asi
gue no son reportadas (Unikel, Diaz de Ledn & Rivera, 2017).

A pesar de los escasos datos que se tienen registrados y disponibles respecto a la incidencia
de los TCA, se puede reportar, que estos constituyen un problema emergente en las sociedades
occidentales principalmente, es por ello que el mayor nimero de reportes se da en este tipo de
sociedad, ya que en ella impera mas el ideal de belleza “delgado y en forma” (Rojo & Livianos,
2003).

A continuacion de forma breve se exponen algunos estudios que han reportado la
epidemiologia de la anorexia y la bulimia a través de diversos afios, la finalidad de revisar esta
literatura es la de visualizar la incidencia de la AN y la BN y comprender por qué estos trastornos
han aumentado significativamente los cuales han generado diversas consecuencias para las
personas que las padecen y que generan un impacto en el nicleo familiar.

Hsu en el afio de 1996 (citado en Rojo & Livianos, 2003) present6 estudios de tasas de
prevalencia entre mujeres jovenes, donde la anorexia nervosa reporto una incidencia entre el

0.2% y el 0.5% y para la bulimia nervosa entre el 2 y el 3% a nivel mundial.
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También Wakeling en 1996 (citado en Rojo & Livianos, 2003) realiza una revision de estudios
epidemioldgicos en donde en el Reino Unido, su prevalencia en mujeres se sitGa en un rango
entre el 2.8% y el 5%. En Estados Unidos, en poblacion escolar en una zona semirural, la
prevalencia del sindrome parcial de anorexia nervosa estuvo en un 7.6% para mujeres y en el
0.6% de los varones. Para la bulimia nervosa, la tasa de prevalencia fue del 1.2% en mujeres y el

0.4% en varones.

En otros estudios reportados en el afio 2012 Smink, Hoeken & Hoek (citados en Unikel et al.
2017), encontraron un incremento de la incidencia de anorexia nervosa en un grupo de mujeres
entre 15 y 19 afios, ocasionado probablemente por la deteccion temprana de dicha patologia o por
la presencia de la enfermedad a edades mas tempranas. También reportaron que la prevalencia de
anorexia nervosa “alguna vez en la vida” utilizando los criterios diagnosticos de la quinta version
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), en mujeres de Suiza
fue respectivamente de 1.2% y 2.4%, en mujeres de Australia de 1.9% y 4.3%, en mujeres de
Finlandia de 2.2% y 4.2%; ademas se encontro que la prevalencia de bulimia nervosa “alguna vez
en la vida” en mujeres de Australia fue de 2.9% y que en Estados Unidos y Europa la prevalencia

tenia una variacion de entre 0.9% y 1.5% para mujeres y 0.1% y 0.5% para hombres.

En el caso de México, los TCA se consideran actualmente un problema publico de salud
mental, sin embargo es indiscutible que la cobertura de los servicios de salud sigue siendo
insuficiente, sobre todo en localidades alejadas de las ciudades importantes, y respecto a la

incidencia en México aln existen rezagos en comparacion con otros paises (Unikel et al. 2017).
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La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en Adultos en Meéxico, del Instituto
Nacional de Psiquiatria, Ramon de La Fuente Mufiiz en la Ciudad de México llevada a cabo por
Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco., Fleitz et al. (2003) Fue aplicada a hombres y
mujeres de 18 a 65 afios de edad, en una muestra representativa de hogares, se utilizé el
Composite International Diagnostic Interview (who, 1993) para recopilar la informacion sobre
los diferentes diagnosticos; los resultados reportaron la presencia de BN “alguna vez en la vida”
en 1.8% de las mujeres, mientras que en hombres fue de 0.6%. Se reportd asimismo una
prevalencia en mujeres de 0.8% en el ultimo afio y de 0.5% en el ultimo mes, sin casos en

hombres. Tampoco se reportaron casos de AN.

Por otra parte Livianos & Rojo (2003), sefialan que el 60% de los pacientes que acuden a la
Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria (CTCA) del INPRFM (Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz en la Ciudad de México) inicia el padecimiento antes de
los 16 afios, 30.5% entre los 16 y los 20 afios y el resto después de los 20 afios, con un tiempo de
evolucion del padecimiento de 5.8 afios en promedio, y con diferencias significativas entre
hombres y mujeres. Los hombres tienen un tiempo de evolucién menor (4.6 afios, DE=6.5) al de

las mujeres (5.9 afios, DE=6.5).

Datos provenientes de la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria (CTCA) del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM) refiere que al afio se
atiende un promedio de 2014 pacientes “de primera vez” (93% mujeres y 7% hombres)

(Livianos & Rojo, 2003).
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En el afio 2005 se llevd a cabo la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente, en la que
participaron 3,005 mujeres y hombres de entre 12 y 17 afios residentes en la Ciudad de México y
areas conurbadas. En esta encuesta también se aplicé el Composite International Diagnostic
Interview (Who, 1993) y los datos mostraron una prevalencia de AN “alguna vez en la vida” de
0.4% en mujeres y 0.5% en hombres, y para BN una prevalencia de 1.4% en mujeres y 0.6% en

hombres, sin diferencia estadisticamente significativa (Unikel et al. 2017).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el afio 2012 por Gutiérrez,
Rivera, Shamah, Villalpando, Franco, Cuevas et al. (2012) se aplicé un cuestionario llamado
Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (CBCAR) que consta de ocho
preguntas para evaluar las conductas alimentarias de riesgo durante los Gltimos tres meses en
adolescentes de 10- a 19 afios de edad. Cada pregunta tenia cuatro posibles respuestas: nunca =0,
a veces =1, frecuentemente =2 (dos veces por semana) y muy frecuentemente =3 (més de dos
veces por semana). La suma del puntaje se usé para identificar a los adolescentes en riesgo de

tener un trastorno de la conducta alimentaria (>10 puntos).

La proporcién de adolescentes que particip6 en la ENSANUT 2012 y que estaban en riesgo de
tener un trastorno de la conducta alimentaria (>10 puntos del cuestionario aplicado), fue de 1.3%
(1.9% en el sexo femenino y 0.8% en el masculino). Esta proporcion fue medio punto porcentual
mas alta 0.9 y 0.4 puntos porcentuales para el sexo femenino y masculino, respectivamente) que

la registrada en la ENSANUT 2006.

Las conductas alimentarias de riesgo mas frecuentes en adolescentes mexicanos fueron:

preocupacion por engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que se come. En las
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adolescentes, la principal conducta de riesgo fue la preocupacion por engordar (19.7%), en los

varones la conducta de riesgo mas frecuente fue hacer ejercicio para perder peso (12.7%).

Al comparar la frecuencia de conductas para intentar bajar de peso entre adolescentes de
ambos sexos, los resultados reportaron que las adolescentes fue mas frecuente hacer ayuno,

dietas, tomar pastillas, diuréticos o laxantes que en los adolescentes.

En la comparacién entre grupos de edad, los varones de 14 a 19 afios tuvieron una mayor
prevalencia de conductas de riesgo, como comer demasiado y hacer ejercicio, que adolescentes
de 10 a 13 afios. Por otro lado, las adolescentes de 14 a 19 afios tuvieron una mayor prevalencia
de todos los trastornos de la conducta alimentaria (excepto inducir el vémito) que las

adolescentes de 10 a 13 afios.

Un dato interesante en la medicion de 2012 es que no se observan diferencias importantes en
las prevalencias de Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) entre los estudiantes de secundaria
y preparatoria: 6.9% y 6.0%, respectivamente. En correspondencia con los datos obtenidos en la
Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente, la proporcion de CAR entre mujeres y

hombres es de aproximadamente 2 mujeres por cada hombre, 2:1.

Y de acuerdo a la ENSANUT 2012 el perfil demogréafico de dichos pacientes sefiala una edad
promedio de 21.5 afios para las mujeres y de 19.5 afios para los hombres, en su mayoria solteros,
y 80.2% de los casos son de la Ciudad de México. La edad promedio de inicio del padecimiento

es de 15.5 afios, sin diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.
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Como se puede observar, las cifras reportadas de los TCA especificamente la AN y la BN han
aumentando con los afios, por lo cual resulta sumamente importante prestar atenciéon a los
primeros signos de alarma y también cuando se detecta el trastorno atenderlo oportunamente para

evitar el agravamiento y la cronicidad.

Si bien, resulta necesario conocer la epidemiologia de los TCA en la poblacion, tal como se
vio anteriormente, pues ello da una idea de la relevancia de la enfermedad a nivel mundial y en el
caso de México, pues los niUmeros siguen aumentando y esto si se habla de las personas que son
diagnosticadas y acuden a las instituciones o participan en encuestas que recopilan este tipo de
informacidn; sin embargo el nimero de personas con estos trastornos debe ser incluso mayor
pues no todos los casos son reportados, es asi que la epidemiologia si bien da un panorama de
como esté la situacion respecto a estos padecimientos, se debe reconocer que también suele ser

limitante debido a las propias condiciones de las personas que lo padecen.

Aunado a lo anterior resulta importante conocer quienes entonces son las y los que enferman y
las causas para que una persona presente una alteracién en su conducta alimentaria y porque otra
persona aunque este expuesta no llega a enfermarse, esto lleva al siguiente punto a tratar, sobre

qué factores resultan determinantes para el desarrollo de un TCA.

2.4 Factores determinantes en el desarrollo de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa

A pesar de que la incidencia en los casos de AN y BN se han incrementado como se vio en los

datos epidemioldgicos, es un hecho que no todas las personas aungue tengan factores de riesgo
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para enfermar, van a padecerlos, lo que lleva a cuestionarse ¢por qué unas y unos si y otras y
otros no?

En los TCA existen una serie de factores que suelen presentar las personas que van a padecer
un TCA, en primer lugar se encuentran los predisponentes, que son un cumulo de factores que
predisponen a las personas para enfermar, otros son los precipitantes que se refieren a situaciones
0 condiciones que dan origen propiamente al TCA en un momento determinado, y finalmente se
encuentran los perpetuantes o de mantenimiento los cuales una vez instaurado el TCA impiden a

la persona poder recuperarse.

Factores predisponentes:

Dentro de los factores individuales o personales en las personas, se encuentra la
vulnerabilidad genética y bioldgica: la cual es un factor predisponente de los TCA, pues hay
una clara contribuciéon genética tanto a la anorexia nervosa como a la bulimia nervosa.
Asimismo se ha considerado la prevalencia de cierta predisposicién genética por razones
neurobioguimicas en donde mayormente las mujeres son susceptibles y si provienen de una
madre con antecedentes de trastornos alimentarios tienen mayor probabilidad de padecerlos
sin embargo, el hecho de tener un riesgo genético no significa que la persona sufrird un TCA,
pues existe la influencia de mas caracteristicas (Cruzat, Aspillaga, Torres, Rodriguez, Diaz &

Haemmerli, 2010).

1. Vulnerabilidad psicologica, Perpifia (2015) menciona que esta vulnerabilidad tiene parte

de su expresion en el temperamento y en los rasgos de la personalidad. La AN y la BN tienen
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una alta evitacion al dafio, es decir, son proclives a una respuesta de evitacion conductual o
emocional (inhibicion, miedo, depresion) en situaciones que signifiquen incertidumbre;
asimismo las personas proclives a la anorexia tienen dificultades en su autoaceptacion y en
fijarse y perseguir sus objetivos personales. En cambio una elevada busqueda de sensaciones
o0 de novedad es tipica de las pacientes con bulimia, pero no de pacientes con anorexia.

2. Factores socioculturales: se ha insistido en que la génesis de los trastornos de la conducta
alimentaria se encuentran en lo social y cultural, principalmente porque la sociedad valora la
imagen y corporalidad de las personas, volviéndose una obsesion la delgadez y la moda, por
tanto ha repercutido en el incremento de jovenes insatisfechos con su imagen corporal,
ademas resultan influyentes los medios de comunicacién que saturan a las audiencias con
mensajes sobre la pérdida de peso. (Cruzat et al. 2010). Aunado a lo anterior Perpifia (2015)
menciona que las bromas, los comentarios criticos sobre el cuerpo o el peso, la forma de
comer y los menus mal equilibrados en estas actitudes patoldgicas, son el caldo de cultivo de
riesgo méas proximo de las variables socioculturales.

3. Factores familiares: el papel de la familia en la patogénesis de estas enfermedades resulta
influyente, pues la existencia de conflictos en sus miembros puede resultar un detonante en
los TCA y si ademas hay desorganizacion y la familia es critica, poco unida, exigente y
rigurosa en sus normas o por el contrario sobreprotectora, esto puede intervenir en el
desarrollo y/o mantenimiento del trastorno. (Cruzat et al. 2010).

Cabe resaltar que estos factores que predisponen a las personas a padecer un TCA son igual de

importantes, sin embargo se le ha dado mayor relevancia a los factores socioculturales, ya que
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estos dictaminan que figura y peso es el ideal a tener, lo cual resulta ser un factor de riesgo
importante para que las personas tengan incomodidad e inconformidad con su imagen corporal.

La interiorizacion del modelo estético acerca del ideal de belleza actual, consiste en un cuerpo
excesivamente delgado y con unas caracteristicas fisicas muy determinadas, que exigen un nivel
de perfeccion précticamente inalcanzable, lo cual puede provocar alteraciones alimentarias; este
ideal de belleza generalmente es dirigido hacia las mujeres, sin embargo la tendencia a potenciar
la musculatura como ideal de belleza masculino estad generando TCA como la AN y la BN en
ellos como en el caso de las mujeres; asimismo, realizar dietas restrictivas, poco variadas y nulas
en nutrientes, es un factor predisponente en la aparicion de un TCA, su seguimiento sin
supervision profesional desempefia un papel central en los problemas relacionados con la
alimentacion y el peso (L6pez & Sanchez, 2010).

Es importante mencionar que una vez que estos factores predisponentes se encuentran
presentes en las personas quedan susceptibles a desarrollar un TCA como la AN y la BN, si esto
es asi es cuando aparecen los factores precipitantes los cuales inducen a que el TCA aparezca.

Al respecto Bafios & Montilla (2016) enumeran una serie de factores precipitantes en los TCA

los cuales son:

1. Dificultades y eventos vitales adversos, en muchas ocasiones un TCA comienza en un
contexto de cambio que demanda un mayor nivel de responsabilidad y madurez por parte
de la persona. Asimismo los antecedentes de sobrepeso, cambios fisicos de la pubertad,

padecer alguna enfermedad, irse a vivir fuera de casa, haber sufrido criticas por el aspecto
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fisico; los problemas familiares e historias de familias haciendo dietas suelen ser también
factores de riesgo en los TCA.

2. Insatisfaccion corporal, la insatisfaccion con el propio cuerpo favorece la realizacion de
dieta, el cual es uno de los factores més consistentes y robustos que contribuyen al
desarrollo y mantenimiento de la patologia alimentaria. Por otra parte, la presion
sociocultural es uno de los factores que méas aumenta el riesgo de insatisfaccion corporal,
la exposicion a la delgadez ideal en los medios de comunicacion se ha relacionado con la
insatisfaccion corporal.

3. Realizacion de dieta, se ha sugerido que su realizacion favorece la patologia alimentaria,
porque el propdsito de llevarla a cabo, es modificar la apariencia fisica y sentirse bien, por
lo cual la dieta es uno de los antecedentes mas importantes que explica el desarrollo de un
TCA asu vez los atracones se dan como consecuencia, ya que compensan los efectos de la

privacion calorica.

Perpifid (2015) menciona que la presion social por controlar el peso y la ingesta se suelen
convertir en el “ruido de fondo” a lo largo de todo el proceso. Asimismo, las conductas
compensatorias que la persona lleva a cabo para controlar la ingesta alimentaria o deshacerse de
lo que ha ingerido (ayunos, dietas, vomito, laxantes, enemas, diuréticos y ejercicio) hacen que se
instauren con mayor fuerza los sintomas y no permitan que la persona tenga una alimentacion
adecuada y normal para su edad, peso y estatura, lo cual indiscutiblemente provoca que el TCA

se agrave.
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Respecto a los factores de mantenimiento Bafios & Montilla (2016) menciona que son
aquellos que explicarian la autoperpetuacion del cuadro debido fundamentalmente a las
consecuencias fisicas y psicolédgicas del TCA, es decir son aquellos factores que hacen que el

TCA se mantenga en el individuo, estos son:

1. Sintomas derivados de la inanicién® pues el mantenimiento de unas pautas alimentarias
inadecuadas es el factor mas importante para que el trastorno se mantenga en el tiempo. La
dieta restrictiva produce una serie de cambios fisicos y psicoldgicos que interfieren con el
buen funcionamiento mental y corporal, asimismo el mantenimiento de dietas restrictivas
en cantidad y variedad de alimentos, aumentan el riesgo de episodios de comida
descontrolada.

2. Realizacién de actividad fisica excesiva, la realizacion de actividad fisica excesiva puede
favorecer una mayor restriccion en la dieta, a través de los efectos supresores del apetito y
alentar una mayor atencién hacia la apariencia, el peso y el desempefio.

3. Reacciones de la familia, las interacciones familiares pueden llegar a ser, en muchos casos,
mantenedores de un TCA, pues la familia puede mantener el problema de diversas
maneras, aceptando y permitiendo que los sintomas del trastorno dominen el
funcionamiento familiar y teniendo reacciones emocionales negativas como

sobreproteccidn, culpabilidad, enfado y verglienza. También la angustia de los padres por

¥ La inanicion se refiere a la extrema debilidad fisica de una persona causada por la falta de alimentos, nutrientes,
vitaminas y minerales.
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sentirse culpables hacen que nieguen la existencia del problema, o minimicen la gravedad
del mismo.

4. Insatisfaccion corporal, este es otro factor que actia como mantenedor de los TCA, ya que
es la causa de que las personas sigan teniendo un férreo control de la comida, la figura y el
peso, pensando que la Unica solucién es seguir perdiendo peso para conseguir un cuerpo

“perfecto”.

Es importante, ademas observar ciertas sefiales “de alarma”, que pudieran indicar que una
persona esta padeciendo de AN y BN, pues si se observa que ademas de tener ciertos factores
predisponentes, precipitantes y perpetuantes o mantenedores, la persona se comporta de cierta
forma en cuanto a su actitud frente a la comida e imagen corporal es posible que este frente a un

trastorno de la conducta alimentaria.

Algunas sefiales que hay que tomar en cuenta son el tener obsesion con el peso y apariencia
fisica, temer subir de peso, brincarse comidas o ayunar de manera frecuente, estar
permanentemente a dieta para bajar de peso, enojado (a), angustiado (a) o frustrado (a) asimismo,
la persona suele pesarse de una forma frecuente, entre una o méas veces al dia, calcula las calorias
y el peso de los alimentos que consume, fija una cantidad arbitraria de calorias y come de
acuerdo con esa cantidad, independientemente de su hambre; evita comer con la familia y
amigos, hace comentarios ofensivos o devaluatorios respecto a su persona, también suele mostrar
enojo, o bien, contesta de manera desagradable, insiste en ser el o la mejor en todo lo que hace,
tiene impulso de vomitar o vomita despues de comer, corta la comida en pedazos pequefios y los

distribuye en todo el plato (Gorab & Ifarritu, 2014).
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Es asi que, la combinacion de estos factores predisponen a las personas a padecer un trastorno
en su alimentacion, sin embargo que se tenga una o varias sefiales no siempre indicara que va a
padecerlo, pues en el desarrollo de un TCA como se vio, interfieren diversos factores, aunado

también a los determinantes sociales de la salud de cada persona.

El contexto social donde se desarrollen, el tipo de familia que tengan, el acceso a instituciones
de salud tienen que ver, ademas la personalidad de la persona influye, asi como sus herramientas
para hacer frente a la presion social para estar delgada o delgado, el entorno familiar tiene un
gran protagonismo, pues si la persona tiene una familia comprensiva que la oriente y ayude es
mas probable que el sistema familiar se percate de que algo no esta bien con el integrante que
presenta conductas riesgosas en su alimentacion y entonces busquen ayuda profesional antes de
que se instaure gravemente el trastorno, o por el contrario si se encuentra en un ndcleo familiar
desorganizado, con problematicas y/o caotico y que ademas le da demasiada importancia al peso,

alimentacion y figura sera entonces la persona mas vulnerable a enfermar.

Ahora bien, aunque estos trastornos no obedecen género, es bien sabido y como lo
demostraron los datos epidemioldgicos que su mayor incidencia se da en mujeres generalmente
jévenes, pero los hombres también se han sumado a estas pautas de belleza, adelgazamiento y
moldeamiento del cuerpo, por lo cual también pueden enfermar de AN y BN, sin embargo esta
poblacion ha sido menos visible, lo cual lleva al siguiente apartado en el cual surge la pregunta

sobre las particularidades de los TCA de hombres y mujeres.
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2.5 Anorexia nervosa y bulimia nervosa en la mujer y en el hombre

En la literatura de los TCA, se han descrito las causas, sintomatologia, diagnostico y
consecuencias de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa y claramente como se vio en apartados
anteriores la epidemiologia ha sido detectada principalmente en mujeres, esto debido a los
motivos ya descritos como la exigencia y presion social por la delgadez y moda, sin embargo los
hombres suelen también ser presa de la presidn mediatica y social por mantenerse en buena
forma.

Aunque la tendencia masculina del cuidado corporal suele estar mas asociada a practicas
deportivas y al desarrollo de la musculatura, lo cual trae como consecuencia que estos padezcan
més de vigorexia® que de un trastorno asociado a la alimentacién como lo es la anorexia y la
bulimia, ya que socialmente a los hombres se les ha exigido tener mas fuerza y destreza, que el
estar con un peso bajo como en el caso de las mujeres. Lo cual, trae como consecuencia que
estos trastornos sean mas frecuentes en ellas y por ende mas estudiados en la poblacion femenina
(Gorab & Ifarritu, 2014).

Sin embargo, a pesar de que la incidencia en hombres es menor, no quiere decir que no se
manifiesten estos TCA en ellos, y por ello se debe hacer visible la forma en que esto les afecta en

su vida, ya que al ser una enfermedad relacionada con lo femenino, suelen existir ciertos

* La vigorexia, también llamada Dismorfia muscular, es un trastorno psicolégico con distorsién de la imagen
corporal que la padecen principalmente los varones, quienes presentan una preocupacion obsesiva por su
musculatura, al grado de que se ve afectado de manera importante su funcionamiento social y laboral, ya que
suelen pasar muchas horas en el gimnasio realizando ejercicio excesivo. (Gorab & Ifarritu, 2014, P. 49)
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estereotipos y estigmas los cuales se veran con mas detalle en el siguiente apartado; ahora bien se
rescataran las particularidades de la AN y la BN en mujeres y hombres.

Respecto a los hombres Faus (2016), menciona que existen teorias acerca de la menor
incidencia de TCA en los varones, una de las explicaciones podria estar relacionada con las
variables socioculturales, pues a estas se les ha dado un gran peso respecto a la causa de los TCA,
la explicacion seria que los hombres estdn menos sometidos a las presiones socioculturales y a la
influencia de los medios de comunicacion, aunque no hay que descartar posibles condicionantes

genéticos o bioldgicos como en el caso de las mujeres.

Aunque en la actualidad realmente los factores socioculturales ya no suelen afectar solamente
a las mujeres, sino a ambos sexos, lo cual hace que estos también se sientan insatisfechos e
incobmodos con su imagen corporal, pero la diferencia esta entonces en el aspecto en el que tanto
hombres como mujeres se centran, por ejemplo como mencionan Toro, Walters & Sanchez
(2012), las mujeres con TCA suelen sentirse mas insatisfechas con la parte inferior de sus

cuerpos mientras que los hombres tienden a sentirse insatisfechos con la parte superior.

Respecto a los métodos del control de peso como la dieta restrictiva, suelen ser utilizados con
distinto fin, en el caso de los varones la utilizan como un medio para conseguir un fin, mientras
que las mujeres la usan como una practica social y ven la pérdida de peso como el objetivo en si
mismo. Las razones de los hombres para realizar una dieta son muchas veces diferentes a las de

las mujeres e incluyen la evitacion de burlas en relacion con la obesidad, la mejora en el
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rendimiento deportivo, la evitacion de complicaciones médicas relacionadas con el peso y la
mejora de las relaciones homosexuales (Faus, 2016).

Al respecto, es necesario sefialar que los TCA en los hombres han estado altamente
relacionados con la orientacion sexual y para explicar esta asociacion, Faus (2016) menciona que
los homosexuales generalmente estan bajo mas presion para estar delgados, por lo tanto estan
mas insatisfechos con su cuerpo y son méas propensos a realizar dietas, por ende, los varones
homosexuales estarian mas preocupados por su aspecto fisico con el fin de agradar y atraer a una
potencial pareja, cosa que no sucede con las mujeres homosexuales y los hombres heterosexuales.

Al respecto Crispo, Figueroa, & Guelar (2011) argumentan que generalmente la sociedad no
suele ponerle tantas exigencias al hombre heterosexual, en cuanto al cuidado de su apariencia
fisica. Mas bien le exige que sea fuerte, situacion para la cual algunos kilos de méas no interfieren,
en cambio en el mundo gay masculino, la apariencia es un valor apreciado, igual que en el mundo

femenino.

Si bien, ser homosexual no es un factor determinante en la causa de que un hombre padezca de
AN o BN, pero generalmente las exigencias de tener un fisico atractivo suelen predominar en la
homosexualidad, con el fin de ser admirado y gustarle a los demas, lo que claramente también
puede notarse en una mujer, que busca esta misma aprobacion de ser admirada y gustar. Mucho
tiene que ver, como se vera méas adelante, en la construccion social que se ha hecho alrededor de

los ideales masculinos y femeninos.

Otro factor en relacion a la aparicion de los TCA no solo en hombres sino también en las

mujeres es haber tenido una historia de obesidad, como menciona Faus (2016), en comparacion
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con las mujeres los varones con TCA tienden a tener niveles mas altos de problemas de peso
previos a la aparicion de un trastorno alimentario, con pesos mas por encima del ideal que en el
caso de las mujeres que han desarrollado el trastorno de alimentacion. Por ello se ha mencionado,
que el caso de los hombres la obesidad era més factible, méas real y en el caso de las mujeres era

mas una distorsion e insatisfaccion con la imagen corporal.

Siguiendo a Crispo et al. (2011) es poco frecuente que los hombres con TCA como la AN y la
BN busquen el objetivo de obtener un peso determinado o achicar el talle de la ropa que usan o
“entrar” en un pantaldn a diferencia de las mujeres, las cuales persiguen esos objetivos
principalmente. Méas bien, suelen relatar que todo comenz6 por querer modificar alguna parte

especifica del cuerpo, darle mejor forma o evitar ciertas desproporciones.

Aunado a lo anterior Livianos & Rojo (2003) mencionan que cuando se trata de evaluar el
cuerpo ideal, hombres y mujeres no coinciden y muestran divergencias en sus percepciones y

preferencias. Ya que los hombres prefieren tener musculatura y las mujeres tener un bajo peso.

A pesar de que la literatura sobre los TCA en hombres y mujeres argumente que los ideales y
objetivos que cada sexo persigue referente al aspecto fisico son diferentes y los haga ver como
una decision personal respecto a las preferencias sobre la imagen corporal, es innegable que esto
tiene que ver con el contexto social, educacion y familia en donde se desenvuelven y se
desarrollan y los ideales y creencias con las que se han formado y crecido, es asi que ambos sexos

van aprendiendo e integrando ciertos estereotipos sociales respecto a su género y al genero
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contrario, lo cual repercute en su forma de ver el mundo y sus ideales respecto al peso y forma

del cuerpo.

Para ejemplificar de una forma més clara lo anterior y en relacion a la AN y la BN en hombres
y mujeres, se sefialan brevemente algunos de los estereotipos sociales mas comunes respecto a
cada género y como repercute en la forma en que se presenta el TCA,; asi como los estereotipos y
estigmas que tiene la sociedad y la familia respecto a ello, pues al ser consideradas enfermedades
femeninas, el padecimiento puede llegar a subestimarse en los hombres y normalizarse en las

mujeres.

2.6 Estereotipos sociales en hombres y mujeres y el estigma de la anorexia nervosay la

bulimia nervosa

Los estereotipos sociales en hombres y mujeres vistos desde el género se han visualizado
como aquellas practicas sociales que se le atribuyen a hombres y mujeres (roles y estereotipos de

género) es decir, lo que la sociedad, familia, amigos, pareja etc. Esperaria de uno u otro sexo.

En primer lugar, es necesario mencionar que la perspectiva de género segin Chavez (2004),
surge como una categoria de analisis para el estudio de las construcciones culturales y sociales
propias para los hombres y las mujeres, es decir, lo que identifica lo femenino y masculino.
Siguiendo con la autora, nos indica que el género se entiende como una construccion social que
se basa en el conjunto de ideas, creencias y representaciones que generan las culturas a partir de

las diferencias sexuales, las cuales determinan los papeles de lo masculino y lo femenino.
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Por otra parte, Infante (2004) menciona que el sexo parte de las caracteristicas anatomico-
fisiologicas (con base a la diferencia de los 6rganos genitales y reproductivos), mientras que el
género es una construccion social y la dimension de género entonces pretende conocer cuéles son
las relaciones que se establecen entre hombres y mujeres en si mismos y entre ambos. Esto se
relaciona con que una persona nazca como mujer o como hombre, lo que provoca que la sociedad
y la familia determinen como deben sentir, qué pueden expresar 0 qué no de acuerdo a su sexo.

Lo cual lleva a visualizar que existen los estereotipos de género.

Y estas concepciones estereotipadas del género segin Mosteiro (2010), son interiorizadas por
los sujetos en el proceso de socializacion donde tiene un papel primordial la socializacién
primaria es decir, el &mbito familiar y la socializacion secundaria como el &mbito educativo. Es
decir, desde que se nace se comienza a crecer en el seno de una familia a la vez que se acude a
instancias educativas en donde se van dando los procesos de socializacion y por tanto de

aprendizaje, de los roles y estereotipos de género.

Por lo tanto los estereotipos mas comunes en el caso de las mujeres son:

1. Los juguetes que generalmente se les compran a las nifias refuerzan o apoyan la idea
preconcebida sobre la feminidad, y se caracterizan por ser juguetes que propician 0
promueven el juego de roles, de interaccion, la pasividad, el cuidado de otros y el trato
delicado, es por ello que a través de los juegos como el té, las mufiecas, jugar a la maestra
o enfermera, ir al ballet etc. Son tareas que en conjunto conllevan al desarrollo de
caracteristicas tales como ser delicadas, cuidadosas, poco agresivas y tiernas (Rocha &

Diaz, 2014).
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2. En la etapa de la adolescencia donde se produce la blusqueda de identidad sexual y de
género, los padres y madres suelen adoptar un rol de proteccionismo respecto a sus hijas
tratando de ejercer un mayor control a lo que se refiere a salidas, horarios y amistades, que
con sus hijos a quienes se les concede una mayor libertad (Mosteiro, 2010).

3. Se ha considerado que las mujeres deben ser sumisas y dependientes, centradas en las
emociones y en las relaciones, asimismo las conductas esperadas de las mujeres serian, el
trabajo domeéstico y estar al servicio de los otros (Rocha & Diaz, 2014).

4. Otro de los estereotipos sociales que han sido asignados a la mujer es que suefian con el
matrimonio y la maternidad, pues segln la justificacion la maternidad encuentra su origen
natural en el hecho de que la mujer es maternal por esencia, la nifia quiere dar primero
afecto y més tarde cuando haya crecido vida, por lo cual su vida toma sentido y se define a
través del cuidado de los otros, también el tab( de la mujer sin hijos sigue estando muy
presente (Albin, 2007).

5. Un estereotipo social que se ha impuesto duramente en las mujeres, es el de la delgadez,
por consiguiente la moda y los medios de comunicacion en conjunto muestran imagenes
que influyen en las representaciones sociales, es decir sobre las ideas que la sociedad se
hace acerca de la mujer; la imagen de la mujer ideal segin los medios y los estereotipos
pasa por la adquisicion de modelos valorizados y de cddigos significantes: el vestido, el
peinado, el maquillaje, el perfume, la ropa interior, pues la moda y la belleza son temas

que “conciernen a la mujer seductora” y pareja del hombre (Cudicio & Cudicio, 2002).

Respecto a los estereotipos mas comunes en el caso de los hombres son:
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1. Los juguetes que generalmente se le suelen comprar a los nifios refuerzan o fortalecen la
idea concebida sobre la masculinidad, en general suelen ser juguetes que se caracterizan
por promover una mayor actividad fisica, rudeza y fuerza. Como por ejemplo, pelotas,
carros de bombero, construccién o bien mufiecos de guerra. Y dificilmente puede
observarse a un nifio al que se le permita jugar con una mufieca, pues esto constituye una
amenaza a su identidad y a su orientacion sexual (Rocha & Diaz, 2014).

2. EIl ser hombre se ha asociado con ser protector y responsable de la familia, proveedor,
cabeza del hogar, estabilidad del hogar, principal cuidador de la pareja y ser el fuerte en la
relacion, quien toma las decisiones, tener control y ser la autoridad en la familia (Rocha &
Diaz, 2014).

3. En cuanto a los rasgos de personalidad que socialmente se esperan de los hombres son ser
responsables, fuertes, inteligentes, fuertes emocionalmente, dominantes, capaces,
impulsivos, triunfadores, independientes, carifiosos, racionales, valientes, infieles,
comprometidos, arriesgados, atrevidos y calculadores (Rocha & Diaz, 2014).

4. Hay précticas que se le han atribuido a los hombres tales como el probar constantemente
su masculinidad y virilidad a través de demostrar poder no solo a los de su mismo sexo
sino a la mujer, lo cual suele tener su origen en la crianza que reciben desde nifios aunado
a las grandes expectativas que la familia y la sociedad tiene sobre ellos, ademas de las
constantes criticas y bombardeos hacia probar su sexualidad, pues si no lo hace o no
demuestra tener la capacidad de estar con multiples mujeres se le juzga socialmente

(Rocha & Diaz, 2014).
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5. Respecto a los estereotipos atribuidos a los hombres en cuanto a la forma del cuerpo, el
ideal es tener un cuerpo musculado, el cual esta estrechamente vinculado a un rol sexual
que promulga ser poderoso, fuerte y eficaz, a la vez que parece ser un intento de restaurar
los sentimientos de autocontrol y valor. Generalmente es mas comun que debido a esta
necesidad de estar musculado se relacione con otro trastorno de la imagen corporal
(vigorexia) y no con un trastorno de la conducta alimentaria como la anorexia nervosa y la

bulimia nervosa. (Faus, 2016).

Como se puede apreciar estos estereotipos sociales atribuidos a mujeres y hombres, suelen
estar vinculados a cuestiones de indole social, pues se relacionan con creencias que han sido
reproducidas por las familias que van criando y educando bajo estos ideales a los nifios y las
nifias, lo cual repercute en sus formas de ser.

Respecto al tema de los TCA como se describid, en las mujeres esta mas presente el ideal de
delgadez por lo cual también puede ser mas esperado que presenten conductas andmalas en la
alimentacion es decir un TCA como la AN y la BN, en cambio los hombres segun lo expuesto
anteriormente, las presiones socio-culturales son diferentes y menores en ellos, sin embargo, esto
no quiere decir que no puedan desarrollar AN y BN; lo cual lleva a visualizar el tema del estigma
que suelen tener los TCA; aunado esté el estigma de padecer una enfermedad relacionada con la
salud mental pues suele tener cierto tabl en la sociedad y también el tener una enfermedad
relacionada con la alimentacion puede parecer absurda, pues se cree que la persona enferma es
indiscutiblemente la responsable de lo que le sucede y por lo tanto, en ella o en él esta la decision

de curarse, pero nada mas alejado de la realidad que eso, pues la persona que se encuentra
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atrapada en un TCA, tiene nublada su forma de ver la probleméatica en donde no solamente

intervienen sus ganas de curarse, pues la enfermedad va més alla de simple voluntad.

En torno al tema del estigma se abordan algunas cuestiones a cargo de Aretio (2009), esto con
la finalidad de contextualizar a que se refiere el estigma en las enfermedades mentales,
posteriormente el estigma en los TCA, esto tiene el propdsito de visualizar como las personas
con AN y BN se encuentran estigmatizadas y poco comprendidas a nivel social y familiar aunado
a los estereotipos sociales de género que han venido portando, lo cual puede repercutir en
sentimientos de culpabilidad hacia su padecimiento, ademéas con ello se pretende visualizar de
una forma mas clara la relacion tan estrecha que suelen tener los TCA con las cuestiones sociales,

no solo en su incidencia sino también en la incomprension que suelen tener en la sociedad.

Aretio (2009) menciona que la enfermedad mental todavia lleva emparejada consigo un alto
estigma social que produce rechazo y discriminacion tanto de las personas que tienen este tipo de
enfermedad, como de sus familiares y personas allegadas y a pesar de los avances realizados en el
manejo de estas enfermedades y la mejoria lograda en la calidad de vida de quienes se ven
afectados, el estigma que rodea a las enfermedades mentales desde hace siglos no s6lo parece
disminuir sino que, incluso en ciertos contextos parece tener un mayor aumento.

Retomando a Goffman (1995) en sus aportaciones sobre el estigma se puede rescatar que el
estigma es una situacion del individuo inhabilitado para una plena aceptacion social, la sociedad

por lo tanto establece los medios para categorizar a las personas. Asimismo, el estigma hace
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referencia a un atributo profundamente desacreditador que estigma al poseedor y puede confirmar

la normalidad del otro que estigmatiza.

Continuando con Aretio (2009) el estigma por lo tanto tiene atributos profundamente
desacreditadores, hace menos “apetecible” a la persona en cuestiéon y pasa a convertirse en el
rasgo central de su personalidad, ocultando o minimizando el resto de sus atributos; en muchas
ocasiones por ejemplo el estigma llega a acaparar la totalidad de la identidad. En el caso de las
enfermedades mentales, la persona pasa a ser por ejemplo, solo una esquizofrénica lo cual supone
cierta deshumanizacion de la persona que porta el estigma.

Aqui la autora, pone el ejemplo de una persona con la enfermedad mental de la esquizofrenia,
pero trasladando este ejemplo a la AN y la BN, la persona en cuestion con estos trastornos pasa a
ser etiquetada socialmente como la anoréxica, la bulimica, o el anoréxico o bulimico, la/el que

no come, la/el que vomita o tira la comida.

También es necesario resaltar que la persona estigmatizada asiste a un proceso dual, es decir
por un lado es consciente de que su personalidad abarca muchos més atributos que los que los
que forman parte de su estigma, pero por el otro lado debido a la propia socializacion tiene
interiorizadas las mismas creencias estigmatizadoras; por ello reconoce que no es aceptada
socialmente en igualdad de condiciones, asumiendo entonces que es “diferente”. Lo cual la lleva
a mantener una actitud en alerta permanente frente al atributo estigmatizador. Que pasa a
convertirse en un rasgo central de su personalidad y los esfuerzos por ocultarlo o corregirlo en

parte de su identidad (Aretio, 2009).
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Por ejemplo, en el caso de la AN y la BN las personas no suelen hablar abiertamente acerca de
su trastorno ni lo que les pasa, sobre todo en la familia y en grupos donde lleven a cabo diversas
actividades como la escuela, amistades, deportes, etc. sin embargo, en este tipo de patologias
alimentarias suele buscarse la aceptacion de otros en sus mismas condiciones ya que saben que
socialmente sus comportamientos no son aceptados, es por eso que buscan grupos con las mismas
caracteristicas que ellos los denominados grupos Ana y Mia’.

Ahora bien continuando con Aretio (2009) una de las consecuencias que tiene el estigma en
las enfermedades mentales es que propician a que las personas afectadas no quieran acudir a los
servicios especificos para abordar la enfermedad, por el temor a la colocacion de la etiqueta
“enfermo mental”. Lo que contribuye claramente a un agravamiento de la enfermedad, asimismo
hay que resaltar que la desigual consideracion que estas enfermedades mentales tienen respecto a
otras en el conjunto del sistema sanitario influye en la inferior asignacién de recursos para su
tratamiento, asi como cierto desprestigio de los profesionales vinculados a ellas en comparacion

con otros problemas de salud.

Ahora bien, respecto al estigma propiamente en los trastornos de la conducta alimentaria en
las aportaciones de Doley, Hart, Stukas, Petrovic, Bouguettaya & Paxton (2017) mencionan que

el estigma es un problema para los individuos con un TCA lo que constituye una barrera para

% Son grupos que promueven la existencia de los trastornos de la conducta alimentaria, en ellos las personas
comparten sintomatologia e historias de vida parecidas y tratan de “animarse” y apoyarse pero generalmente a
continuar en la enfermedad, pues se sienten incomprendidos ante la sociedad y por eso buscan apoyo en
comunidades que vivan lo mismo que ellos, lo cual les da aceptacion y los hace sentirse menos solos con su
enfermedad al mismo tiempo que justifican su existencia.
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divulgar el problema y buscar ayuda, asimismo el estigma que sufren los grupos con trastornos de
la conducta alimentaria es muy comun, sin embargo a diferencia de otras personas con trastornos
mentales diferentes, las personas que sufren un TCA no suelen ver el peligro de la enfermedad
pero frecuentemente son considerados como personalmente responsables y culpables por su
condicidn, ademas suelen verse ante la sociedad como personas con una personalidad débil al no
hacer frente a las presiones referentes a la imagen corporal, en concordancia con lo anterior es
muy comun que entonces tomen la decision de aislarse lo méas posible socialmente, pues se

sienten incomprendidos respecto a la problematica presentada.

Ademas de que los estigmas respecto a los TCA suelen venir de la sociedad, también las
madres, padres y demas familiares que conviven con una persona con este tipo de problematicas
suelen tener ciertas creencias erroneas respecto a la enfermedad, que de acuerdo a Treasure,
Grainne & Crane (2011) son:

- “Los padres (y en particular las madres son los responsables de que su hija/o tenga un

trastorno alimentario”.

- “Las personas que tienen un trastorno alimentario eligen tener la enfermedad. Quieren

estar enfermos, quieren morirse o no quieren crecer’.

- “Las personas que tienen un trastorno alimentario lo hacen para castigar a sus padres o a la

persona con la que conviven”.

- “Las familias entre cuyos miembros figura un miembro aquejado de un trastorno

alimentario, necesitan terapia”.
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- “Los trastornos de alimentacion tienen que ver exclusivamente con la vanidad y las
pretensiones de ser modelo”.

- “Es simplemente otra forma mas de llamar la atenciéon y de rebeldia propias de la
adolescencia”.

- “Es algo que se supera con la edad, es una fase pasajera”:

- “La persona se cura totalmente después de un periodo de ingreso y tratamiento
hospitalario”.

- “Tenemos que hacer todo lo que esté en nuestras manos para agradar y complacer al
enfermo”.

- “El hospital y el equipo de tratamiento pueden curar todos los casos”.

- “Tiene que ver exclusivamente con la alimentacion”.

Aunado a las creencias errdneas anteriores y continuando con Doley et al. (2017) rescata algo
importante respecto al estigma de las personas con TCA, pues la sociedad tiene la creencia de que
contrario a otro tipo de enfermedades mentales, los trastornos en la alimentacién son menos
graves y se pueden controlar facilmente, es decir, que si las personas vuelven a comer y/o dejan
de provocarse el vomito se curan lo cual no es asi, ya que debido al miedo que tienen las personas
con un TCA a ser estigmatizados suelen poner una barrera en la basqueda de un tratamiento,
asimismo el estigma también puede evitar que las personas quienes lo sufren lo divulguen o
confiesen a su familia y amigos, en cambio pueden mejor buscar ayuda y apoyo con grupos que

también sufren un TCA.
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Como se mencionaba con anterioridad, las personas con AN y BN suelen entenderse méas con
aquellas que son empéticas con su condicion, por lo cual buscan ayuda y comprension fuera de su
familia y relaciones cercanas, ademas del estigma que las personas con estos trastornos sufren se
encuentra el miedo a que descubran las cosas que realizan para bajar de peso pues saben que si
son descubiertos los vigilaran, o los llevaran a un tratamiento. Y las personas con AN y BN
generalmente son renuentes al cambio y a dejar sus patologias alimentarias, pues les da pavor
engordar y salirse de control respecto a su alimentacion, por ello prefieren no hablar sobre lo que
les sucede con personas que no comparten sus mismos comportamientos e ideales, ademas de que
saben que seran juzgados y juzgadas y no tienen la aprobacion para continuar destruyendo su

organismo, mente y salud en general.

Asimismo, estos estigmas acerca de los TCA son generales, pero también como se ha
mencionado suelen ser mas esperados y comunes en las mujeres, pues se les relacionada con la
vanidad, la moda y que tienen que ser de un talle mas pequefio que los hombres, sin embargo
aungue es menor la incidencia de los hombres en estos padecimientos también se presentan en
ellos y esto suele ser incluso mas estigmatizador, pues como se vio se relacionan con la
homosexualidad y no necesariamente todos los hombres con AN y BN son homosexuales,
ademas de que suelen verse como hombres débiles de caracter y vanidosos lo cual genera como
consecuencia que sean mas renuentes a hablar sobre la problemaética y buscar ayuda.

Ahora bien, tal es la gravedad de la AN y la BN y son tantos los estigmas que se tienen
respecto a un TCA, que en ocasiones suele creerse que estos no generan consecuencias graves y

que no necesitan de un tratamiento especializado, pues la solucién estéd en las manos de aquellos
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que lo padecen, pero desgraciadamente la problematica no es sencilla y si necesita de un
tratamiento multidisciplinar, lo cual se vera a continuacion, esto con la finalidad de contextualizar
que consecuencias genera la AN y la BN y como impactan principalmente en la familia y el
peligro que supone no recibir un tratamiento, lo cual también sera ejemplificado mas adelante con

los casos tomados en cuenta para la presente investigacion.

2.7 Consecuencias y tratamiento de la anorexia nervosay la bulimia nervosa

Una de las razones por las cuales es importante traer a discusion las consecuencias y
tratamiento de la AN y la BN es por lo preocupante del aumento y consecuencias que suelen
dejar en la vida de las personas y también por la estrecha relacion que guardan con la familia, el
cual es el tema de estudio de esta investigacion. Si bien, aunque la persona que padece estos
trastornos es la que sufre una batalla interna dia a dia con su mente y su cuerpo, no es la Unica
que sufre los estragos de la enfermedad, pues la familia al ser participe de la cotidianidad de la
persona sufre al igual que él o ella intentando ayudar; ademéas del deterioro de las relaciones
sociales y familiares, son innegables las terribles consecuencias fisicas y psicolégicas que sufren
las personas con AN y BN algunas irreversibles, y lo mas critico y preocupante de la situacion
ademas de la cronicidad, es el peligro de muerte, porque no todas las personas tienen la fortuna
de poder atenderse en una institucion especializada, otros y otras por el temor y miedo que les
provoca engordar no hablan nunca acerca de su problema o no lo ven como problema sino como
un estilo de vida y como una forma de alcanzar el adelgazamiento, aunado a los estigmas que se

vieron anteriormente.
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Es importante entonces, conocer a que dafios se enfrentan las personas a nivel fisico, mental y
social, por lo cual a continuacion se realiza una breve recopilacion de las principales
consecuencias que suelen dejar la anorexia nervosa y bulimia nervosa y los principales

tratamientos a seguir para su posible recuperacion.

Lo primero a tomar en cuenta es observar la conducta de las personas con AN y BN pues estos
comportamientos son los que generan las consecuencias, Raush (2002) menciona que la cantidad
de alimentos es notablemente reducida, hay ayunos constantes o dietas estrictas, aparecen nuevos
habitos alimentarios, existen excusas para evitar situaciones sociales que incluyan comida; las
personas al estar perdiendo peso y querer ocultarlo y debido a que tienen pocas calorias en el
cuerpo se visten con capas superpuestas de ropa para ocultar el adelgazamiento y/o protegerse del
frio; otro tipo de comportamientos incluyen el comer a escondidas exageradamente y después
realizar ayunos o dietas, ir al bafio frecuentemente después de comer y hacer correr el agua o
poner musica para que no se les escuche vomitar, suelen consumir laxantes y/o diuréticos, pueden
practicar una actividad fisica de forma constante y exagerada y en ocasiones a escondidas

(gimnasia, caminatas, subir escaleras, etc.).

En la actitud y emociones de la persona también se ven reflejadas las consecuencias la AN y
BN, pues suelen estar irritables, con cambios de humor repentinos, hay retraccion social
(aislamiento), tristeza, pensamientos constantes sobre comida y peso, mayor dificultad para poder
concentrarse, perfeccionismo, dudas acerca de la capacidad personal, autovaloracion buena o

mala (depende de lo que haya comido en el dia) y una gran distorsion de la imagen corporal (se
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perciben gordas y gordos a pesar de la delgadez evidente) y hay angustia y nerviosismo después

de haber comido (Rausch, 2002).

Aunado a las emociones Perpifia (2015), menciona que la relacion entre emocidn-ingesta es
muy importante, pues es habitual por ejemplo, que la emociones negativas inicien los episodios
de atracones y una vez que el atracon termina la persona puede referir experimentar un
sentimiento positivo temporal e inmediato, puede sentir alivio por mitigar la ansiedad, la tristeza,
la ira o el hambre. Pero este efecto se reemplaza pronto por vergienza, culpa y disgusto; la
depresion y la auto-denigracion pueden surgir por sentirse incapaz de parar y la ansiedad surge
por el temor a ganar peso, esto generalmente es mas habitual en la bulimia, en el caso de la
anorexia emerge un sentimiento de orgullo de sus logros sobre su cuerpo, hay problemas de
interaccién social, pues las relaciones interpersonales siempre estan alteradas de una manera u
otra es por ello que la conflictividad familiar tras el trastorno, suele ser la norma, muestran
ademas a la familia y otras personas mucha desconfianza de la informacion que le proporcionan

los demas sobre su aspecto y sobre qué han de comer.

A nivel corporal existen varios signos visibles como el deterioro fisico de la persona, por lo
general tiene un aspecto facial “marchito” con un color de piel blanco-grisaceo o a veces
amarillento, las ufias se vuelven quebradizas, y la piel de todo el cuerpo esta seca y agrietada, a
menudo, también se seca el cabello, pierde brillo y se cae abundantemente (Cervera, 2005).
Cuando se llevan a cabo vomitos hay aumento de las glandulas parotidas (ubicadas detras del
maxilar) las cuales producen hinchazon en la cara, hay quejas de sentirse debil o con cansancio,

dolor de garganta y estomago, sangrado o irritacion gastrica y esofagica, anormalidades del
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intestino grueso, puede haber diarrea debido al abuso de laxantes o por haber mezclado alimentos
que producen intolerancia, deterioro en los dientes, irregularidades menstruales en las mujeres y
notables variaciones de peso, erosiones y callosidades en el dorso de la mano que utiliza para
provocarse vomitos, ademas suelen presentar trastornos del suefio como dificultad para dormir y
estar cansados durante el dia, se miran exageradamente al espejo y se prueban ropa de forma
incansable, buscando tallas cada vez mas pequefas, se pesan con frecuencia y hablan mucho

sobre comida y calorias, (Rausch, 2002).

Como se ha visto las consecuencias de padecer un trastorno de la conducta alimentaria no son
pocas, y muchas de ellas son irreversibles pues causan un deterioro severo al organismo que en
ocasiones le es imposible recuperarse, otras consecuencias son reversibles una vez que la persona

adopte habitos alimentarios saludables y reciba un tratamiento.

Lo que lleva al siguiente punto a tratar sobre que tratamientos son los que regularmente debe
seguir una persona que padece anorexia nervosa o bulimia nervosa. Al respecto Gorab & Ifarritu
(2014), sefalan que el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria es complejo, y por
ello se necesita de un equipo multidisciplinario que trate a la persona, ademas de que en el

tratamiento intervienen distintas variables.

De acuerdo a Tejedor, Garcia, Franco, Juarros & Ballesteros (2016) los principios generales en

los tratamientos de un TCA son:

- Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saludable (de acuerdo al

sexo y edad).
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- Tratar las complicaciones fisicas.

- Proporcionar educacion sobre patrones alimentarios y nutricionales sanos.

- Modificar/mejorar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia del trastorno
(pensamiento, actitudes, sentimientos y conductas inadecuadas.) asi como incrementar el

peso, reducir/eliminar los atracones y las purgas.

De una forma mas especializada los tratamientos de los TCA en este caso la AN y la BN se
Ilevan a cabo de formas diferentes, como se vio anteriormente primero hay que centrarse en
las consecuencias generales e inmediatas que genera el trastorno, esto principalmente porque
muchas veces corre peligro la vida de la persona a causa del deterioro fisico,
consecuentemente hay que tratar otras areas que involucra el trastorno como lo conductual,
emocional y social.

En lo que respecta al tratamiento psicoldgico y conductual Tejedor et al. (2016) Menciona
que su objetivo tiene que enfocarse en conseguir unos cambios duraderos en los pensamientos
y emociones relacionados con el peso corporal, la silueta y el tamafio del cuerpo, de forma que
se disminuya la importancia que la delgadez tiene para la persona y la comida deje de ser la
respuesta casi universal ante todos los retos que plantea la vida (regulacion del estado de
animo, identidad, estabilidad familiar). Sin embargo, las intervenciones psicoterapéuticas
deben proponerse en los periodos méas graves de la enfermedad, cuando el tratamiento de las
complicaciones médicas y la restauracion ponderal es lo primordial y las personas se muestran

muy reacias a colaborar en su curacion.
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En el caso del tratamiento enfocado en lo cognitivo-conductual de acuerdo a Tejedor et al.

(2016), se recomienda en casos especificos cuando hay negativismo, actitudes manipuladoras

por parte de la persona con el TCA, no hay un seguimiento al tratamiento y normas

hospitalarias si fuera el caso. Este programa tiene los siguientes objetivos:

Autocontrol de la conducta alimentaria, se debe incrementar la autoconciencia y que
permita discriminar sensaciones corporales, cogniciones y emociones. Patron de ingesta
inadecuado.

Consecucion de un peso corporal estable. Disminuir la ansiedad ante la comida y el
aumento de peso. Incrementar la motivacion de los pacientes para mejorar.

Detectar las distorsiones cognitivas que iniciaron y mantuvieron la enfermedad y
sustituirlas por pensamientos mas realistas, incrementar la motivacion de los pacientes a
mejorar.

Disminuir la distorsion de la imagen corporal.

Ruptura de los ciclos dieta restrictiva-atracones-vomitos (y/o laxantes).

Mejoria de: estado de animo, autoestima, estilo cognitivo, relaciones sociales y familiares
y estrategias de afrontamiento a situaciones cotidianas.

Modificacion del estilo de vida, fomentar la autonomia y la toma de decisiones con
actividades que fomenten las relaciones interpersonales y sociales.

Prevencion de recaidas, preparacion para el alta hospitalaria si es el caso, ya que debe

mantener el peso y habitos aprendidos.
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Esto es lo principal que se lleva a cabo en el caso de la terapia psicoldgica donde se trabaja
con el paciente y donde debe comprometerse a su proceso de recuperacion, pero si la persona no
responde a este tratamiento entonces e tomaria en cuenta la hospitalizacion, al respecto, Gorab &
Ifiarritu (2014), mencionan que la hospitalizacion resulta necesaria si, hay un importante estado
de desnutricién con una disminucion del peso por debajo del 85% del ideal y que la persona no
responda al tratamiento ambulatorio razonable, si la persona ademas presenta alteraciones severas
en la frecuencia cardiaca y disminucién del potasio en la sangre, déficit neuroldgico, restriccion
caldrica severa con menos de 500 kcal. Por dia e imposibilidad de ganar peso en el manejo

ambulatorio.

Aungue también se reconoce que estas medidas de hospitalizacion, son de ayuda cuando la
vida de la persona corre peligro o se encuentra en un ambiente familiar que no le permite
recuperarse de manera adecuada, sin embargo también se reconoce que al aislar a la persona se
desnaturaliza su ambiente cotidiano y se le da a entender que es la Unica o Unico responsable de
la situacién que esta viviendo y por ello debe ser hospitalizado, ademas de que la hospitalizacién

muchas veces es privada por lo cual tiene elevados costos que muchas personas no pueden pagar.

Otro punto importante a destacar respecto al tratamiento a seguir es el papel de la familia,
donde esta tiene que intervenir en la sanacion no solo de la persona con TCA sino de todo su
sistema familiar, por lo cual también se recomienda una terapia de familia y trabajar en si con
todos los miembros ya que esto es esencial para el programa de tratamiento por lo que se debe
conseguir su cooperacion, evaluando su idea de la enfermedad y sus actitudes, temores o

expectativas, esto es a través de la psicoeducacion de la persona con AN y BN y la familia,
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donde se les debe informar y entrenar sobre la resolucion de problemas y como deben
manejarse ante situaciones especificas como la sintomatologia y las recaidas. (Tejedor et al.

2016).

Es por ello que S&nchez & Grau (2016) mencionan que se debe trabajar con la familia, en
donde la intervencion debe orientarse a alterar los patrones de interaccion familiar en los que
el sintoma cobraba sentido. Por ello a través de esta psicoeducacion familiar se debe informar
a la familia sobre los objetivos y procedimientos de intervencion, siempre que sea posible se
debe incluir a la familia para que progresivamente vaya teniendo un papel activo en la
recuperacion de la persona y posteriormente tenga las bases necesarias para mantener esos

nuevos aprendizajes en familia respecto al TCA y se pueda dar un seguimiento adecuado.

En relacion al tema del tratamiento y la psicoeducacion que tiene que recibir la familia se
debe contemplar la parte social, pues una vez que se restaure el estado fisico a la par que se
trabaja con el emocional, hay que estar preparados para que la persona se reinserte a su

contexto social cotidiano esto a través de la inclusion psicosocial.

Sanchez & Grau (2006) argumentan que para llevar a cabo un adecuado plan
individualizado de tratamiento se deben conocer y tomar en cuenta aquellos aspectos
vinculados a la vida social de las personas con TCA.

En donde a través de entrevistas se obtiene informacién importante para el tratamiento,

como: historia laboral, formativa y la situacion en el momento presente, preferencias y
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motivaciones, historia con relaciones sociales como amigos, parejas, barrio y situacion actual
respecto a ello, ocio y tiempo libre, desempefio de distintas habilidades en la vida cotidiana, si
hay proyecto de vida, riesgos y exclusion social. Estos rubros servirdn entonces para
completar y complementar el plan de tratamiento personalizado a cada paciente para que

pueda seguir su proceso de rehabilitacion.

Por otra parte Sanchez & Grau (2006) plantean que la rehabilitacion e inclusion social
permitird a la persona prepararse para vivir en un futuro en un entorno normalizado,
potenciando para ellos sus habilidades especificas para funcionar eficazmente y los recursos
ambientales y comunitarios necesarios para reforzar sus capacidades de funcionamiento, este
plan debe ser individualizado para cada persona de acuerdo a sus caracteristicas, sus

estrategias estan orientadas a:

Mejora de la competencia personal y social.

Orientacion ocupacional y preparacion para la insercion.

Ocio y tiempo libre.

Integracion social y redes.

Finalmente con esta rehabilitacion se pretende que la mejoria en el rol personal y social
ayude a potenciar los cambios cognitivos y emocionales que se plantearon anteriormente, los

cuales contribuyen al cambio, y que debera mantenerse en la vida cotidiana de la persona. .
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Finalmente es importante mencionar lo que Faus (2016), sefiala sobre el tratamiento de los
TCA respecto a hombres y mujeres, el cual es realmente similar pues se basa en estrategias para
conseguir la recuperacion ponderal del peso y la normalizacion de las conductas alimentarias
alteradas, ademas de que en ambos géneros se requiere un tratamiento similar para la
comorbilidad médica y psiquiatrica aunque, se han encontrado una serie de diferencias entre los
géneros, pues la respuesta masculina a los tratamientos psicologicos centrados en abordar las
preocupaciones por el peso y la silueta o las dindmicas familiares suele responder de manera
diferente, porque los hombres conciben sus preocupaciones sobre el peso y las relaciones
familiares de manera diferente a las mujeres, por lo cual los hombres responden mejor al
tratamiento en programas separados, utilizando terapeutas masculinos, y que incluyan alguna
intervencion sobre la identidad sexual, lo cual hay que tomar en cuenta para el éxito en los

tratamientos de hombres y mujeres.

Con todo lo expuesto anteriormente se dio un panorama amplio de lo que implica la anorexia
nervosa y la bulimia nervosa en las personas que las padecen, qué criterios se utilizan para su
deteccidn y diagnostico, las dimensiones sociales que imperar en el padecimiento, cuantos casos
se reportan, que similitudes y diferencias existen entre hombres y mujeres con estos TCA, los
estigmas que suelen haber alrededor de estas enfermedades y finalmente que consecuencias dejan
en las personas y las familias, y que alternativas existen para su recuperacion. El siguiente
capitulo se enfocara en la familia, pues esta es de suma importancia en la AN y la BN ya que

todas las personas se desarrollan, crecen y aprenden bajo un contexto familiar, por ello resulta
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indispensable visualizar como surgen las diferentes familias y su importancia en la vida de las

personas con trastornos de la conducta alimentaria.
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Capitulo I11. Concepciones tedricas acerca de la familia

El propdsito de este capitulo es conceptualizar a la familia y describir como se ha ido
construyendo y transformando hasta la época actual, describiendo sus caracteristicas principales,
su tipologia, estructura, modelos, ciclo vital y por su puesto la dindmica familiar, asi como su

estrecha relacion con la anorexia nervosa y la bulimia nervosa.

Cabe resaltar que la familia para efectos de esta investigacion es concebida bajo un
enfoque sistémico vista desde ese punto, la familia es como una maquinaria que marcha a un
determinado ritmo pero que al presentarse una falla tiende a fragmentarse y desequilibrarse, lo
cual trae consigo diferentes consecuencias, asi como diferentes formas de afrontar las
problematicas, para comprender este capitulo e investigacion se retoman las teorias de sistemas

de Bertalanffy y Luhmann.

3.1 Antecedentes y conceptos de familia

Habitualmente el concepto de familia suele ser bastante abordado y es dificil llegar a un
consenso comun, pues en épocas pasadas era entendida de forma diferente ya que al hablar de
familias se creia y en ocasiones aun se cree que existe un tnico modelo de ser familia donde se
tienen miembros que comparten lazos consanguineos en comin y que conviven bajo un mismo
techo, pero hoy en dia ese modelo “tipico” de familia ha cambiado pues al ir pasando los afos la
sociedad ha encontrado nuevas formas de organizacion y convivencia, que a raiz de la
modernidad se han transformado pues cada familia tiene caracteristicas, dinamica, costumbres y

una estructura diferente.
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Al respecto Icart & Freixas (2013), mencionan que en épocas antiguas la familia solia verse
como una unidad natural que habia existido siempre en todas las sociedades y la cual fue
cuestionada por Engels (2011) en su libro sobre “El origen de la familia, la propiedad privada y el
Estado”, aqui el autor propuso la teoria de que la familia habia aparecido cuando los beneficios
obtenidos del trabajo de una persona eran superiores al coste de la reposiciéon de la fuerza de
trabajo; por eso la familia habia aparecido simultdneamente con la esclavitud, pues inicialmente
la familia habria sido una forma de esclavitud de los hijos (en el sentido de trabajo forzado, no
remunerado y con un contrato impuesto, no aceptado libremente por parte del esclavo y de
duracién indefinida, que depende de la decisién del amo) y los propietarios de la fuerza de trabajo

habrian sido los padres.

Es a traves del tiempo que van surgiendo los principales medios de subsistencia en cuanto a
alimentacion y trabajo lo cual da origen a que los seres humanos se asienten en grupos para
sobrevivir y formar relaciones de existencia a largo plazo. Engels (2011) habla propiamente sobre
la familia, basandose en Morgan dice que es el elemento activo; nunca permanece estacionaria,
sino que pasa de una forma inferior a una forma superior a medida que la sociedad evoluciona

de un grado mas bajo a un grado mas alto.

En relacion a lo anterior hay una clara repercusién en la familia actual, pues las formas de
convivencia, las normas y la crianza de los hijos han cambiado lo cual hace que crezcan con
valores y principios distintos a épocas pasadas, respecto a los antecedentes de las familias es
necesario resaltar como especificamente en el contexto mexicano se daban estas formas de

convivencia.
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Gonzélez (1997) relata que la familia en México® durante la época prehispénica; se presenta
como una célula social caracterizada por su gran solidez y las peculiaridades variaban de acuerdo
con el estrato social al que pertenecian los individuos. En el caso de las mujeres, se les asignaban
desde muy pronto tareas intimamente relacionadas con ciertos procesos de produccién, quedando
en muchos casos encargadas de transformar las fibras en mantas y prendas de vestir, asi como los

frutos de la tierra en comestibles.

En cuanto a la educacién en la familia, se transmitian las costumbres, la religion y se
ensefiaban las labores del campo y de la casa. Respecto al matrimonio el casamiento estaba
considerado ante todo como un asunto que se resolvia entre las familias, cabe destacar que el
hombre era el jefe indiscutible de la familia, y la mujer vivia en un ambiente completamente
patriarcal y durante su vida de esposa y madre principalmente en las clases pobres y medias, la
mujer tenian mucho que hacer, no descansaban entre el cuidado de los nifios, la cocina, el tejido y

las innumerables tareas del hogar (Gonzélez, 1997).

Finalmente la familia en México también dio un gran cambio y giro desde que estas también
comenzaron a cambiar de ser mayormente familias rurales a familias urbanas, la incrementacion
de los divorcios, rupturas de parejas y las parejas sin hijos, también hizo que cambiara el modelo

de familia (Cunjama & Garcia, 2018).

® Ya que la finalidad de esta investigacién no se encuentra en profundizar sobre las familias antiguas, ni las familias
en México, sino contextualizar a las familias en general; si se quiere profundizar acerca del tipo de familias en
México se sugiere consultar la investigacion desarrollada por el Instituto de Investigaciones Juridicas de la
Universidad Nacional Auténoma de México, titulada: “once tipos de familias mexicanas”.
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En lo expuesto anteriormente, se visualiza la gran transformacion que han tenido las familias,

alrededor del mundo y en el contexto mexicano, lo que trajo consigo cambios substanciales en las

formas de familia y sus dindmicas familiares. Si a ello se le suma que las familias suelen tener

problemaéticas, dificultades y enfermedades que en la antigiiedad no se visibilizaban como en la

era moderna, como los trastornos de la conducta alimentaria, es un hecho que las familias tienden

a enfrentarse a realidades distintas que en épocas pasadas.

Ahora bien, es necesario conceptualizar a la familia, en palabras de diversos autores, lo cual

permite comprender a que se refiere el concepto de familia.

Tabla 7. Conceptos de Familia

Equiluz, (2003)

Mondragoén & Trigueros, (2005)

Fernandez & Ponce de Leon, (2012)

La familia vista desde lo sistémico puede verse como un sistema que
opera dentro de otros sistemas mas amplios y tiene tres caracteristicas: la
primera es que su estructura es la de un sistema sociocultural abierto,
siempre en proceso de transformacion, la segunda se desarrolla en una
serie de etapas marcadas por crisis que la obligan a modificar su
estructura, sin perder por ello su identidad y la tercera, es capaz de
adaptarse a las circunstancias cambiantes del entorno modificando sus
reglas y comportamientos para acoplarse a las demandas externas.

La familia es una institucion de conexion entre el individuo y la
sociedad, ha experimentado en los JGltimos afios profundas
transformaciones, apareciendo con ello un nuevo contexto social
observado mediante nuevas concepciones y tipologias diferentes de
familias.

La familia es el nucleo basico de la persona, le ofrece pertenencia
mediante su version generacional ante la inseguridad que le ofrece el
desarraigo social: seguridad porque permite cubrir una serie de
necesidades basicas (afectivas, fisiol6gicas, psicolégicas, sociales y
educativas), ofrece desarrollo porque la familia es el apoyo y los
cimientos donde descansa la persona en su evolucion personal y social,
ofrece estabilidad ante la solucion de los problemas que acontecen a lo
largo del ciclo vital, e integracion porque la familia serd la base de
adaptacion a la sociedad.



Icart & Freixas, (2013)

Cea, (2013)

Cunjama & Garcia, (2018)
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La familia es una institucién tan antigua como la misma especie humana,
la tienen todas las culturas pero no siempre es la misma, ha ido adaptado
su forma natural, pretende perdurar en el tiempo satisfaciendo las
necesidades de todos sus miembros.

La familia es una realidad conocida por todos, que forma parte de
nuestra vida diaria. ComUnmente se entiende el término familia haciendo
referencia a cuatro hechos sociales diferentes: el matrimonio, el
parentesco, la familia como institucion social y como grupo. Pero las
formas en que se manifiesta son diferentes entre las culturas, hay
diversas formas dentro de una misma sociedad y en un momento
determinado, es por ello que se presenta la dificultad de encontrar una
definicion que comprenda todas las realidades familiares.

La familia es una estructura, la cual se componen de multiples formas
(monoparentales, homoparantales, biparentales, etc.) y que dentro de su
dindmica (modelos y tareas de crianza, parentescos y relaciones entre sus
miembros) adquiere funciones especificas para la sociedad y para los
agentes sociales que la integran (proveer de saberes y reproducir
posiciones de clase, proteccion y socializacion de sus miembros).

Fuente: Elaboracién propia a partir de los conceptos citados.

En este orden de ideas, se comprende como la familia se ha transformado y ha tenido

diferentes formas de conceptualizarse y comprenderse, es importante destacar que generalmente a

ella se le atribuye el como son sus miembros, pues es la encargada de transmitir valores,

costumbres y educacion para que las personas puedan conducirse por la vida y convivir en

sociedad, sin embargo no todas las familias pueden ser iguales, debido a diversos motivos, como

el nimero de integrantes que la conforman, sus valores, creencias, dindmica familiar, ciclo vital

en el que se encuentren e incluso las problematicas que en ella se presenten, a continuacion se

explicaran esas y otras particularidades de la familia.
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La finalidad de este apartado es exponer la tipologia de la familia vista por diversos autores.

Tabla 8. Caracterizacion de las Familias de acuerdo a su Constitucion e Integrantes

Familia nuclear

Familia extensa

Familia
expandida

Suares
(2002)

Suares
(2002)

Suares
(2002)

Es el grupo integrado por la pareja
heterosexual y sus hijos, aunque la
cantidad de hijos no esté especificada,
generalmente se asocia a padre, madre y
dos hijos.

Cada uno de los miembros de la pareja
proviene a su vez de otras familias (de
origen). Se ha dado el nombre de familia
extensa a la constituida por tres
generaciones: abuelos maternos y
paternos, hijos y sus respectivos
conyuges.

Las parejas divorciadas frecuentemente
vuelven a construir nuevas familias, con
nuevos hijos. Se le ha dado diferentes
nombres (familia re-casada y binuclear) al
conformarse surgen una nueva serie de
relaciones de parentesco, que si bien
algunas en algunos casos pueden no tener
efectos legales, si los tienen a nivel
emocional.

Euguiluz,
(2003)

Euguiluz,
(2003)

Euguiluz,
(2003)

Es el modelo estereotipado de
familia tradicional, que
implica la presencia de un
hombre y una mujer unidos en
matrimonio, mas los hijos
tenidos en comun. Sin
embargo hoy en dia se puede
hablar también de familia
nuclear cuando dos personas
comparten un proyecto de
vida, con sentimientos de
pertenencia y compromiso
personal entre los miembros.

Estan constituidas por la
troncal o multiple (la de los
padres e hijos en convivencia)
mas la colateral. Las familias
extensas al vivir muy cerca
entre si o bajo el mismo techo
hacen que influyan entre si las
ideologias y los valores de
cada uno de sus miembros,
este tipo de familias también
pueden formarse cuando las
nucleares se separan o
divorcian.

Tras el divorcio los
progenitores vuelven a buscar
una pareja, para iniciar una
nueva convivencia, con un
vinculo matrimonial o sin él.
Los segundos matrimonios
generalmente suelen ser mas
complicados por la dificultad a
la integracion de nuevos



Familia Euguliz  En la primera forma de familia Euguiluz
monoparental (2003) monoparental resulta cuando la pareja (2003)
decide no seguir viviendo junta, se separa
0 se divorcia, es importante que los hijos
mantengan contacto con ambos
progenitores.
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miembros, pueden darse la
pérdida de roles tradicionales
de las familias anteriores y se
tienen que adaptar a una nueva
situacion.

La segunda forma de familia
monoparental es cuando existe
un duelo tras la muerte de
alguno de los progenitores, en
donde se afrontan tensiones,
responsabilidades y otras
tareas. También hay familias
monoparentales debido a que
el encargado de los hijos
decide estar soltero.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los conceptos citados.

En sintesis a lo expuesto anteriormente, estos son los tipos de familia méas estudiados y

visibilizados, debido a que son los que mayormente se pueden encontrar al menos en el contexto

social y cultural de México, sin embargo no son los Unicos que existen, pues hoy en dia a la par

de la modernidad han surgido familias modernas * que no han sido expuestas en esta

investigacion, debido a que los casos presentados entran en las categorias descritas en la tabla

namero (8).

Por otro lado las familias ademas de destacarse por la forma en la que se constituyen y por su

namero de integrantes, se distinguen por los denominados modelos de familia, los cuales detallan

principalmente cuales son las formas en que los padres llevan a cabo la crianza, respecto a los

” Familias homosexuales, con jefatura femenina, adoptivas, invitro, de donante, uniparentales, etc.
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hijos, estos modelos de familia segin Nardone & Giannotti (2013) son seis tipos diferentes que

detallan la variabilidad familiar.

Tabla 9. Modelos de Familia

Modelo

Hiperprotector: la familia cada vez es mas pequefia,
cerrada y protectora, los padres intentan eliminar todas
las dificultades hasta terminar haciendo las cosas en
lugar de sus hijos.

Democrativo-permisivo: su principal caracteristica es
la ausencia de jerarquias, pues las cosas se hacen por
convencimiento y consenso y no por imposicion, ese
consenso se obtiene a través del didlogo con
argumentos validos y razonables, por lo cual también
las reglas se pactan

Sacrificante: El contenido principal de los discursos
gira siempre en torno a la idea central de que el deber
de los padres es el sacrificarse. El placer mayor es el de
los hijos. Y critican a aquellos padres que buscan su
placer y “descuidan a sus hijos”.

Intermitente: Lo representa aquel tipo de situaciones
dentro de las cuales las interacciones entre adultos y
jovenes estan cambiando continuamente, los padres
pueden pasar de posiciones rigidas a posiciones
morbidas, los hijos envian continuamente mensajes

Caracteristicas

En la comunicacion, las palabras y gestos de los padres
enfatizan la dulzura, carifio, amor y proteccién, pero hay una
preocupacion excesiva por la salud fisica como la
alimentacion, aspecto estético, éxito, fracaso escolar y
sociabilizacion. Los padres suelen colocarse en un sentido de
superioridad y los hijos en uno de inferioridad, lo cual trae
consecuencias en el fututo de los hijos pues no saben lidiar con
las frustraciones y reaccionan con agresividad a sus
necesidades. Puede traer consigo diversas patologias como
ejemplo los TCA.

Su finalidad principal es perseguir la armonia y la ausencia de
conflictos. Cuando hay hijos las relaciones suelen volverse méas
complejas, pues se les delegan responsabilidades demasiado
grandes y no prevén que las reglas sean impuestas con firmeza
y decisién ni tampoco prevén sanciones, las reglas solo se
anuncian, se explican y argumentan con suavidad. Por lo cual
esta familia vive en una constante frustracion y transformacion
de las reglas familiares. Puede traer consigo patologias como
los TCA, ya que los hijos podrian hacer pagar a sus padres
parte de sus dificultades, ya que pocas veces llegan a ser
auténomos.

Las relaciones a menudo son asimétricas, el que se sacrifica en
apariencia es humilde y sometido pero en realidad esta en una
posicion de “hierro”, a través de sus renuncias obtiene una
posicién de superioridad, haciendo que los demas siempre se
sientan culpables o en deuda. Este tipo de modelo también
puede llevar a patologias como los TCA, ya que se vive en una
sofocante atmosfera familiar.

Las consecuencias o significados que emergen en este modelo,
es que ninguna posicion se mantiene de forma determinada,
nada es valido y tranquilizador por lo tanto hay ausencia de
puntos de referencia y bases seguras. Asi que las personas que
han desarrollado este sistema de comunicacion presentan



contradictorios a sus padres en algunas ocasiones son
obedientes y colaboradores y en otras rebeldes y
opuestos.

Delegante: La pareja se inserta en un contexto de
relaciones familiares fuertemente estructurado, el de la
familia de origen de uno de los dos conyuges, en donde
los padres aun estan demasiado implicados que no se
consigue la emancipacion, lo que lleva a disfrutar
beneficios y aceptar compromisos, por lo cual también
suelen dejar al cuidado de sus hijos a los suegros o
padres.

Autoritario: Es un modelo relacional en el cual uno de
los padres 0 ambos intentar ejercer el poder sobre los
hijos. Los hijos tienen poca voz y tienen que aceptar
los dictamenes.
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habitualmente la caracteristica de afrontar las situaciones
probleméticas aplicando una estrategia pero sin mantenerla en
el tiempo.

En este tipo de modelo la adopcion de novedades puede ser
laboriosa y fuente de enfrentamientos, puesto que las reglas de
los abuelos y la de los padres no siempre coinciden, entonces
los hijos suelen seguir las mas comodas. Las consecuencias
que corren los padres es el perder el hilo directo con las
exigencias y la evolucion de los hijos, este modelo puede llevar
a patologias como los TCA ya que el hijo (a) puede rechazar el
modelo familiar y ponerse a prueba en situaciones de riesgo.

La vida en familia estd marcada por el sentido de la disciplina,
el deber y el control de las propias necesidades y deseos. Si el
hijo (a) se rebela, los enfrentamientos pueden ser realmente
violentos, lo cual puede traer consigo que se caiga en violencia
familiar, lo que genera como consecuencia es que el hijo (a)
quiera pasar poco tiempo en casa y realice cosas a escondidas.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Nardone & Giannotti, 2013).

Como se aprecia segun el determinado modelo de familia que se lleve a cabo tendrd una

implicacion para el desarrollo y futuro de los hijos trayendo consigo dindmicas familiares

distintas pero también con problematicas y patologias en comun como la AN y la BN, ahora bien,

es necesario también tomar en cuenta que la familia tiene funciones sociales que debe brindar a

sus miembros.

3.3 Funciones de la familia

A pesar de las diferencias que puedan existir entre conceptos y definiciones de familia hay un

amplio consenso de que la familia como institucion cumple importantes funciones para la

supervivencia de la especie humana y para la reproduccion de la sociedad en general (Oudhof,

Barneveld & Robles, 2014).
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Cea (2013) menciona que la sociedad espera ciertas funciones de una familia hacia sus
miembros, como brindar apoyo emocional, crianza, socializacion y adecuacion a la cultura, por lo

cual algunas funciones sociales que se pueden esperar de una familia son:

Funcion econodmica: Se refiere a la obtencion del ingreso suficiente y a la organizacion del

consumo al interior del grupo familiar (gasto de alimentacion, vestuario y recreacion).

Funcion afectiva y apoyo emocional: Al interior de la familia se dan relaciones afectivas
profundas, se apoya a cada uno de sus miembros, aceptandolos y a ayudandolos a confiar en si

mismos Y en los demés y a desarrollarse emocionalmente equilibrados.

Funcion de hacer personas: La familia debe potenciar el desarrollo integral de sus miembros.

Funcion educadora o socializadora: La familia es la que transmite valores, formas de ser,
normas y comportamientos (en ellas se ensefia a comer, a ser hombre, mujer, padre, madre,
esposo, esposa, etc.) en ella se corrigen los comportamientos que socialmente no son aceptados
(mentir y robar), se otorgan premios y castigos para asegurar lo que se espera de cada uno de sus

miembros.

Funcién mediadora: La familia cumple una funcion de mediadora con diferentes estructuras

sociales, ya que relaciona a los integrantes de la familia con otras unidades del sistema social.

Cea (2013) también sugiere que una de las principales caracteristicas que debe tener una
familia “funcional” es que promueva un desarrollo favorable de la salud para todos sus
miembros, para lo cual es imprescindible que tenga: jerarquias, limites y roles claros y definidos,

asi como una comunicacién abierta y explicita y capacidad de adaptacion al cambio.
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Estés funciones entonces, serian las esperadas socialmente en todas las familias, es decir, que
brinden proteccién, ensefianzas y valores a sus miembros. Sin embargo, cabe resaltar que aunque
las familias estén brindando algunas o todas estas funciones, el clima interno en cada una, es
decir la dinamica familiar se vivira y establecera de forma distinta como se vera en el siguiente

apartado.

3.4 Dindmica Familiar

La dindmica de las familias, resulta ser una parte esencial para estudiar detalladamente las
relaciones al interior de la familia, pues en ella se pueden ver claramente las funciones, relaciones
afectivas, roles que se llevan a cabo, la comunicacion e incluso la autopercepcion que tienen los
miembros de si mismos y de los demas integrantes, lo cual deja ver un panorama general de
cuéles son sus las fortalezas y debilidades; ademas el estudio de la dinamica familiar brinda
informacidn importante sobre las principales problematicas y desafios cotidianos en las familias
y como los enfrentan, tal como ciertas enfermedades que ponen a prueba el sistema familiar, lo

cual evidentemente se ve reflejado en los efectos que surjan en él.

Las dinamicas familiares son diversas en donde cada miembro perteneciente a la familia la va
dictaminando, pues el cumplir con un determinado rol le va asignando una funcion dentro del
sistema familiar, la comunicacion, las relaciones afectivas, las jerarquias, reglas y normas de

comportamiento interno y externo también resultan ser de gran importancia .

Para ejemplificar con mas claridad lo dicho anteriormente, se retoma el concepto que Gallego,

(2012) da acerca de la dinamica familiar, la cual se puede interpretar como encuentros entre las
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subjetividades, encuentros mediados por una serie de normas, reglas, limites, jerarquias y roles,
entre otros, que regulan la convivencia y que permiten que el funcionamiento de la vida familiar
se desarrolle armonicamente. Para ello, es indispensable que cada integrante de la familia
conozca e interiorice su rol dentro del ndcleo familiar, lo que facilita en gran medida su

adaptacion a la dindmica interna del grupo.

Siguiendo a Gallego, (2012) las familias en su dinamica interna se encuentran atravesadas por
una historia y aunque la compartan todos los miembros del grupo, cada uno desde su
individualidad asumen diversas posturas frente a lo que los permea como grupo; asimismo la

manera de asumir dificultades, retos, éxitos o fracasos es distinta.

Torres, Ortega, Garrido & Reyes (2008) mencionan que también las relaciones de
cooperacion, intercambio, poder y conflicto que existen en las familias, se denominan dindmica

familiar.

Pero, antes de entrar propiamente al tema de la dindamica familiar y sus principales
componentes es necesario tomar en cuenta un elemento clave de la misma, el cuél es el ciclo vital
por el que habitualmente pasan algunas familias, como el caso de las nucleares como las de esta
investigacion. La dindmica familiar que se lleve a cabo asi como sus efectos o cambios, guarda
relacion con el ciclo vital en el que la familia se encuentre, pues no es lo mismo una pareja recién
formada, a otra con hijos en etapa de crianza, adolescencia o estos ya sean independientes y

hayan salido del nucleo familiar.
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Vargas & lIbafiez (2006), mencionan que el ciclo vital de la familia se inicia por la pareja la
cual tiene un ciclo de existencia en que nace (dentro de un contexto social), crece, se reproduce y
termina. Por otro lado, Eguiluz (2003), sefiala que las etapas del ciclo evolutivo por las cuales la
pareja pasa producen cambios que requieren ajustes en las reglas del sistema, por lo que el paso

de una fase a otra estd marcado por un periodo de inestabilidad y de crisis.

Esa crisis es entendida como la oportunidad de hacer cambios, asi que el sistema debe mostrar
ajustes, reorganizando los papeles que cada uno desempefia y adaptando las reglas a las edades de

sus integrantes (Eguiluz, 2003).

Una de las primeras etapas en la relacion de pareja es la etapa del enamoramiento y el
noviazgo, la relacion inicia cuando dos individuos distintos, que pertenecen a diferentes grupos
sociales, se separan de su grupo original con la intencion de formar un nuevo sistema pues el
encontrar una pareja para formar una familia, tener hijos, educarlos y conservarse dentro de ella
es similar a un deber civico que el sujeto tiene que cumplir con la sociedad (Vargas & lbafez,

2006)

En esta etapa de noviazgo es comin que la pareja negocie poco a poco las pautas de la
relacion, la intimidad, las formas de comunicacion, los limites entre ellos y sus respectivas

familias de origen o la forma de resolver las diferencias que surgen ( Eguiluz, 2003).

En la etapa subsiguiente al noviazgo, llamada primeros tiempos de casamiento segin Vargas
& Ibanez (2006) después de haber tenido un periodo “razonable” de noviazgo (cada pareja puede

determinarlo) las parejas deciden casarse 0 comenzar a vivir juntos y esta relacién tiene otro tipo
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de reglamentacion, donde se suelen tener grandes expectativas acerca de lo que sera la relacién

de matrimonio.

Sin embargo, es comdn una primera crisis de pareja, generada por la diferencia entre las
expectativas que ambos tenian durante el noviazgo y la realidad que conlleva la convivencia
marital diaria, es comin que cada uno eche mano sin mucho esfuerzo de los modelos aprendidos

en su familia de origen (Eguiluz, 2003).

Otra de las etapas por la cual suelen pasar algunas parejas (no todas) es el tomar la decision de
tener o no hijos, si esta es afirmativa viene entonces el nacimiento de los mismos, los cuales
pueden nacer en cualquier momento del matrimonio y esto implica un cambio profundo en la

relacién de pareja (Vargas & Ibafiez, 2006).

En concordancia con Eguiluz (2003), el nacimiento del primer hijo influye fuertemente en la
relacion conyugal, pues requiere que ambos miembros de la pareja aprendan los nuevos papeles
de madre y padre. Vargas & Ibafiez (2006) opinan que cuando un nifio forma parte de la pareja,
las relaciones emocionales se triangulan y las tensiones se distribuyen; esto hace que la pareja
este tensa antes de acostumbrarse a la nueva situacion que le plantea tener un bebé, en esos
momentos hay reacomodo de la familia y la pareja suele estar mas ocupada en el hijo que en ellos

mMismos.

La etapa posterior al nacimiento de los hijos es la infancia de los mismos, como mencionan
Vargas & Ibafiez (2006) durante esta etapa de la vida, ambos miembros de la pareja se encuentran

muy ocupados con la crianza, puede ser que con el primer hijo los cuidados se vuelvan extremos



92

ante la falta de experiencia. Pero también hay que rescatar que en esta etapa los padres también
pueden desarrollarse y crecer en su propio ambito lo cual muchas veces resulta dificil de
compatibilizar, pues la infancia es una época llena de actividades que no permite hacer muchas
reflexiones debido a que el objetivo primordial es la sobrevivencia y crianza, por lo cual la vida
sexual suele espaciarse debido a la falta de tiempo y en ocasiones de interés lo cual puede traer

conflictos en las parejas.

Una vez que la infancia ha concluido, los hijos entran a la etapa de la adolescencia, Eguiluz
(2003) dice que el matrimonio que tiene hijos adolescentes debe flexibilizar las normas y delegar
responsabilidades en ellos, de esta manera, aprenderan a tomar decisiones y asumiran la

responsabilidad sobre sus asuntos.

En esta etapa es cuando los padres se dan cuenta de que los hijos son independientes, procuran
mantenerlos bajo control con el pretexto de que lo hacen por su bien. Sin embargo, demasiada
supervision es tan mala como poca supervision; pero mantener el equilibrio es algo dificil de
manejar. Respecto a la pareja, puede continuar, de una manera diferente triangulando sus
conflictos por medio de sus hijos, por eso si la relacion de pareja es estable pero conflictiva, el
crecimiento de los hijos podra empeorar la situacién, debido a que también los problemas crecen.

(Vargas & Ibafiez, 2006).

Cuando los hijos crecen Eguiluz (2003) argumenta que existe la posibilidad de que salgan del
hogar, lo cual provoca una crisis familiar. Es cuando se habla de la siguiente etapa donde Vargas
& Ibafez (2006), Ilaman el nido vacio que es cuando los hijos se casan y la pareja se queda sola,

aqui es cuando suele surgir otro tipo de problematicas como por ejemplo, cuando los hijos se van
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de la casa ya no hay con quién triangular los problemas, ya que durante afios la pareja estuvo al
pendiente del crecimiento, seguridad y desarrollo de los hijos, incluso durante la adolescencia y
ahora se vuelven a quedar solos uno frente al otro y si nunca aprendieron a convivir, resolver sus

problemas y tolerarse existira el peligro de rompimiento.

Por ultimo se encuentra la etapa de la vejez y la posible jubilacion que es cuando los jovenes
se emancipan y dejan el hogar, ademas de que la pareja debe volver a encontrarse uno frente al
otro también suelen enfrentarse a la jubilacion, lo cual puede tener problemaéticas ya que se
Ilevaba un estilo de vida diferente y en algunas personas resulta agobiante estar en casa todo el

tiempo, por lo cual también se tiene que aprender a mediar esta nueva situacién (Eguiluz, 2003).

Una vez que se han mencionado el ciclo vital por el cual algunas familias atraviesan a lo largo
de su conformacién, es necesario mencionar que en cada una de ellas existe una dindmica
familiar que va cambiando o mutando en cada transicion hacia la siguiente etapa, lo que suele
generar ciertas dificultades de adaptacion a las nuevas situaciones y conflictos, lo cual puede
repercutir no solo en los miembros de la pareja sino también en los hijos y si es el caso en otros
miembros que convivan bajo el mismo techo; pues como menciona Gallego (2012) todo grupo
familiar tiene su dindmica interna y externa, en cuanto a la interna, esta sufre transformaciones
significativas, evidentes en la comunicacion, roles, autoridad, afectos, limites y normas, lo cual
indudablemente repercute en la externa que tiene que ver con el medio social donde la familia

convive y se desarrolla.

Una de las partes importantes sobre la dinamica familiar y que se encuentra en todas las etapas

evolutivas de la familia, es la comunicacion, la cual es muy amplia e implica estimulos
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sensoriales (sonidos, voces, luces, ruidos, imagenes, etc.) que se emiten y que llegan de los otros,
asi como las reacciones corporales, que se tienen en el transcurso del didlogo y por su puesto los

sentimientos que expresan como ternura, afecto, pasion y odio (Eguiluz, 2003).

La mayoria de los problemas surgen y se manifiestan en la comunicacion pero también en ella
se pueden encontrar las soluciones; algunos elementos para comprender la comunicacion de

acuerdo a Cudicio & Cudicio (2002) son:

- El lenguaje verbal, son las palabras y las frases que se pronuncian en el dialogo.

- El didlogo y el lenguaje no verbal, cuando nos expresamos, lo hacemos con palabras, con
gestos y comportamientos que acomparian las expresiones; en general se distingue: el
lenguaje paraverbal, en donde los signos que acompafian al discurso, son la calidad de la
voz (volumen, ritmo de la palabra, gravedad y timbre)

- El lenguaje no verbal, se trata de la mimica y los gestos que puntualizan el discurso.

Es asi que, si la comunicacién es clara y facil de comprender entonces todos los signos se
expresaran con un mensaje coherente. De este modo, basta con conceder al otro un minimo de
atencion para captar perfectamente el sentido del mensaje, sin embargo las dificultades aparecen
por el hecho de que a menudo hay desfases entre los modos de expresion, y sobre todo, por la

manera de filtrar la informacién percibida (Cudicio & Cudicio, 2002).

Como menciona Gallego (2012) la comunicacion es también la sintonia de subjetividades

familiares la cual resulta un punto crucial debido a que las relaciones familiares estan atravesadas
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por el intercambio de pensamientos, emociones y sentires entre las personas vinculadas al grupo

familiar y que son exteriorizadas a través de accion y/o lenguaje verbal o no verbal.

Es asi que la comunicacion se puede entender desde diferentes modalidades, la primera hace
referencia a la blogueada, aquella que posee como caracteristicas poco didlogo e intercambios
entre los miembros de la familia, en otras palabras es cuando los miembros de la familia se
comunican superficialmente y no les interesa establecer vinculos afectivos profundos; la segunda
denominada comunicacion dafiada, en la que las relaciones familiares estan selladas por
intercambios que se basan en “reproches, satiras, insultos, criticas destructivas y silencios
prolongados”. Y este tipo de comunicacion hace que afloren la distancia y el silencio entre
quienes conforman la familia, y una dindmica familiar con vinculos débiles, la tercera tipologia
es la llamada desplazada, la cual consiste en buscar la mediacion de un tercero cuando los
miembros de la familia no se sienten competentes para resolver las diferencias existentes entre
ellos y este acto puede volverse contraproducente para la dinamica familiar porque se corre el
riesgo de que se vuelva permanente esta necesidad, lo que genera distancia afectiva entre los

integrantes de la familia (Agudelo, 2005).

Por otra parte las relaciones afectivas y la cohesion familiar también tienen un papel relevante
en la dindmica familiar, pues es donde las manifestaciones de afecto se ven delineadas por los
modelos de comportamiento establecidos y por los roles de género; por lo cual resulta
indispensable que a los hijos se les dote de seguridad y que sientan amor, afecto y cohesion en su
nucleo familiar, pues al sentirse amados, respetados y reconocidos potencia la satisfaccion

personal y el desarrollo humano al interior del grupo familiar; ademéas de que ello les permitira
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sentirse parte de la familia y en armonia con su entorno, con sus padres, hermanos y con ellos

mismos. Asimismo, el afecto es la clave para comprender la dindmica familiar (Gallego, 2012).

Otro elemento de la dinamica familiar es la autoridad o ejercicio de poder, donde se pueden
ver reflejadas las diversas jerarquias de los miembros que conforman la familia, en sintonia con
Gallego (2012) el ejercicio de la autoridad esta vinculado con la funcién de proteccion y cuidado
asumida por el padre y la madre hacia los hijos. Sin embargo, histéricamente la jefatura y por
ende el ejercicio del poder lo suele llevar a cabo generalmente el hombre asi como las decisiones
de la familia, por lo cual, la jerarquia de mayor autoridad y poder es llevada por la figura paterna
“cabeza de familia”, mientras que la madre suele tener un papel secundario respecto a las
decisiones en la familia, aunque esto ha tenido algunos cambios debido a la incorporacion de la
mujer al mercado laboral, lo cual precisamente suele generar nuevas dinamicas en la estructura

familiar.

Asimismo, la dindmica familiar guarda una estrecha relacién con los roles, pues al interior de
la familia se tejen vinculos a travesados por el amor, desamor, descontentos, desacuerdos,
acuerdos, vinculos y aspectos que configuran un entramado de roles asimétricos e interactivos,
que son asumidos y vivenciados de modos distintos por cada miembro del nucleo familiar

(Gallego, 2012).

También los roles pueden visualizarse a partir del género, pues el rol sexual hace alusién a los
comportamientos, sentimientos y actitudes que se consideran propios de un hombre o una mujer,
por lo tanto tienen que ver con la cultura que los ha estereotipado, es por ello que cominmente

los roles masculinos en las familias estan enfocados a ser los proveedores y las mujeres a ser las
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que atienden la casa, la administran y se encargan de la crianza, cuidado y educacion de los hijos.
Aungue como se mencion0 anteriormente, ademas de esto las mujeres actualmente también
adquieren el rol de proveedora y trabajadora, es asi que la dinamica familiar se describe a partir

de la diferenciacion de roles en cada uno de los miembros de la familia. (Gallego, 2012).

Por otra parte, los roles también adquieren importancia para que la familia funcione
correctamente, ya que cada miembro debe asumir un papel dentro de la familia por ejemplo
mama y papa proveedores y educadores de los hijos, los hijos por su parte deben estudiar y
ayudar en las tareas del hogar; para que entonces el sistema familiar sea arménico para todos los

miembros de la familia, ademas de que cada miembro suele tener un papel diferente en la familia,

99 ¢¢ 99 ¢¢ 29 ¢¢

por ejemplo puede ser “el tierno” “el rebelde” “el loco™ “el responsable” “el enfermo” etc. Lo

cual influye en la dinamica familiar y las formas de convivencias de las familias (Gallego, 2012).

Otro elemento que adquiere importancia en la dindmica familiar son las normas o reglas
familiares Eguiluz (2003) dice que las normas se relacionan con el concepto de “lo debido”, estas
normas pueden ir variando en la misma familia, claro en caso de que la familia tenga la
flexibilidad para poder cambiarlas. Otro punto relevante es el proceso de construccion de las
normas y la forma en que éstas son comunicadas a los integrantes de la familia, ya que se suelen

dar sobrentendidos que dan lugar a innumerables malentendidos que generan problematicas.

Por lo consiguiente de acuerdo con Agudelo (2012) la forma en que las normas son

comunicadas pueden ser explicitas o implicitas:
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Las explicitas: son aquellas que son enunciadas, dichas, explicitadas y que los integrantes de la
familia conocen y saben que existen y cuyo no cumplimiento genera consecuencias, también
conocidas por los miembros, en realidad, el nimero de normas explicitas en la familia es

limitado.

Las implicitas: el mayor numero de normas de una familia pertenece a este tipo. Son acuerdos
que rigen las relaciones y las formas de proceder de la familia, pero sobre los cuales
generalmente no se habla con claridad. Como por ejemplo, ciertos sentimientos como la ird o

sobre el sexo, los secretos de familia que no deben ser nombrados etc.

Para comprender la dindmica familiar, Minuchin (1986) sefial6 que los miembros de una
familia se relacionan de acuerdo a ciertas reglas que constituyen la estructura familiar, la cual
define como un conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interacttan todos los miembros de una determinada familia, dentro de ellas se pueden identificar

las siguientes formas de interaccion:

1. Los limites, constituidos por las reglas que definen quienes participan y de qué manera lo
hacen en la familia
Los limites al interior del sistema se establecen entre los subsistemas familiares como el
individual (cada miembro), conyugal (la pareja), fraternal (entre hermanos) y paterno
(padres a hijos) los cuales pueden ser de tres tipos: claros, donde se definen las reglas de
interaccion con precision, pues todos los integrantes saben que se debe hacer, los
siguientes son los difusos, donde las reglas no son ni claras ni firmes, permitiendo

maltiples intromisiones y caracterizan a las familias con miembros muy dependientes o
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intrusivos entre si y los rigidos, que definen interacciones en las que los miembros de la
familia son independientes, desligados y son, ademés poco proclives a la entrada o salida

de miembros al sistema familiar.

Asimismo, Los limites al exterior del sistema implican reglas de interaccion entre la familia 'y

otros sistemas como:

- Jerarquia; hace referencia a la distribucion del poder y destaca al miembro con mayor
poder en la familia, no al que grita mas fuerte sino el que se hace obedecer y mantiene
el control sobre los demas.

- Centralidad; indica parte del territorio emocional de la familia y se refiere al integrante
de la familia sobre el cual giran la mayor parte de las interacciones familiares; dicho
miembro puede destacarse por cuestiones positivas o negativas.

- Periferia; de acuerdo a lo anterior, y en contraste, éste parametro se refiere al miembro
menos implicado en las interacciones familiares.

- Alianzas; se refieren a la union de dos o mas personas para obtener un beneficio sin
dafar a otro como, por ejemplo, las alianzas por afinidad de intereses, de género o
edad.

- Coaliciones; son la union de dos 0 méas personas para dafiar a otra; asi, encontramos
coaliciones abiertas o encubiertas.

- Hijo (a) parental; es aquel miembro de la familia que asume el papel y las funciones de
padre o madre, de forma permanente, lo cual le impide vivir de acuerdo a su posicion y

rol que le corresponde como hijo y miembro del subsistema fraterno.
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En concordancia Cea (2013) menciona tres tipos de limites a tomar en cuenta en familias con

problematicas:

Limites rigidos: cuesta entrar, como también salir. No permeables
Limites difusos: no hay limites para nada; secretos, etc. Son stper permeables

Limites flexibles: a medias. Con cierto respeto, aunque no siempre, son semipermeables

Otro punto importante en la dindmica familiar es la autopercepcion, esta es importante ya que
permite visualizar como los miembros de la familia se perciben a si mismos y a los demas y

coémo perciben su dinamica familiar.

En primer lugar hay que mencionar, que las autopercepciones componen al autoconcepto y se
agrupan formando diferentes dimensiones, el autoconcepto por tanto, tiene un papel central en la
integracion de la personalidad, funcionando como instrumento de unidad y guia de la conducta
del individuo. Es multidimensional, su organizacion es jerdrquica. Las autopercepciones van
desde un nivel concreto y conductual a otro abstracto y general. En general las autopercepciones

suelen ser fiables y consistentes (Reyes, 2003).

Siguiendo con Reyes (2003) el autoconcepto se puede considerar como una organizacion del
conocimiento respecto a uno mismo y las autopercepciones que lo conforman estan basadas en
las experiencias derivadas de los roles que el individuo desempefia a lo largo de su vida, las
caracteristicas y atributos personales y las creencias y valores que tenga. Asi que, en definitiva
puede considerarse como conjunto de percepciones o referencias que el sujeto tiene sobre si

mismao.



101

Calero (2001) menciona que la percepcion es el proceso en el cual las personas registran todo
lo que esta a su alrededor o en interaccion, de forma tal que significa algo, la percepcion
involucra en su contenido los valores, las tradiciones, los estereotipos, las vivencias y los

conocimientos que tienen los individuos sobre determinados aspectos o fendmenos de la vida.

Asi que en relacion a lo anterior, la autopercepcion de una familia involucra todo aquello que
percibe dentro de su nacleo familiar, su forma de interactuar con los demas miembros, la forma
de ser madre, padre, hermano, hermana, hijo e hija, el modelo de familia y tipo de crianza que
creen llevar, el apoyo y sentimientos que creen tener con los demas miembros, donde ademas
intervienen tradiciones, valores, estereotipos y vivencias de la vida cotidiana que cada uno de los
integrantes ha tenido y que eso repercute claramente en la dinamica familiar, pues todo lo que ha
conformado a la familia es en parte por vivencias y experiencias pasadas. Finalmente, es
importante conocer como la familia se autopercibe y en relacion a ello como aprecia la
problematica que se presenta en su familia en este caso la AN y la BN y como la persona con el
padecimiento la observa dentro de si misma y como repercute en la funcionabilidad del sistema

familiar.

Finalmente la dindmica familiar, segin Gallego (2012) se puede comprender como el clima
familiar, debido a que este hace referencia al ambiente generando entre los integrantes del grupo
y su grado de cohesion, tomando en cuenta como asumen los roles, la autoridad, el afecto, la
comunicacion, las reglas o normas, de lo cual dependera si el calor afectivo en la familia es
armonioso o lo contrario hostil, lo que generard niveles de estrés e inconformidad en los

miembros del grupo, asi como altos grados de distanciamiento y apatia en la familia.
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Resumiendo lo planteado se puede decir que la dindmica familiar es el clima interno que viven
los miembros al interior de una familia, asimismo resulta ser la base para afrontar las
probleméaticas de una forma sana, correcta y armoniosa para evitar fragmentar los lazos
familiares, pero si en cambio, la dindmica presenta desequilibrios y fracturas, serd entonces el
clima propicio para que se generen multiples problematicas que traeran efectos negativos en el

sistema familiar. Como el caso de los trastornos de la conducta alimentaria AN y BN.

Dentro de este marco de ideas expuestas, resulta necesario traer a discusion las teorias de
sistemas que dan sustento a la investigacion, en donde la familia es vista desde un enfoque
sistémico, que la convierte en un engranaje de postulados gue resaltan la importancia de ver a la
familia como un sistema funcional, que da soporte a cada uno de sus miembros; los tedricos

seleccionados son Bertalanffy y Luhmann.

3.5 Teoria de Sistemas

El presente apartado tiene como objetivo posicionar la investigacion desde un enfoque tedrico,
el cual da rumbo, direccidn y sustento a los planteamientos descritos acerca de la familia, la cual

es concebida desde un punto de vista sistémico.

Si bien, en sus inicios la teoria de sistemas dirigié sus esfuerzos y postulados en temas de
matematicas, fisica, biologia, cinética y termodindmica, pero al ver su utilidad en las ciencias
sociales comenzé a aplicarse bajo diversos temas, uno de ellos la familia la cual ha sido vista

desde una perspectiva sistémica por ser un sistema funcional en la sociedad.
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Como antecedentes a la formulacion de esta teoria de acuerdo a las aportaciones de Rodriguez
& Arnold (2007) se encuentra el positivismo comteano ya que sus postulados sefialaban que la
sociedad no estd compuesta solo por individuos, sino por familias; Durkheim por su parte aporto
la distincion del todo y de sus partes sin que ninguno de estos elementos tenga contacto con su
entorno, Talcott Parsons fue el que mas se centrd en el estructural-funcionalismo, pues su interés
era comprender el modo en el que funcionaba la sociedad por lo cual aspiraba a construir un
modelo tedrico que pudiera explicar la evolucion social, por ello plante6 la distincion entre el
sistema social y su entorno, el sistema social es entendido como todo lo que concebimos por
sociedad y su enfoque se centraba en visualizar los elementos de la sociedad y plantear algunos
postulados acerca de ello, es necesario mencionar que antes Ludwig Von Bertalanffy ya habia

hecho postulados acerca de la teoria.

El presente analisis por lo tanto se ha de centrar en dos tedricos que plantearon grandes
aportaciones a la TGS (Teoria General de Sistemas) y que dejaron grandes postulados y
aplicaciones uno de ellos Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972) y Niklas Luhmann (1927-1998).

(Rodriguez & Arnold, 2007).

En primer lugar se analizara la postura de Ludwig VVon Bertalanffy y posteriormente la nueva
perspectiva que Niklas Luhmann aport6, ademas de plantear las principales contribuciones de la
teoria de los sistemas sociales, se sefialard como esta se va entretejiendo con la familia, vista
como un sistema social y como esto se relaciona con las diversas problematicas de las familias

como lo son los trastornos de la conducta alimentaria.
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3.6 Teoria General de los Sistemas Ludwig Von Bertalanffy

La Teoria General de Sistemas (TGS) surge de los trabajos desarrollados por Ludwig Von
Bertalanffy, donde describe los elementos fundamentales del nuevo modelo; basado en el
funcionamiento de los sistemas delimitados por la fisica, la cinética y la termodindmica, si bien
sus origenes se basaron mas en ciencias del tipo denominado “exactas”, o “duras” apegadas a
leyes y predicciones, pero posteriormente se utilizd para analizar las “partes” de un sistema en

constante movimiento como lo es la sociedad y la familia.

En el afio de 1928 Bertalanffy, entrego los principios de una biologia organicista, lo que hizo
su teoria fue trasladar al plano cientifico el principio de que los organismos son sistemas abiertos,
asi ideo a la teoria de sistemas como un conjunto de interacciones formalizadas entre elementos
que tienen una historia en coman, gue se han ligado en el tiempo, diferenciandose de su entorno a
la vez que participan en él y con él, creando asi su propio contexto. Por lo cual se llega a la
conclusion que el sistema es una totalidad que funciona por interdependencia de sus partes entre

si y con otros sistemas que lo rodean Cea (2013).

Bertalanffy (1976) define al sistema como un conjunto de elementos en interaccion dindmica y
como un conjunto de partes que estan relacionadas y que interactian entre si, donde cada
elemento estd determinado por el estado de los demés que lo configuran. Cada sistema esta
compuesto por un aspecto estructural y uno funcional. EI objetivo de la teoria es llegar a
comprender como los sistemas se relacionan dentro de la jerarquia y como el sistema se

manifiesta.
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Lo anterior se puede vincular con la familia, puesto que esta conformada por un conjunto de
partes, es decir miembros, los cuales se encuentran relacionados entre si y a su vez cada uno de
ellos se constituye asi mismo a través de su sistema familiar, es decir se encuentra determinado
por el estado de los deméas miembros, lo cual convierte a la familia en un sistema que funciona en

conjunto y no individualmente.

Continuando con los postulados de Bertalanffy (1976) los sistemas pueden ser abiertos o
pueden ser cerrados, esto depende de su interaccidén con su medio y su entorno, los abiertos se
refieren a seres vivos y los cerrados son aquellos que se asocian con sistemas fisicos o materiales.
Esta diferenciacion lleva a considerar viables a los sistemas que logran relacionarse con su medio
y generar una adecuada retroalimentacion, esta retroalimentacion o llamada también feedback es

eficiente y adecuada cuando es suficiente para asegurar la supervivencia del sistema (Cea, 2013).

En el caso de la familia es un sistema abierto ya que se trata de individuos que también se
encuentran en interaccion con su medio y entorno e intentan realizar la retroalimentacion o

feedback para asegurar que su sistema es decir familia continle su curso y supervivencia

A continuacién retomando a Cea (2013) se describiran los principales conceptos o postulados
que Bertalanffy plantea acerca de los sistemas y que seran utilizados para explicar el sistema

familiar:

La sinergia o totalidad: trata de componentes que estan en permanente y mutua interaccion,
presente en todos los sistemas, lo que resulta ser diferente a la mera suma de sus partes, este

principio plantea que toda decision que afecte al sistema, producira sinergia en las otras partes
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que componen el todo, pero también fuera del sistema existen elementos que lo pueden afectar y

gue a su vez generan sinergia que puede ser positiva o bien negativa.

Esto puede ser explicado tomando a consideracion que el principio de totalidad hace
referencia a que cada parte del sistema o sea los miembros que conforman las familias estan
relacionadas con todo, es decir todo el sistema familiar es uno mismo y si hay un cambio en
alguno de sus integrantes como algun evento estresante, salida de algin miembro del sistema por
voluntad o por muerte 0 en este caso existe una enfermedad como la AN y BN entonces esto
provoca el cambio en todas las partes, o sea en los demas miembros, asimismo fuera del sistema
existen estresores o elementos que lo pueden afectar, o bien también pueden ayudar a que el
sistema familiar mejore, como la sociedad en sus diferentes elementos como, instituciones,

comunidad, relaciones sociales etc.

El principio de la recursividad, entendida como el hecho de que un sistema forma parte de
otros mayores suprasistemas, como ejemplo claro estaria la sociedad y a su vez cada sistema en
este caso la familia puede descomponerse también en otros subsistemas. Como puso de
manifiesto Minuchin (1986) que refiere la existencia de los subsistemas: conyugal que se refiere
a los componentes individuales como el esposo y esposa y la relacion que entre ellos se genera; el
subsistema parental se crea cuando la pareja tiene hijos y relaciones afectivas y comunicacionales
con estos y el Ultimo es el fraterno y este existe cuando hay mas de un hijo en la familia en donde

se aprenden las principales relaciones con sus hermanos.
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El principio de equifinalidad, se refiere a la capacidad del sistema para llegar a un mismo fin a
partir de puntos de inicio distintos; todo sistema puede alcanzar las metas previstas, fijadas segin

los objetivos, desde diferentes puntos de partida y por diferentes caminos.

En el caso de los sistemas abiertos como lo es la familia, si esta alcanza un estado uniforme o
el equilibrio en su sistema este tiene entonces un valor equifinal o independiente de las acciones
iniciales, es decir al ser un sistema abierto donde interacta con su entorno y a la vez también es
un sistema dinamico puede cambiar este principio de equifinalidad a pesar de que sus acciones
iniciales no fueran las propicias o esperadas siempre podrd llegar a cierta meta o fin

independientemente de como era el sistema al inicio.

Por ejemplo, si el sistema familiar suele tener una dindamica familiar cadtica por la AN y la BN
se parte de esa problematica y se trabaja con todo el sistema familiar para lograr la equifinalidad
la cual seria la funcionalidad de la familia mejorando la dinamica familiar; lo mismo aplicaria
para familias donde el sistema familiar no sea tan cadtico o sea mas equilibrado, la familia tiene
el poder y decision de cambiar y llegar a una meta final que haga funcional el sistema

independientemente de como era al inicio.

El principio de la diferenciacion, es donde el sistema presenta un desarrollo de caracter
funcional. En el funcionamiento de estos procesos diferenciadores las pautas globales se
reemplazan por funciones especializadas. Bertalanffy menciona que los sistemas originalmente
estan formados por partes que potencialmente pueden asumir maltiples funciones, pero durante el

desarrollo surge la interaccion dinamica de los componentes y un cierto orden que impone
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restricciones y especializacion a estas partes del sistema, con lo cual, las partes especializadas

pierden su potencialidad multifuncional.

Esto en relacion a la familia, tiene que ver con que cada miembro del sistema familiar es
activo de alguna u otra manera aunque no se proponga serlo y también tiene ciertas funciones
dentro del sistema, pero la jerarquia mayor en este caso el subsistema parental impone el orden, y
restricciones por lo cual los hijos deben adaptarse a estas normas y limites, para que asi el sistema
no tenga disturbios y siga funcionando adecuadamente, asimismo el principio de diferenciacion
puede entenderse como los roles que cada integrante cumple dentro de la familia, aunado al tema
de la AN y la BN se relaciona con que el miembro con el trastorno se salié de esta restriccion y
orden por lo cual resulta perturbar el equilibrio de los demas miembros y la finalidad seria

regresar a la funcionabilidad de todo el sistema incluyendo al miembro con el trastorno.

El principio de causalidad circular, la cual corresponde a una consecuencia o efecto que puede
ser provocado por multiples causas y a la vez ser causa para otros efectos, por ejemplo las reglas
de comportamiento se relacionan al interior de los sistemas y estas pueden ser formales e
informales; rigen la manera en la que se desarrollan e interactian (valores, normas, creencias,
comportamientos etc.) es asi que en los sistemas sociales viables, deben presentarse dos tipos de
energia para regenerarse, por una parte la administracion que es necesaria para perpetuar el
proceso de transformacion y por otro lado la informacion, que sirve para mantener y mejorar la

organizacion interna y su relacion con su medio.

En el caso del sistema familiar, tiene que tener una organizacion interna vista como la forma

en que los miembros se organizan para llevar a cabo distintas tareas y cuestiones acerca de la
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familia y fuera de ella también debe haber ciertas normas, reglas, comportamientos,
comunicacion y valores que hagan funcionar de determinada manera el sistema familiar. En el
caso de la AN y la BN el miembro con la problemética sali6é de esta norma pues su
comportamiento se tornd diferente a los demés miembros por lo cual resulta en una perturbacion
del sistema, donde la finalidad es generar una organizacion con la nueva situacion familiar y que

la dindmica familiar sea funcional, para enfrentar el TCA.

El principio de los limites de un sistema es donde se puede sefialar que separa al sistema de
otro y/o de su medio ambiente, estos pueden ser de caracter rigido, cuando el sistema es
independiente, y flexible cuando existe una interdependencia del sistema con otro (s), pero de
todas formas los sistemas sufren cambios o variaciones durante su vida debido a presiones

externas e internas.

El sistema familiar, suele tener perturbaciones aungque no exista precisamente una
problemética en uno de sus miembros como la AN y BN, simplemente el sistema suele tener
desequilibrios y cambios al atravesar algin evento estresante o que implique el reacomodo del
sistema, por ejemplo internamente se estaria hablando de la propia dinamica familiar o del ciclo
vital que en ese momento este experimentando la familia, externamente el medio o entorno
también ha de influir pues recordemos que no es un sistema cerrado sino abierto donde pueden
haber perturbaciones del mundo externo es decir de otros &mbitos donde se desempefian los

miembros de la familia.

El ultimo principio es el de negentropia, la cual es la caracteristica de diferenciacion y que se

une a otro que tiene que ver con la segunda ley de la termodindmica. En efecto, de acuerdo con
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esta ley, los sistemas fisicos tienden a un estado de méxima desorganizacion, en el cual
desaparece cualquier diferenciacién previa al igualarse con sus ambientes. Los sistemas vivientes,
sin embargo, parecen contradecir esta ley al conservarse su organizacion en un estado de alta
probabilidad. Mas aun, Bertalanffy sefiala que durante el proceso de diferenciacién un organismo
pasa por estados de heterogeneidad progresiva. Esta paradoja se explica porque los sistemas
Vivos son capaces de importar energia, y asi, de importar entropia negativa o negentropia, que les
permite mantener un estado estable altamente improbable de organizacion, e incluso desarrollar

niveles mas altos de organizacion e improbabilidad.

Es decir el sistema, exporta de su medio “energia” para seguir subsistiendo y mantener su
organizacion, al tratarse de un sistema abierto y vivo como la familia, que pertenece a un
suprasistema como la sociedad y a su vez es perteneciente de otros sistemas sociales como
instituciones, educacion, religién etc. Entonces podria interpretarse como que el sistema familiar
hace uso de esos otros sistemas para mantener el suyo en funcién, trayendo esto a un plano mas
real y aplicado al caso de la familia con AN y BN, esta hace uso de esos sistemas para que el
suyo se mantenga por ejemplo, la familia al acudir por ayuda a una institucion especializada y
hacer uso de las redes sociales primarias, secundarias y terciarias estd exportando esa “energia”
que Bertalanffy plantea en el principio de negentropia para asi tratar de mantener su organizacion
y funcionabilidad en su sistema familiar al intentar subsanar al miembro y en si a todo el sistema

familiar que ha dejado de funcionar adecuadamente.

Otro concepto que vale la pena mencionar acerca de los postulados de Bertalanffy es el de

homeostasis Cathalifaud & Osorio (1998) mencionan que este concepto esta especialmente
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referido a los organismos vivos en tanto sistemas adaptables se refiere. Los procesos
homeostaticos operan entre variaciones de las condiciones del ambiente, corresponden a las
compensaciones internas, al sistema que sustituyen, bloquean o complementan estos cambios con
el objeto de mantener invariante la estructura sistémica, es decir, hacia la conservacion de su

forma.

Es decir, se trata de una propiedad de los sistemas de mantenerse estables o en equilibrio
dindmico ya que el sistema siempre esta en constante cambio y movimiento, el equilibrio se
podria obtener hablando sistémicamente en la familia a través de dos formas una negativa y otra
positiva en el caso de la positiva seria a través de mantener el sistema lo mas equilibrado posible
y funcional a partir de una dindmica familiar funcional, una comunicacion adecuada, relaciones
de cohesidn y afectivas acordes y que tomen en cuenta a cada uno de sus miembros y que a la
persona con AN y BN se le reintegre adecuadamente en el sistema familiar en donde los

miembros le apoyen para su recuperacion.

La forma negativa por su parte podria conseguirse a través de lo que se denomina “el paciente
identificado” el cual podria ser aquel denominado la pieza disfuncional o el “enfermo” en este
caso el que padece AN y BN y por lo tanto el causante de producir la crisis familiar, ante ello la
familia tiene dos opciones enfrentar la problematica, acceder y enfrentarse al cambio y
reacomodo del sistema familiar para lograr el equilibrio nuevamente, o en el caso de las familias
renuentes al cambio, se aplicaria la homeostasis negativa la cual no solo deja cosas negativas en
el sistema familiar sino también “positivas” para los miembros a través de seguir manteniendo

una serie de ventajas que no estan dispuestos a dejar, por ejemplo si a casusa del miembro
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enfermo se consigue la continuidad de la pareja y de la familia, es claro que esto no querrd
perderse por ejemplo, si solo se centran en ese miembro olvidando que otras areas familiares
estan mal por ejemplo la relacion de pareja, la economia, la estabilidad etc. Al tener algo en lo
cual centrarse en este caso el paciente identificado, hace que el sistema siga funcionando aunque
sea de una forma inadecuada y se vuelven resistentes a querer cambiar el sistema familiar, lo cual

a largo plazo genera mas problematicas que beneficios para la familia.

Estos y otros principios plantea la TGS de Bertalanffy, estos fueron tomados en cuenta debido
a que son los que se relacionan con el sistema familiar. Como puede apreciarse estos postulados
pueden ser aplicados a la familia para asi explicar las principales cuestiones que tienen que ver
con el funcionamiento familiar y como menciona Ortega (2001) vista la familia desde este
enfoque sistémico resulta ser un sistema sociocultural abierto que estd sometido a un proceso de
transformacion, ella es la mantenedora de la identidad y la estabilidad pero también del progreso
y el cambio o como se vio anteriormente también la responsable del no cambio y la

disfuncionalidad del sistema que termina afectando a los miembros.

En el caso de las familias con AN y BN, se puede ejemplificar claramente lo anterior, pues son
familias que de una u otra manera han perdido de vista estos principios y se ha fracturado su
sistema familiar, por lo cual lo 6ptimo seria regresar a un equilibrio para que el sistema pueda
seguir funcionando de una manera eficaz, pero si el sistema es resistente al cambio se estaria
hablando de sistemas que no estan funcionando adecuadamente, con esto no se esta diciendo que

sean familias que no sirvan o que sean completamente disfuncionales, solo se esta develando que
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son aquellas que no estan proporcionando a su propio sistema un equilibrio que les permita llevar

a cabo todas sus funciones adecuadamente.

Ahora bien, una vez revisados los postulados que plantea Bertalanffy en la Teoria General de
los Sistemas, se revisara la postura de otro tedrico que hizo una gran teoria al respecto la Teoria
de los Sistemas Sociales y que mejor6 algunos postulados planteados en otros tedricos con la

intencion de llevarla a un nivel macro, este es Niklas Luhmann.

3.7 Teoria de los sistemas sociales Niklas Luhmann

Niklas Luhmann y su Teoria de los Sistemas Sociales es de gran apoyo para poder analizar las

“partes” de un sistema en constante cambio y movimiento como lo es la familia.

Niklas Luhmann es un personaje de trascendencia para las ciencias sociales de los siglos XX-
XXI se dedic6 a construir un marco de referencia abstracto y complejo sobre varias areas de la
sociedad, desde temas organizacionales, problemas, ecoldgicos globales, politica, economia,
artes, amor y la religion. A partir de 1968 desarrolla una Teoria de Sistemas y de la Cibernética.
Este recorrido biografico-académico de su obra, resulta pertinente para la estructuraciéon de las

ciencias sociales de perspectiva sistémica (Rodriguez & Arnold, 2007).

Luhmann se planteé un cambio de paradigmas, en el antiguo principio aristotélico de que “el
todo es mas que la suma de las partes”, que representaba una concepcion de sistema que
permanecio por largo tiempo, hasta ser remplazada a comienzos de nuestro siglo, por la

conceptualizacion de sistemas abiertos a su entorno. La diferencia central del primer paradigma
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era la del todo/partes, mientras que el nuevo era sistema/entorno fue con el trabajo de Ludwig
Von Bertalanffy que se produjo tal cambio. El problema entonces para Luhmann es la
complejidad ya que el sistema no era considerado como en los postulados de Parsons, es decir
como algo ya dado, por lo que Luhmann se pregunté por la funcion de los sistemas, asi que su
punto de andlisis, fue precisamente la relaciéon de sistema/entorno en donde el entorno deja de ser
un factor condicionante de la construccion del sistema para pasar a ser un factor constituyente del

mismo (Rodriguez & Arnold, 2007).

Es asi que Luhmann pretende superar las limitaciones en la teoria de sistemas y propone un
cambio de paradigma que consiste pasar de la distincion del todo y las partes a la distincion del
sistema y ambiente (Cea, 2013).

Luhmann plantea que el sistema se destaca de su entorno, asimismo menciona que hay tres
tipos de sistemas el sistema vivo que es todo aquel que tenga vida, el sistema psiquico en donde
interviene la conciencia y el sistema social que se da a través de la comunicacién y se encuentra
conformado por otros subsistemas como ejemplo estén, el econémico, el juridico, la religion y la
familia, este Gltimo sistema es en el que se fundamenta el anélisis ya que tiene relacién con el
sistema familiar y su dinamica, es asi que Luhmann menciona que entorno y sistema configuran

al mundo (Rodriguez & Arnold, 2007)

El sistema social, como es la familia con AN y BN, se constituye a si mismo bajo sus

preceptos, normas, creencias, valores, limites y en si todo lo que constituye a la familia se
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construye y reconstruye a si mismo, sin embargo esta permeado con el entorno, pues no puede

existir fuera ni alejado de él

El elemento central en la teoria de Luhmann es la comunicacion, la cual produce y reproduce
la sociedad. La comunicacién constituye una operacion sistémica de caracter social, de acuerdo a
los postulados que ejemplifican Rodriguez & Arnold (2007), para Luhmann el sistema social se
encuentra compuesto por comunicaciones. Estas a su vez generan comunicaciones, que Se
producen y reproducen recurrentemente por una red de comunicaciones y no pueden existir fuera

de esta red. Es decir, no hay sistema sin comunicaciones. (Urteaga, 2009).

Las comunicaciones para Luhmann sin embargo, no las emiten los seres humanos sino es un
concepto mas intrinseco que habla por si mismo, se torna de un significado mas simbolico que
cobra relevancia a través del sistema, por ejemplo al hablar del sistema social y sus diferentes
subsistemas nos encontramos por ejemplo el sistema econémico que mueve a la sociedad, las
comunicaciones que atraviesan dicho sistema vendrian siendo el cambio de compra y venta como
lo es el dinero, en la politica el poder, en la religion las creencias y en el caso del sistema social
de la familia esté atravesado por diversas cuestiones segun el enfoque con el que se mire, por la
funcionabilidad del sistema puede o no garantizar la existencia de este sistema social o bien
también las comunicaciones que emergen en este sistema no solo hablando de la palabra
enunciada, o la comunicacion no verbal sino lo que expresa el sistema en si mismo, el tipo de
familia que es, los comportamientos, valores, autopercepciones y creencias del sistema como un
todo, compuesto por diferentes miembros pero que actian como un todo, el tener un miembro

con algun tipo de problematica como la AN y BN también indudablemente estd comunicando
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algo dentro del sistema familiar, como se vio en la teoria de Bertalanffy, est4d denostando
relaciones no funcionales con falta de equilibrio que hacen una comunicacion negativa del
entorno o dindmica familiar.

Para que quede mas ejemplificada la relacion de la teoria de Luhmann con la familiay la AN y
BN, otros de los conceptos que se tomaran en cuenta para el sistema familiar son: el sistema,
sistema abierto, entorno, comunicacién, autoorganizacion, autopoiesis, estabilidad, equilibrio,

limites y autorreferencia.

En primer lugar al hablar del sistema se habla de un sistema abierto como menciona Luhmann
(1995), bajo el esquema de input/output que tiene que ver con la relacion de sistemas y entorno,
en donde hay factores determinantes que propician el intercambio y donde el sistema posee una
autonomia relativa en la medida en que desde él mismo se puede decidir lo que hay que
considerar como output, como servicio, como prestacion y que pueda transferirse a los otros

sistemas en el entorno.

Con relacion a lo anterior e hilandolo con el sistema familiar se puede decir, que la familia
posee autonomia de decision sobre las relaciones al interior y el exterior y lo que ellos pueden
transferir, vista esta transferencia desde las relaciones sociales que tiene la familia en diferentes

contextos sociales.

Sin embargo, como menciona Luhmann (1998), los sistemas estan estructuralmente orientados
al entorno y sin él no podrian existir, por lo tanto no se trata de un contacto ocasional, ni tampoco

de una mera adaptacion. Los sistemas se constituyen y se mantienen mediante la creacion y la
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conservacion de la diferencia con el entorno y utilizan sus limites para regular dicha diferencia.
Sin referencia con respecto al entorno no habria autoreferencia. Sin embargo, el sistema no puede

emplear sus propias operaciones para entrar en contacto con el entorno.

La familia entonces esté estructurada en sociedad por lo cual est& bajo las reglas del entorno,
no puede dictar sus propias operaciones sin embargo, en su sistema familiar tienen apreciaciones
y referencias de sus contextos cotidianos y en general todo lo que constituye al entorno donde
construye su propia autoreferencia que la hace ser una familia determinada, lo cual podria
ejemplificarse en el tipo de familia. por ejemplo, no es lo mismo una familia con miembros con
enfermedad aguda, cronica o terminal a las que tienen un miembro con AN y BN he aqui donde

se da la diferencia.

Algo mas que hay que agregar respecto al entorno de acuerdo a Luhmann (1998), es que el
sistema tiene que tener la capacidad de distinguirse a si mismo y ante su entorno en donde
reconoce que operaciones pertenecen al sistema y cuéles no.

Referente a la familia hay que tomar en cuenta que ninguna familia es igual a otra cada una
tiene sus caracteristicas que la hacen propia y la hacen funcionar o no, en segundo lugar es muy
importante que la familia pueda determinar y dejar en claro que operaciones es decir en este caso,
que miembros pertenecen al grupo familiar; porque por ejemplo en las familias amalgamadas o
ampliadas se integran nuevos miembros al sistema familiar lo cual trae confusién en los
miembros de la familia, lo que puede generar problematicas en el sistema, ademas es preciso

dejar en claro que decisiones hacen ser al sistema funcional y que otras no.
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En el caso de la comunicacion, la cual se mencioné anteriormente al ser el eje central de la
teoria de Luhmann (1995) refiere que la comunicacion es el unico fendbmeno que cumple con los
requisitos de un sistema social, pues surge cuando la comunicacién desarrolla mas comunicacion,
a partir de la comunicacion, a lo que se pretende llegar con la comunicacion es el poder

identificar el tipo de operador que hace posible todos los sistemas de comunicacion.

Respecto a la comunicacion Palomar & Suérez (2000) indican que todo proceso sistémico se
produce gracias a la comunicaciéon. La comunicacion dentro del sistema familiar actia como
proceso organizador y se encarga del reparto de funciones, roles, tareas, reglas normas etc.
Conformando asi la estructura que mantiene al sistema familiar en si. Al respecto también
Urteaga (2009) opina que si bien no significa que cualquier tipo de comunicacion interna en el
sistema sea exitosa, ya que la incomprensién y el rechazo de comunicar no constituyen una salida

del sistema sino que forman parte del proceso.

Respecto a lo anterior, se podria agregar que la comunicacion y aunado a lo que plantea
Luhmann, sobre que la comunicacion produce mas comunicacion, en relacién a la familia si
mantiene una comunicacién constante y efectiva con todos sus miembros serd funcional porque
no hay cosas ocultas o no existen los llamados secretos de familia, por consiguiente, el sistema
familiar suele ser mas unido, con reglas y normas mas claras, sin malos entendidos y por tanto
con una funcionalidad constante, ademas se fija una posicion determinada en el receptor, al
existir una comunicacion constante y fructifera dentro del grupo familiar suelen ser mas claras las
jerarquias y roles que cada uno debe cumplir, es decir se sitla a cada miembro en el lugar que le

corresponde dentro del sistema familiar, pero si el sistema familiar falla en su comunicacion no
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significa que se tenga que abandonar o salir del sistema, simplemente eso forma parte del sistema

familiar, que es dinamico y se encuentra siempre en constante cambio (urteaga, 2009).

En el caso del sistema familiar con AN y BN, generalmente las familias suelen tener un
bloqueo comunicacional o su comunicacion se encuentra dafiada, pero ello no significa que el
miembro deba abandonar el sistema, sino se debe reorientar, reconstruir y darle de nuevo sentido
y equilibrio, aunque claro eso seria en un plano ideal pero en algunos casos se opta por ignorar la
problematica y al miembro para que entonces el sistema siga funcionando como era antes del

problema a pesar de estar dafiado este aspecto.

Otro concepto a tomar en cuenta es la autoorganizacion y la autopoiesis Luhmann (1995),
menciona que son dos conceptos que deben mantenerse claramente separados. Los dos tienen
como base un principio teorico sustentado en la diferencia y un mismo principio de operacion.
Esto quiere decir, el sistema solo puede disponer de sus propias operaciones; o con otras palabras,

dentro del sistema no existe otra cosa que su propia operacion.

La autoorganizacidn quiere decir construccion de estructuras propias dentro del sistema. Como
los sistemas estan clausurados en su operacion no pueden importar estructuras. Ellos mismos
deben construirlas, por ende el concepto de autoorganizacion debera entenderse en primera linea

como produccion de estructuras propias, mediante operaciones propias (Luhmann, 1995).

En cambio la autopoiesis, significa determinacién del estado siguiente del sistema a partir de
la limitacion anterior a la que Ilego la operacion. Unicamente por medio de una estructuracion

limitante un sistema adquiere la suficiente direccién interna que hace posible la
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autoreproduccion, es decir el sistema se produce a si mismo y no solo a sus estructuras, por ende,
en la autopoiesis se produce el sistema mediante sus propias operaciones la autopoiesis de los
sistemas sociales es perdurable y ha creado mecanismos para garantizar la continuidad
autopoiética, incluso cuando hay incomprension y rechazo. Sin embargo, ningln sistema puede
evolucionar a partir de si mismo. En todo proceso evolutivo la autopoiesis del sistema se
reproduce y puede sobrevivir a la reproduccion divergente que le ofrecen las estructuras
(Luhmann, 1995).

En relacion al sistema familiar la familia no puede dejar de lado la estructura social, si bien
puede tener auto organizacion en su propio sistema nunca va a perder de vista que se encuentra
bajo marcos normativos sociales, ademas que al dictaminar las reglas internas, es decir su
organizacion es un reflejo inmediato de lo vivido en el entorno, aunque existe diferenciacion si

hay influencia respecto a él

Con estos dos conceptos en referencia al sistema familiar, se concluye que este tiene una
autoorganizacion y su propia construccién de estructuras, es decir sus normas, roles, funciones,
jerarquias, limites, autopercepcion familiar, comunicacion y relaciones afectivas, es decir la
estructura en si misma de la familia. Es asi que cada sistema familiar debe construir esas
estructuras internas viendo lo que para ellos es funcional y lo que no, y que le dan sentido a su
propio de sistema familiar, en la autopoiesis el sistema familiar debe reproducirse y mantenerse
por si mismo, debe existir organizacion en la unidad familiar, al presentarse alguna situacién o

problematica la dinamica mostrara las peculiaridades de la familia antes y después del problema.
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Con todo lo expuesto anteriormente se planteara el Gltimo punto a donde se quiere llevar la
discusién en torno al tema del sistema familiar y los TCA, AN y BN donde intervienen conceptos
de la teoria de sistemas como los limites, la emergencia, el desequilibrio, y estabilidad de los

sistemas.

En el tema de los limites de un sistema social no se trata de limites fisicos, sino de sentido. Y
es mediante estos limites de sentido que el sistema social establece su diferencia en relacion a su
entorno, mediante estos limites queda definido lo perteneciente y lo no perteneciente al sistema,
que es lo mismo lo que dentro de él tiene sentido y lo que no lo tiene (Rodriguez & Arnold,
2007).

Es decir, dentro del sistema familiar, se establecen los limites de sentido que los hacen
diferenciarse, es algo parecido a lo que se planteaba sobre qué miembros son pertenecientes al
sistema y también qué tiene sentido para el sistema familiar en cuanto a creencias, valores,
normas Y la propia creencia acerca del TCA, pues para algunas familias la enfermedad adquiere
un gran sentido dentro de la familia y esto hace que se unan e intenten salir de la problematica, en
otras familias claro que también adquiere un sentido pero podria decirse que este es negativo,
pues el trastorno lejos de unirlos los separa y fragmenta, en algunos se usa la enfermedad como
manera de seguir perpetuando el sistema, en otros se puede ignorar a la persona o tratar de sacarla
del sistema que para ellos es funcional y que la pieza dafiada es la persona con AN y BN.

Lo que debe quedar claro es que la familia adquiere sus propios sentidos y limites respecto a

cualquier situacion.
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En cuanto a la nocion de equilibrio y desequilibrio donde los sistemas adquieren su
estabilidad, desde una perspectiva de potencializacion del sistema en la medida en que éste puede
quedar expuesto permanentemente a las alteraciones y seguir siendo estable (Rodriguez &
Arnold, 2007).

En concordancia a lo anterior, hay una pregunta que puede resultar Gtil para comprender la
nocion de equilibrio es decir, si entonces el sistema ya no trata de mantenerse estable sino de ver
los cambios que puede soportar, entonces ¢qué cantidad de cambios es posible introducir en el
sistema, sin ponerlo en peligro? Y si el sistema posee los mecanismos suficientes para controlar
la tendencia al cambio y al aumento de la distancia, o si esta direccionalidad conduce a un

desarrollo catastrofico.

Dos supuestos hipotéticos o preceptos surgen entonces al poner estas premisas a discusion,
basado en el sistema familiar con miembros con AN y BN, la familia al presentar una
problemaética en uno de sus miembros y dentro del desequilibrio que una enfermedad causa, asi
como los desajustes a su entorno familiar y en relacion con los conceptos revisados como
entorno, comunicacion, autoorganizacion, autopoiesis etc. Puede seguir manteniéndose estable
bajo sus normas dictaminadas y puede seguir siendo funcional para los miembros, pues en
ocasiones al tener un miembro enfermo lejos de que en la familia se fracturen los lazos familiares
y su estructura este dentro del caos, encuentra un equilibrio y una forma de llevar a cabo su
problematica o bien, se opta por ignorar la problematica continuando con el sistema aunque este
no resulte ser funcional, se continua con los mismos principios, ya que como se planteaba

anteriormente si hay una intencion de mejoramiento es indudable que el sistema se va a tener que
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reacomodar lo que trae consigo un reacomodo de todo el sistema familiar que lo hacia funcionar,
y si el miembro con la patologia hacia funcionar al sistema por el TCA entonces este dejara al

descubierto las debilidades.

Es asi que hay familias que no encuentran esa potenciacion “sana”, de hacer del caos y
desequilibrio una fortaleza y encontrar su estabilidad, hay familias que en cambio toman al
miembro enfermo para ocultar otras problemaéticas que podrian estar pasando dentro del entorno
familiar, o que si ya no habia algo que las mantenia unidas como por ejemplo, en el sistema
conyugal, encuentran en la persona un motivo para mantenerse unidos y centrar toda su atencion
en él o ella.

Al hablar de que la estabilidad del sistema familiar se encuentra vinculada con centrar su
atencion en el miembro con de AN y BN y de los cambios que ese sistema puede soportar, he
aqui cuando se habla de familias que estan en crisis, pues al tener una persona enferma toda su
estructura y estabilidad construida se viene abajo, por lo cual no tienen las herramientas y
estrategias suficientes y adecuadas para sobreponerse a las adversidades y necesitan una guia,
para volver a estructurar su sistema familiar para que este sea funcional y se concentre en el
miembro con el TCA, pues al hablar de un individuo con esta problemética, no debe verse como
perturbado o enfermo sino se deben destacar que hay relaciones perturbadas no funcionales en el
sistema familiar pero también en todas las relaciones que cada uno lleva a cabo, para asi aportar

algo positivo que la haga funcionar correctamente.

Todo lo expuesto anteriormente, parte de que la familia es vista como sistema ya que en ella

hay componentes individuales pero que actGan como una unidad, un conjunto, un todo que la
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hace ser funcional o disfuncional, dicho sistema familiar funciona bajo su autoorganizacion,
estructura, comunicacion, entorno, estabilidad, equilibrio, limites, autopoiesis, causalidad, nocion
de equilibrio y desequilibrio.

Finalmente puede concluirse que la familia vista como un sistema es importante y Gtil para
observar y reflexionar sobre los principales acontecimientos que se dan al interior con familias
que tienen miembros con AN y BN debido a que son enfermedades graves que suelen tocar
muchas fibras sensibles en cada uno de los miembros del sistema familiar y los pone en crisis,
por lo cual resulta interesante y Gtil analizarla desde la teoria general de sistemas de Bertalanffy y
la teoria de sistemas sociales de Luhmann, las cuales ayudan a comprender como un problema
social como lo es una familia ante una enfermedad est4d también puede apostar hacia la
funcionalidad y equilibrio en sus relaciones familiares, por ende la exploracion e intervencion en
la familia vista como sistema, serd un instrumento indispensable para la solucion y reflexion
sobre comportamientos que se han visto desde la individualidad.

Ahora bien, con lo expuesto anteriormente se puede dar paso a comprender entonces que sucede
con las familias que tienen miembros con anorexia nervosa y bulimia nervosa, en que cosas
coinciden y que particularidades se presentan en cada una, lo cual se describird en el siguiente

apartado.

3.8 Familias ante la anorexia nervosa y bulimia nervosa

Las actividades de caracter nutricional en una familia constituyen una parte muy importante de
la vida cotidiana de las personas, no solamente porque sentarse en el comedor resulta

trascendental en la convivencia familiar; ademas el comer esta cargado de simbolismos sociales.
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En multiples ocasiones la comida no solo se usa para saciarse si no también como pretexto de
convivencia, pero también puede usarse como una rebelion interna o externa con el mundo, pues
cuando se estd molesto o triste algunas personas no comen o contrariamente comen de méas para

poder contrarrestar las emociones y sentimientos.

Es asi que comer no solamente es un acto de convivencia y de placer sino también puede ser
un momento de rabia, de discusion y de protesta, pues el acto de rechazar la comida esta ligado a
una la lucha de poder y la rebelién, no comer, por ejemplo un plato que la madre tan
amorosamente ha preparado, saltarse una comida, ver la television mientras se come, son
comportamientos que pueden asumir un valor de desafio poderoso. Es por ello que no comer
significa rechazar al otro, mandar lejos a quien siempre nos ha dado la comida, es asi que la

comida puede representar un verdadero canal de rebelion (Onnis, 2015).

Por otra parte rechazar la comida puede significar también la libre eleccion sobre la propia
alimentacion por sobre las costumbres alimentarias de la familia, es por ello que cuando un
miembro tiene un trastorno relacionado con la comida suele tener dificultades en su ambito
familiar y también significa que intenta rebelarse de alguna forma del poder parental y ejercer su
propio poder de eleccion y autonomia respecto a su alimentacién, cuerpo y decisiones (Onnis,

2015).

Ahora bien tener un miembro que rechaza la comida en la familia puede representar un serio
problema tanto en su funcionamiento como en su composicion, podria considerarse como una
crisis, dada la desorganizacion que se produce Yy que impacta en cada uno de sus miembros. Para

adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos de autorregulacion que
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le permiten seguir funcionando, de tal manera que es inevitable que se generen cambios en las
interacciones familiares lo que puede llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o
desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo de la persona enferma, asi como la

funcionabilidad del sistema familiar (Fernandez, 2004).

Si bien, cualquier tipo de enfermedad que se presente en algin miembro de la familia como
menciona Fernandez (2004), genera un problema en su funcionamiento y un gran impacto, sin
embargo el autor ejemplifica a los personas con una enfermedad, aguda, crénica o terminal,
donde la familia pasa por ciertos ajustes, pero ante la emergencia de ver a uno de sus integrantes
al borde de la muerte se suelen unir para apoyarlo lo mas posible, adaptandose a nuevos roles e

intentando hacerle la vida mas amena a la persona enferma.

Sin embargo, no todas las enfermedades son iguales, en el caso de este tipo de enfermedades
cronicas o terminales, se ve claramente el deterioro de la persona y muchas surgen sin previo
“aviso”, en el caso de los TCA suele haber un panorama completamente diferente, pues si bien la
familia puede notar cierta sintomatologia en la persona con el padecimiento, generalmente suelen
ignorarlo y pensar que se trata de una rebeldia, un berrinche o un momento pasajero, tal como se
vio en el apartado de estigmas acerca de la AN y la BN, sobre las creencias que los padres y
familiares tienen, esta el querer llamar la atencion y que es algo que van a superar con el tiempo

Treasure, etal. (2011).

Esa seria una diferencia clara entre las familias ante otro tipo de enfermedades y aquellas que
se enfrentan a un TCA, pues resulta dificil, darse cuenta cuando uno de sus miembros transforma

sus habitos alimentarios, pues los integrantes al estar fuera de casa y ocupados en multiples
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actividades les impide poder compartir todas sus comidas en familia. Aunado a ello, Rausch
(2002) argumenta que seguir un régimen, ayunar, hacer actividad fisica y estar pendientes de la
comida y el peso es tan comin en nuestra cultura que resulta dificil advertir cuando estas

actividades sobrepasan los limites, es decir suelen normalizarse.

Es asi que al normalizar las conductas de dieta, y pasar por alto cuando se sobrepasan los
limites puede ser el ambiente propicio para que se genere un TCA como la AN y la BN, en
donde la dindmica de las familias puede verse severamente afectada; al respecto se pueden

encontrar numerosas fuentes que confirman lo anterior.

Cuando algun miembro de la familia desarrolla un TCA, inevitablemente todos los demas se
encuentran involucrados, aunque no porque sean sus causantes necesariamente. Generalmente,
todos los integrantes de la familia estan implicados o bien por la manera como influyen en las
situaciones conflictivas en las que participan, o bien por el modo en cdmo responden a la

sintomatologia de la persona (Rausch, 2002).

Rausch (2002) expone ciertas caracteristicas de las familias con un miembro que sufre un
TCA, aunque cabe sefialar que cada persona es Unica y cada familia también lo es, no hay
especificidad de casos pero generalmente son cosas en comun que suelen presentar las familias

afectadas, las cuales son:

- No existen diferencias entre pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y la

poblaciéon en general con respecto a las variables “padres separados” u “orden de
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nacimiento”. Esto significa que estos factores no predisponen ni facilitan el desarrollo
de esta patologia.

- Suele haber mayor presencia de trastorno afectivo (tendencia a la depresion) y
alcoholismo en los antecedentes familiares de las pacientes bulimicas. A su vez, las
madres de anoréxicas de tipo bulimico y de las bulimicas nervosas acusan mayor
incidencia de obesidad y de trastornos del comer.

- Las familias de las personas con anorexia nervosa suelen inhibir la agresion y la
hostilidad. La falta de estrategias para resolver conflictos en estas familias se asocia a
su baja tolerancia y la dificultad de reconocer y resolver problemas. Este hecho algunas
veces organiza rigidamente las interacciones familiares, dando por resultado una
parodia de armonia.

- El nivel de conflicto es mas acentuado y explicito en las familias de anoréxicas de tipo
bulimico y de bulimicas nervosas, precisamente por el tipo de sintomas y la reaccion
que suscita su encubrimiento en los padres. Habitualmente, ellos se sienten engafiados,
defraudados e impotentes para revertir la situacion, lo que, con frecuencia, se traduce
en hostilidad. Y obviamente, esta situacion favorece el clima de cortocircuito que suele
imperar en la vida de estas familias. Ademas, debe tenerse en cuenta que las familias
en las que alguno o varios de sus miembros tienen antecedentes de trastornos de

alimentacidn se consideran factores de riesgo.

Siguiendo con las aportaciones de Rausch (2002) en relacion a los padres, menciona que

algunos estudios sobre este tema desmienten la idea generalizada de que las madres de las
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pacientes anoréxicas no comprenden a sus hijas y obstaculizan el desarrollo de su autonomia. En
efecto, comparando las familias de pacientes con AN y BN con la poblacion general se observa

que:

Las familias que mas se asemejan a las “normales” son las de pacientes con anorexia nervosa
restrictiva y las familias de las personas con bulimia nervosa y anorexia de tipo bulimico se
parecen mas entre si. Ya que, estas Ultimas generalmente manifiestan un nivel significativamente
mayor de conflicto y peor relacion emocional con ambos progenitores, suelen mantener un
vinculo mas distante con el padre. Ademas, el desacuerdo conyugal con frecuencia es mas
notorio. En cambio, la cohesion y el apego mutuo son mayores en las familias de las anoréxicas

restrictivas (Rausch, 2002).

En efecto las personas con AN tienen una relacion mas abierta y estrecha con las madres, pues
suelen ser més transparentes con ellas y sienten que éstas perciben y entienden lo que les ocurre.
A pesar de que las madres suelen adoptar una actitud directiva durante el curso de la enfermedad,
las hijas lo perciben como una muestra de afecto e interés, y no como una intrusion, en cambio,
se ve al padre en general, menos empatico y abierto que a la madre. Pareceria haber en estos
padres la tendencia a relacionarse con los demas sin mostrar sus emociones, lo cual obviamente

contribuye a que sus hijas los sientan mas distantes (Rausch, 2002).

También Rausch (2002) opina que para ciertas familias, si no fuera por el TCA todo pareceria,
estar muy bien y para otras familias los problemas son de larga data y en continuo aumento. Esto

debido a que la expresion directa de sus emociones representa un temor al desacuerdo entre sus
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miembros. A esto se le denomina evitacion del conflicto, pues si cada uno dice lo que piensa y

siente, pueden surgir diferencias que traigan como consecuencia tension y conflicto.

Asimismo, cuando la comunicacion abierta estd obstaculizada, los miembros de la familia
tienen que adivinar lo que le pasa al otro, por ello existe un contra choque con la rigidez de las
reglas, pues las reglas que hasta ese momento habian organizado la vida familiar no son
suficientemente flexibles como para adecuarse a los nuevos requerimientos de quienes la
componen. Por ello, es frecuente que en las familias de las personas con un TCA esas reglas que
en un momento fueron utiles para contribuir al desarrollo de sus integrantes, al no actualizarse

terminen inhibiendo su crecimiento y desarrollo (Rausch, 2002).

En consecuencia, en algunas familias que tienen miembros con TCA el proceso de
reorganizacion se atasca habiendo rigidez en los roles, ademas las familias no suelen visibilizar o

aceptar otras problematicas ademas del trastorno de la conducta alimentaria (Onnis, 2015).

Es comun entonces que para las familias que tienen miembros con AN y BN, tal pareciera que
el trastorno ocupa todo el pensamiento, energias y problematicas de la familia, la cual se suele
culpabilizar y reaccionar de forma inadecuada y confrontar severamente a la persona que padece
la enfermedad, pues suelen creer que no existian problematicas ni dificultades en el sistema
familiar hasta que el trastorno llego a su familia, o por lo menos estas eran menos importantes y

subsanables.

Hasta este momento, se ha explicado como suelen ser a rasgos generales las familias que

tienen miembros con un trastorno de la conducta alimentaria, especificamente anorexia y bulimia.
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Sin embargo, cabe resaltar que estos estudios que se han realizado en las familias son acerca de
mujeres con este tipo de patologias, no se mencionan a los hombres no se sabe a ciencia cierta
cuales son los efectos en su dinamica familiar, pues todo lo encontrado apunta a describir los
rasgos en las familias de mujeres, y aunque existan similitudes en familias de hombres y mujeres
lo cierto es que, debido a las diferencias en la crianza respecto al género, puede ser un factor de

diferencia en las familias de hombres con TCA.

Por ejemplo, las mujeres que padecen de AN y BN tienen una imposibilidad o dificultad de
identificacion con una figura materna devaluada, subalterna “sin voz”, en cambio en los hombres
con AN y BN, el padre suele ser demasiado privado de autoridad y de presencia afectiva, lo cual

resulta que el hijo no lo vea como un modelo de identificaciéon (Onnis, 2015).

Las caracteristicas de las familias de hombres con AN y BN, seran nutridas méas adelante con
los participantes de esta investigacion. Ahora bien, en el siguiente capitulo se hablara sobre el
disefio metodoldgico de la investigacion y posteriormente se presentaran los resultados y

discusion en torno a los casos estudiados.
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Capitulo IV. Disefio metodoldgico

Este capitulo tiene como objetivo presentar el disefio metodologico de la investigacion.
Centrandose en rubros como su enfoque, sujetos de estudio, instrumentos, el procedimiento que

siguio el trabajo de campo y las cuestiones éticas para su elaboracion.

La presente investigacion es cualitativa, y su disefio metodoldgico se se posiciona en una
aproximacion de estudio de caso multiple o colectivo, segin Creswell (2007) son varios casos Yy
cada uno de ellos se ilustra en una dimension de la problematica y posteriormente se replica el

procedimiento en el analisis de cada uno de los casos.

De acuerdo a Yin (1994) los casos multiples o colectivos son un conjunto de casos que se
estudian de forma conjunta para investigar un determinado fenémeno, poblacién o condicién
general. Los casos pueden ser similares 0 no, ya que no es necesario conocer de antemano si

tienen alguna caracteristica en comdn.

Estos estudios pueden referirse a una persona en particular o a varias, tal es el caso de esta
investigacion, en donde se trabaja con cinco casos cuyo comun denominador es la anorexia
nervosa y la bulimia nervosa; sin embargo aunque comparten en comun la problematica de la
anorexia nervosa y la bulimia nervosa, en distintas etapas evolutivas de la enfermedad son
personas que pertenecen a diferentes tipos de familias con distintas dinamicas familiares, por lo
tanto, los estudios de casos multiples o colectivos tratan al fendmeno o problematica otorgandole

particularidad a cada uno, pero sin perder de vista que se trata de un fenéGmeno en comun.
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4.1 Enfoque de la investigacion

Se realiz6 una investigacion exploratoria de corte cualitativo, por ser una investigacion
detallada, la cual permite observar las apreciaciones de los colaboradores en ella, el enfoque
cualitativo segiin Herndndez, Fernandez & Baptista (2010), utiliza la recolecciéon de datos sin
medicién numérica para descubrir o afirmar preguntas de investigacién en el proceso de

interpretacion.

4.2 Sujetos de estudio

Se llevaron a cabo, cinco casos de hombres y mujeres que padecen anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa. Dos mujeres con bulimia nervosa, una mujer con anorexia purgativa, un
hombre con bulimia nervosa y otro hombre con anorexia purgativa, dos mujeres se encuentran
recuperadas, una se encuentra en el mantenimiento de la enfermedad pero ya buscando un
tratamiento, un hombre se encuentra todavia en recuperacion y uno en la etapa de mantenimiento

del trastorno.

Los criterios de inclusion para elegir estos casos fueron:

- Tener o haber padecido de anorexia nervosa o bulimia nervosa por lo menos hace un
afio o més, por lo cual un criterio de exclusion era no haber tenido el TCA durante este
tiempo.

- Inicialmente se habia establecido como criterio de inclusion que fueran personas en la

fase de mantenimiento del trastorno, sin embargo al ver la diversidad de casos donde
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se reportaron distintas fases de la AN y la BN (mantenimiento, tratamiento y
recuperacion) se decidié tomar esos casos para contrastar.

- Tenian que ser hombres y mujeres en este caso se encontraron tres mujeres y dos
hombres.

- Tenian que pertenecer a México, no importaba el estado.

4.3 Pregunta de investigacion y objetivos

¢Qué efectos son los que presenta la dindmica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa?

Los objetivos de la investigacion son:

Objetivo General: Analizar los efectos en la dinamica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa.

Especificos:

a) Analizar los cambios que presenta la comunicacion familiar ante la presencia de anorexia
nervosa y bulimia nervosa
b) Analizar los cambios en las relaciones afectivas en las familias ante la anorexia nervosa y

bulimia nervosa
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c) Analizar los cambios de roles en las familias con anorexia nervosa y bulimia nervosa
d) Analizar los cambios en la autopercepcion de las familias ante la anorexia nerviosa y

bulimia nerviosa de uno de sus miembros

4.4 Técnicas e instrumentos

Se utilizo la técnica de las entrevistas semiestructuradas las cuales se basan segin Hernandez
et al. (2010) en una guia de asuntos o preguntas y el entrevistador tiene la libertad y flexibilidad
para manejar la guia de entrevista e introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u

obtener mayor informacion sobre los temas de interés.

También se utilizé como instrumento el familiograma el cual permite un mayor conocimiento
de la familia, resaltando puntos claves para conocer la problematica tratada, pues este relata
cuantos miembros hay en la familia, sus caracteristicas, ocupaciones y como se llevan con los

demas miembros.

4.5 Procedimiento

De acuerdo a Bernal (2010) para realizar entrevistas se siguen las siguientes fases:

Fase 1. Preparacion de la entrevista: en esta etapa, se parte del problema de investigacion, los
objetivos y la hipotesis (si la hay), luego se prepara un guion de entrevista, teniendo en cuenta el
tema que se va a tratar, el tipo de entrevista que va a realizarse y las personas gque se van a

entrevistar. El guion inicial se valida con una prueba piloto o mediante el juicio de expertos, se
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entra en contacto previo con las personas que se van a entrevistar y se concreta la entrevista.

Cuando la entrevista requiere varios entrevistadores, hay que capacitarlos previamente.

Fase 2. Realizacion de la entrevista con el guion de entrevista definido y habiendo entrado en
contacto con las personas que se van a entrevistar, se procede a la fase de realizaciéon de la
entrevista, una vez preparado el material y las condiciones requeridas para tal efecto. Se
comienza por presentarle al entrevistado el objetivo de la entrevista, la forma como se registrara
la informacién (escrita, grabada, filmada, etcétera) y después se procede a desarrollar el guion de

la entrevista segun el tipo de entrevista seleccionado.

Fase 3. Finalizacion de la entrevista o de las conclusiones, en esta fase se agradece su
participacion al entrevistado y se organiza la informacion para ser procesada posteriormente para

su respectivo andlisis.

En relacidn a estas fases se elabor6 una guia de entrevista, donde la asesora de tesis contribuyo
en la elaboracion de las preguntas de acuerdo a las categorias seleccionadas en la pregunta de
investigacion y objetivos, se reviso si el contenido era comprensible y abarcaba lo que interesaba
conocer, posteriormente se realizaron los ajustes necesarios y finalmente se aprobo y se llevé a

campo.

El método que se utilizé para analizar el contenido de las entrevistas fue el de categorias o
categorizacion de la informacion, es decir se identificaron los temas nodales a tratar a partir de la
pregunta de investigacion, objetivo general y especificos, y de ahi se derivaron las subcategorias

dentro de la categoria, asimismo se asignaron codigos o etiquetas para identificar con rapidez las
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categorias de los temas. Se hizo una entrevista especifica para la persona con anorexia y bulimia

y otra para los familiares que pudieron participar en este caso dos mamas.

Tabla 10. Categorias y subcategorias de entrevistas, persona con AN y BN

Categoria

INFANCIA

FAMILIA

ADOLESCENCIA

ANOREXIA NERVOSA
BULIMIA NERVOSA

DESCRUBIMIENTO DE
LA ANY BN

Cddigo

INF

FAM

ADO

ANY BN

DES

Subcategorias

Detonantes de:
-preocupacion por el peso
-preocupacion por la imagen

-comunicacion

-roles

-comportamiento cotidiano de la persona y miembros
-relacién con los padres

-actividades familiares

-Distincion de los demés miembros
-afectos en la familia

-percepcion de la familia
-sentimientos (se siente amado 0 no)
-reglas

-limites

-normas

-Detonantes de:
-preocupacion por el peso
-preocupacion por la imagen

-sentimientos respecto a la situacion

-cuando inicid y por qué

-conflictos en la familia debido a la AN y BN
-cuando se decidio pedir ayuda

-conciencia de la enfermedad

-cambios en la percepcion de la familia
-cambios en la comunicacioén

-cambios de roles

-cambios en las relaciones afectivas
-culpa y reproches

-sentimientos de la persona con AN y BN
-como se Ve a futuro

Nota: Elaboracion propia.
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Tabla 11. Categorias y Subcategorias de Entrevistas, familiar

Categoria Cadigo Subcategoria
RELACION FAMILIAR REL -trabajos

-comunicacion

-expresion de afectos

-percepcidn de la familia
-comportamiento de los miembros
-limites

-normas

-jerarquias

-actividades familiares

COMO INICIO LA ANOREXIA INC AN Y BN -reaccion de los miembros
NERVOSA Y BULIMIA -reconocimiento de la enfermedad
NERVOSA -problemas antes de la enfermedad

-soluciones que se han intentado
-sentimientos a raiz de la AN y BN

CAMBIOS EN LA FAMILIA CAM -se habla sobre el tema
-cambios en la percepcién como
familia
-cambios en las relaciones afectivas
-cambios en la comunicacion
-cambio en los roles,
comportamiento y actitud de los

miembros
PENSAMIENTOS ACERCA DE PEN -sentimientos que han surgido
LAANY BN -problematicas que han enfrentado
-proceso de entendimiento de la
enfermedad

-se esperaba de otro miembro

Nota: Elaboracion propia.

A través de las categorias presentadas en la tabla 10 y 11 se realizaron preguntas a cada uno de

los informantes, esto fue grabado por audio, para no pasar por alto ningun detalle.

Una vez que se realizaron todas las entrevistas, se procedi6 a analizar el discurso de cada una,

como primera fase se hizo la transcripcién manual y se cre6 un formato donde se plasmaron los
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datos generales de la persona y el discurso de los informantes, posteriormente se separaron las
categorias a tratar: aspectos acerca de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa, la percepcion de
los informantes sobre la familia y los cambios y efectos que tuvo la dindmica familiar ante la

presencia del trastorno.

Posteriormente realizé cada familiograma de las personas entrevistadas, esto con la finalidad
de comprender cual era la percepcion de la persona acerca de su familia, por lo cual se rescataron
datos generales sobre todos los miembros y la forma de relacionarse entre ellos, lo cual ayudo a

tener un panorama mas amplio sobre el sistema familiar.

Asimismo, se tomoO en cuenta lo expuesto en las teorias de sistemas de Bertalanffy y
Luhmann, donde se seleccionaron los principales conceptos de estas teorias para hacer un analisis
donde interviniera el tema de la familia, la anorexia nervosa y la bulimia nervosa, los conceptos
elegidos fueron: sistema, sinergia, recursividad, equifinalidad, diferenciacion, causalidad circular.
Limites de un sistema, negentropia, homeostasis, comunicacion, sistema abierto,
autoorganizacion y autopoiesis. Todos estos conceptos apuntan a la funcionabilidad de la familia

y fueron de utilidad para analizar las relaciones familiares.

4.6 Trabajo de campo

El trabajo de campo se llevd a cabo en varias fases:

En un primer momento se intentd gestionar el espacio para acceder a pacientes con anorexia

nervosa y bulimia nervosa y sus respectivas familias en distintos institutos y hospitales, al
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presentarse diversas problematicas y negativas y al quedar poco tiempo para concluir la
investigacion se optd por buscar a los sujetos de estudio a traves de otros medios como contactos
gue conocian a personas con estas caracteristicas y otros fueron contactados por medio de redes

sociales.

En un segundo momento, se hizo una busqueda exhaustiva sobre personas con anorexia
nervosa y bulimia nervosa, una vez detectadas se les invito a participar en la investigacion,
explicandoles el objetivo y los temas que se tratarian en la entrevista, de esas personas aceptaron
tres mujeres y dos hombres; posteriormente se concreto la fecha de la entrevista y se les entrego
un consentimiento informado el cual fue leido y firmado por cada uno de los participantes y se

aclararon todas las dudas que tuvieran.

En el tercer momento del trabajo de campo, se llevd a cabo la entrevista, antes de iniciar se les
explico las categorias que se abordarian y se fue teniendo un dialogo con cada uno hasta agotar
los temas a tratar, para finalizar se les dio las gracias y se les dijo que una vez terminada la

investigacion se les haria llegar para que la conocieran.

Es importante mencionar que la investigacion se enfrentd a diversas dificultades, las cuales no
fueron una limitante para llevarla a cabo y lejos de tener un sesgo en la informacion, se
cumplieron los objetivos previstos a excepcion de que no se pudo entrevistar a un familiar de
cada uno de los informantes, pues algunos no quisieron participar y otros no tenian mucha

empatia por la situacion de sus hijos y no querian involucrarse en el tema. Lo cual denota que la
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investigacion es asi de diversa y siempre se puede enfrentar a mdaltiples realidades y

problematicas.

4.7 Postura ética del investigador

En la investigacion, se llevaron a cabo cinco casos de personas con anorexia nervosa y bulimia
nervosa y sus respectivas familias, por lo cual se implementd una postura ética que hiciera sentir
a los informantes en confianza para poder expresar sus discursos libremente al mismo tiempo que

protegiera su identidad, intimidad y anonimato.

Por lo cual se elabord un consentimiento informado adaptado del formato de la facultad de
medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México, este se adaptd para el area de
ciencias sociales especificamente Trabajo Social (ver anexos). Este consentimiento tuvo la
finalidad de garantizar que la informacion recopilada solo fuera utilizada para el conocimiento y
divulgacion académica, en dicho consentimiento se expuso la justificacion de realizar el estudio,
asi como los objetivos de la investigacion y los beneficios de realizarla, también se aclaré que los
informantes eran libres de decidir si no querian participar en ella o si en algin momento ya no
deseaban que se publicaran sus relatos y resultados por lo que podian retirarse en el momento que

decidieran.

Posteriormente los informantes leyeron detenidamente el consentimiento informado y lo
firmaron, antes de comenzar la entrevista se les preguntd si habia algin inconveniente en que se
grabaran sus voces, nadie de los participantes tuvo objecion y se grabaron las entrevistas sin

inconvenientes.
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Es importante mencionar que se tuvo sumo cuidado en el anonimato de las personas, ninguna
tenia problema en que se publicard su nombre real, pero se les dijo que para protegerlos de
cualquier inconveniente y por fines éticos se tenian que cambiar, asi que se les pidio elegir algin
seudénimo o un nombre ficticio que les agradard, una vez terminadas las entrevistas se pidid
permiso a cada uno para plasmar sus relatos y publicarlos en la tesis, nadie tuvo inconveniente en

que asi fuera.
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En este capitulo se presentan los resultados y analisis obtenidos en las entrevistas realizadas

a los participantes de la investigacion; se sefiala el perfil de los casos estudiados a partir de los

datos sociodemograficos y la presentacion de los familiogramas, asimismo se analizan las

categorias seleccionadas para analizar la anorexia nervosa y bulimia nervosa, asi como las

categorias de la dindmica familiar, resaltando las similitudes y diferencias en los casos

presentados.

6.1 Perfil de los casos estudiados

En total se contd con la participacién de cinco personas, tres mujeres y dos hombres.

Tabla 12. Perfil Sociodemogréafico de los Casos Estudiados

Nombre

All

Mar

Nic

Azu

Maf

Sexo

Mujer

Hombre

Hombre

Mujer

Mujer

Edad

19

29

23

31

32

Escolaridad Ocupacion
Preparatoria Estudiante
completa
En proceso de Estudiante
titulacion de Paramédico y
licenciatura profesor

Estudiante de
universidad

Licenciatura
completa y
estudiante de
posgrado

Licenciatura
completa

Estudiante de
Licenciaturay
trabajador

Estudiante

Trabajadora
formando una

Ciudad

Ciudad de
México

Durango

Guadalajara

Ciudad de
México

Monterrey
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asociacioén para

los TCA
Nota: Elaboracion propia a partir de los datos de los informantes entrevistados.
Tabla 13. Perfil Sociodemografico de los Familiares
Nombre Sexo Edad Ocupacion Ciudad Parentesco con el
entrevistado
Sefiora Ver Mujer 41 Hogar Ciudad de Mama de All
México
Sefiora Bea Mujer 56 Hogar Ciudad de Mamé de Azu
México

Ademas de los datos sociodemogréaficos, es importante mencionar con quien viven los
informantes, Azu vive sola pues renta entre semana debido a sus estudios y visita a su hijo y
padres los fines de semana, All, Maf, Mar y Nic viven aun en el hogar de sus padres, cuatro
familias son nucleares con padre y madre casados por la via legal en el caso de Maf ademas de
ella y sus padres vive la abuela materna en la misma casa, por lo cual se trata de una familia
extendida, todos tienen entre 2 y 3 hermanos y hermanas, en el caso de Nic hubo muerte del
hermano mayor.

Asimismo, en los casos hay distintas etapas del ciclo vital de la familia, en el caso de All su
familia se encuentra en la etapa de los hijos adolescentes, por lo cual se enfrentan a constantes
desafios a las normas y valores familiares que habian funcionado en la infancia, en el caso de
Azu, Mar y Nic se da la combinacién del ciclo vital de hijos en la adolescencia, con hijos adultos

que han salido del hogar para buscar su propia autonomia y familia y en el caso de Maf todos los
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hijos son mayores han salido del hogar, excepto Maf que se encuentra en la edad adulta pero no

ha abandonado el hogar.
Para conocer mas a fondo a los informantes y a sus familias se presentan los familiogramas de

cada uno, donde se conoceran que miembros pertenecen a la familia y como son sus relaciones

familiares.

6.2 Familiogramas

llustracion 1. Simbologia de Familiogramas

Simbolo Significado Smbolo Significado
Hombre Mujer

Sujeto identificado
hombre

Hombre fallecido

Hombre se desconoce
la edad

_| Jm]

‘ | Union civil o religiosa |

Y el

Relaciones unidas

Relaciones pobres o

Relaciones distantes 1

AN Relaciones conflictivas
y violentas

Sujeto identificado
mujer

Mujer fallecida

Mujer se desconoce la
edad

Separacion marital

Relaciones muy unidas
o fusionadas
Relaciones fusionadas
y conflictivas

Relaciones apartadas
o separadas

Nota: Elaboracién propia, a partir de (Mc Goldrick & Gerson, 2003).
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lustracion 2. Familiograma Caso de All

Abogado Amade
casa
41
Papa 41
Mama ?
? M: 16 S:15
Zz
¥ 7
=l
1
1
?

Estudiante

~—

Estudiante
Hipoacusia
15 13 Sindrome kabuki
4 —X Paladar hendido

submucoso

Estudiante Estudiante

Nota: Elaboracién propia.

6.2.1 Descripcion del familiograma de All:

El padre corresponde a un hombre de 41 afios de edad y es abogado, su caracter es mas duro
que el del resto de los miembros de la familia, si él decide que se sale en familia, se sale y todas
deben respetarlo. Antes de casarse con la sefiora Ver, tuvo otra relacion que no se sabe cuanto
tiempo duro, pero de esa union naci6 un hijo que se encuentra en la edad de la adolescencia pero
no se proporciono su edad, y el cual es bastante rebelde, en ocasiones pasa algunos dias en casa
de All ya sea en vacaciones o fines de semana, la relacién que mantiene con su padre es unida

pero no estrecha. El padre tiene una relacion unida pero en ocasiones conflictiva con la sefiora
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Ver, su esposa; con su hija mayor All no biol6gica (19) tiene una relacion separada y distante
pues no tienen mucha comunicacién; con su hija de (15) la relacion es conflictiva ya que se
encuentra en la etapa de la adolescencia y se ha vuelto rebelde; con su hija la menor de (13) la

relacion es estrecha y sin problematicas reportadas.

La madre (sefiora Ver) corresponde a una mujer de 41 afios de edad, la cual se dedica al hogar
y cuyo caracter suele ser mas noble y expresivo a diferencia de los deméas miembros de la familia,
también antes de unirse en matrimonio con su pareja actual tuvo otra relacion en la cual nacio
All, posteriormente cuando su hija tenia tres afios de edad se casd nuevamente, de esa nueva
unién nacieron sus otras dos hijas (15) y (13), la relacion que tiene con su hija de (19) es muy
unida y fusionada, con su hija de (15) suele ser fusionada pero conflictiva ya que argumenta que
ella es muy rebelde con todos, con su hija de (13) es muy fusionada y sin conflictos méas que los

asociados a la salud.

All hija de 19 afos la cual es el sujeto identificado, es estudiante pero actualmente se
encuentra en una pausa a sus estudios debido a su padecimiento de bulimia nervosa, ella es una
mujer tranquila segin la describe la sefiora Ver, es poco expresiva con sus sentimientos y
problematicas segun se describe ella, actualmente se encuentra en recuperacion de la BN. La
relacion que tiene con su padre como se mencionaba es separada y distante, con su madre en
cambio es unida, con su hermana de (15) es con la que mayores problemas suele tener, pues su
relacion es fusionada pero constantemente conflictiva, ya que pelean mucho y con su hermana de

(13) es fusionada y unida sin problemas reportados.
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Hija de 15 afos, es una adolescente que se dedica al estudio y que la sefiora Ver y All la
describen como rebelde, se encuentra en una etapa de dificil transicion y eso le ha causado tener
problemas con todos los miembros de la familia, a excepcion de su hermana de (13) con la cual
no se reportan problematicas, ella ha sido una pieza clave en el sistema familiar, pues al tener
conflicto con la mayoria de sus familiares hace tensar la dinamica familiar, afectando sobre todo

a All.

Hija de 13 afios, es una adolescente que presenta diversas enfermedades como el sindrome de
kabuki, paladar hendido submucoso e hipoacusia, por lo cual la sefiora Ver argumenta que esta
por debajo de su edad, sin embargo es bastante dulce y tranquila, se lleva bien con todos los

miembros de la familia.
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llustracion 3. Familiograma caso de Mar

Trabajador
negocios 50
Alcoholismo Padre

48
A‘ Madre
VARV 4 ‘V-V'.‘./’

< Trabajadora
Maestra

< Codependiente

P
|
‘ 29

b,
——
Trabajador . .
Trabajador enfermeria - éf ¥l Estudiante Estudiante
profesor

Nota: Elaboracién propia.

6.2.2 Descripcion del familiograma de Mar

El padre corresponde a un hombre de 50 afios de edad que se dedica a los negocios, Mar (29)
lo considera conflictivo y agresivo y padece de alcoholismo. Ya que se dedica a los negocios
suele estar la mayor parte del tiempo fuera de casa atendiendo su trabajo, por lo cual la familia
suele verlo poco, tiene una relacion tensa, fusionada y conflictiva con cada uno de los miembros
del sistema familiar, a su esposa suele tratarla mal y faltarle al respeto, a sus hijos también, por lo

cual ha sido identificado como el miembro mas conflictivo y cadtico de la familia.



150

La madre, es una mujer de 48 afios, trabaja de maestra y también hace todas las labores del
hogar, tiene un carécter tranquilo. Mar la describe como codependiente de su padre (50) por lo
cual ha permitido afios de abusos y faltas de respeto, su relacion suele ser siempre muy
conflictiva y cadtica; pues en ocasiones se finge que nada ha ocurrido pero posteriormente se
sigue con el ciclo de abusos y malos tratos, la relacion que ella tiene con sus hijos es unida, pero

con su hijo de (28) es conflictiva.

Hijo de 29 afios, es el sujeto identificado, trabaja como profesor, paramédico y estudia
enfermeria, es una persona muy trabajadora y comprometida con sus labores, actualmente tiene
problemas de salud relacionados a insuficiencia renal, el presentaba problemas de bulimia
nervosa principalmente, con periodos de anorexia nerviosa, pero ha decidido curarse para no
agravar mas su enfermedad renal, la relacion que tiene con su madre y hermanos es unida pero

no demasiado cercana, con su padre es totalmente conflictiva.

Hijo de 28 afios se dedica al comercio, no tiene una buena relacién con su padre ni con su
madre, por lo cual las relaciones suelen ser fusionadas pero muy conflictivas y cargadas de

agresividad, respecto a la relacion con sus hermanos es unida pero no tan cercana.

Hija de 15 afios, se dedica a estudiar, la relacién que tiene con los hermanos es unida pero no

demasiado estrecha, con el padre también es fusionada pero conflictiva y agresiva.

Hijo de 14 afios, es el menor de los hermanos se dedica a estudiar y tiene una relacion buena y
unida con sus hermanos, pero tampoco tan intima o fusionada, al igual que todos los demas

miembros la relacion con el padre es conflictiva, fusionada y agresiva.



llustracion 4. Familiograma Caso de Nic

43
48 Madre
Padre
P
\ Ama de casa
Trabajador Trabajadora
Turismo N M:18
&
\ - /
21 3 e :
/ Estudiante
Estudiante
Trabajador

Nota: Elaboracion propia.

6.2.3 Descripcion del familiograma de Nic
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El padre es un hombre de 48 afios de edad, el cual es extrovertido, comunicativo y amigable,

se dedica al turismo razén por la cual no se le ve mucho en la casa, la relacion que tiene con su

hija de (19) es bastante fusionada y buena, la relacion que tenia con su hijo de (21) el cual murié

en un accidente donde iban juntos, era también bastante fuisionada, la relacion que tiene con Nic

(23) es apartada o separada, no hay union, la relacion con su esposa es muy fusionada y se llevan

bastante bien.
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La madre es una mujer de 43 afios de edad, la cual también trabaja y se dedica a las labores del
hogar, la relacion que mantiene con su esposo es fusionada y buena ella también es extrovertida,
amigable y con muchas amistades, la relacién que tenia con su hijo de (21) era muy unida y
fusionada, lo mismo con su hija de (19) pero con Nic es distante, no tienen mucha cercania en su

relacion.

El hijo de 21 afios, fallecié a esa edad debido a un accidente automovilistico en donde viajaba
con su padre el cual sobrevivio; se dedicaba al estudio, era muy comunicativo, tenia un caracter
extrovertido y muy amigable pues mantenia muchas relaciones de amistad, al igual que sus
padres y su hermana de (19) la relacion que tenia con sus padres era buena y fusionada y con sus

dos hermanos (19) y (23) igual.

El hijo de 23 afios, el cual es el sujeto identificado suele ser solitario y bastante alejado de las
relaciones familiares, al contrario de los demas miembros el mas bien es introvertido, presenta
anorexia nervosa con algunos periodos de bulimia nervosa, el continua con ese estilo de vida de
no comer mucho, la relacién con sus padres es distante, con su hermano (21) era mas unida y con
su hermana de (19) es con quien mas vinculo afectivo tiene, pues dice que ella lo entiende en
ciertas cosas, él se dedica a estudiar y trabajar, menciona que estudiar es su vida, tanto asi que es
a lo que mas empefio le pone y se olvida hasta de comer ya que estudiar le genera una gran

satisfaccion.

Hija de 19 afios, se dedica a estudiar, es extrovertida como sus padres, tiene amistades, asiste a
fiestas y se lleva muy bien con sus padres, se llevaba bien con su hermano de (21) su relacion era

cercana, es la que mas empatia tiene con Nic debido al problema alimentario que estad pasando
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pues también ha visto ese tipo de problematicas con sus amigas por lo cual también trata de
comprenderlo.

lustracion 5. Familiograma Caso de Azu

53
Padre

Comerciante

Ama de casa

Estudiante

- Estudiante
2 -~

Estudiante y

trabajadora
12 studiante

Nota: Elaboracién propia.
6.2.4 Descripcion del familiograma de Azu

El padre corresponde a un hombre de 53 afios de edad que se dedica al comercio y es el Unico
proveedor en el hogar, su caracter es duro, fuerte y machista pues esa es la educacion con la que
crecio segun describe Azu y la sefiora Bea. La relacion que tiene con su esposa (sefiora Bea)

suele ser pobre con pocos vinculos afectivos, conflictiva y/o violenta al igual que con todos sus
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hijos esto debido a su caracter, la relacion con su nieto (12) hijo de Azu si bien no es conflictiva

como tal pero si suele ser distante y débil.

La madre es una mujer de 56 afios de edad (sefiora Bea) la cual tiene un carécter noble y
preocupado por cada uno de sus hijos, ella se dedica al hogar, la relacion con su esposo (53)
como se menciono es conflictiva, la sefiora Bea es la que mas relacion tiene con cada uno de sus
hijos; su relacion con Azu es cercana pero no muy fusionada, con su hijo de (18) es muy
fusionada y se llevan bien, con su hija de (27) es distante pues argumenta que ella se ha alejado
del sistema familiar y ya no vive en el hogar, con su nieto (12) la relacion es fusionada ya que

ella es quien lo suele cuidar.

Hija de 31 afos, la cual es el sujeto identificado, es una chica tranquila y estudiosa, se dedica
actualmente a estudiar, presentaba problemas alimentarios principalmente bulimia nervosa, con
periodos de anorexia nervosa, actualmente también pasa por un proceso de ansiedad y depresion
y algunos problemas con el peso y la imagen corporal, por lo cual tiene que acudir a terapias, ella
no vive actualmente en casa de sus padres ya que renta en la semana debido a sus estudios, su
hijo no vive con ella, vive en casa de sus abuelos y tio, a los cuales Azu visita los fines de
semana, la relacion que tiene con su madre, su hijo y hermano de 18 afios es unida aunque no tan
fusionada, con su hermana de 27 afios es mas bien alejada y distante ya que ella ya no vive en el
hogar y no se le ve muy a menudo, con su padre la relacion siempre ha sido conflictiva y no

unida.

Hija de 27 afios, es estudiante y trabaja, actualmente tiene una hija y se ha vuelto unir con una

nueva pareja, ya que con la primera no le fue bien, ella no vive ya con sus padres y no tiene
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mucha interaccion y cercania con ellos ni con sus hermanos y sobrino, asi que las relaciones con
todos ellos son distantes, con su padre la relacion al igual que los demas miembros més bien

suele ser conflictiva y pobre.

Hijo de 18 afos, es estudiante, es un chico tranquilo, estudioso y que no sale mucho del hogar,
la relacion que tiene con su madre es muy unida y estrecha, con su hermana de (31) es unida, con
la de (27) es més bien distante al igual que los demas miembros, con su padre es conflictiva y con
su sobrino de (12) hijo de Azu es conflictiva, pues la sefiora Bea (56) argumenta que se la pasan

discutiendo y no se suelen llevar bien.

Nieto de 12 afios, es un nifio tranquilo pero en ocasiones con berrinches pues se encuentra
iniciando la etapa de la adolescencia, se dedica a estudiar y se lleva bien con su abuela pues su
relacion es fusionada, con su maméa Azu también se lleva bien, son unidos pero no fusionados,
con su tio (18) la relacidn suele ser conflictiva pues suelen pelear a menudo y con su abuelo (53)

la relacion aunque no es conflictiva si es distante o separada.
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llustracion 6. Familiograma Caso Maf

92
Abuela Enfermedad de cadera
gordofobia
Seguros Maestra deinglés
58
69 )
Padre dre

Disefiadora grafica
Maestra deinglés

Nota: Elaboracion propia.

6.2.5 Descripcion del familiograma de Maf

El padre es un hombre de 69 afios de edad, que se dedica a trabajar en una aseguradora, es un
hombre noble y tranquilo la relacion que tiene con su esposa es muy unida y fusionada, se llevan
bien. La relacidn que tiene con sus hijos mayores de (42), (40) y (36) suele ser débil ya que como
estos ya han salido del hogar ya no se frecuentan tan a menudo, en cambio con Maf (32) la
relacién es muy unida y estrecha ya que ella ain vive con ellos, la relacion con su suegra (92) es

unida pero no estrecha.
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La madre es una mujer de 58 afios de edad, es una mujer tranquila, noble y muy jovial como
la describe Maf, actualmente es maestra de inglés, como se mencionaba la relacion que tiene con
Su esposo es estrecha y con sus hijos mayores también suele ser débil, en cambio con Maf es

fusionada y cercana, la relacion con su madre (92) es unida pero no fusionada o muy estrecha.

Abuela de 92 afios, la cual debido a una caida presenta problemas en la cadera, Maf la
describe como una persona que es gordo-fobica, es decir que le teme a la gordura y en todas las
personas en especial a Maf le insistia con el tema del adelgazamiento y el peso, actualmente vive
en casa de los padres de Maf pues debido a su enfermedad y edad es dificil que ella pueda
cuidarse por si misma, la relacion que mantiene con su hija y yerno es unida, pero no estrecha,
con sus nietos mayores también suele ser distante esto debido a que cada quien se encuentra en
sus asuntos y vidas y con su nieta menor Maf tiene una la relacién podria decirse que es

conflictiva debido a la insistencia de esta en el pasado porque bajara de peso.

Hijo de 42 afios, es abogado, vive en la Ciudad de México y tiene 3 hijos por lo cual la familia

ya casi no lo ve, por lo mismo la relacion con todos los integrantes suele ser distante.

Hijo de 40 afios, es abogado, vive en Monterrey como Maf y se frecuentan mas a menudo

aunque no mucho, por lo cual su relacion con todos los miembros también es distante.

Hija de 36 afios, es mercadologa, y se mudo recientemente a Querétaro, por lo cual tampoco

frecuenta a sus padres, hermanos y abuela asi que la relacion suele ser también distante.

Maf tiene 32 afios y es el sujeto identificado, es noble, dulce, tranquila y en ocasiones poco

expresiva con sus sentimientos sobre todo con el enojo, estuvo aproximadamente 15 afios
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enferma de anorexia nervosa, con periodos de bulimia purgativa, actualmente esta recuperada y
formando una asociacion para los TCA, la relacién que tiene con sus padres es muy unida y
fusionada ya que es la Unica de los hijos que aun vive en el hogar, con sus hermanos la relacion
suele ser méas distante debido a la distancia que los separa y las ocupaciones, con su abuela es con

quien tiene una relacion mas tensa.

Como se puede observar, los familiogramas muestran que miembros pertenecen al sistema
familiar y como son sus relaciones familiares, las cuales en su mayoria suelen ser débiles o
conflictivas y en algunos miembros, estrechas y unidas, lo cual pone de manifiesto la importancia
de observar esta importante herramienta que ha sido ampliamente utilizada por el trabajo social y
que es muy util para vislumbrar un panorama detallado de las familias con las que se esta

trabajando.

6.3 Aspectos sobre la anorexia nervosa y bulimia nervosa

En este apartado se plasman las cuestiones reportadas acerca de la anorexia nervosa y la
bulimia nervosa a traves de las categorias, codigos y subcategorias establecidas de acuerdo a las
guias de entrevistas (ver anexos), por lo cual en este apartado apareceran algunos fragmentos que

compartieron los informantes; tomando en cuenta los rubros que se cubrieron en las preguntas.

Para contextualizar respecto al tema del TCA, es importante mencionar que trastorno
alimentario tiene cada informante, en el caso de All es (bulimia nervosa), Mar (bulimia nervosa),
Nic (anorexia nervosa purgativa), Azu (bulimia nervosa) y Maf (anorexia purgativa), sin embargo

todos los informantes han tenido ambos trastornos simultdneamente es decir, todos y todas han
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experimentado tanto la anorexia nervosa como la bulimia nervosa, algunos iniciaron dejando de
comer y luego vomitaban y otros comenzaron con atracones y vomitando y posteriormente
dejaban de comer, por lo cual es necesario vislumbrar que generalmente en los TCA no se
experimenta un solo cuadro clinico, sino que es una combinacion de distintos sintomas, oscilando
entre etapas anoréxicas o bulimicas que al final resultan en una combinacion de las dos
patologias.

Respecto al inicio de la enfermedad, todos y todas las informantes iniciaron en la edad de la

adolescencia, la mayoria cuando cursaba la escuela secundaria.

Categoria Infancia (INF) ¢En tu infancia hubo algin detonante para que te preocuparas por tu
imagen y tu peso?
“Cuando yo estaba en la primaria, pues si tenia sobrepeso entonces, de ahi empezd como que el bullyng y todo

eso... comentarios hacia mi cuerpo, hacia mi fisico y pues como que todo eso comenzé a afectarme un poquito” (All,

19 afios).

“En cuanto a si hubo algin detonante, yo creo que no puedo identificar uno solo, pues tiene que ver con la falta
de carifio, la falta de figura paterna y la desproteccion jvaya! Ese sentimiento de desesperanza, invalidez y
desproteccion cuando eres nifio y el comenzar a callar tantas cosas que yo necesitaba expresar... todo comenzo
cuando ahora si literal de un dia para otro empecé a desarrollar mucha ansiedad, que se fue convirtiendo en crisis
de péanico, lo mas gordito, o el mayor peso que pude tener ha sido de 70 y tantos kilos, comencé a tener conductas
autodestructivas, comencé a consumir alimentos de una manera bastante descontrolada y posteriormente venia un
sentimiento de culpabilidad, donde vomitaba, luego pues deje de comer, pasaba de la bulimia a la inanicién o la

anorexia total...” (Mar, 29 afi0s).
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“Durante la infancia realmente no, porque era un chico mas bien normal y tranquilo aunque si que me aislaba
bastante, yo preferia estar leyendo que jugando con los otros nifios, y tal vez por eso estoy un poco mas retraido y
menos dado a buscar ayuda con mis problemas, tampoco era muy comunicativo con mis padres, esa fue mi

infancia.” (Nic, 23 afios).

“En la escuela me hacian burla de todo, yo era una nifia muy gordita, los nifios de quinto y sexto de primaria
me molestaban mucho, se referian a mi de una forma muy despectiva, a veces me hacian llorar y me dejaban de
hablar, yo me recuerdo en el receso sentada en alguna banca... y se ponian todos alrededor y me decian —“saco de

manteca 0 gorda - hasta el punto de hacerme llorar...” (Azu, 31 afios).

“Mira la verdad es que yo de nifia nunca tuve algin problema lo Gnico que si vivi y mucho fue la preocupacion
por el peso, en la familia sobre todo de mi abuela materna, yo de nifia no era gorda pero no era flaquita, pero por
genética siempre fui mucho muy piernuda, y patinaba sobre hielo entonces, en los vestiditos de patinaje, lo que més
ensefias son las piernas, y yo veia las piernitas de mis amigas y yo decia -jEs que soy una gordal- y con una abuela
bastante gordo fdbica... yo llegaba de chiquita y le decia —Hola tita ¢como estas? Y decia... -jAay! -Que llenita te
estas poniendo- eran sus comentarios, eso a mi me daba en toditita ya sabes que... Mi enfermedad empez6 cuando

yo tenia, calculo 8 afios, pero siempre la vi reflejada en mi vida” (Maf, 32 afios).

En cuanto a la categoria de la infancia, All y Azu describen el bullyng que sufrieron por su
peso ya que desde nifias se fueron dando cuenta que no eran aceptadas por no cumplir ese ideal
de delgadez, lo cual les fue afectando gravemente. En el caso de Mar, habia mucha angustia y
ansiedad en su interior lo que le hizo buscar una “via de escape” hacia ese sentimiento de auto
rechazo que sentia por si mismo y por callar muchas cosas que pasaban en su familia, lo cual a
temprana edad lo hizo buscar en la comida un consuelo y una calma, lo cual se sali6 de control y

termino en un TCA.
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En el caso de Nic relata una infancia solitaria centrada en si mismo, sin mucha convivencia
con nifios de su edad, ni con sus padres, lo cual refleja lo incomprendido que siempre se ha
sentido. En el caso de Maf, su infancia aparentemente no tuvo problemas, pues en su entrevista
describia que sus padres jamas la maltrataron ni sufrié cuestiones de divorcios, violencia o
abusos, sin embargo lo que marco su infancia fue el que su abuela materna se fijara mucho en el
fisico y tuviera un pavor a la gordura, lo cual fue creando desde pequefia una distorsion respecto
a su cuerpo.

Como se puede apreciar, aunque hay cosas en comun respecto a la infancia de los informantes,
cada uno a su manera paso esta etapa angustiado no solo por su peso y su fisico sino que ademas
lidiaban con otra serie de factores sociales estresantes para su edad, lo cual les hizo ir creciendo
con preocupaciones. Asimismo, la influencia de amigos y familiares contribuyeron a esa

insatisfaccion en su cuerpo.

Categoria adolescencia ADO ¢Como fue o ha sido tu adolescencia, consideras que hubo algin

detonante en esta etapa para que te preocuparas por tu imagen y peso?

“Cuando entre a primero de secundaria se quedo mi mejor amiga de la primaria en la misma secundaria que yo,
y empecé a recordar como que a ella le hacian més caso por estar mas delgada, yo estaba mas pasada de peso,
entonces la empecé a admirar un poquito mas; me acerque a ella para saber cdmo le habia hecho, al inicio no me
dijo, luego fue sincera conmigo dijo que no comia y cuando lo hacia vomitaba. Pensé en hacer lo mismo, empecé a
buscar dietas en internet y encontré las paginas pro Ana y pro Mia, entonces empecé a seguir todos los consejos de
esas paginas, en ese entonces, yo no vomitaba todavia, pero si empecé a restringirme, me quite la aziicar y asi...”

(All, 19 afios).
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“Bueno, pues si yo creia que la etapa de la infancia habia sido complicada, ahora si que la adolescencia llega y
me dice jquitate que ahi te voy! para empezar el miedo y la ansiedad fueron los dos sentimientos que me
acompafaron; entonces también eso contribuyo mucho y como yo ya tenia antecedentes y la predisposicion por todo
lo que yo ya venia arrastrando pues nada més faltaba un desencadenante y fue rodearme de una sociedad

superflua” (Mar, 29 aiios).

“Bueno, ahora que lo pienso fueron varias cosas, pero lo que si podria decir es que tenia un hermano varios
afios mayor que yo, una de las cosas en las que me fije es que él si tenia un fisico un poquito mas definido, estaba
realmente delgado y fuerte, y tenia muchas amigas y amigos y como dije yo era un nifio muy solitario y retraido y
por alguna razén yo veia en €l algo como a lo que aspirar, ser como él y quiza por ahi me empecé a obsesionar con
el peso, se me metid la idea en la cabeza, de si no estas guapo, si no estas fuerte, si no eres carismatico no te van a

querer, entonces eso hizo que me preocupara mds por mi fisico”(Nic, 23).

“Si hubo un acontecimiento, lo recuerdo muy bien, fue una decepcion amorosa, me acuerdo que habia un chico
gue me gustaba mucho en la secundaria y en una ocasion le escribi una cartita expresandole mis sentimientos, mis
amigas le entregaron la carta y después me enteré que éste chico la lee y lo que mencioné fue “hay no, es que ella
no me gusta estd muy gorda” y me dio tanta pena, que ese acontecimiento me marc6 para que me saliera de la

escuela y comenzara a buscar una alternativa para bajar de peso”’(Azu, 31 afi0s).

“Cuando era chiquita o cuando adolescente, de echo me odiaba con todo mi ser, nunca me vi a mi misma COmo
yo era en el espejo, pero yo siento que se disparé mas cuando mi abuela le dijo a mi mama y me pusieron a dieta a
los 8 afios, ahi fue donde me obsesione con las calorias y con el sentimiento de querer bajar de peso, a los 11 mas o
menos me enferme muy fuerte de una sinusitis y estuve en cama como una semana sin querer comer y entonces
cuando me cure me subi a la bascula y vi que habia bajado bastante, entonces fue ahi donde mi cerebro hizo un clic

de ah.... Entonces asi es, no hay que comer y ahi fue donde deje de comer por completo ...” (Maf, 23).

En la etapa de la adolescencia, es cuando se desencadena la anorexia y la bulimia de los

informantes, pues aunque desde la infancia ya tenian problematicas respecto a su imagen y peso
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en la adolescencia se acentuaron, debido a los propios cambios fisicos, psicoldgicos y sociales
que comenzaron a experimentar, asi como la influencia de familiares y amigos y unas relaciones
familiares caoticas que les generaban angustia como en el caso de Nic y Mar lo cual desencadend
en cada uno insatisfaccion por su imagen, lo que los llevo a buscar alternativas para bajar de peso

y encajar con el medio en el que se desenvolvian.

Categoria anorexia nervosa y bulimia nervosa (AN y BN) Cuéntame tu experiencia con la

anorexia nervosa y bulimia nervosa ¢como te sientes respecto a la situacion?

“Al principio tu piensas que tienes el control de todo, dices ok, si no tengo el control de mi vida pues tengo el
control en lo que como y pues el hecho de sentir hambre, mientras més horas ayunes es porque lo estas haciendo
bien, pues yo me sentia feliz de eso, de no comer incluso se elevaba mi estado de &nimo, al ver yo en la bascula que
estaba bajando de peso, pero al verme al espejo yo no veia cambios, yo no veia lo que mi familia decia, “pues es

que estas mas delgada”, yo me veia gorda...” (All, 19 afios).

“Bueno, de ser una experiencia pues jhijole! La peor experiencia de mi vida, pues al principio sentia mucha
culpa porque obviamente ver el sufrimiento de tu madre y volverte indolente pues... porque yo le llegue a decir que
me queria morir y que me dejara morir y bueno es que uno vive encapsulado, vive enfrascado en sus propios
problemas y como no podia controlar nada a mi alrededor era lo Unico de lo que tenia el control, la capacidad de
de comer y vomitar inmediatamente, entonces era como también una conducta muy manera sutil de decir jmiren

como me estoy chingado por culpa de todos” (Mar, 29 afios)

“Creo que el primer contacto que tuve con el trastorno fue cuando fui a un viaje que organizo la escuela y pues
todos con traje de bafio, realmente me sentia muy inseguro y ahi fue cuando empecé a dejar de comer y cuando
regrese del viaje, volvi a hacer ese tipo de cosas. Porque no sé qué habia dentro de mi que me sentia bien con
hambre, me sentia como que puro entonces empecé a dejar de comer mas seguido y actualmente como una vez al

dia, realmente no me da mucha hambre... Todos mis problemas fueron directamente hacia la comida, o0 no comia lo
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suficiente o tenia ataques de ansiedad en los que tenia que comer, porque la escuela también me estresaba e

inmediatamente iba y lo desechaba, entonces basicamente es un poquito de anorexia y bulimia (Nic, 23 afios).

“Fue una etapa muy fea, porque de alguna forma a pesar de que en meses comencé a ver resultados de que
comencé a adelgazar y los chicos se comenzaron a fijar en mi, me veia bien, era una adolescente agradable a la
vista, pero se fueron acumulando sentimientos negativos, entré en depresién, se me generé ansiedad y eso durd mas

de diez afios, hasta la fecha todavia tengo las secuelas” (Azu, 31 afios).

“Cuando comencé a bajar de peso todo el mundo se dio cuenta y le decian a mi mama -j Maf tiene algo, no esta
comiendo y se desmaya y se marea! Y mi mama, en un principio pues, yo creo que por la negacidn, las mando a la
fregada y no hizo nada, pero luego, me fui de vacaciones con la hermana de mi mama y ahi fue donde mi tia se dio
cuenta que no comia y hacia ejercicio como loca, y le dijo a mi mam4, ahi fue cuando me llevaron por primera vez
al pediatra, y yo no les hacia caso y decia que estaban locas y mas o menos lograba librarme pero después mi mama
me puso una pelicula para coémo hacerme recapacitar de lo que estaba haciendo pero en la pelicula la chava les
ensefia a sus amigas como vomitar y entonces ahi fue donde descubri eso y fue cuando me dio anorexia purgativa,
porque empecé a vomitar todo lo que me obligaban a comer y desde ahi fueron un sinfin de internamientos...”

(Maf, 32 afios).

Respecto a las experiencias con la anorexia nervosa y la bulimia nervosa la similitud de los
informantes se encuentra en esa satisfaccion de orgullo y euforia que les hacia sentir el no comer
y/o hacer ejercicio y los resultados que veian reflejados en la bascula, por lo cual se enganchaban
mas en continuar con la enfermedad. Si bien todos los casos son diferentes, la experiencia de All
relata que nunca estaba satisfecha con su imagen corporal, Azu relata su experiencia como una
etapa fea pues a raiz del trastorno se le gener6 ansiedad y depresion, al igual que Nic también le
generd ansiedad, Maf inicidé a una etapa muy temprana y al intentar ayudarla su mama le dio

nuevas ideas para bajar de peso a través de los vémitos lo cual la hizo continuar con la
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enfermedad y en el caso me Mar también considera que ha sido una etapa muy fea en su vida

pero que eso lo ayudo a ser mas empaético con la gente.

En la misma categoria de AN Y BN se rescatan como se supo del problema y que conflictos
se generaron en la familia en cuanto a la opinion de los informantes, posteriormente se rescatara

la informacion de la mama de All (sefiora Ver) y la mama de Azu (sefiora Bea).

“Si tenia ganas de decirle a mi mama por lo que yo estaba pasando, pero a la vez no queria, porque sentia
verglienza, me avergonzaba que todos supieran que yo hacia esas cosas, le dije a mi mama que me afectaba que
también ella discutiera con mi papé o que incluso mi hermana me hiciera enojar, y bueno si empezaron a disminuir
las peleas, mi hermana si dejo de molestarme durante un tiempo pero como que después se le fue olvidando y ya

empezo como que otra vez...” (All, 19 arios).

“Yo tenia 16 afios, estaba en la preparatoria y asi estuve por dos afios hasta que una vez ya no pude mas, yo ya
no comia nada ya pesaba 40 kilos 0 menos creo yo, y ya habia tenido intentos suicidas y una vez lo iba a llegar a
consumar pero pues mi mama estaba atras de una ventana y observo todo y ella me detuvo jimaginate! Entonces,
pues buscéd ayuda y me interno en una clinica que por cierto muy cara, muy costosa en aquellos tiempos y pues ahi
me quede guardadito dos meses y ¢sabes? Yo creo que en lugar de eso, de unir a la familia aqui no se habla mucho
del tema, es como si no hubiera pasado, entonces realmente no tuvo un impacto en la misma relacion familiar ya

fracturada, ... ” (Mar, 29 afios).

“El problema se detecté muy rapido, yo realmente no lo consideraba problema porque como dije lo que queria
era tener atencion, amigos, que se fijaran en mi por ser guapo y realmente no pensé que hacia algo malo, pero como
en ese viaje de escuela, el chofer era amigo de mi papa le comunic6 todo esto y se enterd que yo no estaba
comiendo, entonces me pregunto que, ¢qué pasaba? Si no tenia hambre, que si tenia algin problema, realmente les

costaba asimilar que era un trastorno alimenticio, pensaban que lo hacia para llamar la atencién o por coraje,
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como hacerlos sufrir por huelga de hambre, pero nunca pensaron que era trastorno alimenticio realmente” (Nic, 23

anos).

“Quien se dio cuenta fue mi mam4, entonces de alguna forma en algiin momento y ya reflexionando quiza

también fue una forma de llamar la atencion, porque no me sentia bien en casa y bueno mi mama buscé ayuda
psiquiatrica para tratar eso, y ahi es cuando se da cuenta que yo tenia un trastorno alimenticio, creo que a ella la vi
muy preocupada, mi papa yo creo que también, pero es como te mencionaba muy reservado en sus sentimientos,
entonces no lo notaba tanto en él, s6lo que estaba un poquito mas agresivo de lo normal, no sé si era su forma de
reaccionar, nunca lo supe y... yo creo que la relacion de mi papd y mi mama en ese entonces no estaba bien, como

que surgieron problemas entre ellos... ” (Azu, 31 afios).

“El clima familiar era muy hostil por todos lados, o sea por el mio, por el de mis papés, por el de mis hermanos,
por todos lados... era desde mi punto de vista un ambiente familiar muy enfermizo, porque ellos hacian todo lo que
podian para sacarme adelante, pero yo estaba tan metida y tan sumergida en esto que no lo veia y entonces eran

conflictos, tras conflictos, tras conflictos... discusiones y discusiones y no hallabamos la salida por ningun lado...”
(Maf, 32 afios).

En todos los casos presentados la anorexia y la bulimia han estado relacionadas con las
problematicas de la dindmica familiar de los informantes, si bien en todos los casos ya habia
problemas en el sistema familiar antes de que se iniciara el TCA, sin embargo estos problemas se
hicieron aun mas visibles y complejos al detectar la enfermedad, pues la dindmica familiar se
fracturd mas al no encontrar la forma de salir de la situacién, pero en otros casos como el de Nic
y Mar la problematica se ignor6 y no se acepto6 que fuera un TCA.

Categoria como inicio la anorexia nervosa y la bulimia nervosa (INC AN Y BN) respecto a la

opinidn de la sefiora Ver y la sefiora Bea. Cuénteme ;Cdmo inicio la problematica de la AN y la
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BN, que cambios noto en su hija (0), como reacciono usted y los demas miembros de la familia

ante los sintomas, como es que se dieron cuenta?

Categoria (INC AN Y BN) Sefiora Ver, 41 afios (como inicio el problema)

“Bueno en la secundaria ella estaba un poco llenita, ya saliendo fue cuando empez6 a adelgazar mucho, como
que trataba de no comer tanto pero yo la veia comer, yo no me imaginaba que se provocara el vomito, bueno pues,
estamos en un lugar pequefio, digo se escucharia ¢no? y jamds eh! Jamds... jamas... por aqui me pasaba que ella se

provocara eso; yo dije, bueno es por la edad que esta adelgazando y ya se estir6é un poquito...”
(Qué cambios noto)

“Cuando empecé a ver que se le caia mucho el cabello, ella tenia muchisimo, se le agarraba una cola y estaba
gruesisima, y ahorita si la tocas es muy poquito el que tiene; empez6 con muchos achaques que dolores de cabeza,
dolores de estdmago, comia cualquier cosita y se inflamaba... anduvimos de doctor en doctor, que colon irritable, y
no se componia, yo hasta a veces pensaba que fingia para no ir a la escuela,, yo decia ¢Me estara engafiando?
porque ya era mucho... y lo que si es que antes tenia unos cambios pero feos de caracter de que de repente estaba

Il

asi sonriendo contigo y de repente como que te queria mandar a la goma, pero yo no sabia que era por lo mismo...’

(Como se dieron cuenta)

“Solita fue que ella nos dijo, ¢Yo enterarme desde mucho antes? pues no, realmente no lo sospechaba, pero ella
me platico lo que hacia Porque yo le encontré unos cortes en la mano y le pregunté qué le habia pasado, no
recuerdo bien ese dia si me aventd otro choro, pero poco después ella nos escribié una carta diciéndonos todo lo

i

que hacia...’
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(Como reacciono usted y los demas miembros)

“No pues yo me puse a llorar, o sea dices, como soy tan tonta que no me puedo dar cuenta de lo que esta en mis
narices, ¢Como es que no me di en tanto tiempo cuenta que ella vomitaba y se lesionaba? me dije, ¢Estoy mal o qué
me pasa? y yo echandome la mega culpa a mi, deciamos ¢pero por qué? Y bueno ya se lo dije a mi esposo, y pues
empezamos a ver opciones, la llevamos al éste de nutricién pero eso ya fue mucho tiempo después o sea realmente

esto ya tiene, bueno segun ella ya tiene muchos afios... ”

Categoria (INC AN Y BN) Sefiora Bea, 56 afios (como inicio el problema)
“Yo pienso que el problema aqui que le ocasiono esto a mi hija, fue que a lo mejor como ella queria salir con
amigas y amigos, y mi esposo como era muy estricto, yo me imagino que a eso se debid que hiciera eso de llamar la

atencién y yo me imagino que ese fue el problema de porque lo %izo... de que se cortaba y vomitaba...”

(Qué cambios noto)

“Bueno, nos dimos cuenta porque mi hija era gordita, pero a través del tiempo veiamos que cada vez iba
adelgazando, no queria comer o comia mucho, se atragantaba mucho y luego de repente vimos que iba bajando y

bajando de peso...”

(Coémo se dieron cuenta)

“Yo un dia la fui a espiar y pues estaba en el bafio vomitandose y yo le decia ¢Qué tienes? Y decia que nada y

nada, y yo la lleve con una psicéloga y la psicéloga me mando a internarla...”

(Como reacciono usted y los demés miembros)

“Para la familia fue un gran shock nervioso y una sorpresa que tuvimos. Nos doli6 mucho porque pues,
gueremos mucho a mi hija y no queriamos que se fuera a morir, porque lo que tenia ya era muy avanzado, tenia

sintomas de anemia, estaba muy delgada, pues tuvimos que internarla y nos doli6 mucho dejarla ahi internada,
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pero gracias a dios, se compuso mi hija, pero si toda la familia estdbamos muy angustiados por ella, porque pues

este es un dolor que a nadie se lo deseo...”

Respecto a las opiniones que se pudieron rescatar de la sefiora Ver y la sefiora Bea, la AN y la
BN fue algo que no esperaban, que no imaginaban y a pesar de que notaban conductas extrafias
en la alimentacion y el peso de sus hijas pensaron que era por llamar la atencién, por el propio
adelgazamiento por la edad, querer faltar a la escuela o rebeldia, los cuales son pensamientos
comunes de los padres hacia los hijos que presentan un TCA. Sin embargo, una vez confirmada
la enfermedad causé un gran impacto en ellas y en los demas miembros de la familia segin su
opinion, hubo mucho estrés y preocupacion asi como una culpabilidad por no haberse dado

cuenta a tiempo.

A continuacidn se presentara las categorias que con base a las guias de entrevistas se tomaron
en cuenta para resaltar a través de los fragmentos de los informantes y las dos mamas sefiora Ver
y sefiora Bea, acerca de los aspectos de la dindmica familiar respecto a la comunicacion, roles,
autopercepcion y relaciones afectivas, entre otros aspectos de las relaciones familiares, esto

respecto a la anorexia y la bulimia.

6.4 Aspectos sobre la dinamica familiar

Categoria familia (FAM) Describeme a tu familia (autopercepcion de la familia,
comunicacion, roles, relaciones afectivas, comportamientos, actividades en familia, reglas y

limites)
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Categoria (FAM) All 19 afios

Autopercepcion de la familia: “Pues mi familia, es muy unida, pero como toda familia a veces tiene
problemas y pues eso en varias ocasiones a mi también me afecta y la percepcion que yo tengo de mi familia, es que
a veces si es un poco perfeccionista, mas de mis papas hacia nosotras, porque son como de, tienes que tener buenas
calificaciones, o si teniamos algin logro nos felicitan pero bastante, entonces como que todo el tiempo se te queda
eso, de tengo que ser buena en todo, pero en si creo que mi percepcion de ellos seria un poco... problematica en

Cuanto a mi papa y... entre las mujeres un poquito mas unida”

Comunicacion: “La comunicacion entre nosotros, pues yo diria que no es tan marcada, no sé porque, o sea

clara, porque al menos cuando yo siento alguna inquietud o algo, yo no le digo a nadie, como que me lo guardo
hasta que yo vea que ya no puedo sola, pues ahi es cuando me acerco un poquito a mi mama, porque con ella es con
la que he tenido mas comunicacion, pero con mi papa no, es que soy muy inestable, y no platico mucho con ellos,
todo me lo guardo, a menos que sea algo de salud o asi, pero respecto a mis emociones y sentimientos no suelo

hablar de ello con mi familia”

Roles: “Pues aqui en la casa todos tenemos que ayudar, pues en las tareas basicas, a veces mi hermana no esta

de acuerdo, pero aun asi lo hace... mi mama se dedica al hogar, mi papa trabaja y mis hermanas y yo estudiamos ”

Relaciones afectivas: “Si se expresan las muestras de afecto, si siento que ellos me quieren pero pues creo

gue ya es cosa mia, porque a veces si me siento sola o tal vez porque yo no me acerco a ellos y entonces, yo solita

me aisld, y siento pues que no me apoyan tanto pero creo que solo es mi percepcion...”

Comportamientos: “soy muy inestable, siento que la mayor parte de mi comportamiento soy como neutra o

sea como que no estoy muy feliz ni triste, aunque si la mayor parte creo que es cuando estoy enojada con todos, 0 a

5

veces triste pero esas dos son las que mas permean...’
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Actividades en familia: “En la casa tenemos que comer todos en familia, respecto a las actividades en

comun pues entre semana es mas complicado, pero los fines de semana a veces si hacemos actividades juntos, pero

yo a veces si me aisld un poquito, pero pues aun asi salgo con ellos o trato de estar con ellos”

Normas y limites: “Si, tengo que pedir permiso para salir, y depende que me digan voy o no, y pues nos

>

dicen a qué hora tenemos que llegar o asi...’

Categoria (FAM) Mar 29 afios

Autopercepcion de la familia: “Vivo con mi mama y vivo con mis hermanos, yo creo que, como el gran

porcentaje de personas que padecen un trastorno alimenticio, se relaciona con una disfuncionalidad en el niacleo
familiar y esta no es la excepcion; creo que la relacién de mi familia es bastante disfuncional, compleja y por no
llamar la palabra millenial “téxica”, mi papa es alcoholico de toda la vida, mi mama codependiente, pues ahora si
gue un excelente complemento, la relacién con mi hermano que es un afio menor que yo hasta hace unos afios era
terrible. Y pues siempre creci en un nucleo familiar plagado de violencia, de hecho cuando englobo la palabra

>

violencia integro todos los tipos de violencia en los que se pudiera transgredir a alguien...’

Comunicacion: “Yo reconozco que no soy una persona expresiva por lo menos me cuesta trabajo expresar

palabras alusivas al sentimiento, al carifio con mi mama, con mi papa y con mis hermanos, la relacion y
comunicacion de mi mama con mis hermanos, por lo menos con los mas chicos no tiene mayor problema, pero con
el que es un afio menor que yo, jhijole! pues peleas gran parte del tiempo por cosas tan superfluas y por otros
factores, entonces yo ya me deslindo de muchas cosas, cuando observo que ya se esta poniendo nuevamente medio

>

tenso el ambiente sencillamente me retiro y hago como toda la vida, como si no pasara nada...’

Roles: “Mi maméa es maestra de preescolar y actualmente todavia sigue trabajando y hace las labores del
hogar, mi papa tiene negocios y vive en otro municipio por el momento, tengo un hermano de 14 afios él estudia en
secundaria, tengo una hermana que acaba de cumplir 15 afios y esta en primer semestre de bachillerato y tengo un

hermano que es un afio menor que yo (28), y bueno pues se dedica al comercio...”
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Relaciones afectivas: “Yo fui expuesto mucho al rechazo, principalmente al rechazo por parte de mi padre,

posteriormente propenso al desamor, propenso a estar desaprobado siempre, entonces pues no se puede dar lo que
no se tiene, no puedes darte a ti mismo amor cuando ni si quiera sabes el contexto de todo lo que engloba la palabra
carifio, amor, proteccion, respeto hacia uno mismo, cuando los que se dicen ser tus progenitores no te lo han

inculcado...”

Comportamientos: “Yo a éstas alturas me encuentro bastante apatico, me la paso en el cuarto encerrado, si

>

hay que ir a trabajar pues salgo y es algo asi como el piloto automatico...’

Actividades en familia: “;Actividades en comun? pues si, en algunas ocasiones se hace como si nunca

pasara nada y pues se vuelve al circulo vicioso hasta que mi papa otra vez se alcoholiza, comienza violento y al

siguiente dia mi mama le aplica la ley del hielo por dias... y esto ha sido asi jhijole! Infinidad de tiempo...”

Normas y limites: “Realmente creo la disfuncionalidad de una familia se da precisamente por eso, porque

nunca hubo limites y si los hubo nunca se respetaron, y pues en mi familia es el claro ejemplo de ello, aqui por lo
menos no conocen la disciplina, mi padre siempre fue permisible en todo y creo que por eso es que jamas les
inculco el respeto de mis hermanos hacia mi mam4, yo no me incluyo, yo creo que yo siempre fui muy apegado a mi
mama hablando solamente por mi, pero por los demas no existieron los limites, no existid la disciplina y pues si la

existio era una linea muy delgada para fransgrediria...”

Categoria (FAM) Nic 23 afios

Autopercepcion de la familia: “En la casa somos, éramos cinco, mi hermano de (21) desgraciadamente

fallecié en un accidente de auto y solamente tengo una hermana pequefia, unos cuatro afios menor que yo (19), mis
papas estan juntos, no han tenido ningun tipo de discusion su matrimonio aparentemente va bien, solamente pues,
siento que le prestaban mas atencion a mis hermanos, eso en cuanto a la percepcion de mi familia y pues no hemos
tenido problemas econdmicos, tenemos un buen estilo de vida y no hemos tenido realmente problemas internos,

violencia ni nada, somos buenos ...~
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Comunicacion: “Su comunicacién es bastante fluida, siempre se dicen lo que sienten, los problemas que hay,

si algo en la casa no esta bien se lo comunican, todas las necesidades se las dicen directamente, no hay ningun
secreto ni se miran de mala manera y con nosotros pues la verdad, nunca han escondido nada de lo que a ellos les
pasa, si llegan a tener algun problema siempre nos comunican a nosotros, son muy comunicativos realmente, con mi
hermana pequefia (19) es con la que mas comunicacién tengo porque como es mas joven, tiene un poquito de mas
empatia conmigo, pero siento que tras la muerte de mi hermano mayor, la familia se hizo méas unida
desgraciadamente no me incluia eso a mi, toda la atencién se fue directamente a mi hermana menor, pero también

la poca comunicacion que tenia con mi familia realmente se hizo cero, después de que murié mi hermano...”

Roles: “Mi papd es un seiior comiin y realmente no se le ve mucho en la casa, unos tres dias a la semana

porque trabaja, mi maméa también trabaja, en una escuela, pero a ella si la veo més seguido, tiene un rol de ama de

casa comun, realmente no es muy diferente de otras amas de casa y mi hermanay yo estudiamos”’

Relaciones afectivas: “Realmente se podria decir que es una familia muy feliz, siempre le han mostrado su

apoyo a mi hermano, antes de que falleciera y ahora a mi hermana, siempre le han dado todos los cuidados, todos
los carifios, siempre que llega mi papa, se le escucha entrar gritdndole mi reina a mi hermana y corren a abrazarlo
y hay muchas muestras de afecto en la familia, pero como dije yo siempre salgo sobrando, yo no tengo ese tipo de
carifios con mis papas, ni si quiera con mis tios que de repente vienen y es algo que realmente les llega a incomodar
porque tengo una especie de tic 0 mafia, en la que no me gusta que me toquen, no me gusta el contacto fisico, ni
saludar de mano ni de beso y entonces... eso también ha ayudado a que no sea muy carifioso con mis papads y
basicamente los halagos que recibo de mi familia, son m&s como bromas o algo asi, realmente no hay carifio de mi

parte”

Comportamientos: “Mis padres, van a decir a la luz de toda la gente que se comportan y a todos nos tratan

por igual, pero realmente no es asi y se nota bastante en la familia. Si pudiera decir realmente el motivo es por la
diferencia tan enorme de actitudes que tenemos, como dije mi hermano mayor era muy extrovertido y mi hermana

mayor actualmente también esta saliendo bastante a fiestas, incluso mis papéas la llevan y ellos tres son muy
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parecidos en realidad; son extrovertidos, muy graciosos tienen montones de amigos en contraposicion conmigo que
me gusta estar solo, leyendo, me gusta més estar viendo la television, jugar solo y pues si siempre me he aparatado

de los miembros de la familia”

Actividades en familia: “Con las actividades, cuando se puede los fines de semana, vamos a comer a algiin

lado o la presa a pescar o asi, pero de esas actividades yo me empecé a alejar mucho y actualmente realmente ni me
invitan, ni me entero si quiera que fueron a comer a alguin lado, simplemente ellos van y hacen su vida aparte
porque como dije, nunca me he sentido muy parte de la familia no me han prestado mucha atencién yo también

estoy muy ocupado con la universidad y el trabajo”

Normas y limites: “Si, se podria decir que si hay reglas bastante definidas pero, como ellos son, como dije

son muy comunicativos y hay mucha, mucha comunicacion, realmente no hay una consecuencia clara de romper

ciertas reglas, como salir sin avisar o, o llegar un poco tarde a casa cuando salimos”

Categoria (FAM) Azu 31 afios
Autopercepcion de la familia: “Somos tres hermanos, tengo una hermana de 27 afios y un hermano de 18, mi

mama siempre se ha preocupado por nosotros, es la que practicamente nos ha criado, mi papa siempre ha sido una
persona muy estricta y un tanto desinteresada en su forma ser, su forma de educar era practicamente infundiendo
temor, actualmente ya se ha relajado mucho esa parte, pero cuando era nifia si era una educacién en la que no era

s

tanto de respeto sino basada en el temor de que nos fuera a pegar o fuera a ser muy grosero con nosotros...’

Comunicacion: “La comunicacion entre nosotros no ha sido muy cercana, mi mama si ha tratado de que

hablemos con ella, pero mi papa si es un poco mas lejano, no estan cercano, a parte también crecié en un mundo
muy machista, asi que él también ha replicado o sea esa forma machista de ser y no hay tanta confianza con él, ni

entre nosotros como hermanos con mi mama es con quien tenemos mas comunicacion”

Roles: “Mi papa es el proveedor, es el que se ha encargado del sostén econémico, mi mama siempre ha sido

ama de casa, mis hermanos han estudiado, mi hermano, el mas pequefio actualmente terminé la preparatoria y esta
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por entrar a la universidad. Mi hermana, también terminé la universidad termin6 técnico superior universitario,
pero estuvo casada, tuvo una nifia, le fue muy mal en su matrimonio, se separ6 del chico con el que estaba y
actualmente se volvio a juntar con alguien mds... pero estda completando su ingenieria y también trabaja. Y yo
actualmente estudio, de momento sdlo me dedico a estudiar, respecto a las tareas del hogar, la mayor parte las hace
mi mama, mi hermano le ayuda en algunas cosas, mi papa no, él no colabora con las tareas, creo que mi mama se

ha ocupado practicamente de todo”

Relaciones afectivas: “Casi no, se muestran los afectos, bueno mi mama Si! A veces nos felicita por lo que

hemos logrado, pero mi papa no, nunca ha hecho eso, o al menos yo no lo he notado, si nos quiere pero se guarda
mucho los sentimientos, quizas también sea por su forma de ser, pero no es muy frecuente que haya afecto o que se
demuestre el afecto en el hogar, mi hermano también es una persona que se guarda mucho los sentimientos no

confia tanto en contarle sus cosas personales a mis papas por lo que he notado”

Comportamientos: “Mis papas se llevan bien, s6lo que mi papa se comporta a veces muy machista, entonces

hace comentarios que no son agradables, el comportamiento entre mis hermanos es que no tienen tanta cercania

entre si y yo tampoco los veo mucho, pero me llevo mejor con mi hermano menor”

Actividades en familia: “Cada quien se va por su lado, solo cuando mi mama me llega a decir que si quiero

ir con ella si la acompafio, pero realmente no hay muchas actividades en familia y cuando las hay cada quién es por

su lado”

Normas y limites: “En el caso de las normas y limites pues mi hermana y yo ya no vivimos en casa de mis

papas, pero respecto a mi hermano, él casi nunca sale, es un nifio que practicamente esta todo el tiempo en la casa,
Yo creo que si tiene amigos, por lo que veo en su perfil de Facebook, pero... siempre ha sido muy callado, muy

reservado”
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Categoria (FAM) Maf (32 afos)

Autopercepcion de la familia: “Actualmente vivo con mis papas, tengo tres hermanos mas grandes, ya no

viven en mi casa yo soy la més chiquita y ahi sigo, actualmente mi abuela materna vive conmigo y no es muy
agradable pero esa es la realidad, respecto a mi familia la percepcién que tengo es que yo la verdad los amo mucho,
me encanta estar con ellos, pero prefiero estar con mis amigos, estar con mi novio, estar trabajando o sea prefiero

estar lo mas posible fuera de casa no sé porque si me llevo muy bien con mis papas sinceramente...”

Comunicacioén: “La verdad es que la comunicacion puedo decir que es abierta pero no al cien por ciento, en

cuanto a mi en lo particular, no sé si es porque estuve 15 afios enferma y entonces mi papa no tolera verme triste o
enojada pero yo batallo mucho para poder expresar mis sentimientos negativos, y me los guardo pero trato de no
hacerlo porque me enferme basicamente por eso, 0 sea yo no podia estar triste, yo no podia enojarme, yo no podria
explotar, yo no podia hacer nada de eso porque entonces era una nifia mala o era una nifia fea y las nifias bonitas

no lloran y no se enojan, fue mas o menos con la educacién con la que yo creci”

Roles: “Mi papa trabaja, mi mama es maestra de inglés, mis hermanos trabajan y yo también en cuanto a los

roles mi papa es todo, es mi guardian, es mi angel, o sea mi papa funge todos los roles que existen en la familia, mi
mama es mi amiga, puede ser mi mejor amiga o no tan amiga, es muy jovial, desde mi punto de vista entonces a
veces eso es raro y mi abuela es mi responsabilidad, bueno es la responsabilidad en la casa, porque tiene 92 afios se

rompio la cadera y pues todos le servimos a ella, mis hermanos pues ya no estin en casa”

Relaciones afectivas: “Hoy en dia si tenemos mas apertura en cuanto a los sentimientos y mi papa me dice -

iMi amor exprésame todo lo que sientas! Y mi mama también, pero yo tengo ese temor de expresarios... y que me
vean llorar o que me vean enojada, el enojo yo creo que es el que mas trabajo me cuesta expresar, la tristeza
todavia la puedo expresar un poco mas facil, pero el enojo ese si me cuesta mucho y si, me siento mucho muy amada
y muy apoyada por cada uno de ellos, me han ayudado, apoyado y amado muchisimo y lo siguen haciendo dia con

dia....”
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Comportamientos: “Los comportamientos de cada uno son diferentes, la verdad es que no creo que me

parezca a ninguno de ellos para decir que algo me distinga, o sea obviamente soy hija de mi papa y de mi mama

pero no nos parecemos emocionalmente ni nos comportamos parecido ”

Actividades en familia: “De nifia habia mas actividades familiares obviamente, pero conforme uno va

s

creciendo pues ya no hay tanto, porque ya no hay tanto tiempo o ya no hay tanto interés por lo menos de mi parte...’

Normas y limites: “En cuanto a las reglas si hay obviamente como en cualquier familia, pero quien pone las

reglas en mi casa basicamente es mi pap4, llevo mas de un afio con mi novio y es asi, de Maf tienes que llegar a la
casa entre semana a las 9:30 de la noche y ya los fines de semana tenia mas tiempo y pues reglas bésicas, hacer la
cama, recoger mi ropa, lavar mis trastes, eso siempre ha sido desde chiquita, soy una persona super responsable y

respetuosa, entonces, pues no tuvieron la necesidad de ponerme tantas reglas”

En cuanto a la opinion de cada uno de los informantes respecto a su dinamica familiar, se
observa que hay marcadas diferencias, pues cada familia es totalmente distinta y cada uno
presenta diferentes problematicas por ejemplo, respecto a la autopercepcion en el caso de All
percibe a su familia unida pero con problematicas ademas de que siente que su familia suele ser
perfeccionista, Azu nota a su mama como la unica que se preocupa por ellos y a su papa como
desinteresado, Nic, ve a su familia como modelo, feliz, muy extrovertida y comunicativa sin
embargo el no empata en ese estilo de vida, Maf dice amar mucho a su familia pero prefiere pasar
tiempo fuera de casa y tampoco le agrada mucho la idea de que su abuela viva con ellos en

cambio Mar ve a su familia totalmente disfuncional, con rasgos de agresividad.

Respecto a la comunicacién en el caso de All no es tan marcada, en Azu tampoco y nadie de
los miembros suele decirse las cosas, en la familia de Nic son muy comunicativos pero el no, Maf

dice que la comunicacion es abierta pero no al cien ya que ella le cuesta expresar sus sentimientos
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y Mar dice que él no suele expresarse con nadie de su familia. Como se puede observar la

mayoria comparten una comunicacion poco expresiva.

En cuanto a los roles hay bastante similitud, en cuanto al papel de los miembros en la familia,
en el caso de All y Azu sus papas son los unicos proveedores econOmicos y sus mamas se
dedican al hogar, en los casos de Nic, Maf y Mar ambos progenitores trabajan sin embargo sus

mamas son las Unicas dedicadas a las tareas del hogar.

En las relaciones afectivas, All dice que si hay muestras de afecto en su familia pero ella no
suele expresarlas y generalmente se aisla; en la familia de Azu la mama es la que muestra afecto
e interés por sus hijos pero el padre es raro que lo haga, lo mismo pasa en las relaciones entre
hermanos. En el caso de Nic su familia expresa mucho los afectos pero él no se incluye no le
gusta expresarlos; Maf en cambio dice que su familia actualmente ya los expresa més pero a ella
le cuesta lidiar con sus emociones negativas principalmente el enojo y Mar dice que siempre se
sintié rechazado especialmente por su padre por lo cual no suele expresar carifio. Como se
aprecia, realmente los casos son similares ya que las muestras de afecto en la familia no suelen

expresarse abiertamente.

El comportamiento de cada uno y de los miembros de su familia es distinto, ya que este cubre
distintos rubros, por ejemplo All se describe con un comportamiento inestable, Azu es reservada
y dice que su papa siempre se ha comportado alejado y machista, en el caso de Nic él es aislado y
piensa que sus papas se comportan extrovertidos y ante los demés diran que hay un trato
igualitario con todos sus hijos, pero Nic no tiene la misma percepcion, Maf dice que a pesar de

que sus padres la aman no siente que se comporten parecido emocionalmente hablando, por lo
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cual también prefiere pasar tiempo fuera de casa y Mar dice que el mejor suele alejarse del
sistema familiar y que actualmente solo intenta cumplir sus actividades. Aqui también pueden

encontrarse similitudes ya que el comportamiento de los informantes suele ser alejado.

Respecto a las actividades en familia, All dice que deben comer en familia e intentan hacer
cosas juntos pero ella prefiere alejarse, Azu no suele hacer cosas en comun con su familia ya que
cada uno se va por su lado, Nic menciona que su papa, mama y hermana salen juntos y se llevan
bien pero él prefiere mantenerse en otras cosas y alejado, en cuanto a Maf dice que de nifia tenian
mas actividades pero ahora ella no tiene mucho interés y prefiere pasar tiempo con su novio,
trabajando o con sus amigos, Mar dice que se aisla de las actividades pues siempre se repite el

mismo patron de violencia en su familia, por lo cual el prefiere no participar.

En las actividades en familia, todos los informantes comparten el aislamiento de su sistema
familiar, pues no se sienten comodos con su familia y prefieren pasar tiempo fuera de casa con

otras personas.

Por altimo respecto a las normas y limites en el caso de All si debe pedir permiso para realizar
actividades y debe acatar esas normas y limites de sus padres, Azu dice que su hermano no sale
asi que no suelen existir muchas reglas, pero cuando ella crecié si las habia y eran muy rigidas,
Nic dice que las reglas y limites realmente si existen pero no hay consecuencias si estas no se
respetan, Maf dice que desde pequefia ella sabia sus responsabilidades por lo cual no tenian que
imponerle muchas reglas, Mar en cambio menciona que su padre siempre fue indulgente al
respecto y que sus hermanos jamas tuvieron disciplina, normas, ni limites, €l no se incluye pues

el suele ser muy responsable. Es asi que en la mayoria de los casos los informantes no tienen



180

unas normas Yy limites tan explicitos, por lo cual pueden romperse con facilidad, posteriormente
se discutira mas a detalle los aspectos de la dindmica familiar a la luz de lo expuesto en los

capitulos anteriores.

Respecto a la opinion acerca de las relaciones familiares y dinamica familiar de las dos madres

que se entrevistaron (sefiora Ver, mama de All) (Sefiora Bea, mama de Azu) se encuentran:

Categoria (REL) sefiora Ver 41 afios

Autopercepcién de la familia: “En mi casa somos cinco, mi esposo, mis tres hijas y yo, mi familia yo creo

gue tiene problemitas como todos, pero ahorita actualmente considero la relacion buena, mejor que antes...”

Comunicacién: “Pues antes yo creo de mas chica la mayor (19 All) me contaba mas las cosas y ya

Gltimamente, ahorita a su edad, dos afios atrds como que se ha callado muchas cosas que le han sucedido, que nos
hemos enterado por lo que ya sabe, por sus problemas de salud y todo eso, la de en medio ahorita en la secundaria ,
se ha vuelto un poco rebelde, quiere hacer las cosas que ella quiere y si nos esta costando un poco mas de trabajo,

en cuanto a la chiquita pues ahorita no hay tanto problema, yo si expreso las cosas cuando algo me molesta, pero

>

los demds como que se callan las cosas...’

Roles: “Mi esposo es abogado, es el Gnico proveedor del hogar, yo me dedico a la casa, mis hijas estudian,

actualmente pues si me ayudan, todos mas ahorita en vacaciones bueno hay ocasiones que si de plano se levantan

como gue no quieren hacer las cosas, pero bueno al final de cuentas las terminan haciendo ”

Relaciones afectivas: “A pesar de que todos tenemos problemas si hay afecto, si hay cariiio, somos unidos”

Comportamientos: “Mis hijas ltimamente con eso del teléfono como que si se aislan un poco mas, a la de en

medio (15) de plano si se lo quite, porque ella si se embobaba todo el dia”
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Actividades en familia: “Pues para todos lados andamos juntos o tratamos de andar juntos, hay veces que

ellas no quieren salir con nosotros, asi son digo yo lo vivi con mis papas también, que uno quiere estar metido nada
Mas en sus cosas Y no quiere uno salir, pero mi esposo, dice vamos y vamos. Y no quieren y se quieren quedar y

hace que participen digo a veces a fuerza pero si”

Normas y limites: “En cuanto a permisos, la mayor (19) es diferente porque ella siempre desde que entro a

la preparatoria, me ha comunicado todo, con ella no tengo problema, con la que si tengo un poco mas de problema

es con la de en medio, porque ella organiza antes de pedir permiso”

Categoria (REL) sefiora Bea 56 afios

Autopercepcion de la familia: “En mi casa vivimos cinco personas, mi esposo que tiene 53 afios, mi hijo

que tiene 18 afios, mi nieto tiene 12 afios, mi hija tiene 31 afios, nada mas que ella viene cada fin de semana y yo
tengo 56 afios y tengo otra hija que ya no vive aqui, ella vive muy aparte, tiene 27 afios, pero cada uno son personas

buenas, y eso es 10 que yo considero de mi familia”

Comunicacion: “Pues la relacién familiar es que no hay mucha comunicacién porque cada quien esta en su

rollo, no se saben mucho expresar, hacia uno, pero nosotros los queremos igual, nada mas que mi esposo Si es un

poco mas duro pero él los quiere también igual que yo, a sumodo...”

Roles: “Yo soy ama de casa, en mi hogar mi esposo es el Unico que trabaja, es comerciante y ya mis hijas

estudian igual que mi nieto”

Relaciones afectivas: “Sobre los afectos de la familia pues no, nunca se han sabido expresar, a penas ahora

ya cuando estan grandes ahorita ya como que comienza comunicarse el afecto los hijos con nosotros y nosotros con

ellos...”

Comportamientos: “Bueno, en mi hogar yo me considero una persona tranquila, noble y pues mi esposo él si

es de caracter fuerte y pues mis hijas Azu es noble, es comprensiva, mi hija de 27 es poco amorosa y como alejada
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de sus padres y pues mi hijo de 18 si lo considero un nifio estudioso, tranquilo y mi nieto (12) es un nifio pues

tranquilo también a veces tiene sus berrinchillos”

Actividades en familia: “Pues en las actividades del hogar, yo soy la Gnica que lo hago, mas que mi hijo

(18) es el unico que a veces me echa la mano, porque pues mi esposo trabaja y los demas estudian o trabajan y no
tienen tiempo de ayudarme y respecto a las actividades en familia no hay muchas cada quien esta en lo suyo son

separados”

Normas y limites: “Aqui los que ponemos limites somos mi esposo y yo y pues mis hijas y mis hijos si acatan

lo que decimos aqui en nuestro hogar, ponemos limites, por ejemplo si van a una fiesta van a tales horas y deben

llegar a tales horas, en ese aspecto si obedecen”

Respecto a las opiniones de la sefiora Ver y la sefiora Bea en cuestion de las relaciones
familiares y la dinamica familiar se observa que en el caso de la sefiora Ver, la autopercepcion de
su familia es que tiene problemas como todas, pero que a pesar de eso son unidos y la relacion ya
ha mejorado, contrario a lo que All expresa pues tiene la percepcion de que si hay problemas y
tiene una vision de que su familia es muy perfeccionista.

La sefiora Bea considera que son personas buenas pero sus hijos se muestran alejados del
sistema familiar, en contraparte Azu dice que su papa es el desinteresado y su mama si se
preocupa por ellos.

En la comunicacion la sefiora Ver, opina que antes su hija mayor (19) le contaba cosas pero a
raiz de la BN se fue callando, su hija de (15) no suele comunicarle lo que hace pues es rebelde y
su hija de (13) es tranquila y no hay problema con ella. All menciona que su comunicacién no es
muy marcada y que ella suele guardarse las cosas para si misma, en ocasiones en la Unica que

confia es en su mama en su papa no. En cuanto a la sefiora Bea en su familia nunca ha habido
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mucha comunicacion, Azu concuerda con la opinion de su mama, sin embargo dice que su mama
es la Unica que intenta hablar con ellos su papé no.

En cuanto a los roles ya se mencionaba que la sefiora Ver y la sefiora Bea tienen un papel de
amas de casa y sus maridos son los proveedores y los hijos de ambas se dedican al estudio.

En las relaciones afectivas, la sefiora Ver expone que a pesar de los problemas son unidos y
existe carifio, All indica que en su familia si se muestran los afectos pero ella se siente
incomprendida y se aisla. En el caso de la sefiora Bea nunca se han expresado los afectos y menos
cuando sus hijos eran pequefios, hasta a penas de grandes se han abierto mas, Azu en cambio
sefiala que su mama es la Unica que los expresa y su papa no suele hacerlo, asimismo concuerda
CON SU mama en que no es comun que en su casa se expresen los afectos entre los miembros.

Respecto a los comportamientos la sefiora Ver solo no le parece el comportamiento de sus
hijas respecto al uso del celular, All solo manifiesta su opiniébn en cuanto a su propio
comportamiento el cual dice que es inestable. La sefiora Bea alude a que su comportamiento es
noble y preocupado y su esposo se comporta con un caracter fuerte, Azu es comprensiva, su hija
de 27 alejada de ellos, su hijo de 18 estudioso y noble y su nieto 12 con ciertos berrinches, Azu
en cambio menciona que sus hermanos y ella no suelen tener mucha interaccion y que el

comportamiento de su papa suele ser machista.

En a las actividades en familia, la sefiora Ver explica que sus hijas no quieren salir con ella 'y
su esposo, pero que él las obliga a salir, All dice que se tiene que comer en familia y hacer cosas

juntos pero que ella suele aislarse. La sefiora Bea dice que respecto a las actividades del hogar
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ella hace todo y a veces su hijo de 18 le ayuda y respecto a las actividades en familia no hay, pues

cada quien esta en lo suyo, Azu concuerda con su mama.

Finalmente, en cuanto a las normas y limites la sefiora Ver comenta que All no suele
necesitarlas pues ella pide permiso para todo y le tiene confianza, pero que la mediana no suele
pedir permiso y suele saltarse las normas y limites por lo cual le esta costando mas trabajo, y que
su hija pequefia no tiene dificultades, All dice que tiene que pedir permiso para salir y acatar las
normas. En el caso de la sefiora Bea los limites y normas los ponen ella y su esposo
explicitamente y que si las acatan, Azu no las ejemplifica pues dice que su hermana y ella ya no

viven ahi, y que su hermano suele estar en casa.

Pasando a otra categoria en concordancia con la dindmica familiar, la anorexia nervosa y la
bulimia nervosa se encuentra la categoria descubrimiento de la AN y BN (DES) de acuerdo a los
informantes y posteriormente se hablard sobre la categoria de cambios en la familia (CAM)
donde se toma en cuenta la opinion de la sefiora Ver y la sefiora Bea y también sobre los

pensamientos acerca de la AN y BN (PEN).

Categoria descubrimiento de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa (DES) ¢Como han ido
las cosas en tu casa a partir del descubrimiento del TCA? (cambios en la percepcion,

comunicacion, roles, relaciones afectivas, conciencia de la enfermedad, como se ve a futuro)

Categoria (DES) All, 19 afios

“El afio pasado entre en el Instituto Nacional de Nutricién y ahf fue cuando me diagnosticaron bulimia y sé que

esto es un engafio total, me engafio a mi y engafio a las personas de mi alrededor, pues si mi mama al principio
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comenzo6 a vigilarme, incluso cuando iba al bafio pues se acercaba o me hablaba para ver que estaba haciendo, y
pues a mi en cierta forma me incomoda un poquito y si me molestaba y les decia: No pues es que, es mi vida, mi
cuerpo, mi salud y como casi, casi ustedes no se metan, entonces si cambio su percepcion, si empezaron a disminuir
las peleas pero fue también porque yo le dije a mi maméa que pues el hecho de que ellos discutieran o que mi

EZEEY)

hermana me hiciera enojar pues me afectaba pero en la comunicacion sigo guardandome cosas ... ”,

Los roles siguieron igual, cambio el papel que All ocupaba en su familia de ser un miembro
mas, paso a ser la atencion del sistema familiar por la BN ya que antes ese lugar lo ocupaba su
hermana de (13) pues esta enferma y van constantemente al hospital, su mama adquirié el rol de
su cuidadora. Respecto a las relaciones afectivas, el carifio se sigue expresando pero All suele

reservar en gran medida sus sentimientos y opiniones.

En cuanto a la conciencia de la enfermedad: “Mis expectativas han cambiado un poquito, porque yo por

ejemplo antes lo veia asi como algo padre, 0 sea s si pasas hambre o si pasas mucho tiempo sin comer pues, te
sientes como ... euforica, como que tienes el poder de todo, pero pues ahorita ya no, ahorita ya siento que pues estas
enfermedades te descontrolan totalmente, incluso deterioran la salud y te llevan a la muerte y eso es lo que yo no
pensaba antes, yo lo veia como solo una forma de bajar de peso, de estar bonita, de conseguir lo que quisiera, pero

pues no...”

Como se ve a futuro: “Yo al principio nunca pensaba en eso no, porque estaba tan obsesionada en otras

cosas, que pensar en lo que realmente yo queria, entonces pues ya después de las terapias entendi que si hay planes
gue tengo que tener a futuro, después de esto a mi me empez6 a gustar mucho la psicologia, yo me veo como de

psicologa, ayudando a tal vez personas que tuvieron o tienen el mismo problema que yo...”
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Categoria (DES) Mar 32 afios

“En lugar de eso, de unir a la familia aqui no se habla mucho del tema, es como si no hubiera pasado, volteo
hacia atras y digo, si es cierto de las experiencias se aprende pero, pude haberlo hecho mejor o pudiera no haberlo
hecho y bueno en cuestion de mi familia al principio si hubo algo de empatia pero cuestion de tiempo para que todo
volviera a ser como antes, para eso mis hermanos tenian uno o dos afios o sea en realidad es que ellos no tenian
nocion, en cuanto a mi hermano un afio menor que yo pues no, al principio pareciera que hubo algo de empatia

pero la realidad es que posteriormente todo volvio a ser como antes..."

Los roles en la familia de Mar no cambiaron, solamente se descubri6 la patologia alimentaria y la
enfermedad renal que ahora padece, por lo cual paso a ser el miembro enfermo, pero no tuvo otro
impacto, tal como comenta acerca de las relaciones afectivas, hubo empatia pero pasando el

tiempo todo regreso a ser como era antes de que se enteraran de la enfermedad.

Conciencia de la enfermedad: “Actualmente no tengo ya conductas que tengan que ver con el cuidado de mi

peso, contrario a lo que tu podrias creer ahorita ya casi en fase terminal renal donde mis rifiones ya estan a punto
de dejar de funcionar pues al contrario me cuido mas, para poder subir de peso sigo una dieta para cuidarme y

s

poder ser candidato quiz4 a que me puedan trasplantar, no sé...’

Como se ve a futuro: “La realidad es que solamente vivo al dia ahorita todavia continuo con ese desanimo,

ese panorama medio nublado y pues hago solamente lo que tengo que hacer, la verdad es que ya no espero nada,
solamente traigo el piloto automatico; yo el consejo que doy siempre es que en serio cuiden y protejan a sus hijos,
ediquenlos de manera correcta, porque yo creo que si yo hubiera vivido en un nicleo familiar lleno de amor, de
proteccién quizé hubiera tenido la seguridad, las herramientas que ahora como adulto pues las tengo que conseguir

con mis propios medios, pero es mas complicado porque muchos pues nos quedamos ahi en la lucha...”
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Categoria (DES) Nic 23 afos

“El problema se detecté muy rapido pero mi familia nunca lo considero como AN o BN y yo realmente no lo
consideraba problema; nunca los veo y aunque este en la casa no me gusta comer con ellos, entonces no me
preguntan, no saben si realmente como o0 no como. Respecto a mi percepcion puede que si deje de mirar a las
personas sUper delgadas como la meta de belleza y comience a verlas como son realmente y yo deje de pensar en
eso como algo que alcanzar, respecto a la comunicacion y relaciones afectivas desde que empecé a trabajar
perdimos completamente la comunicacién, yo voy en la mafiana a la universidad y en la tarde al trabajo, paso

basicamente como 16 horas fuera de la casa y nunca los veo”

Los roles en la familia de Nic no cambiaron, sus familiares siguieron con su vida normal y el
comenta que a él simplemente lo ignoraron, no tienen mucho contacto ni relaciones afectivas,

cada quien se encuentra en sus actividades.

Conciencia de la enfermedad: “Por este problema de la alimentacion, realmente no me ha acarreado
problemas muy graves a la salud quiz4, pero con mi familia pareciera que no les importaré realmente, es raro pero
no me siento a gusto comiendo, la sensacidn que pasa por mi garganta, la sensacion de saciedad no me pone muy
contento y tengo miedo de que se haya convertido en algo permanente, de que realmente le tenga miedo a la comida
vy ya no pueda comer un bufete o algo sin tener ansias de regresarlo o dejar de comer... ahora no estoy comiendo lo

que deberia y tengo mucha sensacion de hambre casi todo el tiempo, entonces creo que se hizo habitual en mi” NO

hay conciencia sobre la enfermedad

Como se ve a futuro: “Es un poco desesperanzador lo que voy a decir pero, no creo volver a comer

normalmente, es que aunque trate de recuperarme de los estereotipos de belleza y tal no... el estudio es mi vida,
entonces si no trabajara, pasaria todo el tiempo estudiando y me abstrae tanto que se me olvida todo, comer e

1l

incluso dormir, por lo que quiera o no, no voy a volver a comer nunca mds como antes...’
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Categoria (DES) Azu 31 afios

Quien se dio cuenta fue mi mama, primero, porque pues si, ella noto que estaba bajando mucho de peso y que
me obsesionaba mucho por la comida, yo no lo veia como un problema antes, no estaba consciente, crei que era
algo que me estaba ayudando, y era mi estilo de vida, algo que me gustaba hacer, mi familia si cambi6é porque
estaban mas al pendiente de lo que yo hacia, mi mama estaba stper preocupada y la vi muy mal, creo eso también
ayudé un poco para que yo en algin momento desistiera de eso, pero si me prestaban un poco mas de atencién, eso

’

si fue lo que noté, respecto a la comunicacién yo creo que sigui6 igual, pero la atencion era un poco mas hacia mi’

Los roles, siguieron igual a excepcion del papel de Azu en su familia, pues como ella
menciona la atencion se centro en ella y adquirié un papel protagonico en la familia y paso a ser

el miembro enfermo.

Conciencia de la enfermedad: “Yo creo que soy mas consciente ahora que estaba dentro de un circulo

vicioso de una enfermedad que me estaba dafiando y que al final de cuentas sigo teniendo las secuelas aun; pues
todavia me veo al espejo y pienso es que hoy amaneci muy gorda o el sentimiento de culpa cuando comes mucho o
no te queda algo y ya no sabes que hacer para volver a bajar de peso, ya no he hecho nada de lo anterior, pero
guedan esas secuelas y es muy feo vivir atormentada y vivir dependiendo del espejo o de la ropa, preocupandote de

tu cuerpo todo el tiempo..."

Como se ve a futuro: Siento a veces tristeza porque es algo que no puedes superarlo tan facilmente, es algo

que ya se queda contigo, yo quisiera algun dia levantarme y no tener la necesidad de preocuparme por el cuerpo,
eso es lo Gnico que me pone en ocasiones nostalgica, triste, pero bueno ya... ahora que recapacité y ahora que soy
consciente de lo que hago, pues, trato de hacerlo de la mejor manera, trato de pensar que lo mejor para bajar de

peso no es dejar de comer, sino buscar unas alternativas mas saludables .
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Categoria (DES) Maf 32 afios

“Desde que me operaron del sistema limbico mi vida cambio 180 grados, mi personalidad de esa nifia dulce regresé
y es lo que mas extrafiaba, mi relacién sobre todo con mis papas es muy buena cambio6 radicalmente, los amo con
todo mi ser o sea si existen algunos conflictos pero como en todas las familias, pero la verdad es que mi
convivencia con ellos ha sido impresionantemente buena y algo que si quiero mencionar es que cambi6é también

sobre mi personalidad es la victimizacion, la soberbiay el orgullo todo eso se fue...”

Los roles en el caso de Maf cambiaron pues dejo de tener el rol del miembro enfermo, finalmente
logré recuperarse y su familia se uni6 para ayudarla a salir adelante, asi que las relaciones

afectivas en su familia tal como ella menciona mejoraron.

Conciencia de la enfermedad: “Con esta enfermedad no tuve secundaria, no tuve preparatoria, solo fueron

entradas y salidas de las clinicas hasta que en el 2007 ya estaba en 30 kg y yo siento que dios me mostré la vision
correcta y me cayé el 20 entonces se me ocurrié escribir un correo a empresas de mucho dinero donde me contesto
una e hicieron el primer reportaje, entre a dos clinicas mas y recali, finalmente mi salvacion fue la operacion limbico
cerebral y no sé qué logran hacer en tu cerebro que obtienes la madurez que no habias desarrollado en tantos afios
enferma y entonces ya los factores externos te llegan, te bombardean y dices jay! no manches, ni al caso y los

mandas a la basura y no los pelas...”

Como se ve a futuro: “Después de todo esto que pase, lo que estoy haciendo actualmente para ya formar mi

asociacion para las personas con trastornos alimentarios es dedicarme en las tardes a todo lo de la asociacion y a
hacer el canal de youtube, contestar todos los mensajes que me llegan y hacer realidad mi asociacién que eso es lo

que quiero ahora...”

Respecto a la categoria cambios en la familia (CAM) ¢A partir del descubrimiento de la AN y

BN qué ha cambiado en su familia, se habla abiertamente sobre el tema y qué expectativas tienen
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al respecto? (percepcién, comunicacion, relaciones afectivas, roles y comportamientos) opiniones

de la sefiora Ver y la sefiora Bea:

Categoria CAM sefiora Ver, 41 afios

“Mi hija ha mejorado, si ha mejorado mucho, pero actualmente no se si le platico que vamos a hablar con una
terapeuta... y lo que ha cambiado es que somos mas tolerantes con ella, cosa que antes no lo éramos, porque pues
no sabiamos ni qué, ahora como que tenemos un poco mas de paciencia a sus cambios, por ejemplo si se enoja,
mejor nos hacemos mensos en lo que se le pasa, ya que antes nos adentrabamos mucho en el problema de que si se
enojaba pues también nosotros, ahora como que si hemos sido mas pacientes y tolerantes, respecto a si hemos
hablado abiertamente sobre el teman pues si, mi mamé lo sabe, mis papas, mis hermanos, mis tios... nosotros como

somos cristianos nos apoyamos en oracion...”

“Respecto a las expectativas que tenemos pues quisiéramos que se le quitaran todas esas ideas que tiene en la
mente, que las hiciera a un lado, que sepa que tiene gente que la quiere que la esta apoyando y estamos haciendo lo
posible para que salga de esto, pero es como yo le digo es que la decision es tuya, yo te puedo llevar con las
mejores psicélogas, a los mejores hospitales, pero si tu no decides poner un alto y continuas con eso de nada nos va

a servir, la decision de seguirte haciendo dario es tuya...”

Categoria CAM sefiora Bea, 56 afios

“Sobre el tema de la enfermedad pues no hablamos con toda la familia sino solo mi esposo, mi hija y yo
estuvimos platicando sobre el asunto, pero ya ahorita empezamos a tener mas cuidado sobre los demas hijos
dandoles consejos y estamos mas al pendiente para que no hagan eso que ella hizo. Y pues acerca de las
expectativas, son casos que son muy fuertes y no se lo deseo a nadie, es una enfermedad muy fea aunque ya ahorita
se curo, pero si quedan esas secuelas en uno como padres, del miedo de que vuelva a poder a pasar, pero gracias a

s

dios ya esta bien mi muchacha...’
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“Antes no habia nada de comunicacion con los hijos y cada quien estaba en sus cosas y ya a raiz de lo que paso,
pues si ya hay mas comunicacién con cada uno de los miembros de la familia y seria cuestion de que de que cada
quien ya haga caso de los consejos de los padres, en el comportamiento ya cada quien cambié ya hay mas
comunicacion con uno, ya nos dicen lo que les pasa y son mas apegados, si respetan las reglas, los limites que uno

les pone ...~

En la categoria pensamientos acerca de la anorexia nervosa y bulimia nervosa (PEN) ¢ Qué piensa
usted y los demas miembros de la familia acerca de la AN y BN que padece su hija?
(sentimientos y problematicas, entendimiento hacia la enfermedad, se esperaba de otro miembro

y no de ella)

Categoria PEN sefiora Ver, 41 afios

“Antes nosotros le insistiamos mucho a All a comer, y lo que una doctora me comento es que no le insistiéramos,
que ella va a comer cuando le de hambre, y mi esposo a veces la verdad si se molestaba, le decia “‘es qué nunca
quieres nada, te llevo a tal lado y nunca quieres nada ”, y ahora ya no es tan insistente y ella luego solita se prepara
otras cosas, a lo mejor la comida que yo hago no le gusta, pero yo la he visto mejor que como estaba antes, mas

>

consciente del dario, exactamente...’

“Yo no esperaba nada malo de ella, porque yo la veia tan bien, la veia bien emocionalmente, en la escuela
siempre fue bien, o sea nunca me reprob6 nada la veia muy centrada, muy consciente, se podria decir que muy
madura para su edad, se gané mi confianza, no es de esas nifias fiesteras o contestonas, nunca me esperaba algo asi

de ella, jamés, jamas, jamds... 4 lo mejor lo esperaba mds de mi hija la mediana (15)”
Categoria PEN sefiora Bea, 56 afios

“Antes mis hijos estaban més chicos y no se daban cuenta de lo que mi hija hacia por ese aspecto no se dieron

cuenta, los que sabiamos éramos mi esposo, mi hija y yo, pero ya ahorita les hablamos sobre el tema y ya ellos
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entienden que no deben de hacer cosas que les afecten a su organismo, pues antes no habia informacion del tema 'y
poco a poco fuimos dandonos cuenta de los peligros y de la informacién que tuvimos que investigar y por eso no

creo que mis otros hijos hagan lo mismo porque ya les dimos informacion de lo que se trata, y los peligros que

s

ocasiona en su cuerpo y en su organismo...’

Respecto a las opiniones de la sefiora Ver y la sefiora Bea, trataron de comprender la
enfermedad de sus hijas y apoyarlas para que salgan adelante y se recuperen, ambas las llevaron
con especialistas para que las oriente y las ayude a salir de la problemética, en el caso de All le
queda camino por recorrer y su familia la quiere apoyar, en el caso de Azu si bien tiene secuelas

aun ella es més consciente del dafio que se causo por muchos afos.

Ahora bien toda la informacidn que ha sido presentada en este capitulo sera tomada en cuenta
para el siguiente capitulo donde se concentra la informacion proporcionada aunada al marco

tedrico expuesto a lo largo de la investigacion.
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Capitulo VI1. Discusion y Conclusiones

El objetivo de este ultimo capitulo es, analizar los efectos en la dindmica familiar en funcion a
los cambios en la comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de
anorexia nervosa y bulimia nervosa en los cinco casos presentados; posteriormente se realiza una
discusion de lo expuesto en los capitulos de la investigacion en relacion a los casos de los
informantes. Finalmente se concluye con algunas sugerencias, observaciones, reflexiones y las
posibles participaciones de trabajo social en los trastornos de la conducta alimentaria resaltando

el enfoque psicosocial de la problemética.

La anorexia nervosa y la bulimia nervosa son enfermedades que causan multiples
problematicas en la vida de las personas y en sus relaciones familiares, como se pudo apreciar a
lo largo de la investigacion, la familia adquiere un papel fundamental pues suele estar implicada
en el inicio, mantenimiento y recuperacion de las personas, por lo cual la dindmica familiar suele
tener efectos que se manifiestan en problematicas y readaptaciones de acuerdo a la nueva
situacion que enfrentan, sin embargo el mayor problema o conflicto se presenta cuando las
familias no se ajustan a los nuevos cambios que trae consigo una enfermedad como los TCA lo
que puede generar fracturas en el sistema familiar y como consecuencia el trastorno puede
continuar y agravarse. A continuacion se analizaran los efectos que presentd la dindmica familiar
en los casos expuestos en cuanto a los cambios en la comunicacion, relaciones afectivas, roles y

autopercepcion de las familias ante la problematica.

La pregunta y objetivos que dieron origen a la investigacion fueron:
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¢Qué efectos son los que presenta la dindmica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa?

Objetivo General: Analizar los efectos en la dinamica familiar en funcién a los cambios en la
comunicacion, relaciones afectivas, roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa

y bulimia nervosa

a) Analizar los cambios que presenta la comunicacion familiar ante la presencia de anorexia
nervosa y bulimia nervosa

b) Analizar los cambios en las relaciones afectivas en las familias ante la anorexia nervosa y
bulimia nervosa

c) Analizar los cambios de roles en las familias con anorexia nervosa y bulimia nervosa

d) Analizar los cambios en la autopercepcion de las familias ante la anorexia nerviosa y

bulimia nerviosa de uno de sus miembros

Los efectos que presenta la dindmica familiar ante la anorexia nervosa y bulimia nervosa, en
voz de los informantes han sido variables en cada caso, pero indudablemente fue un impacto para
cada una de las familias, pues el descubrir que uno de sus hijos o hijas se encontraba mal y
padecia un problema en su alimentacién fue un choque emocional, lo cual impacto en las
relaciones familiares, por lo que la dindmica familiar comenzd a tener desequilibrios; sin
embargo ninguna familia es igual y aunque pueden compartir semejanzas ante la problematica,

cada una tiene formas diferentes de afrontarlas y buscar soluciones, pues como se observé todas
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tienen un sistema de convivencia, una autopercepcion, normas, limites, comunicaciéon y

relaciones afectivas diferentes.

Es asi que unas familias trataron de unirse y ayudar a la persona con AN y BN y otras no
supieron como reaccionar ante el impacto que causo el trastorno en su familia, si bien antes de
que se presentara el problema, las familias ya tenian otro tipo de dificultades, por lo cual el
efecto que tuvieron en sus dinamicas familiares fue exacerbar esas probleméticas, en donde
permeaban dos posibles escenarios, el primero intentar equilibrar el sistema familiar y hacerlo
funcionar para que la persona se recuperaré o el segundo, ignorar el TCA, seguir cada quien con
su vida cotidiana y esperar a que el problema pasaré solo, esto fue lo que se observé en algunas

de las familias estudiadas.

Respecto a los cambios en los componentes seleccionados de la dinamica familiar, en rasgos
generales se puede concluir que las familias ante la presencia de la AN y BN tuvieron cambios
principalmente en la comunicacion pues esta se volvio escasa, dafiada y poco clara. Pues el
miembro con el TCA al ocultar la enfermedad dejo de comunicarse con la familia, lo cual trajo
como consecuencia gque los demas integrantes también dejaran de comunicarle cosas o lo dejaran
de integrar a las actividades familiares; respecto a los roles el principal cambio que sucedié en
todas las familias fue el cambio de papel que adquiri6 la persona con AN y BN pues el trastorno
ocupo toda la atencion de la familia y paso a ser el rasgo principal de la personalidad de la
persona, por lo que dejo de ser un integrante con ciertas caracteristicas y funciones en la familia a
ser la persona con el problema, el miembro enfermo, la/él anoréxico, la/él bulimico, asimismo

otros cambios de roles que pueden apreciarse son referentes al papel de los demas integrantes,
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pues las madres principalmente adquirieron el rol de cuidadoras principales y en el caso de los

padres se exacerbo el papel de desinterés o menos involucramiento en la familia.

En cuanto a los cambios en las relaciones afectivas, en algunas familias no hubo cambios
relevantes pues siguieron manteniendo los mismos afectos con la persona con AN y BN y los
demas miembros, en cambio en otras familias se fracturaron los afectos, pues al no comunicarse
efectivamente trajo como consecuencia que tampoco se expresaran los afectos, aunque en algunas
familias no se expresaban ni antes ni durante el trastorno asi que no tuvieron grandes cambios. En
cuanto a la percepcion de las familias la mayoria en opinién de los informantes se sintieron con
enojo, con sorpresa e incredibilidad de la problematica, en otras familias percibian a su familia
como un fracaso al no darse cuenta lo que le sucedia a su hijo (a) por lo cual hubo culpa ante el

surgimiento de la problematica.

En algunas familias se trataron de implementar soluciones, es decir trataron de tener una
comunicacion mas eficaz y activa, mostrar mas afectos, adquirir roles de cuidadores y tener una
percepcion mas positiva de su sistema familiar, otras en cambio no tuvieron cambios duraderos y
efectivos en ningun rubro, pues prefirieron seguir reproduciendo el mismo sistema familiar que
se tenia antes de la AN y la BN, por lo cual optaron por ignorar el problema y como consecuencia
la persona afectada decidid mantenerse alejada lo mas posible del sistema familiar, por lo que
puede concluirse que algunas familias tuvieron cambios y otras no los tuvieron, para que esto

guede mas claro se ejemplificara con cada uno de los casos presentados.



197

Caso de All:

La maméa de All intento que hubiera cambios en la comunicacion, pues argumentaba que
antes de la BN su hija le tenia mucha confianza y le comunicaba y expresaba sus sentimientos y
cosas. Respecto a los demas miembros es decir el padre y hermanas de All, siempre han sido
menos comunicativos y la mama de All intentaba que le expresaran sus pensamientos ya que ella
era la que siempre enunciaba sus opiniones y las cosas que no le parecian, pero su familia suele

guardarse las cosas segun su perspectiva.

Es asi que ante la BN de All se hizo mas cerrada y blogueada la comunicacion, pues All
comenzo a guardarse cosas para si misma por lo que la familia resintié estos cambios y comenzé
a escasear la comunicacion y tornarse conflictiva, pues al surgir peleas el ambiente familiar se
tornd tenso y problematico. Es importante mencionar que quién comunico el problema de la BN
fue la misma All a su mama, pues se sentia sola y mal con lo que estaba pasando y siempre ha

tenido mas empatia con su mama que con algin otro miembro de su familia.

Sin embargo, a pesar de esos intentos por volver a tener una comunicacion mas eficaz, All
siguié guardandose cosas, por lo que no suele ser muy expresiva en su sistema familiar, es asi
que la comunicacién si tuvo cambios ante la presencia de la BN pero sigue en proceso de que

esta sea mas clara y eficaz en todos los miembros.

Respecto a las relaciones afectivas, la familia solia expresarse los afectos All comentaba que si
tenian algin logro o reconocimiento su familia expresaba mucho el orgullo o afecto, pero ella

sentia que su familia al hacer eso lejos de hacerla sentir bien le daba la impresion de que tenia
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que ser buena en todo, por lo cual la llenaba de frustracion. Ante la BN el sentimiento de empatia
en su familia se hizo presente y el afecto principalmente con su mama y su hermana de 15 afios
pues con ella solia tener constantes peleas y a raiz de la BN comenzaron a disminuir, pero fue
una relacion armonica que no se mantuvo en el tiempo, pues en cuanto las cosas comenzaron a
calmarse siguieron las peleas, es asi no hubieron cambios significativos en las relaciones
afectivas ante la BN, pues los que se tuvieron fueron momentaneos se intentd cambiar la relacion
problemética con su hermana, pero posteriormente todo volvié a ser como antes y All continua

guardando sus sentimientos.

Los roles en la familia de All, cambiaron principalmente en dos cuestiones, ella adquirio el
papel de la persona que tenia la enfermedad o problematica, ya que ese rol antes solia ocuparlo su
hermana menor (13) que presenta diversas enfermedades y la atencidn por lo mismo se centraba
en ella y al presentarse la BN la atencion y vigilancia se fue hacia All, asimismo por cuestion del
trastorno All tuvo que dejar su rol de estudiante y hacer una pausa en sus estudios pues tenia
primero que recuperarse y sentirse mas fuerte para continuar. Respecto a su mama ella ademas de
tener el rol de ama de casa adquirio el papel de cuidadora principal de All pues es quien la lleva a
sus consultas, terapias y trata de vigilarla y apoyarla, el rol de su papa no cambio pues siguio
siendo el proveedor y jefe de hogar, el rol de su hermana de (15) como rebelde siguié también

igual.

En cuanto a la autopercepcion de la familia, All mencionaba que sentia que era muy
perfeccionista. En cuanto a la autopercepcion en general del sistema familiar, si hubo cambios ya

que antes de la BN la familia solia tener problemas como todas las familias pero estos segun la
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mama de All eran menores y subsanables, pero ante de la problematica se tuvo la percepcion de
que habian fallado como familia, sobre todo la mama de All se preguntaba por qué y se echaba la
culpa de como no se habia dado cuenta de lo que le sucedia a su hija, por lo cual la
autopercepcion si cambid después de la BN pues la familia puso mas atencion en All y en los

demas miembros y ahora suelen ocuparse de atender los problemas familiares.

Caso de Mar:

Respecto a su comunicacion no hubo cambios ni antes ni después de la BN, pues argumenta
que en su familia no se habla del tema del TCA, antes de que sucediera la problematica su
comunicacion ya estaba dafiada, pues en su familia existen diversas formas de violencia, por lo
que €l ha optado por deslindarse, se enfoca en sus cosas Yy trata de ya no engancharse, por lo que
la BN no gener6 efectos en la comunicacion cada quien siguié apartado del sistema familiar y

con una comunicacion dafiada principalmente por parte de su padre.

Las relaciones afectivas en la familia de Mar nunca fueron muy explicitas por lo cual no era
comun que se expresaran los afectos, si acaso la mama de Mar mostraba mas preocupacion por
los miembros de la familia, porque el padre no suele ser afectuoso con sus hijos y se comporta de
manera violenta. Es asi que ante la presencia de la BN, Mar comenta que no hubo cambios en las
relaciones afectivas ya dafiadas antes del TCA, si acaso su hermano un afio menor que él (28)
tuvo cierta empatia al inicio del padecimiento, pero después todo regreso a como era antes. Es asi
que las relaciones afectivas no tuvieron cambios, su mama al inicio lo llevo a una clinica para que
se recuperara pero después de eso no se hablo del tema y cada quien siguio con su vida cotidiana,

no se expresaron los sentimientos y efectos que causo la BN.
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Los roles siguieron aparentemente igual, su mama se dedica a trabajar y a realizar todas las
labores del hogar, su papa trabaja y no se le ve mucho por la casa, sus hermanos estudian, el
unico papel que cambid fue el de Mar pues paso de ser un miembro mas en el sistema familiar a
ser quien tenia una patologia alimentaria y ademas una enfermedad relacionada con los rifiones,
pero a pesar de ello no tuvo un mayor impacto en su relacién familiar, pues la familia opto por

ignorar la problematica.

En cuanto a la autopercepcion de la familia tampoco cambio pues Mar la percibe como
disfuncional y plagada de violencia, cuando se presentd la BN solo se hicieron méas presentes esas
problematicas, pero no cambio la misma dindmica familiar que ya se tenia antes del trastorno, por
lo cual la percepcion respeto a como el ve su familia tampoco, pues continuaron los mismos

patrones de conducta en la familia.

Caso de Nic

La comunicacion antes de la AN ya era fluida y directa entre su hermano que falleci6 (21) su
hermana (18) y sus padres, pero eso nunca incuy6 a Nic, es asi que ante la presencia del trastorno,
la comunicacion solo se hizo méas distante y bloqueada, ademas la muerte de su hermano influy6
en que Nic dejara de comunicarse con sus padres, sumando que estudia y trabaja por lo que casi
no los ve, ademéas comenzd a aislarse de las actividades y comidas familiares debido a la AN y la
familia opto por ya no comunicarle si salian, por lo que tampoco ya lo invitan. Sin embargo, Nic
dice que con la que si mantiene comunicacion es con su hermana (18) ya que es con la Gnica que

tiene empatia, es asi que la comunicacion tuvo algunos cambios por la AN y por la muerte del
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hermano mayor, si antes la familia no solia tener comunicacion con Nic, después de esos dos

acontecimientos se hizo mas visible el bloqueo comunicacional.

Las relaciones afectivas en la familia de Nic siempre han estado presentes, pues menciona que
a su hermano (21) y a su hermana (18) sus padres siempre les han expresado su carifio, pero a €l
no le gustan las muestras de afecto, por lo que no tiene estas relaciones afectivas con sus padres
ni la demas familia que los visita, es asi que la AN exacerbo esas relaciones distantes entre Nic y

su familia, por ende no tuvieron un cambio positivo 0 més negativo, permanecieron igual en el.

En cuanto a los roles todos siguieron con el papel que ya desempefiaban en la familia, su
madre trabaja y hace las tareas del hogar, su papa se ausenta por el trabajo, su hermana estudia y
todos se llevan muy bien, Nic paso de ser un miembro més como en todos los demas casos a ser
el que porta la problematica respecto a la AN, pero como no se aceptd y no se le dio importancia

y cada uno continuo con su vida cotidiana, los roles no cambiaron después del TCA.

Respecto a la autopercepcion de la familia, esta no cambio pues la familia es feliz, no tiene
problemas econémicos ni de violencia segun argumenta Nic, ellos son muy extrovertidos y se
entienden muy bien, lo cual no lo incluye a él, por lo que la AN no cambio la percepcién que
tiene acerca de su familia ni de la autopercepcion que tienen los demas miembros, pues Nic
mencionaba que sus padres tienen la percepcién de que tratan a todos sus hijos por igual y él no

comparte esa opinion ni antes ni después de presentarse la AN.
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Caso de Azu

La comunicacion en la familia de Azu nunca ha sido cercana, clara y directa no suelen
comunicarse a menudo, pues cada quien se guarda sus pensamientos y sentimientos; cuando se
presento la BN su mama argumenta que hablo con sus demas hijos dandoles consejos para que no
padecieran los problemas alimenticios de Azu; su mama piensa que la comunicacion si cambio
después del trastorno, pues dice que ahora se comunican mas y los hijos son mas cercanos a ella 'y
Su esposo, pero Azu tiene una percepcion diferente ya que argumenta que siguen sin comunicarse

mucho, por lo cual puede concluirse que la comunicacién no cambié debido a la BN de Azu.

Las relaciones afectivas, en la opinion de Azu nunca se han expresado mucho en la familia, no
son comunes y menos por parte de su papa y ante la BN esto tampoco cambid, pero en la
percepcién de su mama si cambiaron pues dice que cuando sus hijos eran mas pequefios no solian
expresarse mucho los afectos pero que después del TCA vy al estar mas grandes todos sus hijos
suelen ser méas apegados a ella y a su esposo, pero difiere a lo que Azu opina pues ella sigue
pensando que el afecto nunca ha estado muy presente en su sistema familiar, pues cada quien
hace su vida. Por lo cual puede concluirse en que ante la presencia de la BN las relaciones

afectivas intentaron cambiar pero no perduraron en el tiempo después de que paso el TCA.

En cuanto a los roles, todos contintan con su papel en la familia, su mama siempre ha sido la
encargada de las actividades del hogar, su papa el proveedor econémico y jefe de familia, su
hermano (18) estudiante, al igual que su hijo y su hermana (27) la cual se encuentra alejada del
sistema familiar, lo Unico que cambio después de la BN fue que la atencion se fue directamente

hacia Azu y su mama se convirtié en su cuidadora principal, pues la vigilaba y le ponia méas
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atencion, Azu por su parte al igual que en todos los casos paso de ser un integrante mas a ser el

miembro enfermo.

Respecto a la autopercepcion, Azu siempre ha tenido la percepcion de que su mama es la
unica que siempre se ha preocupado por ella, sus hermanos y su hijo. Pues su papa es una persona
desinteresada, la mama de Azu percibe a su familia como buena pero reconoce que sus
integrantes suelen ser alejados; cuando se presentd la BN esta percepcion familiar cambio para su
mama pues mencionaba que la familia era mas unida, la comunicacion se hizo mas presente y las
relaciones afectivas mas explicitas, pero esa es su percepcion y no la de Azu en ella no cambio,
por lo cual se puede concluir los efectos en la autopercepcion del sistema familiar son diferentes
de un miembro a otro, para la mama de Azu si hubo cambios en la forma de percibir a su familia

ante la presencia de BN pero para Azu no los hubo.

Caso de Maf

La comunicacién en la familia de Maf en su opinion suele ser abierta y clara pero no de su
parte, ya que a ella le cuesta expresar sus sentimientos negativos sobre todo el enojo, sus padres
ante la presencia de la AN le insisten mas en que ella se exprese libremente y que no se guarde
nada de lo que siente, pero a Maf le cuesta mucho trabajo, ya que creci6 con la educacion de no
poder expresarse libremente cuando era nifia, pues le decian que las nifias bonitas no se enojaban
ni lloraban; en conclusién a raiz del trastorno sus padres si intentaron cambiar la comunicacion y
que esta fuera mas efectiva y clara pero Maf todavia sigue trabajando en ello, por lo cual puede
concluirse que si hubo cambios en la comunicacion en el sistema familiar de Maf pues la familia

empez0 a expresarse mas efectivamente, aunque todavia continGian trabajando en ello.
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Las relaciones afectivas en la familia de Maf siempre se han expresado, pero después de la AN
se hicieron méas presentes, pues sus padres, sobre todo su papa le insiste a que exprese lo que
siente, pero como se mencionaba a ella aln le cuesta trabajo, pero a pesar de ello, Maf argumenta
que se siente muy apoyada y muy amada por sus padres y hermanos méas que antes de la AN, por
lo que las relaciones afectivas si cambiaron después del TCA, mejoraron y los sentimientos se

expresan mas en el sistema familiar.

Los roles en cuanto a las ocupaciones de sus padres no cambiaron pues su papa sigue
trabajando y su mama también ademas de atender las actividades del hogar, Maf estudié pero no
se dedica a su carrera. Los roles han cambiado varias veces en la familia, pues ahora ella y sus
padres son cuidadores de su abuela materna debido a que ya tiene una edad avanzada y tuvo un
accidente en la cadera, asimismo Maf antes era el miembro con mayor atencién por la AN ya que
duro alrededor de 15 afios enferma, por lo que era el miembro que necesitaba la atencién de la
familia, después de su recuperacion la atencién y el papel de miembro enfermo ahora es de su
abuela, por lo que si cambiaron los roles no solo por la AN sino por las propias circunstancias de

la familia.

La autopercepcion que Maf y su familia tenian de su sistema familiar si cambié despues de la
AN, pues antes y durante la enfermedad se tenia la percepcion de un ambiente con problematicas
que se acentuaron mas durante el transcurso de la AN, pues Maf argumenta que era un ambiente
enfermizo y totalmente caotico, en donde no encontraban la salida por ninguna parte, pero
después de su recuperacion esa percepcion cambio pues ahora ve a su familia amorosa y que la

apoya mucho y su relacion con ellos cambio radicalmente, pues ahora se lleva bien con sus
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padres, sin embargo aun prefiere pasar tiempo fuera de casa pero dice no tener problemas como
antes en su relacion familiar, por lo que la autopercepcion en la familia ante la presencia de la AN

si cambid positivamente.

Como se puede apreciar, en algunas familias se presentaron cambios en la dinamica familiar
después de detectarse la AN y BN pero otras no tuvieron cambios relevantes pues no perduraron
en el tiempo, algunos cambios fueron positivos como en la familia de Maf, otros empeoraron
como en la familia de Mar y Nic y en el caso de All la familia continua buscando esos cambios
positivos en su sistema familiar para que puedan superar la BN, en el caso de Azu hay opiniones
diferentes respecto a su mama y ella para una hubo cambios positivos y para otra las cosas no

tuvieron cambios relevantes.

Ahora bien, lo anterior se retomara en las conclusiones finales; a continuacion es importante
realizar una discusién de algunas cuestiones relevantes expuestas en los capitulos en
concordancia con los casos analizados, lo cual da un sustento entre lo teérico y lo practico de la

investigacion.

En relacion al marco referencial, la investigacion de Ruiz et al. (2010) titulada:
“funcionamiento familiar en el riesgo y la proteccion de trastornos del comportamiento
alimentario” resalta que las personas que padecen de AN entre mas sintomas de tipo bulimico
presentan, suelen tener una menor expresion en su sistema familiar. Lo cual se ve ejemplificado
en los cinco casos presentados pues todos los informantes (All, Mar, Nic, Azu y Maf) no suelen
tener mucha expresion en su familia ya que tratan de mantenerse alejados del sistema familiar y

esto guarda relacién en que los cinco presentan anorexia purgativa o bulimia nervosa.
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En otra investigacion realizada por Sanchez et al. (2012) Titulada “El apego y los estilos
parentales en mujeres diagnosticadas con anorexia”, argumenta que el haber crecido sin una
figura paterna constante y fuerte puede ser una causa en el padecimiento en este caso de AN, lo
cual tiene relacion principalmente en el caso de Mar, pues el mismo manifestaba que crecio sin
una figura paterna constante, pues no le dio las bases principales que se deben dar a un hijo para
que crezca adecuadamente. Lo cual pone a discusion que el crecer sin una figura paterna fuerte

no solo afecta a las mujeres, sino también a los hombres.

En el caso de Azu, aunque si tuvo una figura paterna, la educacion tan estricta y rigurosa que
recibio por parte de su padre la hizo tratar de liberarse a través de su trastorno como ella misma
manifiesta, trataba de llamar la atencion ya que no se sentia bien en casa. En el caso de All si bien
su padre no es bioldgico, pero desde pequefia la vio crecer, sin embargo cuando All se enterd de
ello, esta nueva situacion le tomo tiempo para asimilarla, lo cual ademas repercutio en el inicio de
las purgas; en contraste Nic crecié con una figura paterna pero sin una relacién estrecha y sin
identificacion con el padre, en el caso de Maf si crecié con una constante figura paterna, lo cual

resalta que hay distintas realidades y que influyen ademas de ello otra serie de factores.

El siguiente articulo que vale la pena mencionar es el de Ruiz et al. (2012) titulado
“Funcionamiento familiar en la poblacion clinica y poblacion con riesgo de trastornos
alimentarios”, en donde se sefiala que el trastorno donde se ve mas reflejado el deterioro familiar
es en la BN, lo cual puede resultar cierto ya que la mayoria de los informantes tiene como

diagndstico BN y en el caso de las personas con AN también han tenido sintomas bulimicos y
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efectivamente a raiz del trastorno hubo un gran deterioro familiar, ya que las familias a pesar de

ya tener problematicas estas se acentuaron mas ante la presencia de la AN y la BN.

Otro factor a resaltar acerca de las investigaciones son los estilos de crianza, pues en la
investigacion de Losada et al. (2018) Titulada “Trastornos de la conducta alimentaria y estilos
parentales” sugiere que si bien algunos estilos de crianza pueden influir en el padecimiento de
AN y BN, pero realmente no hay un estilo comun, lo cual es cierto pues todos los informantes
tienen diversos estilos de crianza, oscilando entre ellos el intermitente, hiperprotector, autoritario,

y democratico-permisivo.

También las investigaciones del marco referencial centran principalmente su interés y estudios
en la adolescencia, si bien aunque todos los informantes han pasado esa etapa, la problematica
inicio precisamente en esas edades, lo cual sigue justificado que la atencién y prevencién centre

su interés en esa transicién hacia la vida adulta, o incluso desde la infancia.

En el caso de la adolescencia las personas se encuentran mas vulnerables e influenciadas,
como en el caso de All y Azu que al experimentar burlas sobre su aspecto fisico decidieron
buscar alternativas para bajar de peso, asimismo, Mar y Nic iniciaron el TCA a esa edad, Mar
por influencia de la propia sociedad superficial en la que se rodeaba y el no tener una familia con
bases solidas para que lo guiard, y en el caso de Nic debido a la influencia de su hermano mayor
y querer sentirse aceptado en su grupo de pares, ademas influyo la poca cercania con su sistema
familiar; en el caso de Maf la problematica fue iniciada en la pubertad alrededor de los 11 afos,
sin embargo los problemas con su imagen y peso iniciaron desde los 8 afios por influencia de su

abuela materna.
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Por lo tanto, los factores en los que estas investigaciones han puesto su atencion han tenido
congruencia con los casos expuestos, sin embargo en ninguna de las investigaciones se habla

acerca de los hombres, lo cual deberia tomarse en cuenta para realizar un contraste mas amplio.

Respecto al capitulo Il acerca de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa, las principales
cuestiones a resaltar son, en primer lugar los determinantes sociales de la salud mental, los cuales
también toman en cuenta las etapas cruciales por las cuales las personas atraviesan y pueden ser
un factor importante que compromete la salud mental, pues Schenker (2012), hace alusion que las
etapas de dificil transicion como la infancia y adolescencia aunado a las experiencias de
violencia, van causando estragos en la salud mental de las personas; lo cual se ve estrechamente
relacionado con los casos presentados, pues todos tuvieron etapas cruciales en sus vidas, como el
tener una época dificil en la escuela como Azu y All por las burlas de sus compafieros hacia su
peso, la violencia que sufria Mar en su familia, el impacto familiar que tuvo Maf con su abuela
materna al recibir criticas sobre su cuerpo, Nic tuvo la influencia de su hermano mayor pues el
siempre aspiro a ser como él y que sus padres no le prestaran la misma atencién a él como lo
hicieron con su hermano, lo cual claramente repercutié en la salud mental y se reflejo en el TCA

de los informantes.

Respecto a la epidemiologia de los TCA de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (2012) menciona que las preocupaciones de las personas con TCA o en riesgo de
padecerlos, se encuentran el engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que se come,
al respecto en los cinco casos presentados existen estos temores, por lo cual al temer perder el

control decidian con mas impetu restringir su alimentacion. Siguiendo con la encuesta, un dato



209

interesante a rescatar respecto a las diferencias entre las mujeres y los hombres, es que estos
ultimos suelen tener una mayor preocupacion por comer demasiado y hacer ejercicio; en el caso
de Mar y Nic esto no fue asi, ya que su preocupacion no estaba enfocada en el ejercicio, pero si

temian el comer de mas.

Respecto al apartado de los factores predisponentes en el desarrollo de la AN y la BN, se
encuentran diversos factores, entre ellos los biologicos de los cuales realmente no se puede
concluir si influyeron en los casos, ya que no fue el objeto de estudio de la investigacion, pero no
hay que descartarlos; respecto a la vulnerabilidad psicologica que menciona Perpifia (2015) se
encuentran las dificultades de autoaceptacion lo cual se presenta en si en todos los casos, pero se
visualiza con mayor detalle en los casos de Mar, Nic y Maf, pues en el caso de Mar él mismo
manifiesta que tenia problemas de autoaceptacion, ya que crecid sin guia e identificacion por
parte de su padre, en el caso de Nic no aceptaba que su forma de ser era diferente a la de sus
demas familiares, él practicamente queria encajar en el mismo molde, ser atractivo, extrovertido
y con muchas amistades, lo cual lo hizo buscar a través de su fisico una cercania hacia esos
ideales; Maf en cambio menciona que desde pequefia tuvo problemas para autoaceptarse lo cual

tuvo que ver con la influencia de su abuela.

Pero sin duda los factores que mas resaltaron fueron los socioculturales y familiares, de
acuerdo a lo que mencionaban Cruzat et al. (2010) los TCA suelen manifestarse debido a que la
sociedad valora la imagen y corporalidad de las personas en la cual la delgadez se vuelve

sumamente importante, lo que se ve reflejado en los cinco casos, todos tenian ese ideal de
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delgadez y percepcion distorsionada de su imagen corporal, por lo cual buscaban la constante

pérdida de peso para lucir atractivos ante los ojos del mundo.

Acerca de los factores familiares Cruzat et al. (2010) mencionan que si existen conflictos en
los miembros pueden resultar detonantes en el padecimiento de los TCA, pues al existir
desorganizacion, familias poco unidas, exigentes y rigurosas o por el contrario sobreprotectoras,
pueden contribuir de multiples formas en la predisposicién, mantenimiento y recuperacion de los
TCA. Esto se encuentra claramente en los cinco casos, pues en sus familias existian
problematicas y desorganizacion. Por ejemplo All percibia a su familia como exigente, Azu como
rigurosa, Nic y Mar poco unidas y Maf con cierta desorganizacion, pues el permitir que la abuela
dictaminara la forma en que ella tenia que verse o comer hablaba de una intromision hacia la

propia organizacion de su sistema familiar.

Los factores precipitantes al instaurarse, resultan ser sumamente importantes en la aparicion
del TCA, como argumentan Bafios & Montilla (2016) los antecedentes de sobrepeso son
importantes pues generan insatisfaccion con la imagen, los propios cambios fisicos de la
pubertad, el haber sufrido de criticas hacia el aspecto fisico y los problemas familiares suelen ser
factores de riesgo, lo cual lleva a una insatisfaccién corporal y la posterior realizacion de dieta.
En los cinco casos esto estuvo presente, por ejemplo All y Azu son las que sufrieron de méas
criticas hacia su aspecto fisico pero por parte de sus compafieros de escuela, Maf en cambio
tambien sufrid criticas pero de su familia en este caso de su abuela, en el caso de Mar y Nic

realmente no hubieron criticas de personas externas, pero en sus casos influyeron los problemas
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familiares, lo cual de una forma u otra los llevo a tener insatisfaccion en sus vidas y con su

imagen.

Respecto a los factores de mantenimiento todos los informantes los padecen o padecian, Bafios
& Montilla (2016) mencionan que estos factores hacen que el TCA se mantenga en la persona,
por ejemplo el mantenimiento de pautas alimentarias inadecuadas como dietas, ayunos y
conductas compensatorias, asi como las reacciones familiares que permiten que los sintomas
continien y dominen el funcionamiento familiar, muchas veces por la negacion de la

problematica.

En los cinco casos estos factores de mantenimiento fueron los que hicieron que los
informantes no pudieran salir de la AN y la BN, pues entre mas dejaban de comer mejor se
sentian, describen el ayuno como esa euforia y satisfaccion de orgullo aunado a las conductas
compensatorias, ya que los hacia sentir que tenian el control de algo en su vida. Las familias se
percataban de los sintomas pero no les dieron la importancia temprana que merecian y dejaron
que esto continuara hasta que repercutié en la salud de la persona y en el sistema familiar. Por
ejemplo, en el caso de Maf su mama entro en negacion, en el caso de All su familia no lo
esperaba de ella, en las familias de Mar y Nic su familia no lo acepto y no lo veian como

problema, en el caso de Azu su mama fue la que se preocup0 y ocupo, su papa se reservd mas.

Respecto al aparatado de la AN y BN en hombres y mujeres se puede rescatar principalmente
de acuerdo a Gorab & Ifarritu (2014) que la tendencia masculina del cuidado corporal suele estar
mas asociada a practicas deportivas y al desarrollo de musculatura que el tener un peso bajo

como en el caso de las mujeres. En los dos casos de hombres, (Mar y Nic) se contradice con lo
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que los autores opinan ya que el interés de ninguno de los dos se encontraba en realizar deportes
para desarrollar su musculatura, por el contrario ambos querian ser mas delgados y sin musculos

como en el caso de las mujeres.

Otra teoria a resaltar es la que menciona Faus (2016) en donde la menor incidencia de TCA en
los hombres se atribuye a que ellos estan menos sometidos a presiones socioculturales y la
influencia de los medios de comunicacién. Lo cual en el caso de Mar y Nic no fue asi, pues
ambos estuvieron sometidos a esas presiones socioculturales, aunque a Nic le afectaron mas, pues
el manifiesta que su prototipo a seguir era el ideal del hombre delgado como los coreanos y que

en si admiraba a las personas delgadas de youtube y demés medios.

Otra creencia que se tiene acerca de los TCA en hombres es lo que Faus (2016) manifiesta,
respecto a que estan altamente relacionados con la orientacion sexual, pues los homosexuales se
encuentran sometidos a mayor presion, esto si bien no podria ponerse en duda, pero en el caso de
Mar y Nic ninguno es homosexual. Por ultimo Faus (2016) también alude que los hombres suelen
tener niveles mas altos de peso previos a la aparicion del TCA que las mujeres, lo cual en el caso
de Mar y Nic tampoco es asi, pues no tenian altos niveles de sobrepeso, el sobrepeso se daba mas
en los casos de All y Azu ya que en Maf tampoco habia sobrepeso si acaso dos kilos de mas pero

era una nifia de 8 afios, que aun no se desarrollaba completamente.

En cuanto a los estereotipos sociales en hombres y mujeres se rescata de acuerdo a Mosteiro
(2010) que el caso de las mujeres suele haber mas proteccionismo y control por parte de los
padres, que hacia los hijos varones. Esto se ejemplifica en el caso principalmente de Azu pues su

educacion era mas estricta que la que vive ahora su hermano y su hijo. Por otra parte Rocha &
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Diaz (2014) dicen que dentro de las conductas esperadas por las mujeres estdn el trabajo
domeéstico y el estar al servicio de otros. Esto se observa en todas las familias de los cinco casos,
pues aunque varias de las madres de los informantes trabajan, no por eso dejan de ser las Unicas
que realizan las labores del hogar, asi que tienen doble carga de trabajo, en el caso de All y Azu

sus mamas se dedican exclusivamente al hogar.

Por otra parte de acuerdo a los estereotipos de los hombres Rocha & Diaz (2014) encuentran
que tienen que ser los principales proveedores del hogar y ser la autoridad de la familia. En los
cinco casos esto es asi, en el caso de Azu su papa es quien lleva el control de la familia y es el
unico proveedor, en el caso de Maf su papa es quien tiene el control principal de la familia, en el
de Mar lo mismo, en el de All su papa es el Unico proveedor y por Gltimo en el caso de Nic sus
dos padres trabajan, no se sabe si su papa tiene las decisiones del hogar pero tal parece que se

reparten, sin embargo no es asi con las tareas de la casa.

Por otra parte el tema del estigma en la AN y BN es sumamente importante, ya que influye en
que las personas no quieran hablar de ello y no quieran recibir ayuda. En congruencia con Aretio
(2009) las personas que sufren algun TCA no suelen hablar de ello, solo con sus iguales; es decir
con aquellas personas que sufran lo mismo que ellos, esto debido a que hay incomprension y
creencias erroneas acerca de los trastornos de alimentacion, pues las personas que los padecen
suelen ser vistos como los Unicos culpables de su enfermedad y por lo tanto en sus manos se
encuentra la solucion y cura a “su problema”, por ejemplo en la participacion de la mama de All
y Azu (sefiora Ver y sefiora Bea) se daban este tipo de creencias, en el caso de All se mencionaba

que la decision de curarse y cambiar estaba solo en ella, en el caso de Azu se vio como una forma
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de llamar la atencion y que su curacion se debid Unica y exclusivamente a su ingreso hospitalario
tal como mencionan Treasure, et al. (2011) lo cual no fue asi, ya que Azu sigui6 arrastrando esos
problemas por mucho tiempo y aunque actualmente ya no recurre a ayunos o conductas

compensatorias, si continua lidiando con la insatisfaccion de su imagen.

También los TCA suelen verse como un signo de rebeldia o0 como una forma de castigar a los
padres, lo cual se ve ampliamente en el caso de Nic, pues sus padres no aceptaron que €l tuviera
AN sino que creyeron que era una forma de protesta hacia ellos. Ademas un estigma comun es
que solo son enfermedades de mujeres y aunque la menor incidencia se encuentra en los
hombres, ellos también sufren este tipo de trastornos; en las familias de Mar y Nic sus padres no
aceptaron que se tratara de AN y BN sino solo problemas de autoestima propios de la

adolescencia.

Respecto a las principales consecuencias que se pueden rescatar acerca de la AN y la BN es lo
que Rausch (2002) dice, las personas con TCA suelen estar irritables y con cambios constantes de
humor, con retraccion y aislamiento social, ademas de las secuelas fisicas evidentes como la piel
amarillenta, caida del cabello, trastornos del suefio y desmayos. En los cinco casos esto se
presentd todos cambiaron su caracter pues se encontraban de mal humor y trataban de aislarse
principalmente de su sistema familiar y tuvieron secuelas fisicas evidentes debido al deterioro de

su organismao.

Aunado a lo anterior Perpifia (2015) pone de manifiesto que la relacion emocion-ingesta es

muy importante, pues las emociones negativas suelen asociarse con los atracones y vomitos, en el
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caso de All por ejemplo lo que desato sus purgas y vomitos eran los problemas de sus papas, en

el caso de Nic y Mar fueron su ambiente caotico familiar y la soledad que sentian.

En cuanto al capitulo Il sobre las concepciones tedricas de la familia, las principales

asociaciones que se encuentran respecto a los casos presentados son:

Acerca de la tipologia de familia que plantean Suares (2002) y Eguiluz (2003) la familia que
prevalece en los casos presentados es la nuclear, conformada por ambos padres y hermanos esto
en el caso de All, Mar, Azu y Nic, en el caso de Maf es extensa, ya que ademas de los padres se

encuentra viviendo bajo el mismo techo la abuela materna.

Respecto a los modelos de familia descritos por Nardone & Giannotti (2013) en el caso de All
el modelo que mas se acerca a su familia es el intermitente, pues los padres tienen posiciones
rigidas o moérbidas las cuales tienen mensajes contradictorios en los hijos, por ejemplo All es

obediente pero su hermana de (15) facilmente se salta esas reglas.

En el caso de Azu y Mar se trata de un modelo autoritario, pues uno de los padres en este caso
el padre ejerce el poder sobre los hijos y estos tienen poca voz, hay una constante disciplina, un

deber y control constante, la consecuencia es que los hijos no quieran pasar tiempo en casa.

Respecto a Nic se trata del democratico-permisivo pues las cosas en su familia se hacen por
convencimiento y consenso y no por imposicion lo cual se obtiene a través del dialogo, las reglas

se pactan con suavidad, por lo cual tampoco hay consecuencias claras si estas se rompen.

En el caso de Maf el modelo que méas se asemeja es el hiperprotector, pues los padres se

comunican con dulzura, carifio y amor, pero se tiene una preocupacion constante respecto al
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éxito, alimentacion, salud y aspecto fisico por lo cual los hijos constantemente no pueden

expresarse, ni expresar sus emociones y sentimientos con libertad.

Respecto a las cuestiones de la dinamica familiar y sus principales componentes se encuentran
el ciclo vital de la familia, en las familias de All, Azu, Mar y Nic se encuentran en la etapa de
hijos adolescentes segun Eguiluz (2003) los padres deben intentar tener un equilibrio y
flexibilizar las normas, pues las que habian funcionado en la infancia puede que en esta etapa no
funcionen. Ademas Azu, Mar y Nic tienen una combinacién en su ciclo vital pues ademas de la
adolescencia tienen hermanos adultos y ellos mismos ya se encuentran en la edad adulta lo
mismo que en el caso de Maf pues segun Eguiluz (2003) es cuando los hijos han crecido y

probablemente han abandonado el hogar, lo que trae un reacomodo al sistema familiar.

El siguiente componente de la dindmica familiar es la comunicacion, la cual es uno de los
elementos mas importantes de una familia, pues de acuerdo a Eguiluz (2003) es muy probable
que en ella emerjan conflictos y también las soluciones. De acuerdo a Cudicio & Cudicio (2002)

hay diferentes tipos de comunicacion: clara, bloqueada, dafiada y desplazada.

Por ejemplo en el caso Maf la comunicacién parece ser clara, abierta y facil de comprender,
pues sus padres se expresan con mensajes coherentes. Sin embargo, Maf dice que a ella le cuesta
trabajo expresarse sobre todo en lo alusivo en sus sentimientos negativos, ya que desde nifia
crecid con la censura de no poder expresar cuando se sentia triste o enojada, por lo cual ahora le

Ccuesta trabajo.
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En el caso de All, Azu y Nic hay una comunicacién bloqueada pues poseen poco didlogo e
intercambios entre los miembros de la familia, los miembros suelen comunicarse
superficialmente sin interés de vinculos afectivos profundos, esto se ve mas ejemplificado
principalmente en el caso de Azu, pues todo su sistema familiar tiene este tipo de comunicacion,
en el caso de All y Nic son ellos los que generalmente no tienen dialogo y tratan de no crear
vinculos afectivos profundos ya que no hay una identificacion con el sistema familiar o no

confian en ellos para expresarles sus cosas.

En cambio en la familia de Mar hay una comunicacion dafiada, pues las relaciones familiares
estan selladas por intercambios que se basan en reproches, satiras, insultos, criticas destructivas y
silencios prolongados, Mar decia que su padre no tenia respeto por su mama ni por ellos y era
agresivo y que al alcoholizarse y su mama enojarse, se aplicaban la “ley del hielo” es decir, no se

hablaban durante semanas y ese ciclo siempre se repetia, lo cual dafiaba la comunicacion.

En cuanto a las relaciones afectivas y la cohesion familiar cobran un papel relevante en la
dinamica de las familias, pues de acuerdo a Gallego (2012) es importante que a los hijos se les
dote de seguridad y que sientan amor, afecto y cohesion en su nucleo familiar. Al respecto en los
casos presentados las relaciones afectivas no solian ser muy acentuadas antes de la AN y BN. En
los casos de Azu, Nic y Mar esto no cambio después de la AN y BN pues su familia siguio
teniendo las mismas relaciones afectivas. En el caso de Maf y All sus familias intentaron dotarlas

de mas afecto y seguridad, asi como apoyo para salir adelante de los problemas alimentarios.

En cuanto a la autoridad o ejercicio de poder que menciona Gallego (2012) en todos los casos

es mayormente ejercida a cargo del padre. En cuanto a los roles los cuales pueden ser el papel
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que cada uno tiene en la familia, asi como los roles de género de cada sexo, se observa que en las
familias de los cinco casos, las madres son las que realizan las labores del hogar y todos los
padres trabajan, en el caso de Maf, Nic y Mar sus mamas trabajan fuera de casa pero también

realizan las actividades domésticas.

En cuanto a los papeles de los miembros dentro de las familias, claramente en todos los casos
los miembros detectados con AN y BN pasaron de ser un miembro mas del sistema familiar y
tener otros atributos a ser el centro de atencién de la familia debido a la problemaética, por lo cual
fueron catalogados como ‘el enfermo” o “el que tiene el problema”. Hay miembros que ademas
tienen otro papel fundamental como ser el rebelde de la familia como en el caso de la hermana de
All (15) y el hermano de Mar (28), el estudioso como el hermano de Azu (18) el alejado del
sistema familiar como en el caso de la hermana de Azu (27) y los tres hermanos de Maf (42) (40)

(36) los extrovertidos y amigables como los hermanos de Nic (21) (18).

Respecto a las normas y reglas en las dinamicas familiares de acuerdo a Agudelo (2012) estas
pueden ser explicitas o implicitas, en todas las familias existen reglas de ambos tipos pero
generalmente suelen ser mas implicitas es decir, aquellas que se sobreentienden y no se hablan
con claridad, las explicitas son las que se enuncian y todos los integrantes conocen perfectamente

y su no cumplimiento genera consecuencias también conocidas por los miembros.

En los casos de All, Azu, Maf y Nic hay reglas de ambos tipos, pero permean las explicitas
pues se les deja claro lo que es admisible en el sistema familiar y lo que no, sin embargo en el
caso de Nic no hay una consecuencia clara de romperlas, por lo cual pueden ser flexibles, en el

caso de Azu suelen ser méas bien rigidas. En cuanto a Mar las reglas en su familia son implicitas
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pues argumenta que su padre jaméas puso reglas claras. En cuanto a los limites segin Cea (2013)
hay rigidos, difusos y flexibles. En el caso de Azu los limites son rigidos pues cuesta salir de
ellos, en el caso de Mar son difusos pues no los hay y son muy permeables, en el caso de Nic, All
y Maf son flexibles pues se generan con cierto respeto, pero pueden ser semipermeables, es decir

pueden cambiar.

El punto siguiente de la dinamica familiar es la autopercepcion, que en este caso tienen los
informantes respecto a su familia segin calero (2001) esta se refiere a todo lo que las personas
registran a su alrededor. Como se percibi6 en el capitulo anterior cada uno de los informantes
tiene una percepcion distinta de su familia, All por ejemplo la ve perfeccionista, Azu la ve como
gue su mama es la Unica que siempre se preocupa por ella y sus hermanos y su papa es mas
desinteresado, Nic la ve como una familia buena, feliz y comunicativa pero eso no lo incluye a él,
Maf ve a su familia amorosa sin embargo no le gusta estar mucho tiempo en casa, Mar en cambio

la ve totalmente disfuncional, toxica y plagada de violencia.

Todos los informantes ven algun desequilibrio en su sistema familiar, por lo cual eso influye
en que la mayoria quiera alejarse, no convivir con los miembros y en cambio prefieran pasar su

tiempo con otras personas.

En cuanto al apartado de las familias ante la AN y BN los puntos esenciales que se rescatan
son, en primer lugar al tener un miembro con problemaéticas alimentarias como menciona Onnis
(2015) puede significar para la familia que esta rechazando la comida de la persona que la

prepara, lo cual puede significarse una rebelion y una libre eleccion sobre la propia alimentacion.
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Por ejemplo la maméa de All (sefiora Ver) mencionaba que a su hija a lo mejor no le gustaba su

comida y ella se preparaba ciertas cosas, lo cual puede ser tomado como una ofensa.

Por otra parte Rausch (2002) indica que para las familias en ocasiones es dificil darse cuenta
cuando alguno de sus miembros transforma sus habitos alimentarios, pues el tener multiples
actividades impide que realicen sus comidas en compafiia y al encontrarse en una sociedad que
normaliza hacer regimenes alimenticios y ejercicio suele pasarse por alto. En los cinco casos esto
sucedid, pues sus familias creian que era logico que se cuidaran pues estaban creciendo y
pasando por la adolescencia, la maméa de All y la de Azu (sefiora Ver, sefiora Bea) decian que
veian restringirse o atragantarse a sus hijas, pero finalmente las veian comer, por lo cual no

pensaron que se tratara de un trastorno sino de algo pasajero.

Respecto a las caracteristicas que generalmente presentan las familias con un TCA Rausch
(2002) menciona que no influye el orden de nacimiento de los hijos, lo cual en los cinco casos es
verdad All, Azu y Mar son los hermanos mayores, Nic es el del medio y Maf es la menor.
Asimismo se menciona que es mas probable que en las familias haya tendencias a la depresién y
alcoholismo de las pacientes bulimicas. En este caso se tiene un antecedente de alcoholismo en el

padre de Mar.

Las familias de las personas con anorexia nervosa suelen inhibir la agresion y hostilidad, esto
podria verse ejemplificado en el caso de Maf que tenia AN y su familia solia inhibir los conflictos

y agresiones, por lo mismo ella se encontraba censurada a expresar su sentir.
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Contrariamente el nivel de conflicto suele ser mas acentuado de acuerdo a Raush (2002) en
familias con personas con AN de tipo bulimico o de BN. Por lo general los padres se sienten
engafiados y defraudados. Lo cual se ve claramente en el caso de All pues su familia tenia
conflictos y su mamé no se lo imaginaba de ella, en el caso de Azu y Mar solian también existir
un nivel de conflictos y en la familia de Nic aparentemente no los habia entre ellos pero eso no

incluia a Nic.

Siguiendo a Rausch (2002) suele haber una relacion mas abierta y estrecha con las madres y se
ve al padre menos empatico, el cual no muestra sus emociones, lo que contribuye a que las hijas
los perciban maés distantes. En el caso de Azu esto se ve claramente pues ella manifiesta que la
que se preocupd por ella en el transcurso de la BN fue su mama y su papa se guardaba sus
emociones, en el caso de All también menciona que ve mas involucrada a su mama y confia mas
en ella, en el caso de Mar también fue su mama quien le apoyo, finalmente en el caso de Nic su
padre suele estar mas alejado por cuestiones de trabajo y con Maf esto no se ve reflejado pues

ambos padres se han involucrado.

Asimismo, se dice que si no fuera por el problema del TCA pareceria que en las familias todo
va muy bien Rausch (2002). Esto se ve reflejado en los cinco casos, pues a partir de que se
presenta la AN y BN se centraron en solo ver esa problemética olvidando aquellos problemas que

ya se tenian.

La comunicacion y reglas también se ven obstaculizadas pues las reglas que en su momento
fueron utiles en esta nueva situacion a la que se enfrentan las familias dejan de serlo, y por ello se

dan constantes enfrentamientos, esto se vio en los cinco casos, se tensd la dinamica familiar, los
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hijos dejaron de comunicarles cosas a sus padres y comenzaron a comportarse de acuerdo a sus

intereses y normas del TCA.

En el siguiente punto acerca de la familia se resaltan los principales conceptos tomados de las
teorias de sistemas de Bertalanffy y Luhmann aunados al sistema familiar de All, Mar, Azu, Nic

y Maf.

En primer lugar la familia en esta investigacion ha sido vista como un sistema, esto es asi
porque se compone de un aspecto estructural, es decir aquello que le da estructura y soporte,
como los elementos de la dindmica familiar tomados en cuenta en la investigacion:
comunicacion, relaciones afectivas, roles, autopercepcion, limites y normas. También el sistema
se compone por un aspecto funcional donde interactian un conjunto de partes que estan
relacionadas y que interactan entre si. Es decir los miembros que pertenecen a ese sistema

familiar.

Asimismo es importante resaltar que al hablar de un sistema, se habla de un sistema abierto, ya
que se encuentra en interaccion con su medio y entorno, es decir la familia se encuentra

interactuando con la sociedad y con cada uno de sus miembros.

Respecto a los elementos de la teoria de Bertalanffy (1976) se rescatan:

Sinergia o totalidad: Se refiere a aquellos componentes que estdn en permanente y mutua
interaccion, y toda decision que afecte al sistema producira sinergia en otras partes. Por ejemplo
la forma de ser del sistema familiar y las decisiones que han tomado respecto a la crianza de los

hijos suele afectarlos a ellos y a los demas miembros, pues el sistema no puede sobrevivir por
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separado, por ejemplo al presentarse el TCA afecta a todos los miembros, aunque se ignore la
probleméatica como en los casos de Mar y Nic de alguna manera el que su familia no suela
interactuar con ellos y no se comuniquen esta hablando intrinsecamente de un sistema familiar

afectado.

Recursividad: el sistema familiar forma parte de otros suprasistemas y subsistemas, en el caso
del suprasistema se habla que son familias insertas en una sociedad y en un determinado contexto
social, que las hace desarrollarse de manera diferente. En cuanto a los subsistemas, estos se
refieren al conyugal (relacion de pareja del padre y la madre) parental (relaciones de los padres
con los hijos) y fraternal (formado por las relaciones de hermanos). Estos subsistemas componen
a la vez el sistema familiar, por lo cual al haber una falla en alguno de ellos, el sistema queda
vulnerable y no funcional para que la familia pueda desarrollarse en plenitud, por ejemplo si el
sistema conyugal es disfuncional repercutira de alguna manera en los problemas de los hijos,
como en el caso de Mar, Azu y All que sus padres tenian problematicas y ellos se vieron

afectados y probablemente fue una de las causas del surgimiento de la BN.

Equifinalidad: trata de llegar a un mismo fin a partir de puntos distintos, el sistema familiar
tiene que llegar a ciertas metas que permitan el desarrollo de todos sus integrantes, la meta misma
de un sistema familiar seria el ser funcional y que sus miembros se encuentren en armonia,
proteccion y dotados de las bases necesarias para sobrevivir fuera del sistema familiar, es decir en
el contexto externo, pero al no tener esta equifinalidad, se presentan disfuncionalidades que dan

lugar a patologias como la AN y la BN de los informantes.
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Diferenciacion; los sistemas pueden asumir multiples funciones, esto hablaria claramente de
los roles, pues cada integrante en la familia de los informantes tiene un rol o papel a desempefiar,
en el caso de All, Mar, Azu, Nic y Maf su papel paso de ser un miembro mas con diversas facetas
de su personalidad a solo resaltar el atributo de la enfermedad, por lo tanto pasaron a ser el centro
de atencion y su diferenciacion respecto a los demas miembros es la AN y la BN que presentan,
en el caso de las madres son las cuidadores principales y amas de casa y los padres los principales

proveedores y jefes de familia.

Causalidad circular: se refiere a las reglas o comportamientos al interior del sistema, esto
puede ser vinculado con la forma de organizacion que tienen los miembros al interior de la
familia, pero al presentarse la AN y la BN se traduce como una desorganizacion y perturbacion
del sistema familiar, lo cual genera desequilibrios en la dindmica familiar, entonces el proposito
seria regresar el sistema familiar a una armonia y organizacién sin olvidar que se tiene una
problematica que resolver en uno de los miembros, ya que en el caso de Nic y Mar su familia al
optar por ignorar el trastorno y volver a su vida cotidiana, se pone al descubierto que el sistema
familiar carece de los elementos necesarios para organizarse de acuerdo a la nueva situacion y se

deja vulnerable al miembro.

Limites en un sistema: se refiere a lo que separa al sistema de otros y de su medio ambiente, el
sistema sufre de cambios y variaciones debido a presiones internas y externas. En este caso el
sistema familiar en todos los casos ha tenido cambios y variaciones debido al propio ciclo vital en

el que se encuentra y a la situacién a la que se enfrenta con la AN y la BN.
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Negentropia: se refiere a sistemas abiertos y vivos como lo es la familia que importa entropia
negativa, que les permite tener un estado estable. Por ejemplo el sistema familiar hace uso de
otros suprasistemas para que el sistema se siga manteniendo, por ejemplo las familias en estos
casos hicieron uso de ciertas instituciones y profesionales, asi como sus propios recursos
familiares para salir de la AN y la BN esto se ve reflejado en el caso de All, Azu y Maf
principalmente porque su familia las ha ayudado a salir de la problematica, en el caso de Nic y
Mar también hubo intentos pues también acudieron a recibir ayuda pero al no haber una
aceptacion por parte del sistema familiar respecto a que se trataba de un TCA e ignorar la

problematica el sistema no pudo mantenerse en un estado estable.

Homeostasis: se trata de la conservacion de la forma del sistema para mantenerse estable, esta
puede ser de una forma positiva 0 negativa. Por ejemplo en la forma positiva el sistema familiar
puede optar por ser funcional y adecuar la dindmica familiar al cambio generado por la AN y BN
lo que implica enfrentarse a los desafios que vienen y los reajustes en el sistema familiar, por
ejemplo el inicio a estos reajustes es aceptar que habian ciertas cosas que no estaban bien en la

familia y realizar cambios a favor del miembro que necesita apoyo.

O la forma negativa donde no se trata o se ignorara la problematica, o si no se ignora se
triangulan los problemas entre los miembros a través de la persona con AN y BN, es decir se
centran exclusivamente en el TCA no ven o no quieren ver las otras problemaéticas de la familia
mas que el trastorno y se trata de olvidar o no se quiere admitir que causé la enfermedad y solo se
encargan de adjudicar la culpa a la persona que padece el trastorno, lo cual no resulta 6ptimo para

restaurar el sistema familiar.
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De acuerdo a los postulados en la teoria de Luhmann (1995) y (1998) se rescatan algunos

conceptos:

El sistema social es un sistema abierto que se encuentra en interaccion con su entorno y posee
una autonomia relativa, pues puede decidir que entra y que no a su sistema. En el caso del
sistema familiar la familia posee la autonomia de decidir como quiere que sea su familia, sus

normas, limites, comunicacion y relaciones afectivas.

El concepto principal que toma relevancia en la teoria de Luhmann, es la comunicacion la cual
es esencial para explicar la situacion de la familia ante la AN y BN, de acuerdo a la teoria esta
comunicacion produce y reproduce la sociedad, todo el sistema social se encuentra compuesto
por comunicaciones que a su vez generan comunicaciones, ademas de acuerdo a los postulados
de Luhmann la comunicacion es el Gnico fendmeno que cumple con los requisitos de un sistema
social, por ende todo proceso sistémico se produce gracias a ella, es decir la familia se produce y

reproduce por la comunicacion.

En el caso de la familia, es un sistema que comunica lo que esta sucediendo en su interior y lo
proyecta en el exterior, es decir al haber una enfermedad como la AN y BN, la familia comunica
que algo esta funcionando inadecuadamente en el sistema y con cada uno de sus miembros, no
solo con la persona enferma, pues para que se haya llegado a ese punto tuvieron que existir
detonantes dentro del sistema familiar que no estaban funcionando, por ejemplo la violencia que
existe en la familia de Mar, los limites tan rigidos en la familia de Azu, el sentimiento de no
pertenencia e identificacion con los demas miembros de Nic, la intromision al sistema familiar de

la abuela de Maf, que debido a sus creencias respecto a la gordura, le inculco la insatisfaccion
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corporal; y la poca expresividad de All hacia los miembros de su familia y su vision sobre que su
familia espera demasiado de ella, asi como los problemas entre sus padres y con su hermana, esto
es lo que comunican subjetivamente los miembros afectados y lo que dice de si mismo el sistema

familiar.

Es asi que ademas la comunicacion actia como un proceso organizador del propio sistema, si
estd bloqueada como en varios de los casos, dafiada o simplemente no es lo suficientemente clara,
el sistema fallara pues es lo que lo mueve, lo mantiene y organiza. Pero cuando este proceso falla
en lugar de optar por ignorar o sacar del sistema al miembro con AN y BN tendria entonces la
familia que reorganizar su proceso comunicativo para volver funcional al sistema, con la nueva

condicion que enfrentan.

Otros conceptos retomados en la teoria de Luhmman son:

Autoorganizacion: se refiere a la construccion de estructuras propias dentro del sistema, es
decir la produccion de las propias estructuras. La familia se ve involucrada bajo un contexto
social que la rige y de ahi toma ciertos modelos para llevar a cabo su propio sistema e incluso
toma referencias de los sistemas de donde viene cada integrante de la pareja, lo cual repercute en
la formacion de su propio modelo de familia. Asimismo cada familia tiene su propia
autoorganizacion a través de sus roles, normas, comunicacion, autopercepcion, relaciones

afectivas y limites.

Autopoiesis: es cuando un sistema adquiere la suficiente direccion interna que hace posible la

autoreproduccion es decir, el sistema se produce a si mismo mediante sus propias operaciones y
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no solo a sus estructuras, la autopoiesis de los sistemas sociales es perdurable y ha creado
mecanismos para garantizar la continuidad autopoiética, es decir el propio sistema familiar debe
reproducirse y mantenerse a si mismo, debe procurar su equilibrio y funcionabilidad a pesar de

las problematicas surgidas como la AN y BN.

Limites: se refiere a lo que adquiere sentido para el sistema, la familia tiene sus propias
creencias no solo respecto a la autopercepcion de su propio sistema familiar, sino a las creencias
sobre la AN y BN de uno de sus integrantes, para algunas familias adquiere un significado
relevante y para otras no, por ejemplo en el caso de Nic y Mar su sistema familiar no le dio un
sentido relevante y por eso decidieron continuar con su propia organizacion sin tomar en cuenta
el problema, en cambio para la familia de All, Azu y Maf adquirié una relevancia significativa y
una preocupacion, por lo cual se buscaron soluciones, aunque si bien no todos los miembros
participaron igual hubo algin miembro que acaparo la responsabilidad, en el caso de All y Azu

fue la madre y en el de Maf ambos padres.

Nocién de equilibrio y desequilibrio: es donde los sistemas adquieren su estabilidad, en la
medida en que éste puede quedar expuesto permanentemente a las alteraciones y seguir siendo
estable, es decir se llega a preguntar ¢hasta donde el sistema es capaz de soportar cambios? En el
caso del sistema familiar se pone a prueba la resistencia de la familia para tolerar la situacion que
viven respecto a la AN y BN, por ejemplo en las familias de todos los informantes les fue muy
dificil soportar los desequilibrios y los cambios de la nueva situacion, por lo cual en el caso de

All y Maf principalmente se buscé reestablecer el equilibrio, pero en la familia de Azu, Mar y
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Nic no se vio claramente esta busqueda de equilibrio por lo que el sistema familiar no tuvo una

estabilidad adecuada y perdurable en el tiempo.

Conclusiones y hallazgos finales

Ahora bien, una vez realizado el analisis respecto a los cambios en la comunicacion, roles,
relaciones afectivas y autopercepcion de los cinco casos presentados y la discusion con los
apartados esenciales de la investigacion, se realizan las conclusiones hallazgos y reflexiones
finales que guardan relacion con la pregunta de investigacion y los objetivos, y se resalta el papel

del trabajador social ante la problemaética de la AN y la BN.

Conclusiones de los casos presentados:

- La familia es una parte esencial en todas las etapas del ser humano, en ella se deben
encontrar las bases necesarias para desarrollarse plenamente y afrontar las problematicas y
desafios que presenta la vida cotidiana.

- Enlos cinco casos estudiados las familias son diversas, tienen diferente conformacion pero
las une la problematica de la AN y la BN, algunas tuvieron efectos en la dindmica familiar
ante la presencia de AN y BN y en otras no tuvieron impacto.

- La familia de All: se generaron cambios en la comunicacion ante la presencia de la BN,
principalmente la madre intentdé que todos expresaran sus sentimientos y problematicas,
pero contintan trabajando en ello, ya que All sigue guardandose cosas sin confiar
plenamente en su familia, en cuanto a los roles hubo cambios en el papel que All ocupaba

en su familia, paso de ser un integrante mas a ser la que recibia ahora la atencion y ya no
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su hermana menor debido a los problemas de salud que presenta, ahora la vigilancia se
encuentra en All debido al TCA, la madre adquirid el papel de cuidadora principal;
respecto a las relaciones afectivas siempre se ha expresado el afecto en la familia, pero a
raiz de la BN All se volvié mas reservada con sus sentimientos, su madre ha intentado que
se exprese nuevamente, asi como todos los integrantes de la familia y estan trabajando en
ello todavia, respecto a la autopercepcion de la familia antes de la BN creian que los
problemas eran menores y subsanables pero a partir de la BN si cambio la autopercepcion
pues se evidenciaron problemas que la familia ya tenia y no les habia dado importancia,
hubo culpa sobre todo por parte de la madre, por lo cual finalmente se concluye que si
hubieron cambios en la dinamica familiar de All.

La familia de Mar: en rasgos generales la familia no tuvo cambios en cuanto a la
comunicacion, roles, relaciones afectivas y autopercepciéon debido a la BN de Mar, esto
debido a que antes del TCA la familia ya tenia serios problemas pues se encuentran en un
ambiente cadtico y lleno de violencia segun manifiesta la autopercepcion de Mar, cuando
se presentd la BN los problemas se hicieron mas agudos e intensos, pues ademas de los
problemas entre el padre y la madre se encontraba el tener un hijo enfermo, la mama de
Mar lo llevo a una clinica a recibir ayuda sin embargo, pasando el tiempo de internamiento
la familia regreso a su vida cotidiana, al inicio uno de los hermanos de Mar le mostrd
cierta empatia y preocupacion pero posteriormente la dinamica familiar siguié como era
antes de la BN, la comunicacion dafiada, falta de normas y limites, poca demostracion de

afectos, y una autopercepcion de una familia violenta, el Unico rol que cambio fue el de
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Mar a ser el miembro enfermo, por lo que se concluye que no hubo cambios en la
dinamica familiar de Mar.

La familia de Nic: la familia de Nic no tuvo cambios en la dindmica familiar ante la
presencia de la AN, la familia antes del TCA era feliz, extrovertida y comunicativa lo cual
no incluye a Nic, el sistema familiar paso por cambios a partir de la muerte del hijo
primogeénito, pues hubo una etapa de duelo y la comunicacion disminuyo en el caso de Nic
hacia sus padres pero no con su hermana menor; posteriormente al presentarse la AN los
padres llevaron con un especialista a Nic pero la causa fue debido a sus problemas de
autoestima, mas nunca hubo una aceptacién en el sistema familiar de que se trataba de un
TCA, por lo cual la familia continuo su vida normal, dejaron de invitar a Nic a comidas,
reuniones, paseos, no se enteran si come 0 no come, la comunicacion, afectos y
autopercepcion de la familia sigui6 como antes, una buena comunicacion entre padre,
madre e hija, demostracion de afectos y una percepcion de que es una familia feliz, lo cual
no incluye a Nic, por lo cual se concluye que la familia no tuvo efectos en la dinamica
familiar ante la presencia de la AN de Nic, pues se opt6 por ignorar el problema.

La familia de Azu: en la familia de Azu hay dos opiniones la madre argumenta que a partir
de la BN la familia se volvié més comunicativa y mas demostrativa en las relaciones
afectivas, sin embargo Azu argumenta que su familia no es muy unida cada quien esta en
lo suyo, a partir de la presencia de la BN la atencion se enfocd en Azu, la madre ademas de
tener el rol de ama de casa adquirié el rol de cuidadora y protectora, y Azu tuvo el rol de la
persona enferma o la que tenia el problema; la comunicacion no fue mas fluida y clara

pues siguieron sin expresarse ni demostrar muchas muestras de afecto, la autopercepcion
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de la familia segin Azu es que es rigida la educacion por parte de su padre y hay una
constante preocupacion de su madre por sus hijos lo cual se exacerbo més a raiz del TCA,
por lo cual se concluye que la familia tuvo algunos cambios ante la presencia de la BN
pero que no perduraron en el tiempo, pues el sistema familiar sigue siendo inexpresivo y
poco unido, ademas de que Azu ya no vive bajo el mismo techo familiar.

La familia de Maf: la familia tuvo cambios y efectos en la dinamica familiar ante la
presencia de la AN, el ambiente familiar que tenia la familia cuando Maf estaba enferma
era cabtico y con constantes problemas segun la autopercepcién de Maf, cuando logro
recuperarse, la familia se volvié més unida, mas comunicativa y se demostraron mas los
afectos, el rol de enferma que ocupaba Maf en su familia cambid pues ahora recuperada se
encuentra viviendo su vida sin la enfermedad y la abuela materna ocupo ese rol pues ahora
ella padece de su salud y la familia de Maf y ella la cuidan. Por lo que se concluye que si
hubo cambios en la comunicacion, roles, relaciones afectivas y autopercepcion de la

familia ante la AN de Maf.

Otras conclusiones a resaltar:

Las personas que sufren un TCA son muchas veces incomprendidas y estigmatizadas por
la sociedad y por la propia familia, esta problemética de salud a pesar de ser incidente, se
ha visto como de menor importancia respecto a otro tipo de enfermedades, ya que se cree
que es de facil curacion y solo influye la voluntad de la persona para poderse recuperar.

Las instituciones que atienden este tipo de problematicas al menos en el contexto

mexicano suelen ser insuficientes y deficientes, no todas, pero al menos en los relatos de
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las personas entrevistas que llegaron a estar hospitalizadas e internadas debido al TCA
resaltaron esos inconvenientes. Hay poca empatia con los pacientes, el propio sistema de
salud al estar tan saturado no se da abasto y en las instituciones privadas los costos son
sumamente elevados y desnaturalizan el contexto social de las personas.

- En México hay poco apoyo a los investigadores que nos interesamos por este tipo de
problematicas, en mi experiencia particular al elaborar esta tesis me topé con muchas
negativas y tramites burocraticos que no me dejaron acceder a la poblacion de los
hospitales y al no tener acceso a sus datos no podia contactarlos fuera de ella. Algunos
profesionales e instituciones son poco empaticos con los estudiantes que nos estamos
formando y nos interesa contribuir con investigaciones valiosas para nuestra profesion y
pais, por lo cual debemos intentar abrirnos espacios para llegar a los casos que necesitan

ser visualizados para poder intervenir.

Respecto al papel del trabajador social:

Al estudiar una problematica en este caso los trastornos de la conducta alimentaria como la
anorexia nervosa Yy la bulimia nervosa, pone de manifiesto la diversidad de familias a las que los
profesionales nos tenemos que enfrentar, es asi que la participacién del trabajador social en torno
a la problematica de los trastornos de la conducta alimentaria vistos desde un enfoque psicosocial

tiene que estar enfocado en diversas cuestiones.
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El trabajador social tiene que estar mas presente en el tema de los trastornos de la conducta
alimentaria, pues a pesar de que multiples profesionales en Trabajo Social tratan el tema, su
participacion en ocasiones ha sido secundaria, ya que al tratarse de una enfermedad de tipo
mental, los profesionistas que suelen participar mas activamente son los médicos, nutridlogos,
psicélogos y psiquiatras pues tratan de restaurar la salud fisica y mental de las personas, donde
existe la posibilidad de que el problema se individualice al tratar solo a la persona afectada y no a

todo el contexto social que da origen y mantenimiento del TCA.

Sin embargo la cuestion social como se vio a lo largo de la tesis es importante, porque en
sociedad se aprenden las bases de convivencia para toda la vida y es en las familias que se
inculcan los valores, educacion, tradiciones, amor, comprension y las formas de enfrentar las
problematicas de la vida cotidiana; he ahi un espacio para el involucramiento del trabajador
social, pues este tendria que estar presente en cada etapa de la vida del ser humano, en las
instituciones escolares, en la familia, en hospitales y en la comunidad, ya que como se mostrd en
los casos, los TCA suelen iniciar en edades muy tempranas, los problemas por los que pasan los
nifios se gestan en las instituciones escolares y en las familias, la incomodidad que el nifio o la
nifia va sintiendo por su cuerpo podrian iniciar desde la infancia, asi como la existencia del
bullyng por parte de los comparieros, pueden repercutir en el desarrollo de una patologia
alimentaria y si no hay un trabajador social en las instancias educativas pueden no detectarse
muchos casos, los cuales se pueden pasar por alto. EI papel entonces de trabajo social seria el
detectar esos casos que presentan signos de alerta de un TCA, sirviendo como un puente

permanente de constante comunicacion con las familias, pues por ejemplo si en el caso de All,
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Azu, Nic, Mar y Maf hubiera estado presente ese profesional que detectara los factores de riesgo
de un TCA en las escuelas y de haber tenido un papel activo con la familia a través de visitas
domiciliarias y planes de intervencion para la deteccion y la soluciéon del problema, quiza se
podria haber evitado el dafio que se gestd e inicio cuando se encontraban en la etapa de la
adolescencia, con maltiples cambios fisicos, psicoldgicos y sociales y con una gran presion por
encajar; si bien también el trabajador social tendria que estar en las etapas adolescentes en las
escuelas pues si no se gesta el problema desde la infancia si que puede presentarse
posteriormente, entonces su participacion tiene que ser activa y atenta para detectar los casos y
trabajar con las personas de una forma diferente a la infancia, pues cada etapa del ser humano

implica una forma de intervencidn distinta.

En las familias también tiene que tener incidencia tanto a nivel preventivo como cuando el
TCA vya estd detectado, respecto a la prevencién como se dijo tiene que ser un puente de
comunicacion y alerta en las familias, para prevenir que el ambiente familiar pueda gestar este

tipo de trastornos.

Una vez instaurado el TCA debe colaborar con los distintos profesionales en la deteccion y
elaboracion del diagndstico y posterior tratamiento, dando un enfoque social a la problemética
destacando la situacion familiar que vive la persona, el ambiente donde se desenvuelve y las
distintas relaciones sociales que tiene, porque el TCA puede gestarse en alguno de esos contextos
por lo cual es necesario prestar especial atencion para detectar los factores de riesgo que pueden
hacer recaer a la persona o no dejar que salga de la situacion en la que se encuentra. El trazar un

plan social en coordinacion con la persona con el TCA vy su familia puede ser muy benéfico, ya
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que no se deja de lado a nadie, pues en ocasiones el profesional puede trazar sus planes solo o
solo en compafiia de la familia sin tomar en cuenta la opinion y sentir de la persona que esta

padeciendo el trastorno.

Este plan puede incluir, la evaluacién de las diferentes areas de la persona (familia, situacion
econdmica, laboral, relaciones sociales, vivienda y necesidades y problemas), tomar en cuenta
sus intereses y necesidades tanto de la persona como de su familia asi como sus expectativas. Se
tiene que brindar una informacion, orientacién y un constante apoyo sobre todas las dudas que
presenten los usuarios y sus familiares, asi como una constante motivacion a la familia para que

sean un punto de apoyo para la persona.

Es importante resaltar que aunque suene tentador realizar un solo plan de intervencion para las
personas que sufren este tipo de trastornos, no se debe olvidar que el plan social debe ser
individualizado ya que como se mostré en la tesis cada persona y cada familia son totalmente
diferentes, pueden tener ciertas similitudes pero nunca podran ser iguales, pues cada una se
desenvuelve en contextos diferentes y vive de forma distinta, se debe revisar qué objetivos y
expectativas tiene cada familia y tomar en cuenta su situacién personal y social, sin olvidar que
trabajamos con seres humanos que sienten, piensan, tienen anhelos, suefios y dificultades por lo

cual no debemos olvidar el lado humano de la profesion.
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Anexos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN TRABAJO SOCIAL

Proyecto de investigacion:

“Efectos en la dinamica familiar dante la presencia de anorexia nervosa y bulimia nervosa”

Guia de entrevista semi-estructurada 1

Lic. Marilyn Martinez Andrade

Presentacion: En el marco del programa de maestria en trabajo social impartido por la Universidad Nacional

Autéonoma de México, me encuentro realizando el trabajo de investigacion: “Efectos en la dinamica familiar ante la
presencia anorexia nervosa o bulimia nervosa”, el cual tiene como propdsito analizar los efectos en la dindmica
familiar ante la anorexia nervosa y la bulimia nervosa. La investigacién es de corte cualitativo dentro de la
modalidad de estudios de caso.

Esta entrevista tiene como propdésito obtener informacion para llevar a cabo la investigacion arriba citada,
por lo cual los datos obtenidos mantendran la confidencialidad de los informantes, se anexa consentimiento

informado.

INICIO:

Fecha:

Parentesco con la persona:
Ocupacién:

Edad:

PREGUNTAS:

1. ¢Cuantos miembros viven en su casay quiénes son? (sexo, edades, ocupacion, enfermedades)

2. (Cbmo es su familia'y como es su relacion familiar, puede describirla?
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Pautas a evaluar:

Quién trabaja

Se comunican de manera clara y directa

Se expresan abiertamente los afectos

Como la familia se percibe a si misma

Como es el comportamiento cotidiano de cada uno de los miembros

¢Como son los limites, normas y jerarquias? ¢se respetan, son claras, flexibles y aceptadas?
Los hijos participan en las actividades familiares

Cuénteme, ¢como inicio la problematica del trastorno alimentario, que cambios noto en su hija (0),
como reacciono usted y los demas miembros de la familia ante los sintomas, como es que se dieron
cuenta?

Pautas a evaluar:

La familia reconoce la enfermedad

Habia otros problemas antes de que se presentara la enfermedad

Que soluciones han intentado

Que sentimientos se generan a raiz del trastorno alimentario

partir del descubrimiento del trastorno alimentario, ¢qué ha cambiado en su familia, cémo la
percibe ahora? ¢la familia hablo abiertamente sobre el tema? ;qué expectativas hay?

Pautas a evaluar:

Qué percepcion tiene de si misma la familia ahora

Que sentimientos emergen en la familia al tener la problematica, ;cambiaron?

¢COomo es ahora la comunicacion?

Han cambiado los roles, comportamiento y actitud de los miembros

¢Qué piensa usted y los demas miembros de la familia, acerca del trastorno alimentario que padece
su hija (0)?

Pautas a evaluar:

Sentimientos

Problematicas han enfrentado

Entendimiento del trastorno

¢Se esperaba de otro miembro y no especificamente de ella (el)?
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN TRABAJO SOCIAL

Proyecto de investigacién:

“Efectos en la dindmica familiar dante la presencia de anorexia nervosa y bulimia nervesa”

Guia de entrevista semi-estructurada 2

Lic. Marilyn Martinez Andrade

Presentacion: En el marco del programa de maestria en trabajo social impartido por la Universidad Nacional
Auténoma de México, me encuentro realizando el trabajo de investigacion: “Efectos en la dindmica familiar ante la
presencia anorexia nervosa o bulimia nervosa”, el cual tiene como propdsito analizar los efectos en la dinamica

familiar ante la anorexia nervosa y la bulimia nervosa. La investigacion es de corte cualitativo dentro de la
modalidad de estudios de caso.

Esta entrevista tiene como propoésito obtener informacion para llevar a cabo la investigacion arriba citada,

por lo cual los datos obtenidos mantendran la confidencialidad de los informantes, se anexa consentimiento
informado.

INICIO:

Fecha:
Entrevistado:
Ocupacion:
Edad:

PREGUNTAS:
1. ¢Entu infancia hubo algun detonante para que te preocuparas por tu imagen y peso?

2. Describeme a tu familia

Pautas a evaluar:
COmo es su comunicacion
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Qué roles fungen los diferentes miembros

Cual es el comportamiento cotidiano de la persona

Toma en cuenta lo que le dicen sus padres

Participa en las actividades familiares (tiempo libre, actividades del hogar)
Que lo distingue de los demas miembros

Se muestran afecto en la familia

Percepcion que tiene el paciente acerca de su familia

Se siente amado (a), apoyado (a)

Qué tipo de reglas, limites y normas tiene que cumplir dentro de la familia

3. ¢Como fue o ha sido tu adolescencia, consideras que hubo algun detonante en esta etapa
para que te preocuparas por tu imagen y peso?

4. Cuéntame tu experiencia con el trastorno alimentario (Anorexia o Bulimia) (Como te
sientes respecto a la situacion?

Pautas a evaluar:

Cuéndo inicio y porqué

Que sentimientos emergen

Que conflictos considera el paciente que ha traido en su familia
Cuando decidieron pedir ayuda, quién lo sugirio

5. ¢Cbémo han ido las cosas en tu casa a partir del descubrimiento del trastorno alimentario?
Pautas a evaluar:
¢ Qué percepciodn tiene el paciente respecto a su enfermedad?
¢ Es consciente de ella, quiere recuperarse?
¢Como siente que lo percibe su familia, cambi6 algo a partir del padecimiento?
¢Siguen comunicandose como antes del trastorno alimentario
¢ Qué sentimientos emergen en el paciente?, ;La familia le expresa sus sentimientos y
apoyo?
¢ Tiene ahora la familia otros roles (papeles en la familia, comportamiento, creencias,
actitud, valores)?

6. ¢Como se ve la persona a futuro?
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Universidad Nacional Auténoma de México
Programa de Maestria en Trabajo Social

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN
SALUD

Titulo del protocolo: Efectos en la dindmica familiar antes la presencia, Anorexia Nervosa y Bulimia Nervosa.
Investigador principal: Marilyn Martinez Andrade
Sede donde se realizara el estudio: Universidad Nacional Auténoma de México, Maestria en Trabajo Social

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién en salud. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

(Enunciar brevemente cada uno de los apartados, accesible a todas las personas).

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: Se realiza esta investigacion con la finalidad de conocer qué efectos ha tenido
la anorexia nervosa y la bulimia nervosa en la dinamica familiar.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene
como objetivos

1. Analizar los efectos en la dindmica familiar en funcion a los cambios en la comunicacion, relaciones afectivas,
roles y autopercepcion ante la presencia de anorexia nervosa y bulimia nervosa

2. Analizar los cambios que presenta la comunicacion familiar ante la presencia de anorexia nervosa y bulimia
nervosa

3. Analizar los cambios en las relaciones afectivas en las familias ante la anorexia nervosa y bulimia nervosa

4. Analizar los cambios de roles en las familias con anorexia nervosa y bulimia nervosa

5. Analizar los cambios en la autopercepcion de las familias ante la anorexia nervosa y bulimia nervosa de uno de sus
miembros

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO (Explicar brevemente los beneficios esperados)

La familia resulta ser muy importante en cuanto al padecimiento, mantenimiento y tratamiento de los trastornos
alimentarios y dichos trastornos suelen tener efectos en las relaciones familiares, este estudio permitira observar qué
efectos tiene la dindmica familiar de personas con trastornos alimentarios, Anorexia Nervosa y Bulimia Nervosa.
Con este estudio conocera de manera clara si usted: Tiene efectos en su dinamica familiar respecto al trastorno
alimentario de su hija (0).

Este estudio permitird que en un futuro otras personas con un trastorno de la conducta alimentaria e investigadores
puedan beneficiarse del conocimiento obtenido: Los estudios posteriores a este, podran tener un panorama respecto a
los efectos que existen en las familias de personas con anorexia nervosa y bulimia nervosa, y podran continuar con
investigaciones més especificas en cuanto a trastornos alimentarios y familia.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas
preguntas sobre usted, el trastorno alimentario y sobre aspectos personales de su familia.

5. ACLARACIONES
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o Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habréa ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

o Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

e La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

o Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de
Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Yo,

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
academicos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta
forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor
Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante): He explicado al Sr(a).

La naturaleza y los propdsitos de la investigacién; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto
que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a
ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del investigador
Fecha
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