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RESUMEN

Hoy en dias idea compartida que los Trastornos de la ConduateeAtaria (TCA) tienen una
etiologia multifactorial, en la que intervienerariables genéticas, sociales, individuales y
familiares. Con respecto a esta Ultima variable, algunos investigadores han subrayado la
importancia de las actitudes, los comportamientos y estilos educativos parentales a la hora de
comprenderos TCA y su m&nimiento (Emanuelli, Ostuzzi, Cuzzolaro, Watkins, Lask, y col.,
2003; Mczrmott, Batik, Roberts y Gibbo2002; Guttman, y Laporte, 20@2 Ibafez Mufioz,

Ortega y Soriano 2006La presente investigacién consta de un estudio observacional que tiene
el objetivo de analizar el Vinculo Parental percibido por pacientes diagnosticados de TCA y sus
familiares. Ha sido realizado con dos grupos, uno patolégico, compuesto por pacientes naive
hospitalizados en el Centro ITA, Barcelona, y otro compuesto porssejetlos que ha sido
previamente descartada la presencia de patologia alimentaria. Los insitasnempleados

para evaluar el VinculoaRental han sido el Parental Bonding InstruméRBl)adaptado al
castellano (Ballt€reus, 1991) y la Camberwell Fanhiieview (CFl)adaptada al castellano
(Emilio Gutierrez 1984)para medir la Emocion ExpresdB&) Los resultados indican que
existen diferencias significativas entre los sujetos del grupo TCA vy los del grupo no patoldgico
en el tipo de vinculo parentalantenido con las madres, presentando los primeros un tipo de
vinculo caracterizado por Complrsin Afecto y los segundos umatlo Optimo o de Afecto
(ontrolado. En especial los dos grupos se rdjsgtn por la percepcion de losiidados
maternos: adecuadopara el grupo control y caracterizados por rechazo y frialdad emocional
en la percepcion de las pacientes. Se han encontrado ademas difersigoifisativas en el

grado de Sbreproteccion percibido por las madres, que ha resultado ser mas bajo en las
madres de las pacientes. Finalmente se han coatftala percepcion del VincularBntal de

los sujetos con TCA con la de sus hermanos y las diferencias no han resultado significativas. En
relacion al grado de Emoci@xpresadamedida por la CFl, se han entado altos niveles de

EE en el 60% de los cuidadores principales de las pacientes. No se han encontrado sliferencia
significativas en el Vincul@aintal segun diagndstico, mientras con respecto a la EE, se han
registrado niveles mas bajos de Criticisemla Anorexia en comparaciéon con la Bulimia y los
Trastornos d la Conducta Alimentaria Ngecificados.
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INTRODUCCION

Hoy en dia & habla conpreocupacion de la Anorexia y lalliBnia dada la elevada
prevalencia de dichos trastornos entre los adolescentes y jovenes.

No cabe duda que los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) han tenido una
extraordinaria difusion en los ultimos cuarentaoafi La Anorexia Nerviosa (AN) y la
Bulimia Nerviosa (BN), que antes de los afios setenta se consideraban trastornos raros,
se han vuelto las psicopatologias mas comunes sobre todo entre las jovenes. Se trata
de una epidemia que no parece conocer frenos g ge difunde rapidamente también

en los paises no occidentales en la medida que estos asimilan su cultura (Ugazio,
2009).

Ejemplo de ello, es lo citado en el Plan de Salud de Catalufia deRQ0OB2En las
Gltimas décadas el TCA y especialmente la ANBNIae han convertido en una de las
patologias psiquiatricas mas preocupantes de la adolescencia y juventud. El progresivo
incremento de su prevalencia, la aparente disminucion de la edad de inicio y su
potencial gravedad, con riesgo significativo de muehan despertado una autentica
alarma social y los han convertido en un importante problema de salud publica.
Afectan especialmente a mujeres jovenes en edad de estudiar y/o trabajar, en edad
fértil y puede llegar a afectar de manera importante la calidad/ida de la poblacion

gue los padece.

La Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (edicién 1
febrero 2009) basandose en estudios realizados en Espafia en la poblacion de mayor
riesgo, mujeres entre 12 y 21 afos, obtiene unavplencia del 0.14 al 0.9% para la

AN, del 0,41 al 2,9% para la BN y del 2,76 al 5,3% en el caso de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE). En total estariamos hablando de unas
cifras de prevalencia de los TCA alrededor del #,6,41%. En el caso de varones
adolescentes se obtiene una prevalencia deP@phra la AN del 0 al 0,36para la Bl

y del 0,18 al 0,% para los TANE, con una prevalencia total del 0,27 al %30
Comparando estos datos con los del DSMdonde en 1995 apuntaba una prevalencia
estimada del 0,5 al 1% de la poblacion que cumplia con los criterios diagndsticos),
podemos decir que en 15 afios el nimero de casos en las mujeres se ha quintuplicado
y esbs trastornos han empezado a difundirse también en la poblacion masculina que
antes parecia no estar afectada.

El Plan de&ud de Cataluiia reconoce la etiologia multifactorial de estos trastornos ya
gue pueden intervenir factores genéticos, biologicos, gersonalidad, familiares y
culturales.



Teniendo en cuenta su multifactorialidad, Onnis (2004) subraya la necesidad de
enfoques tedricos y practicos que no centren su atencion solamente en un aspecto del
problema. Segun él las interpretaciones méas sattsféas que permiten alcanzar
mejores resultados clinicos, son las que consideran la AN y la BN como resultado de
muchos factores e influencias (biologicas, psicologicas, relacionales y sociales) que
encuentran en el cuerpo el lugar y la forma de manifesstaEstos enfoques entienden

los TCA como fenédmenos complejos.

Por lo menos hay cuatro componentes que interactian e influyen sobre la aparicion de
los TCA.

Un componente es la cultura social mas amplia, que en el mundo occidental se
caracteriza como ctilra de la sociedad del consumo y del bienestar.

También influyen los problemas psicolégicos especificos del individuo paciente, en
especial los problemas ligados a la edad en la que aparece el sintoma, la adolescencia.
Asi como, la predisposicion biogeicé.

Finalmente la familia, con sus caracteristicas peculiacgsno sus dinamicas
relacionales, valores y manera de organizarse en el curso de su historia, es otro factor
muy importante a tener en cuenta en la génesis y mantenimiento de dichos trastornos

Con respecto al primer componente, podemos ver el reflejo de la influencia social y
cultural en estudios epidemiolégicos y de psiquiatria transcultural, estos ponen en
evidencia que la difusion de los TCA es directamente proporcional al nivel de bienesta
econdémico alcanzado y, mas en general al imponerse los modelos y los estandares de
vida de las sociedades occidentales avanzadas (Onnis, 2004; Ugazio, 2009).

Tales influencias sociales y culturales en el desarrollo de la AN son tan evidentes y
constantesque han llevado a algunos autores como Gordon (1991) a hablar de
GONF ald2Ny2 SliyA02ésx NBG2YlFIYyR2 dzy 02y OSLIi?2
algunos trastornos psicoldgicos, que pueden expresar contradicciones y problemas no
resueltos que subyacen en fendo de cierta cultura (en Onnis, 2004). Y como dijo
Winnicott, todos los trastornos psiquicos que en un cierto periodo histérico se vuelven
epidémicos expresan un conflicto que esa cultura esta viviendo (en Ugazio, 2009).

Parece una paradoja que pisamente donde la comida abunda y esta al alcance de
todos, el imperativo categorico sea la delgadez. Esta moda, enormemente amplificada
por los medios de comunicacion, influye sobre todo en los ideales estéticos femeninos,
proponiendo una relacién con elierpo y con los demas, en la que la eficiencia, mas
que el deseo de seducir, se vuelve el valor dominante (Onnis, 2004).

Selvini Palazzoli a principios de los afios sesenta intuyo que, lguaMNentonces era
una patologia rara, se iba a difundir exponemente (en Ugazid??009). Esta pionera
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del estudio de los TCA desarroll6 la hipotesis que esta patologia podia manifestar una
fase de transicion de una cultura patriarcal y agricola a una cultura industrial y urbana,
en la que la mujer sentia crecer sudtisfaccion por el rol subalterno al marido, ya que
todavia no se veia capaz de expresar sus exigencias, y en la que los conflictos de pareja
no podian ser puestos en manifiesto con libertad. Ugazio (2009) actualmente afirma
que la lectura que hizo SelviRalazzoli no se confirma cuando hoy en éianuestra
sociedad dondeals problematicas ligadas a la transicion de un modelo a otro han sido
superadas, los TCA siguen aumentando en la poblacion.

También Vandereycken y Van Deth (1995) subrayaron la ntilelel contexto socio
cultural en la manifestacion sintomatica y definieron el trastorno anorésidamico
O2Y2 dzy GaNYRNRBYS Odz GdzNIF f ¢35 &t 1jdzS St
dimension cultural del momento. En su trabajo ponen en evidencia cgintoierpo
delgado de la santa anoréxica de la época medieval, que sufria el ayuno con espiritu
ascético, difiere del cuerpoetjado de la chica de hogrecisamente porque el
contexto cultural es profundamente diferente. El ayuno y la dieta ya no conservan
ninguna finalidad de elevacién moral y espiritual, corresponden mas bien a una
adecuacion a un ideal estético, que ademas lleva consigo la expresion de un malestar
mas articulado y complejo (en Onnis, 2004).

La familia, como la célula social mas pequef@apermanece inocua a la influencia del
contexto sociecultural. Un ejemplo de esto es la lectura que hace Ugazio (2009) sobre
las familias con TCA. En ellas observa una caracteristica tipica de nuestra cultura: el
malentendido que se crea al entender alar supremo de la igualdad en oposicién a la
jerarquia. Esto dificulta en la familia la aceptacion de las diferencias individuales de sus
miembros porque cada diferencia es vivida como una amenaza, ya que esta connotada
en los términos del mas y del menodando lugar a una superioridad o a una
inferioridad respecto a los deméas. Cuando se instaura la que Ugazio (2009) llama
metafora del poder, las diferencias no estan al servicio de la cooperacion, al contrario
sirven para afirmar la propia superioridadi@n son un indicio del propio fracaso.

Con respecto al segundo componente, hay que tener en cuenta la influencia de la
variable subjetiva del individuo y de su mundo psicolégico. En esta fase del proceso
evolutivo el adolescente se tiene que enfrentapedblema critico de definir su propia
identidad, de diferenciarse como individuo capaz de gestionar su propia autonomia,
dotado de una fisionomia singular y especifica (Boszorméagy, 1973 en Onnis,
1996).El dificil camino del crecer de la adolescene@ad en la que suelen aparecer
tales trastornos, se convierte en un factor de riesgo cuando la necesidad de
diferenciacion es vivida como algo amenazante por la familia.

O«



El rechazo de la comida, afirma Onnis (2004), permitiria entonces a las anoréxicas
expresar la oposicion tipica de la adolescencia y al mismo tiempo no dejar el mundo de

la infancia y las necesidades de fusion y dependencia. Explorando el mundo interior y

las vivencias persored de estas pacientes, segunr&s encontramos con que el

problema alimentario no es mas que el epifenomeno de conflictos no resueltos: la
necesidad de control dirigida a proteger una identidad demasiado fragil; la necesidad

de mantener implicita la tendencia a la oposicion, utilizando a través del rechazo a la

comida el lenguaje analdgico del cuerpo; la dificultad a enfrentarse a los procesos de
separacion e individuacion, ralentizando los movimientos de evolucion y de
ONBOAYASYy G2z | GNY@Sa RS dzy FYoA@GLIESyidsS aad

Ademas de esta dimension confiic interna y de las dificultades de diferenciacién del
individuo citadas, se han asociado con los TCA los siguientes factores psicol6gicos:
trastornos afectivos, trastornos de la personalidad, trastornos obsesivos compulsivos,
trastornos del control de ipulsos, realizar dieta an6mala y restrictiva y preocupacion
por el cuerpo, historia personal de dificultades alimentarias, excesiva rigidez,
perfeccionismo, retraimiento social y baja autoestima

Haciendo referencia al Plan de Salud de Catalufia €2002),la comorbilidad en los
TCA suele ser frecuente, tanto la de causa mental como la de causa organica. Las
asociaciones mas habituales se dan con: abuso y dependencia de sustancias ilegales,
ansiedad, trastornos obsesivos compulsivos, trastornos de la palidad y depresion.

El abuso y depermhcia de sustancias ilegalesa® especialmente en los cuadros de
BN asociados a la impulsividad y cuadros afines.

Con respecto a la ansiedad, esta es tan presente en los TCA que resulta dificil discernir
si forma parte de la clinica especifica de dichos trastornos o si es una patologia
comorbida.

En reladn a la comorbilidad con logastornos obsesivos compulsivossta se ha
observado especialmente en la AN. Asi como se ha observado una importante
prevalencia de rasgos de personalidad obsesivos.

Alrededor del30% de casos de TCA presentastornos de la personalidad (TP). La
American Psychiatric Asociati@@00L) pone en relieve que los sujetos con AN tienden

a presentar tasas mas elevadas de trastornos de la personalidad tipo C, mientras que
los pacientes bulimicos con peso normal es mas probable que manifiesten
caracteristicas de los trastornos de grupo B tipalarmente alteraciones impulsivas,
afectivas y narcisistas.

Segun una revision reciente en nuestro territorio de la comorbilidad entre los TP y los
TCA se estima que esta tiene una prevalencia entre el 35% y el 77%. Los TP mas
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frecuentemente asociadosegun Turrén Gil2004, en Ibafiez, 2008) son: eigtorno
de la personkdad borderline (1314%) y el rastorno higriénico de la personalidad
(33-50%).

La depresion también esta intimamente relacionada con los TCA. Como en la ansiedad,
en unos casos prégpone y en otros esta ligada a la clinica de los TCA o se presenta
como entidad comorbida.

La investigacion de los factores biologicos se ha centrado principalmente en los
factores genéticos y las alteraciones neurobiologicas. Los mas estudiados son el
sistema serotoninergico, dopaminergico y neurotrofinas. Ademés se estan llevando a
cabo estudios para investigar si existen cromosomas relacionados con los TCA. Sin
embargo hasta el momento los resultados no son concluyentes.

También se han encontrado combdidades organicas con los TCA como la diabetes
mellitus, obesidad, sindromes de mala absorcion y enfermedades tiroideas.

Por ultimo, el cuarto componentda familia, es la variablen la que el articulo hara
especial hincapié ya que la investigaciércentra en las influencias que esta tiene en
los TCA.

Cuando se estudia la familia es posible hacer referencia a los diferentes elementos que
la configuran: estructura, jerarquia, organizacion, clima emocional o relacional,
creencias y valores, cohesidagaptabilidad. Todos estos elementos estan regulados
por componentes comunicacionales ldgicos i/o verbales y analégicos i/o no verbales.

La mayoria de autores que han estudiado la familia y mas concretamente la familia con
un miembro con TCA, lo han heclenfatizando las correlaciones que dichos
elementos han establecido entre si.

Se han llevado a cabo numerosas investigaciones y se han hecho diferentes lecturas

sobre la organizacion relacional del sistema familiar de las pacientes conlg@masA

historicas como las de Muchin (1978), Haley (1973976)y Selvini Palazzoli (1971

19877 NBO23ARI & LRAIGSNARAKSY ISy SHNBEBXOHE 0NR O
Selvini Palazzoli, Cirillo, SelviniSorrentino, 1998 otras mucho mas recientes como

las dé grupo de Onnis (2004). Todos ellos destacan la importancia de la estructura

familiar, de los roles entre sus mienals, la construccion de limitesntre cada

subsistema, las coaliciones, alianzas, triangulaciones, asi como el ciclo vital de los
diferentesmiembros del sistema familiar.

En su investigacion Minuchin (1980) encontré cuatro modelos de interaccion
disfuncional caracteristicos de estas familias, que defini6 como intromision y/o
aglutinacion, hiperproteccion, evitacion del conflicto y rigideas ldatos de esta

7



investigacion han sido verificados y confirmados mas recientemente por el grupo de

Onnis (en OnnjK004). Entre estos componentes, destaca la aglutinacion y la evitacion

del conflicto, en consonancia con la metafora que Minuchin utileddndo a estas
FIEYAfAlIA GRS LJzSNIIa FoASNIFaegs LRN fF FI¢
espacios fisicos y psicoemocionales que las caracterizan.

Estas modalidades relacionales son la manifestacion de unos mitos familiares que
Onnis identiica frecuentemente en las familias con pacientes con TCA. Se trata de los
mitos de unidad acompafiados especularmente de los fantasmagptiera. La unidad
familiar es el valor prioritario que hay que proteger a cualquier precio y cada
movimiento de autonmia o de distanciarse, asi como la expresion de los conflictos,
representan una amenaza a la unidad en lugar de una posibilidad de transformacion
evolutiva de los vinculos afectivos. En este contexto se hace muy dificil el proceso de
separaciéon e individi@on tipico de la adolescencia, porque los intentos de
diferenciacion y crecimiento se asocian a vivencias de pérdida irreparable. Parece
existir entonces una dificultad evolutiva que caracteriza no solo a la paciente sino
también a todo el nucleo familiauna dificultad a la hora de pasar de una fase del ciclo
vital a otra, en la que la fidelidaal un mito rigido que no se puede transgredir parece
bloquear a la familia en un eterno presente sin futuro. Este mito parece heredado de
una larga historia trargeneracional, en la que cada proceso de autonomia evoca la
angustia de la perdida. Estas familias tienden a presentar una imagen de aparente
armonia, donde todos los demas problemas son enmascarados por el sintoma (Onnis,
1996 y2004).

Pasando del nivel da mitologia familiar al de la estructura, Onnis (1996) describe tres
tipos de organizacion, estudiada a través del reconocimiento de los mapas
relacionales, las alianzas, las coaliciones y las triangulaciones. La tipologia A se refiere a
un tipo de triargulacién en la que el hijo/a esta particularmente apegado a la madre,
percibida como débil y victima de un padre prevaricador 0 ausente, que permanece
relativamente periférico a esta coalicion. Esta tipologia frecuentemente se asocia con
AN restrictiva. & tipologia B corresponde a un tipo de organizacion en la que hijo/a
esta particularmente apegado al padre, mientras la madre es vivida como hostil y
rechazada. Esta alianza no suele ser explicitada incluso es frecuentemente disimulada.
Es frecuente en cas de AN y BN, tanto la tipologia B mas clasica asi como mezclada a
la tipologia C. La tipologia C alude a una organizacion en la que el hijo/a no esta
apegado ni a la madre ni al padre, incluso puede hacer de péndulo entre ambos, puede
verse gue el hija se sienta solo, teniendo una deprivacién de los vinculos afectivos.
Como en el caso de la tipologia A, también se asocia a la AN restrictiva.

Estas familias dan una imagen de unidad y armonia, en la cual no existen otros
problemas mas alla de la enferaed del paciente identificado; de esta forma la
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necesidad de un cambio en el interior del sistema es negada, asi mismo las relaciones

con otros sistemas sociales estdn empobrecidas. Segun Cancrini (1991) este tipo de
familias es caracteristico de la tipgia de AN Tipo B o de area neurdtica y, al igual que

Selvini Palazzoli (1998 constatdé que son muy tipicas y casuisticamente muy
frecuentes en las sociedades industrializadas. Ademas observa un importante parecido

entre la estructura de las familias cdrijas/os anoréxica® toxicodependientes. En

especial una fuerte implicacion de uno de los padres en la vida del hijo y en su
enfermedad, el rol periférico del otro padre, la debilidad de los limites entre los
subsistemas, una situacion de conflictividadcebierta entre los conyuges, la
GNRLFy3dzZ | OAsy RSt KA2g2 SyYyFTSN¥23x St RSA I NNZ
02Y2 aYrkft2 Ak2 LINPOfSYtGAO2¢ NBaLSOG2 |t
LINPOEfSYtGAO2¢éd CAYIFfYSY(HS dxglicitaricofilclaridatio A f A RI- |
los conflictos. Al revés, para un desarrollo personal 6ptimo, Cancrini (1991) considera
importante que la familia permita que se den los procesos de afiliacion e individuacion

en cada uno de sus miembros.

Ya la escuela de Milan, ctgieada por Selvini Palazzoli, habia subrayado la evitacion

del conflicto como caracteristica de estas familias, destacando la presencia de areas de
conflictividad no resuelta en la relacion conyugal, caracterizada por una grave
insatisfaccion reciproca,fa2z [ dzS f fF Yl aAYLI aasS R%o, £ LI NE
Selvini, y Sorrentino, 1998Se interesa por los procesos comunicacionales entre los
miembros de la familia y los juegos relacionales en los que estos estan inmersos. En
especial habla de lianzas transgeneracionales que incluyen a la paciente en
coaliciones con un padre o con otro, donde la hija se vuelve un instrumento de la lucha
conyugal secreta y a pesar de la alianza establecida, el interés de los padres no esta en

la hija sino en surppia batalla. Esta situacion de conflictividad entre los conyuges, que

se mantiene encubierta i/o desactivada por la inclusién de los problemas que presenta

el hijo/a (los padres se unen en la lucha contra la enfermedad), da lugar a que se forme

loque H& S&@ RSY2YAYys aiNAt yiEdetrturd janipeague ¢ > Sa
adopta una relacién entre tres personas, en la cual dos de ellas con diferentes niveles
jerarquicos constituyen una coaliciébn contra la tercera. El paciente, sobre el que
terminadesk t YR2aS St F202 RSt LINRO6fSYFX S& RSaa
SELALFG2NA2E¢ ol tSex mMdpTtcod

Linares (1996) llama a esta situacion triangulacion desconfirmadora: en ella la
identidad de la persona es negada. Por esto Onnis (2004) entre otros,aerplic
sintoma anoréxico como la adquisicién de una nueva identidad, la identidad anoréxica,
ya que la identidad del hijo como persona es desconfirmada. Segun Linares (1996), el
bienestar de los miembros de la familia y su posibilidad de desarrollarse como
individuos de una manera funcional esta intimamente ligado a como los padres son



capaces de ejercer la funcion parental junto con la conyugal. El propone un esquema
en el que asocia la manera en la que se desempefian estas dos funciones a ciertos
tipos de pgcopatologias. En el caso de los TCA dagidhijo esta implicado en glego

de triangulaciéon desconfirmadora, la funciébn parental parece estar conservada
mientras la conyugalidad es disarmoénica. Habla ademas de cuatro componentes del
amor parentcfilial, necesarios para garantizar el bienestar del individuo y su viabilidad
social: el reconocimiento, la valoracién, el cariio o ternura y finalmente la
sociabilizaciércuidado (Linares, 2002).

Nardone (2003) hace hincapié en otro aspecto tipico de estas idamila
hiperproteccion. A pesar de que describe seis modelos de familia (hiperprotector,
democréticepermisivo, sacrificante, intermitente, delegante y autoritarafjrma que

no existe una estructura ideal que garantice su buen funcionamiento; cualquier
modelo de relacion familiar puede ser funcional, pero se convierte en patdgeno
cuando ya no es capaz de alternar interacciones complementarias y simétricas, es
decir cuando se vuelve rigido frente a las exigencias del ciclo vital y las dificultades que
tiene que enfrentar. En las investigaciones llevadas a cabo por su grupo se han podido
observar correlaciones significativas entteastornos presentados por lohijos
(interrupcion de los estudios, problemas fobicos, obsesiones, conductas
problematicas, TCA, etc.) y modelos particulares de comunicaciéon familiar. Los
problemas y patologias surgirian, en la relacién entre el adolescente y su familia,
cuando la comunicacién se vuelve disfuncional y obstaculiza en vez de favorecer el
proceso de autonomia e dependencia del joven. En estas familias hiperprotectoras
los padres se hacen cargo de todo lo que serefal adolescente, liberandotie toda
responsabilidad coel fin de evitar que se frustre angustie

Como se puede ver, a pesar de que el énfasgomiga mas en un aspecto que en otro,
todos los autores hasta aqui citados tienen ideas congruentes acerca de las familias
con una hija que padece un TCA y de su forma particular de interaba@énriben los
conflictos no resueltos entre los padxela inclusion de lalsijas anoréxicas en estos
conflictos la sobreproteccion, y la rigidePero, aulgue todos estos autores hayan
hablado muy claramente de los patrones de la familia de la anoréxica, se ha
argumentado que estos son muy dificiles de edtxizar y desarrollar en medidas
fiables (Kog, Vandereycken y Vertommen, 1985; Kog, Vertommen y Vandereycken,
1987; Dare, Le Grange, Eisler y Rutherford, 1992 en Hodes y Le Grange, 1992).
Tampoco queda claro cuanto tales procesos son de importancia gitel® son una
respuesta a la misma enfermedad (Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1978).

Una de las dificultades mas importantes que encuentra el modelo sistémico a la hora
de definir, cuantificar y medir las variables a estudiar, esta entlaalaza circular de
los fendmenos observados, imposible de comparar con instrumentos de medida
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lineales. Ademas de que la complejidad aumenta cuando, en lugar de a un solo
individuo, se quiere evaluar a toda una familia (Balhgsus, 1991).

Para respondeala necesidad de contrastar empiricamente las observaciones clinicas,
en la década de los 60, los investigadores de la interaccién familiar comenzaron a
desarrolar instrumentos de medida fiables. Entre ellos, Brown y otros (1958, 1962,
1966 en Balli€reus 1991), en el marco del Instituto de Psiquiatria de Londres,
empezaron a estudiar los factores de recaida y el reingreso en la poblacion
esquizofrénica y conayeron quelas actitudes emocionales de los familiares hacia
los pacientesestan ligadas con las recaidas que estos ultimos pueden padecer. En
especial ds factores de mayor trascendencia resultaron: los Comentarios Criticos, la
Hostilidad y la Sobreimpécion. Llamaron a estos tres factores Emocion Expresada
(EE)una medida que se ha vuelto cada vez mas importante por su validez y fiabilidad,
evaluada a través de un instrumento,Gamberwell Family Intervie(CFl), creado por
Brown en 1967, tras sus tres estudios pioneros del #3586,y mas tarde abreviado

por Leff y Vaughen el afio 1972 (en Hooley, 2007

De hecho hay mucha literatura de investigacion sobre la relacion entre EE y varios
trastornos psiquiatricos y fisicos (esquizofrenia, depresion, trastorno esquizoafectivo,
trastorno bipolar, alcoholismo, toxicomania, entre otros), en los cuales también ha
demostrado ser un fuerte predictor de recaidas, asi como habia ocurrido con los
pacientes con esquizofrenia (Leff y Vaughn, 1985; Hahlweg y Goldstein, 1987;
Hermanns, Florin, Diech, Rieger y Hahlweg, 1989 en Hodes y Le Grange, 1992). Sin
embargo, es mucho mas reciente la utilizacién de la EE para la investigacion de los
TCA yen especial para arrojar luz sobre las formulaciones de las familiabijesn
anoréxicas (Dare, Le Grange, Eigi&utherford, 1994).

La EE se define como la medida del ambiente familiar que refleja la cantidad y calidad
de las actitudes de los familiares hacia el paciente, es un congaptbace referencia
a la atmoésfera emocional del ambiente familiar.

Esta compuesta por cinco componentes: Criticismo, Hostilidad, Sobreimplicacion
Emocional, Calidez y Comentarios Positivos.

Por Criticismo (CC) se entienden los comentarios criticos agatizpor el familiar
acerca del comportamiento del paciente, una evaluacion negativa de la conducta del
enfermo por parte del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en
la entonacion de lo dicho.

La Hostilidad (H) es un tipo mas extremde comentario critico, que implica una
evaluacion negativa generalizada (hostilidad generalizada, dirigida mas a la persona
gue a la conducta) o un rechazo manifiesto hacia el paciente (hostilidad de rechazo).
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El factor de Sobreimplicacionmigcional (SIE)efleja una respuesta emocional
exagerada y desproporcionada del familiar ademéas de intentos de ejercer un control
excesivo sobre la conducta del paciente. Hace referencia a la desesperanza (tristeza,
pesimismo negativo), al autosacrificio (coste emociom® la familia por la
enfermedad), a la sobreproteccion (sentimientos de compasioén hacia en enfermo y
excesiva permisividad) y manifestacion emocional intensa (lloros, sollozos, etc.).

Por Calor se entienden las manifestaciones de empatia, comprenseato af interés,
mientras los Comentarios Positivos son las expresiones de aprobacion, valoracién y
aprecio hacia el paciente o su conducta.

El indice o nivel de Efe la familia se obtiene solamente a partir de los componentes
de Criticismo, Hostilidad yoBreimplicacion Emocional, que la CFI valora a través del
discurso. Se trata de una entrevista semiestructurada con la duracién aproximativa de
una hora y media donde se evalGan aspectos relacionados con la enfermedad y con los
problemas que surgen em Iconvivencia con el paciente. La entrevista es grabada y
posteriormente analizada por expertos entrenados, debiendo tener la correcciéon una
fiabilidad interjueces del 80%. Los criterios de alta EE son los siguientes: el sujeto
entrevistado, que corresporadal cuidador principal del paciente, tiene que mostrar
seis 0 mas Comentarios Criticos, al menos un punto en Hostilidad o presencia de
alguno de los componentes de la Sobreimplicacién emocional (la sobreproteccion o
llanto, autosacrificio y desesperanza@ara considerar a la familia como de alta
Emocion Expresada basta con que este indice esté presente en un solo miembro.

A pesar de que no pertenezca al modelo sistémico, el constructo de la EE parece
avalarlo, reflejando, en los factores que lo comporedgunas de las caracteristicas de

la familia que el mismo modelo sistémico reconoce como importantes para un
desarrollo sano de la persona o para la aparicion de patologias.

En su vertiente positiva, los Comentarios positivos y el Calor, parece teniudiesi

con el concepto de nutricion emocional de Linares (1996, 2000, 2002). Con esto se
entiende el sentimiento de ser reconocido, valorado y querido, un proceso de
incorporacion, que dura toda la vida, de anclajes afectivos con el ecosistema y con las
figuras significativas, algo vital para la salud mental de la persona.

La Sobreimplicacion incluye la hiperproteccion, de la que habla entre otros, Nardone
(2002), indicandola como caracteristica de una organizacion familiar en la que los
procesos de indiduacion y autonomia, necesarios para el bienestar del individuo, son
dificultados. Incluye también la expresién de desesperanza y el autosacrificio: estos
conceptos recuerdan una dinamica descrita por muchos autores sistémicos como
tipica de las familiason hijas/os anoréxicas, donde la enfermedad sirve para desviar el
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foco de atencidon y mantener encubiertos o desactivar conflictos propios de la pareja
conyugal. La enfermedad se vuelve el Unico problema existente en la familia y parece
haber una competicld Sy G NS adza YASYONR& LI NF &SN St
1976; Selvini Palazzoli y £0[1988).

Con respecto al Criticismo, la Hostilidad y la Hostilidad de rechazo, cabe recordar una

vez mas a Selvini Palazzoli (1990 observa como la elevagaesencia de rechazos

es un rasgo caracteristico de las familias con TCA. Ugazio (2009) encuentra una
SELX AOF OAsy RS S&ai2 Sy I GRAYyt YAOLF RSt LR
la comunicacion de dichas familias, donde es muy dificil recibiro@diones porque

esto significaria exponerse al riesgo de perder la propia posicion vencedora o
equivaldria a confirmar el propio fracaso.

La cercania con los conceptos del marco sistémico parece ser ulteriormente
corroborada si se considera la estrecldacion que la EE mantiene conRadrental
Bonding Instrument(PBI de Parker, Tupling y Brown, 197Barker en los afios
siguientes a la publicacién del PBI, ha hecho varios estudios comparativos entre los dos
instrumentos, llegando a la conclusion que amison comparables ya que existe una
relacion entre los factores bipolares del PBI y los constructos de la EE. En especial
encuentra que la Sobreimplicacion Emocional pesa en el factor Sobreprotecciéon y los
Comentarios Criticos pesan negativamente en ealtdia CurasCuidados. Ademas
observa que el PBI es una medida mas subjetiva del vinculo, ya que la CFI es puntuada
por un entrevistador. Esta Ultima ademdas parece tener mayor valor predictivo con
respecto a las recaidas (Parker ysc&P88; Warner yAtkinson, 1988 en BalltGSreus,

1991).

Para la construccion del PBI, Parker toma como punto de referencia autores como
Rutter (1972), Bowlby (1969), Ainsworth (1975), que subrayaron las influencias de las
curas, sobre todo maternas, y del apego en el dedlar sano dehifio. Asi como las
aportacionesle Roe y Siegelman (1963), Shaefer (1965) y Raskin (1971) que, partiendo
del analisis de las actitudes y comportamientos de los padres, indicaron varios factores
bipolares del Vinculo &ental, en los que desbian una dimension ligada a la
presencia o ausencia de afecto y calidez, y otra que hacian referencia a elementos de
control e intrusividad (en Parker, Tupling y Brown, 1979).

Revisando estos estudios, Parker definio dos constructos bipolargicsitivos para
la medida del VinculoaPental, la Sobreproteccion y los Cuidados o Curas.

La Sobreproteccion hace referencia a las actitudes de sobreproteccion, intrusividad,
contacto excesivo, infantilizacion y evitacion de conductas de independencia,

13



evoluciony crecimiento personal, que en su polaridad opuesta toma el significado de
permisividad de independencia y autonomia.

Las Curas incluyen las conductas y actitudes parentales de afecto, calidez emocional,
empatia y proximidad, o al opuesto, frialdad emoeibrechazo e indiferencia.

Estos constructos pueden ser valorados por separado o conjuntamente, emeargiend
asi cuatro tipos posibles de Vinculo Parental: Vincyttin® (Cuidados altos y
Sobreproteccion baja), Control sin Afecto (Cuidados bajos y Solteepion alta),
Afecto Controlado o Forzado (Cuidados altos y Sobreproteccion alta) y finalmente
Vinculo Ausente o Débil (Cuidados bajos y Sobreproteccion baja). Ademas tiene la
ventaja de poder ser aplicado, a los padres y a los hijos, haciendo refeaérnaiaulo
durante la infancia, asi como en el momento actual.

Para resumir, existen tres factores predisponentes que podrian influir en padecer y
mantener el trastorno a lo largo del tiempo: la influencia social y/o cultural y la
influencia de tipo indiidual y/o personalidad. Y las variables que conciernen a la
familia, ampliamente estudiada y analizada por algunos investigadores que la han
considerado relevante para la mprension y el mantenimiento de IGRCA. Entre las
variables familiares cabe dest: las actitudes, los comportamientos y estilos
educativos parentales (Emanuelli y £pP003; McDermott y cal 2002; Guttman y
Laporte,2002en Ibafiezy cols., 2006 En este sentido, la presente investigacion tiene
como objetivo principal describiy comparar los diferentes estilos parentales en
familias con patologia alimentaria y sin patologia a través de un cuestionario
autoaplicado, el PBI, que tiene la vajat de recoger la percepcion qaenbas partes
implicadas, padres e hijos, tienen acercalake caacteristicas del vinculo quedaine.

Y a través de una entrevista semiestructurada, la CFl, que permienasbla
evaluacion del mismowngulo hecha por un entrevistador experto, externo a la familia.

Hemos considerado interesante utilizar amhbiastrumentos ya que parecen medir
aspectos distintos, aunque intimamente relacionados, del vinculo: mientras el PBI seria
una medida del rasgo de la relacion, la CFl mediria mas bien el estado (Parker, 1986 en
BallusCreus, 1991).

A pesar de que el modekistémico tiene una vision integradora de las variables que
entran en juego en el inicio y mantenimiento de un TCA (la sociedad, la familia y el
individuo), la investigacion se ha centrado en la variable familia y en especial en los
vinculos existentes erdg padres e hijos. El propésito principal de nuestra investigacion

es estudiar la relacion entre el Vinculo Parental, la Emocion Expresada y los TCA en las
familias con un hijo que padece didtoastornas.
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Mas en especifico, nuestros objetivos secuimmkarson: describiy comparar la
percepcion del VinculoaPental en los dos grupdgrupo control y grupo patoldgico);
observar y comparar la percepcion que tienen de este los sujetos de la muestra con la
gue tienen sus padres; observar si hay diferendiastro del grupo patolégico segun
diagnodstico, astomo si hay diferencias en el Vincubrénhtal de los sujetos con TCA 'y
sus hermanos/as; finalmente examinar segun diagnostico los niveles de Emocién
Expresada por el cuidador principal del grupo de paegenon TCA.

METODO

DISENO

Se trata de un estudio observacional. Las inferencias entre variables se hacen, sin una
intervencion directa, a partir de la variacion concomitante de las variables
dependientes e independientes.

MUESTRA

La muestra consta de N=60 sujetos, seleccionados por conveniencia, divididos en
grupos: grupdl CAo patologico y grupsin TCAno patoloégica control.

El grupo TCA estd compuesto por N=30 sujetos de edad entre 15 y 47 afios (M=28,87;
D.T.=8,033), hgstalizados en ITA yaive A pesar de que en el Centro ITA, Barcelona,

en el momento de nuestra investigacion, se encontranaspitalizados 57 pacientes,

el criterio de inclusion que establecimos para seleccionar la muestra patoldgica, o sea
que fueran naive, ha restringido el numero de sujetos disponibles a N=30. La
hospitalizacion es una caracteristica de la muestra dictaminada por razones logisticas,
ya gue han sido los sujetos a los que hemos tenido acceso. Este grupo esta a su vez
dividido en tres shbgrupos segun diagndstico: 15 sujetos con AN, 8 con BN, 7 con
TCANE.

El grupo control estd compuesto por N=30 sujetos de edad entre 19 y 54 afios
(M=29,03; D.T.=8,929), seleccionados entre voluntarios, estudiantes universitarios y
conocidos. El criterio dimclusion establecido ha sido la ausencia de TCA. Para eso se
les ha suministrado previamente el ED{Garner, 1991).

Todos los sujetos han dado su consentimiento informado a la participacion en la
investigacion.
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La obtencion de la muestra se realizé nadé una reunidon informativa con un
responsable del centro ITA durante la que se explico el objetivo de la investigacion y
los instrumentos utilizados. Se pidié permiso para la utilizacion de los resultados
obtenidos por el experto del Centro, Cristina Nreal responsable de pasar y evaluar la
CFl, ya que, al ser requerida una formacion especifica, nosotras no podiamos hacernos
cargo de pasar tal instrumento.

INSTRUMENTOS

Para el diagnostico de los sujetos con TCA se han utilizado los criterios d&y-DBM
valorados por un psiquiatra de ITA. Por razones de tamafio de la muestra, los
diagndstios han sido reagrupados en las toegegorias superiores: AN, BN, TCANE.

Para excluir el diagnostico de TCA en los sujetos del grupo control se ha utilizado el
EDi#2 (Garner, 1991)

El Vinculo &ental ha sido medido a través de un cuestionario autoaplicado, el
Parental Bonding InstrumentPBI, de Parker y &l 1979), en su adaptam al
castellano realizada pdBallisCreus (1991), compuesto por 25 items a log ge
contesta mediante una escala Tipo Likert, con una puntuacién de 0 a 3. Ha sido
utilizado en su forma cruzada y adaptada al presente, suministrado a los sujetos de la
muestra y a sus padres. Ademas, en el grupo patolégico, ha sido suministrado también
a los hermanos de los sujetos.

El objetivo del PBI es examinar la contribucién parental al viecufe padres éijos y
definir y medir los constructos significativos del mismo, que Parker (1979) identifica en
dos factores bipolares: Cuidados (cuidadessus indiferencia o rechazos) y Proteccion
(control y sobreproteccion versus permisividad de autonomia e independencia).

Cuando la escala de Cuidados puntla alto se interpreta como: afecto, calidez
emocional, empatia y proximidad. Mientras cuando puntdao como frialdad
emocional e indiferencia. La Escala Proteccion cuando puntia alto como: control,
sobreproteccion, intrusividad, contacto excesivo, infantilizacion, evitacion de
conductas de independencia, evolucion y crecimiento personal; mientras uprelc
puntia bajo se puede interpretar como permisividad de independencia y autonomia. A
partir de los resultados de las dos escalas, se ha trabajado restando las puntuaciones
de Curas y Sobreproteccién, obteniendo como resultado un indice de parentalidad,
cuyo punto de corte es 4.

Cuando los Cuidados son altos y la Sobreproteccion baja (o sea hay permisividad de
autonomia e independencia) el Vinculo es Optimo; es Ausente o Débil cuando los
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Cuidados y la Sobreproteccion son bajos (se permite la autonormé&y yechazo o
indiferencia). Hay Afecto Controlado cuando los Cuidados y la Sobreproteccion son
elevados. Y finalmente Control sin Afecto en presem® Rechazo o Indiferencia y
Sobreproteccion.

La EE ha sido medida exclusivamente en el grupo patoladrewés de una entrevista
semiestructuradaCamberwell Family Intevie{CFI, de Vaughn y Leff, 1976), en su
adaptaciénal castellano de Emilio Gutierrez (1984evada a cabo con el sujeto y su
cuidador principal (que en los 30 casos ha sido la madrejinsstrada el mismo dia de
la hospitalizacion y corregida por la experta Cristina Medina.

El objetivo de la CFI es la evaluacion del grado de Emocién Expresada que se obtiene a
partir de los componentes de Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicacion Erabcim
consideran con alta EE familias ers lque el miembro con funcion deuidador
principal de la paciente muestre una de las siguientes caracteristicas: seis 0 mas
Comentarios Criticos; al menos un punto en Hostilidad; presencia de alguno de los
comporentes de la Sobreimplicacion Emocional (la sobreproteccion o llanto,
autosacrificio y desesperanza).

ANALISIS ESTADISTICO

Para llevar a cabo el analisis de resultados se cre6 una base de datos en el programa
informatico StadisticaPackage The Soci@lciencedSPSS) versién 17.0, definiendo
como variables cada uno de los datos sociodemogréaficos recogidos; asi como también,
la pertenencia de cada sujeto a uno de los grupos de estudio (sujetos con TCA y grupo
control sin TCA). Igualmente, se definieramo variables las puntuaciones totales
obtenidas en los dos instrumentos descritos.

El analisis estadistico, para la evaluacién de posibles relaciones entre las variables, se
llevd a cabo mediante Tablas de Contingencia, puesto que todas las variables

anaizadas han sido categoricas y se cruzaban con la variable independiente de nuestro

estudio, la variable Grupo: con TCA o sin TCA. Los resultados expresados en
porcentaje, y la inferencia, mediante test exacto de Fisher (en las tablas de 2x2) o test

RS . HO®

Se hizo una prueba KAPPA para averiguar la concordancia entre las percepciones del
vinculo parental de los sujetos con TCA y sus hermanos.

9f YA@St RS aA3IYAFAOFOAsYy SYLX SFR2 KIF &A

bilateral.

17

R

2



RESULTADOS
ESTUDISOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se ha hecho un analisis comparativo para estudiar la homogeneidad entre los dos
grupos en cuanto a las variables edad, nivel de estudios, ocupacion, estado civil,
género y lugar de residencia. Se encontré que no difgrencias significativas con
respecto al lugar de residencia, a la edad y al género. Sin embargo si hay diferencias
significativas en las variables: estado civil, nivel de estudios y situacion laboral (ver
Tabla 1).

Con respecto a la variable estadoil¢ilo que destaca del grupo TCA frente al grupo

control es la ausencia de pareja: el 73% se definen solteros, mientras en el grupo
controlsoloel33% A y3agy adzSaz ¢/ ! aqaltsS O2y Ff 3dzA S
si. No hay diferencias en el porcejg de sujetos casados o divorciados en los dos

grupos (ver Tabla 1).

En la variable nivel de estudios, la mayoria de los sujetos del grupo control ha acabado
estudios universitarios de grado medio (el 53,3%) o de grado superior (el 20%),
mientras en el gipo pacientes solo el 10% tiene un titulo universitario de grado
medio, el 16,7% de grado superior y el mayor porcentaje de respuestas se hallan en los
niveles de graduado escolar i ensefianzas de bachillerato (el 26,7% en los dos casos)
(ver Tabla 1).

En & tabla 1 se encuentran los resultados del andlisis de las caracteristicas de la
muestra.

Tablal Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables Grupo sin Test
Grupo TCA P
TCA significatividad
Hombres 6,7% 13,3%
Genero . H oL n
Mujeres 93,3% 86,7%
Rural 30% 13,3%
Lugar ,
onci . H oL n
residencia Urbano 70% 86,7%
Soltero 73,3% 33,3%
Estado civil . H OLXFn
Saliendo con alguien 0% 36,7%
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Casado o emparejado 23,3% 23,3%

Divorciado 3,3% 6,7%
Estudios primarios 3,3% 0%
Graduado escolar 26,7% 0%
Ensefianzas de bachilleratc  26,7% 13,3%
Formacion profesional 3.3% 3.3%
i ,90 ,30
Nivel .de grado medio '
.estydlos Formacion profesional 6.7% 6.7% £ H o OLI N
finalizados grado superior (70 (0
Estudios universitarios
. 10% 53,3%
grado medio
Estudios universitarios
) 16,7% 20%
grado superior
Postgrado/master/doctorado 6,7% 3,3%
Voluntariado 3,3% 0%
Trabajo dependiente 13,3% 40%
Trabajo autbnomo 3,3% 0%
. . Baja por enfermedad 16,7% 0%
Situacion H6 LY n
laboral Parado 20% 0%
Invalidez permanente 6,7% 0%
Estudiante 36% 20%
Estudiante y trabajador 0% 40%

ESTUDIO SOBRE EL TIPO DE VINCULO PARENTAL SEGUN GRUPO

Los grupos resultaron significativamente diferentes O(p81) en cuanto a la
percepcion de los sujetos del vinculo con la madre. La diferencia mas importante esta
en lapercepcion del tipo de vinculGontrol sin Afectq50% en el grupo pacientes
contra el 10% en el grapcontrol) y Afecto Controlad{i0% en ebrupo pacientes y
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56% en el grupo control). No hay tantaeddncia en la percepcion de Wwiinculo
Optimo ni de Vinculo Ausenfeer Tabla 2).

No se hallé una diferencia significativa en el tipo de vinculo percibido por los sujetos en
relacion al padre. &y semejanza en los dos gruposretacion a la percepciéon de un
Vinculo Optimo(46,7% del grupo pacientes y 43,7% del grupo contsefyuido por
Afecto Controladq30% del grupo paciees y 26,7% del grupo control), Ausencia de
Vinculoy finalImente Contol sin Afectqver Tabla 2).

En las respuestas dadas por las madres, los grupos no resultaron significativamente
diferentes, aunque si se hallé una tendencia a la significatividad (p=0,099) en el vinculo
percibido por las madres. Los porcentajes se acebzmtante en la percepdn de la
Ausencia de Vinculo (16,7% y 13,3%) y de Control sin A% y 13,3%), mientras
estan casirivertidos en el Vinculo Optime! 53,3% de las madres del grupo pacientes
contra el 26,7%le las de grupo control) y el AfecBontrolado(20% de las madres del
grupo pacientes contra el 46,7% de las madres del grupo control) (ver Tabla 2).

En el vinculo percibido por los padres no hay diferencias significativas (p=0,950) y los
tipos de vinculo que puntiamas en los dos grupo®s. el VinculoOptimo (46,7% y
43,7%) y ehfecto Controladd30% y 26,7%yér Tabla 2).

Tabla 2Resultados del wn relacién al estudio del Vincular@ntal segin grupo

Variables . Prueba
Grupo TCA Grupo sin TCA L ,
significancia
Ausencia
| 20% 16,7%
de Vhculo
3 Vinculo
Vinculo con la .. 20% 16,7%
o Optimo ,
madrepercibido «H OL¥Fn
. Control
por el sujeto , 50% 10%
sin Xecto
Afecto
10% 56%
Controlado
Ausencia
) 13,3% 26,7%
de Vhculo
i Vinculo
Vinculo con el .. 36,7% 43,3%
o Optimo ,
padre percibido L HOLIN ns
. Control
por el sujeto . 13,3% 3,3%
sin Xecto
Afecto
36,7% 26,7%
Controlado
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Ausencia

, 16,7% 13,3%
de Vhculo
Vinculo
Vinculo con el Optimo 53,3% 26,7%
sujeto percibido ,
Control .H oL n
por la madre _ 10% 13,3%
sin Xecto
Afecto
30% 26,7%
Controlado
Ausencia
’ 13,3% 16,7%
de Vhculo
. Vinculo
Vinculo con el o 46,7% 43,3%
) o Optimo
sujeto percibido ,
Control .H oLXn
por el padre _ 10% 13,3%
sin Aecto
Afecto
30% 26,7%
Controlado

TIPO DE CUIDADOS Y PROTECEREINTAL SEGUN GRUPO

Se han considerado por separa@s dos componentes del Vincularéntal, Cuidados

& tNRGSOOAsyd® 5SS & LINHzSo6la .H KSOKIFaxz
percepcion del Cuidado maternal entre los sujetos pacientes yujesos control ya

que los primeros, en comparaciébn con los segundos, perciben niveles
significativamente mas elevados de rechazo (el 70% de los sujetos del grupo TCA
contra en 30% de los sujetos no TCA). Ademas se ha encontrado una diferencia
significativa en la percepcion de la variable Proteccién por parte de las madres: el 70%
de las madres de los sujetos TCA perciben una relacibn donde se favorece la
autonomia, mientras solo el 40% de las madres del grupo control evalGan el vinculo de
esta forma (ver abla 3).

No hay diferencias en la percepcion de los Cuidados recibidos por el padre en los dos
grupos de sujetos, ni en la percepcion que los padres tienen sus propios Cuidados
hacia los hijos, asi como de la Proteccion (ver Tabla 3).
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Tabla 3:Resultk 28 RS

f | 23en lAN&Er8pTibradel tipo de Cuidado Rroteccion

parental
Test
Variables Grupo TCA Grupo sin TCA L _
significancia
Cuidados Cuidados
30% 73,3%
maternos adecuados H6 LI
percibidos '
. Rechazo 70% 26,7%
por los sujetos
Proteccion Permisividad de
. 40% 33,3%
materna la autonomia W6 LI S
percibida . *
. Sobreproteccién 60% 66,7%
por los sujetos
Cuidados Cuidados
73,3% 73,3%
paternos adecuados H6 LI b
percibidos )
. Rechazo 26,7% 26,7%
por los sujetos
Proteccion Permisividad
. 50% 70%
paterna de la autonomia W6 LI S
percibida L ’
. Sobreproteccion 50% 30%
por el sujeto
Cuidados Cuidados
73,3% 73,3%
maternos adecuados Ho6 LI
percibidos '
Rechazo 26,7% 26,7%
por la madre
Proteccion Permisividad
. 70% 40%
materna de la autonomia W6 LI
percibida L L
Sobreproteccion 30% 60%
por la madre
Cuidados Cuidados
76,7% 70%
paternos adecuados H6 LI s
percibidos '
Rechazo 23,3% 30%
por el padre
Proteccion Permisividad
. 60% 60%
paterna de la autonomia W6 LI
percibida - ’
Sobreproteccion 40% 40%
por el padre
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ESTUDIO OBRE EL TIPO DE VINCULO PARENTAL INTRAGRUPO

[ F LINMHzSo6lF . w LI NI St GALIR2 RS @ONyOdzZ 2 LISNL
diagnostico no ha dadsignificativo en ningun caso ifeulo pacientemadre, paciente

padre, madrepaciente, padre paciente) (ver Tabla 4). Cabe subrayar que se trata de

una muestra muy reducida, solo son 30 sujetos, repartidos en tres subgrupos (AN, BN y
TCANE), lo que reduce aun mas la potencia de la prueba.

Dondese han encontrado diferencias significativas ha sido en la comparacién, a través
RS dzyl LadbzPescepciéndél vinculo hacia la madre del grupo de los sujetos
pacientes con la del grupo de hermanos (ver TablaP&)jo, al hacer una prueba
KAPPApara averiguar si las parejas de hermanos concuerdan en la percepcion del
vinculo, resulté que la discordancia encontrada es pequefia0(R61)y no se puede
considerar significativa (p=0,450) (ver Tabla 5).

Con respecto a la percepcion del vinculo copaglre la prueba KAPPA ha encontrado
una concordancia sidgimeativa entre los dos grupos: ochparejas de hermanos
perciben con respecto al padre un Vinculotidp, cuatro Afecto Controlado y tres
Ausencia de Vinculo (ver Tabla 5).

Solo se ha consideradaihermano para cada sujeto, el mayor por edad. Seis sujetos
de la muestra son hijos Unicos, o0 sea que el grupo de hermanogsda@ompuesto
por 24 sujetos.

Tabla 4Resultados de IRINHzS 6 I . W LJ NI  Sdrentdl sefjluzdidgiostieoS + Ny O dzt
: Test
Variables AN BN TCANE L )
significancia
Ausenciade
13,3% 37,5% 14,3%
Vinculo
. Vinculo
Vinculo . 20% 25% 14,3%
) Optimo ,
sujeto-madre . HooLur
Control
) 53,3% 37,5% 57,1%
sin Aecto
Afecto
13,3% 0% 14,3%
Controlado
Ausenciade
20% 0% 14,3%
Vinculo
Vinculo Vinculo ,
_ . 33,3% 50% 14,3% . H oL
sujeto-padre Optimo
Control
} 13,3% 12,5% 57,1%
sin Aecto
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Afecto

33,3% 37,5% 14,3%
Controlado
Ausenciale
26,7% 0% 14,3%
Vinculo
Vinculo
i .. 40% 7,5% 57,1%
Vinculo Optimo H6 L
madre-sujeto Control '
. 6,7% 12,5% 14,3%
sin Aecto
Afecto
26,7% 12,5% 14,3%
Controlado
Ausenciade
B 13,3% 12,5% 14,3%
Vinculo
Vinculo
. . 46,7% 62,5% 28,6%
Vinculo Optimo H6 LI
padre-sujeto Control '
. 13,3% 0% 14,3%
sin Aecto
Afecto
26,7% 25% 42 ,9%
Controlado

Tabla 5resultades de la prueba KAPPA sobre el Vincalerfal percibido por los sujetos TCA

y el grupo de hermanos

_ Porcentaje _
Variables Prueba KAPPA , Aprox. Sig.
concordancia
Vinculo
_ K=-0,061 12,5% p= 0,450
sujetomadre
Vinculo
. K= 0,445 62% p<0,001
sujeto-padre
Tabla 6resultados dé | LINHzSo | . H afegtd pekibid® for by\syjedodzT CA v €l

grupo de hermanos

: Grupo Test
Variables Grupo TCA o :

hermanos  significancia
Ausenciale Vinculo 20% 33,3%
Vinculo Vinculo @timo 20% 41,7%

sujeto- L H O OL
madre Conrol sin Aecto 50% 4,2%
Afecto @ntrolado 10% 20,8%
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Ausenciale Vinculo 13,3% 20,8%

. Vinculo @timo 36,7% 58,7%
Vinculo ,
topadr L HOLIXN n
sujetopadre Control sin Aecto 13,3% 4.2%
Afecto @ntrolado 36,7% 16,7%

ESTUDIO SOBRE LA EE EN EL GRUPO PACIENTES

Se han registrado altos niveles de EE en el 60% del grupo pacientes: en el 40% de los
casos hay alto Criticismo, en el 36,6% alta Hostilidad y finalmente en el 20% de los
casos hay alt&obreimplicacion (ver Tabla 7).

5Sf S&aGdzRA2 RS fF 99 &aS3Igy RAFIysaldArozz Sf
registrado una diferencia significativa ha sido el de los Comentarios Criticos: el 73,3%

de los casos que puntian bajo Criticismo corresjem al diagndstico de AN (para BN y

TCANE el porcentaje es igual, el 13,3% en los dos casos), mientras el alto Criticismo

estd sobre todo en los diagndsticos de BN (40%) y TCANE (3Bl@%e ha
demostrado la existencia de una relacion entre el tipo @Gaostico y los niveles de

Hostilidad, y de Sobreimplicacion (ver Tabla 7).

Cabe destacar, con respecto a la Sobreimplicacion, que en los tres diagnésticos hay
mayores porcentajes de baja Sobreimpliéacque de alta (ver Tabla 7).

Tabla 7resultadsRS € I LINHzSol . H &a20NB fF 99 &aS3gy RAI Ty
. Test
Variables AN BN TCANE . :
significancia
. Alto 26,7% 75% 71,4%
Comentarios ,
Crit .H oLr
riticos Bajo 73,3% 25% 28,6%
Alta 40% 62,5% 57,1%
Hostilidad L H oL
Baja 60% 37,5% 42,9%
Alta 20% 37,5% 42,9%
Sobreimplicacion L H O OL
Baja 80% 62,5% 57,1%
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DISCUSION

El modelo sistémico postula, en su conjunto, que para comprender un
comportamiento humano es necesario situarlo en su contexto natural. El contexto
natural del pacientees su familia, sistema donde se establecen estilos relacionales y
comunicativos que tienden a repetirse y manifiestan la existencia de una organizacion
que se rige por unas reglas especificas (Ragarg 2003). Por eso, a pesar del origen
multifactorial de los TCA, la investigacién presentada se ha centrado en elonucle
familiar y en especial en el Vincularéntal y la EE, con la intencion de observar
posibles relaciones entre estas variables y los TCA.

La muestra patoldgica utilizada ha sido obtenidau@ centro donde la mayoria de las
pacientes estan hospitalizadas a tiempo completo debido a la gravedad de sus
sintomas. En la gran mayoria de los casos coincide que son pacientes de larga
evolucién, motivo por el cual no se ha podido encontrar una nmaesias amplia de
sujetos que no hubieran realizado tratamientos previdsestro criterio de inclusion

con respecto al grupo TCA ha sido que fueran todas pacieafescon el objetivo de
reducir, dentro de lo posible, los efectos de desgaste que tieneusdo de la
enfermedad y el nUmero de tratamientos anteriorasnivel familiaren las variables
estudiadas.

A pesar de que la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria
(edicion 1 febrero 2009) basandose en estudios realizaddsspafia en la poblacidon

de mayor riesgo, obtiene una mayor prevalencia de TCANE y BN en comparacion con la
AN, en nuestra muestra las proporciones encontradas en estos estudios no se han
mantenido, ya que el 50% de la muestra patolégica esta compuestalgpsolo el
26,7%por BN, yel 23,3% por TCANE.

En el andlisis comparativo entre grupo TCA y grupo control se han encontrado
diferencias significativas en las caracteristicas asociadas con las tareas vitales de
individuacion y autonomia, vinculadas al desHo evolutivo de la persona.
Concretamente nos referimos a la posibilidad de establecer y mantener una relacion
de pareja, al nivel de estudios y a la situacién laboral. En los tres aspectos, el grupo
control parece alcanzar un nivel de realizacion madlecuado, ya que establece
relaciones de pareja, tiene un nivel de estudios mas elevado y hay un mayor
porcentaje de sujetos que trabajan.

El grado de realizacion de estos tres aspectos, significativamente mas bajo en el grupo
TCA, puede ser explicado pargravedad que ha alcanzado la sintomatologia en los
sujetos de la muestra utilizada y la propia situacién de hospitalizacién, que les impide
mantener un proyecto de vida normalizado. Por otro lado, uno de los significados que
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mas se atribuyen a los T@4A que estos son la expresion del miedo del sujeto a crecer

y separarse de sus padres. Dichos trastornos responderian a la necesidad del individuo

de resolver el dilema entre su necesidad de crecimiento y los sentimientos de lealtad

hacia una familia en lgue dominan fantasmas de ruptura y mitos de unidad, y donde

la diferenciacion es vivida como una amenaza. Gracias al sintoma, los intentos de
desvinculacién quedarian congelados, el proceso de individuacion y las necesarias
transformaciones evolutivas des vinculos afectivos bloqueados: la paciente es como

dzy | GoSftftl RAINX¥ASYy (iS¢ @& 2edzyiaz2z O2y Stftlx @
j dzZSRIFNBS | NI LI R2a& SEnnizy2004).(ER 4 Mikdea linealztrodS Y RA R 2
autores como Villegas (1997) lleganla conclusion de que la anorexia tiene el

beneficio secundario de no asumir la responsabilidad de la propia existencia ni del
proyecto de vida (eifbafniezy cols, 2006).

Precisamente porque la familia es el nucleo primario de pertenencia de la pergbna y
lugar donde se asumen roles y funciones, se transmiten legados y mitos, evolucionan o
se estancan los procesos de individuacion, nos hemos querido centrar en ella con el
objetivo de observar las relaciones entre los TCAtpelde vinculo que se cotiaye

entre padres e hijos. Para lo que hemos utilizado dos instrumentos, el PBl y la CFI.

Desde el nacimiento del PBI, muchos estudios lo han aplicado para evaluar las
relaciones entre padres e hijagn Parker, 1979)Con respecto a los TCA, varios
autores (Calam, Waller, Slade y Newton, 1990; Palmer, Oppenheimer y Marshall, 1988;
Steiger, Van der Freen, Goldstein y Leicher, 1989; Guttman y Laporte, 20##fieny

cols, 2009 han hecho uso de este instneénto para analizar el tipo de Vinculo
Parentalpercibido en pacientes con trastornos alimentarios, comparandolo con grupos
controles y contrastando si existen diferencias entre la percepcion de los Cuidados y de
la Proteccién segun diagndstico. En nuestra investigacion hemos compartido en parte
estos djetivos. Este instrumento nos ha suscitado especial interés ya que permite
recoger la percepciéon que todos los miembros del sistema familiar tienen del vinculo
entre los dos subsistemas, ademas de permitir analizar por separado los dos
componentes Protedén y Cuidados que Parker indica cdmo constitutivos del vinculo.

Lo que esperdbamos encontrar era la existencia de una relacion entre el trastorno de
la conducta alimentaria y el tipo de vinculo entre padres e hijos, asi como una
diferente percepcion del mmo entre los sujetos con TCA y sus hermanos. Ademas
pensabamogletectar una diferencia en el Vincularental segun el tipo de trastorno
alimentario. Finalmente, en relacion a los componentes de la EE, esperabamos
encontrar elevados niveles de Criticisnt®obreimplicacion y Hostilidad, ademas de
diferencias en los niveles de los mismos segun diagnostico. Nuestras expectativas han
sido confirmadas parcialmente.
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Se ha podido detectar una diferencia significativa en la manera en la que los hijos
perciben ads madres en cuanto al Vincul@afntal. Confrontando los porcentajes de

los cuatro tipos de vinculo, se puede observar que los grupos son similares con
respecto a la baja percepcién de Ausencia de Vinculo y de Vinculo Optimo (20% en el
grupo TCA, 16,7% esl grupo control), mientras la diferencia se encuentra en la
precepcion de Control sin Afecto y de Afecto Controlado. De hecho, el 70% del grupo
pacientes, contra solo el 26,7% del grupo control, percibe el tipo de vinculo llamado de
Control sin Afecto, aracterizado por alta sobreproteccion, control, intrusion y
cuidados deficitarios, frialdad emocional e indiferencia. Mientras que en el grupo
control, el 73,3% de los casos (contra el 30% del grupo TCA) lo percibe como Afecto
Controlado, donde se asociala sobreproteccion y unos cuidados adecuados,
caracterizados por la percepcién de afecto, calor, cercania emocional y empatia.

Este resultado concuerda con lo que nos esperdbamos encontrar, ya que muchos
autores como Minuchin (1978) y Onnis (2004) entn®®t observan como factor tipico

de las familias con TCA la presencia de intrusion, excesivo contacto, infantilizacion y
of2ldzS2 RS I AYRSLISYRSYOAlI @& I dzi2ay2YNI
Estas muestran un funcionamiento rigido, dondestxiaglutinamiento e intromision

en la vida de las pacientes, que les impide adaptarse a las diferentes etapas de su ciclo
vital y a las tareas correspondientes, congelandolas en una eterna adolescencia (Onnis,
2004). Cancrini (1991) coincide con esta ceadstica, hablando de un bloqueo de los
procesos de independencia y afiliacion con el grupo de pares.

Los mismos resultados encontrados en la presente investigacién se han hallado en
otros estudios. Ledn y Ledn (1988) llegan a conclusiones similares indicando que existe
una asociacion significativa entre psicopatologia y los cuidados maternos deficientes
(en BallusCreus, 1991). Y en la misma direccion, Parker evidencia los efectos de una
crianza caracterizada por la existencia de un elevado Control sin Afecto en la génesis
de los trastornos mentales (Livianos y s;ol1998). Resultadosanalogos se han
encontrado en estudios realizados con poblacitixicodependiente (Schweitze y
Lawton, 1989; Andres,994; McFarlane, Bellisimo y Normab995, enlbafezy cols,

2006, confirmando las observaciones de SelRalazzoli sobre las similitudes entre la
estrudura de las familias del toxicodependiente y del anoréxico. Asi mismo, se ha
encontrado que los bajos Cuidados y la alta Sobreproteccién se asocian positivamente
a una muestra con sintomassicoéticos y depresivos (BalGseus, 1991; McFarlane y
cols., 19%).

Pareceria entonces que unos bajos Cuidados con una Sobreproteccion altanpodria
ocasionar dificultades en el desarrollo psicosocial de los adolescentes y adultos
jévenes.
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Considerando por separado las escalas de los dos factorelsutgip que componeel

Vinculo Rrental, las pruebas estadisticas realizagauestran que lo que parece
marcar la diferencia entre grupo control y grupo con patologia en la relacion con la
madre, es la percepcion de los Cuidados recibidos. ElI 70% de las pacientes parecen
vivir esta relacion marcada por rechazo, frialdad emocional e indiferencia. No ocurre lo
mismo en el grupo control, donde el 73,3% describe una relacion calida. Estos
hallazgos corroboran nuestras expectativas de partida basadas en la teoria de Linares
(2002),segun la cual los sintomas reflejan una situacién de deprivacion de nutricion
NEBfl OA2ylf Sy St YIND2 RS 2 1jdzS St RSy2YAhA
pragmatica, cognitiva y emocional. Onnis (2004) a su vez observa que en las familias
aglutimadas tipicas de los TCA, la imagen de aparente armonia y cohesion esconde a
menudo sentimientos de soledad, aislamiento, frialdad y falta ikercambios
afectivos. Finalmente Morales y sus colaboradores de la Universidad de Chile
consideran que una de ldsnciones de la conducta anoréxica puede ser la blusqueda
de confirmacion de si mismo y de afecto en el seno de una familia que ha reemplazado
la incondicionalidad del amar y ser amado por la condicionalidad del buen rendimiento

y del éxito én RuizLazarg 2003).

Con respecto al factor Proteccidon en la relacién con la madre, no se han encontrado
diferencias significativas en los dos grupos (el 60% de los pacientes y el 66% de los
sujetos control perciben una relaciébn sobreprotectora). En este aspecta@itaifials
tenidas en cuenta en la investigacion se asemejan entre ellas, lo que coincide con las
observaciones de Nardone (2003) que encuentra en la sociedaecgphiiolaactual

una predominancia de familias hiperprotectoras, en las que los padres sestituy
continuamente a los hijos, haciendo su vida mas facil, intentando eliminar todas las
dificultades, hasta intervenir directamente haciendo las cosas en su lugar, en nombre
del amor y con el objetivo de protegerlos.

Se puede decir entonces que pareoadir una relacion entre la manera en la glos

sujetos perciben el vinculo con la madre y los TCA. En especial los TCA parecen tener
relacion con la percepcion de rechazo, frialdad e indiferencia materna. No parece
haber una relacion significativa con larpepcion de Sobreproteccién, ya que en esto

el grupo con patologia no difiere significativamente del grupo control.

En cuanto a la manera en la que las madres perciba&firglulo Rrental, no hemos
encontrado diferencias significativas, aunque si una ¢ a la significatividad.
Quizas con una muestra mas grande la diferencia hubiera resultado significativa.
Llaman la atencion los porcentajes de la percepcion que las madres del grupo TCA
tienen del vinculo en comparacion con la percepcion de mdepes: el 53% lo
consideran @timo, mientras solo el 20% de las hijas reportan esta valoracién. Y, al
revés, el Control sin Afecto, que las pacientes perciben con mayor frecuencia,
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corresponde al tipo de vinculo donde las madres puntian menos. En el grofrolco

no pasa lo mismo: la percepcion que tienen del vinculo madres e hijas se acerca mas. Y
el porcentaje de madres que hacen alusion a un Vinculo Optimo es el 26,7 de los casos,
mas bajo que en las madres del grupo TCA.

Desglosando nuevamente el vincelo sus dos componentes, encontramos que donde
existe una diferencia significativa es en la percepcion que las madres tienen del factor
Proteccion, ya que las madres del grupo pacientes se perciben mucho menos
protectoras en comparacion con las madres dgelpo control: en nuestra muestra
entonces se ha hallado una relacion entre la percepcion de baja Sobreproteccion por
parte de las madres (o de permisividad de autonomia) y los TCA. Estos resultados nos
llaman la atencion porque van en contra de lo qu@ezédbamos, es decir madres
sobreprotectoras, controladoras e intrusivas, ya que muchos clinicos observan en las
familias con TCA unas madres volcadas en la enfermedad de las hijaka@Rwiy
2003), que se vuelve el centro de la vida familiar desviamdaténcién de los
problemas presentes en la pareja conyugal, permitiendo mantener una honorable
fachada deunidad, armonia y felicidad, evitar los conflictos y callar los fantasmas de
ruptura (Haley, 1976; Minuchin, 1978; Sel#ailazzoli y cols1988;0nnis, 1996).

En el caso de la percepcion del vinculo de los sujetos hacia el padre, no hay diferencias
significativas entre grupo TCA vy grupo control: ambos grupos perciben
mayoritariamente un Vinculo Optimo, seguido por Afecto Control&dkstacamos la
percepcion que las hijas tienen acerca del Cuidado paterno, ya que lo valoran como
mas 6ptimo en comparacion con el de las madfsdemas mirando los porcentajes,
parece haber un acuerdo entre los sujetos, los padres y las madres con respecto a la
percepcionde la variabled { 2 6 NSLINR G SOOAs Yy O&INBYAY NISNW A &R &
parece ser valorada igualmente presente en ambos padres, por los sujetos y por ellos
mismos. No esperdbamos encontrar estos resultados con respecto a la valoracion de
un Vinculo Optira con el padre, ya quparecen contradecir la hipétesis del padre
periférico descrito, entre otros, por SelviRialazzoli (1988 Por otro lado, Matteo
Selvini(2000) ya hizo referencia a una progresiva evolucion del rol paterno en la
sociedad actual, emalque los padres, aunque con escaso tiempo libre, estdn mas
implicados en la crianza y afectivamente mas cercanos. Distingue tres tipos de padres:
el tradicional, caracterizado por ser una figura autoritaria y distante; el igualitario o
nuevo padre, que aoparte con la mujer kresponsabilidads cotidianas y la crianza

de los hijos; y el de transicion, que se encuentra a medio camino entre las dos figuras
anteriores, ya que aunque comparte solo minoritariaments lasponsabilidads
parentaks, juega conss hijos, manteniéndose cercano y presente.

Siempre haciendo referencia a los porcentajes, parece haber una mayor consonancia
en las percepciones del vinculo y sus componentes entre padres y sujetos de la
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muestra.La misma consonancia se encuentra confamalo los porcentajes obtenidos

en las variables Vinculo, Cuidados y Sobreproteccién por las madres y los sujetos del
grupo control, asi como por las madres y los padres en general. Sin embargo las
pacientes se alejan de la percepcion que tienen los demés ha valoracién de la
relacion con la madre muestran una dificultad para percibir el componente del vinculo
mas ligado a la nutricibn emocional.

Con respecto a si existatiferencias en el VinculoaRental segun diagnéstico, en la
muestra la sintomatolo@ no parece influir en el tipo de relacion mantenida entre
padres e hijos, aunque cabe observar que los subgrupos en los que se dividié la
muestra TCA eran poco numerosos. Pareceria ser que lo que islaymas bien la
presencia ausencia del trastornalimentario.

Pensabamos encontrar que los hermanos de los sujetos con TCA percibirian el vinculo
con los padres de una manera diferente: esto no se ha confirmado. A pesar de que en
una primera prueba estadistica, en la que se estudié la eventual presdecim
diferente comportamiento en los dos grupos con respecto a la variable en cuestion,
resulté haber una percepcién significativamente distinta del vinculo con la madre (el
grupo de pacientes, una vez mas caracterizado por Control sin Afecto, miehtras e
grupo de hermanos por un Vinculo Optimo o Ausente), a la hora de observar si la
fratria percibe el vinculo de la misma manera o ®b,grado de discordancia
encontrada no ha podidser considerado significatiw@a que no ha sido posible excluir

la influencia del azar o de otras variables no controladas. Esto nos hace pensar que
posiblemente se trata de una caracteristica previa a la patologia del modo de
vincularse tipico de la madre. Al contrario, se ha encontrado una concordancia
significativa en las Yaraciones del vinculo con el padre: ocho parejas de hermanos
coinciden en percibir un Vinculo Optimo,atto Afecto Controlado y tres Mjulo
Ausente. Esto confirma lo que ya habiamos encontrado confrontando el grupo de
pacientes con el grupo control: €ICA no tieneelacion con la valoracion del Vinculo
Parental paterno, percibido de la misma manera por los sujetos de la muestra TCA y
sus hermanos.

Con respecto a la BEEsperdbamos encontrar la presencia de Comentarios Criticos,
Sobreimplicacion y Hostliad en el discurso de los cuidadores principales de los
pacientes con TCA. Asi como diferencias en la expresion de los tres componentes en
funcién del diagnostico. Nuestras ideas han sido confirmadas parcialmente, ya que
hemos encontrado lea EE en un 60%e los casos del estudio de las correlaciones
entre los distintoscomponentes de la EE y el diagnostico TCA, se han encontrado
diferencias significativas solo en los niveles de Criticismo, que resultaron ser mas bajos
en la AN que en BN y TCANE. No se éacontrado diferencias significativas en
Hostilidad y Sobreimplicacion, lo que contrasta con lo que esperabamos. Ademas los
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niveles de Sobreimplicacién en nuestra muestra han resultado ser menores en AN que
en BN y TCANE. Estos resultados no coincidefosoobtenidos por otros estudiosn

el terreno de los TCA y la EE, donde se ha concluido que la EE es diferente segun el
diagnostico AN, BN y sus subtipos (Hoglese Grange, 1993kn otros estudios, a

pesar de que las diferencias registradas segun diagnostico no resultaran significativas,
parecié haber un mayor nivel de Criticismo y Sobreimplicacion en AN mientras que en
BN y TCANE se encontré un mayor nivel de Hostilidad (Ch&@&), Por el contrario,

en una investigacion llevada a cabo en el Centro ITA entre el 2008 y el 2009, los
resultados obtenidos coincideoon los nuestros (Medina, Grau, Navarro, Sanchez
Ostiz, Gagoy cols., 2009; Grau, Medina, Navarro, Hernandez, Gaguisy 2009).

Nos preguntamos si nuestros resultados pueden tener que ver con el tipo de muestra
seleccionada, ya que al sesive quizas todavia no se ha producido un desgaste en el
seno de la familia que se refleje en el nivel de los componentes dé&.ls&5é&ria
interesante comparar nuestra muestra con pacientes de larga evolucién y con muchos
tratamientos a sus espaldas o hacer un estudio longitudinal para ver la influencia del
trastorno sobre la EE en la familia a lo largo del tiempo.

Mirando los porcatajes, se observa que el factor de la EE que mas se presenta en
nuestra muestra, es el Criticismo, registrado en el 40% de los casos, seguido por la
Hostilidad (en el 36,6% de las madres entrevistadas) y finalmente por la
Sobreimplicacion (solo en el 208é ellas). Si confrontamosst®s datos con los del
Vinculo Rrental registrados por el PBI, hay que destacar que van en la misma
direccion sobre tod respecto a la valoracion del Vincularéntal hecha por las
madres, donde se registré un bajo nivel de @pboteccion (el 30% puntuaron baja
Sobreproteccion, porcentaje muy parecido al registrado por el experto de la CFl).

A la vez, se podria suponer que los altos niveles de rechazo y frialdad emocional
percibidos por los sujetos con TCA, estén reflejandprésencia de Comentarios
Criticos y de Hostilidad, que hemos visto ser los elementos de la EE que mas se
registran en la muestra. Ya que Parker y col. (1988) en un estudio factorial donde
comparan la CFl y el PBI, encontraron que los Comentarios Critesen p
negativamente erel factor Calidefuidados mientras la Sobimplicacion pesa en el
factor Sbreproteccion.

De todos modos parecerigue la valoracion que el clinico hace tras la CFl de
Sobreimplicacion, Criticismo y Hostilidad expresados por ladresa reflejen la
percepcion que estas mismas tienen del vinculo, mas que las vivencias de las
pacientes, ya que lo que domina en ellas es el sentimiento de recibir por sus propias
madres Control sin Afecto, o sea alta Sobreproteccion y bajos Cuidados.
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Bap este punto de vista el PBI ha sido un instrumento valioso: en su forma cruzada,
nos ha permitido recoger la percepcion de todos los miembros de la familia con
respecto a la variable estudiada, apreciando similitudes y diferencias que pueden
resultar impatantes a la hora de planificar un abordaje psiemapeutico con las
pacientes y sus familias.

CONCLUSIONES

Para concluir, en nuestro estudio la Sobreproteccion ha resultado ser una
caracteristica compartida por todas las familias de la muestra, hechonqa hace
pensar que esta podria ser una caracteristica de las familias actuales, mas que algo
asociado a la propia patologia alimentaria. La patologia tiene mas bien una relacion
con la percepcion por parte de los pacientes de una falta de Cuidadosnaker
vividos como frios y distantes. En general, el grupo de hermanos percibe el vinculo con
la madre mejor, pero en las fratrias consideradas las diferencias no son significativas.
Con respecto al vinculo paterno la valoracién que hacen los sujetasdes grupos,

asi como los hermanos de los pacientes, es 6ptima. No se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a la percepcion del vinculo segun la diferente sintomatologia,
pero si en cuanto al Criticismo que ha resultado mayor en la BNTYIABIE que en la

AN. Hay que tener en cuenta que para esta parte del estudio, la muestra de la que
hemos podido disponer ha sido muy pequefia y no equilibrada con respecto al
diagndstico.

Unas ultimas reflexiones. Nos parece importante observar que el rfad®
deseabilidad social puede estar influyendo tanto en las respaedtienidas a través

del PBI como en las registradas en la CFl, aunque este ultimo instrumento, tiene una
mayor fiabilidad, al ser el vinculo evaluado por un observador experto, miezitRBI

tiene una subjetividad mayor ya qusiendo un autoinforme, la persona que contesta
parte de su propia percepcién individual de la interaccion familiar.

Por eso hemos querido ser prudentes y hacer referencia a percepciones de los sujetos
y no a vedades objetivas.

Finalmente, los resultados y las conclusiones realizadas nos hacen plantear la
importancia de realizar estudios longitudinales con grupos mas amplios y mas
especificos que permitan contrastar con una mayor fiabilidad las diferencias @ntre
tipo de patologia, su evolucién y la organizacién familiar.
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Anexo A:
Forma cruzada y adaptada al presente del

Parental Bonding instrumen{PBlde Parker y cols., 1979

Adaptacion al cstellano de BallG€reus (1991)
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Nombre y apellidos:

En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes ¥y

P.B.I. Actual Fill-Mare

P.B.T. (A.Pill-M)

comportamientos de los padres. Marque con una "X" la casilla que Ud.

considere mas parecida para caracterizar como Ud. ve a su madre en la
actualidad.

.Me habla con una veoz cdalida y amigable.

.No me ayuda lo suficiente.

.Me deja hacer las cosas que a mi me gustan.

.Me parece emocicnalmente fria, seca conmigo.
.Parece entender mis problemas y preocupaciocnes.
.Es carinosa conmigo.

.Le gusta que yo tome mis propias decisiones.

.No quiere que yo crezca, quiere que yo siga
siendo un nino(a).

.Intenta controlar todo lo que yo hago.

10.

11.

12

13.

14

15.

16

17.

18.

19

20.

21

22

23.

24

Invade mi vida privada.

Le gusta comentar las cosas conmigo.

.Me sonrie con frecuencia.

Tiende a tratarme como a un nino(a).

.No parece entender qué es lo que yo necesito

o quiero.

Me deja tomar mis propias decisiones.

.No me hace sentir querido(a).

Sabe consolarme cuando yo estoy mal.

Habla muy pocc conmigo.

.Trata que yo dependa de ella.

Cree que yo no puedo cuidarme a mencs que ella
este cerca.

.Me da toda la libertad que yo quiero.

.Me deja salir cuantas veces yo quiero.

Es sobreprotectora cenmigo.

.No me alaba, ni felicita ni elogia.

.Me deja vestir de acuerdc con mis gustos.

PROT: [ 1 CUOR: [ 1 Pre

Se parece a como

Mucho Bastante Poco

()
()
()

(
(
(

Fin

)
)
)

()
()
()

()
()
()
()
()
()

es:

(

(
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En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y

P.B.I. Actual Fill-Pare

P.B.I. (A.Fill-P)

comportamientos de los padres. Marque con una "X" la casilla que Ud.
considere mas parecida para caracterizar como Ud. ve a su padre en la

actualidad.

1.Me habla con una voz calida y amigable.

2.No me ayuda lo suficiente.

3.Me deja hacer las cosas que a mi me gustan.
4.Me parece emocionalmente frio, seco conmigo.
5.Parece entender mis problemas y preocupaciones.
6.Es carinoso conmigo.

7.Le gusta que yo tome mis propias decisiones.
8.No quiere que yo crezca, quiere que yo siga

10.

11.

12.

13

14

15

16.

17
18

19

20.

21

22

23.

24.

25

siendo un nino(a).

.Intenta controlar todo lo que yo hago.

Invade mi vida privada.

Le gusta comentar las ccsas conmigo.
Me sonrie con frecuencia.

.Tiende a tratarme como a un nino(a).

.No parece entender qué es lo que yo necesito
o quiero.

.Me deja tomar mis propias decisiones.
No me hace sentir querido(a).

.Sabe consolarme cuando yo estoy mal.
.Habla muy poco conmigo.

.Trata que yo dependa de él.

Cree que yo no puedo cuidarme a menos que &l
este cerca.

.Me da toda la libertad que yo quiero.

.Me deja salir cuantas veces yo quiero.

Es sobreprotector conmigo.

No me alaba, ni felicita ni elogia.

.Me deja vestir de acuerdo con mis gustos.

PROT: [ )| CUR: [ 1 Pre

Se parece a como

Mucho Bastante Poco

()
()
()

()
()
()

Fin

(
(
(

()
()

(

)

)
)
)

..............

.........................................................

es:
Nada
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"P.B.I. Creuat-Actual Mare-Fill
P.B.I. (C.A.Mare-F) Fechat....coceanans

En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y
comportamientos de los padres. Marque con una "X" la casilla que Ud.
considere mas parecida para caracterizar como Ud. se comporta con su hijo(a)
en la actualidad.

Se parece a como es:
Mucho Bastante Poco Nada

1.Le hablo con una voz cadlida y amigable. () () () ()
2.No le ayudo lo suficiente en lo que él
(ella) necesita. () () () ()
3.Le dejo hacer las cosas que a él(ella)
le gusta hacer. () () () ()
4.Soy emocionalmente fria, seca con él(ella). () () () ()
5.Entiendo sus problemas y preocupaciones. () () () ()
6.Soy carinosa con él(ella). () () () ()
7.Me gusta que él(ella) tome sus propias decisiones.( ) () () ()
8.No quiero que crezca, quiero que él(ella) siga
siendo un nific(a). () () () ()
9.Intento controlar todo lo que él(ella) hace. () () () ()
| 10.Invado su vida privada. () () () ()
| 11.Me gusta comentar las cosas con él(ella). () () () ()
| 12.1e sonrio con frecuencia. () () () ()
| 13.Tiendo a tratarle como a un nifio(a). () () () ()

14.No entiendo qué es lo que él(ella) necesita o

quiere. () () () ()
15.Le dejo tomar sus propias decisiones. () () () ()
16.No le hago sentirse querido(a). () () () ()
17.Le consuelo cuando él(ella) estd mal. () () () ()
18.Hablo muy poco con él(ella). () () () ()
19.Trato que él(ella) dependa de mi. () () ) ()
20.Creo que él(ella) no puede cuidarse a

menos que yo esté cerca. () () () ()
21.Le doy toda la libertad que él(ella) quiere. () () () ()
22.Le dejo salir cuantas veces él(ella) quiere. () () () ()
23.S0y sobreprotectora con él(ella). () () () ()
24.No le alabo, ni felicito ni elogio. () () () ()
25.Le dejo vestirse de acuerdo con sus gustos. () () () ()

PROT: [ 1] COR:[ 1 Pre Post Fin
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P.B.I. Creuat-Actual Pare-Fill

P.B.I. (C.A.Pare~F) Fecha:

..............

En el siguiente cuestionario se enumeran diferentes actitudes y
comportamientos de los padres. Marque con una "X" la casilla que Ud.

considere mas parecida para caracterizar como Ud. se comporta con su hijo(a)
en la actualidad.

Se parece a como es:

Mucho Bastante Poco Nada

1.Le hablo con una voz cdlida y amigable. () () () ()
2.No le ayudo lo suficiente en lo que &1
(ella) necesita. () () () ()
3.Le dejo hacer las cosas que a él(ella) le gusta
hacer. () () () ()
4.Soy emocionalmente frio, seco con él(ella). () () () ()
5.Entiendo sus problemas y preocupaciocnes. () () () ()
6.Soy carinoso con él(ella). () () () ()
7.Me gusta que él(ella) tome sus propias decisiones.( ) () () ()
8.No quiero que crezca, quiero que él(ella) siga
siendo un nino(a). () () () ()
9.Intentc controlar todo lo que él(ella) hace. () () () ()
10.Invado su vida privada. () () () ()
1l.Me gusta comentar las cosas con él(ella). () () () ()
12.Le sonrio con frecuencia. () () () ()
13.Tiendc a tratarle como a un nifio(a). () () () ()
14.No entiendo qué es lo que él(ella) necesita o
quiere. () () () (]
15.Le dejo tomar sus propias decisiones. () () () ()
16.No le hago sentirse querido. () () () ()
17.Le consuelo cuando él(ella) esta mal. () () () ()
18.Hablo muy poco con él(ella). () () () ()
19.Trato que él(ella) debenda de mi. () () () ()
20.Creo que €l(ella) no puede cuidarse a
menos que yo esté cerca. () () () ()
21l.Le doy toda la libertad que él(ella) quiere. () () () ()
22.Le dejo salir cuantas veces él(ella) quiere. () () () ()
23.Soy sobreprotector con é&l(ella). () () () ()
24 .No le alabo, ni felicito ni elogio. () () () ()
25.Le dejo vestirse de acuerdo con sus gustos. () () () ()
PROT: [__ ] COR:[__ ] Pre Post Fin
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Anexo B:

Camberwell Family IntervieWCFlde Vaughn y Leff1976

Adaptacion al castellano de Emilio Gutierrez (1984)
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ENTREVISTA FAMILIAR DE CAMBERWELL

(Vaughn & Leff, 1976)
Adaptacion de la versidn traducida al castellano (Emilio Gutierrez, 1984)

Version Cuidador

Hospital o Clinica
Sector o0 Sala
Registro

Datos de la Entrevista

Fecha
Lugar
Entrevsitado

Entrevistador

NUmero de cintas emgadas en la grabacion

Sexo del Paciente: Masculino Femenino
Nombre del cuidador

Relacion con el paciente

Tipo de Hogar

1. Conyugal

2. Conyugal con hijo/s

3. Paterno (Abuelos paternos)

4. PaterndAbuelos maternos)

5. Conyugal con otros miembros familiares

6. Conyugal con otros miembros no
familiares

Genograma
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Datos sobre el Trabajo de los miembros de la familia

N° de semanas
Tipo de Trabajo Horas /semana |trabajadas en los
altimos 3 meses.

Seccion A

Instrucciones para la obtencién de informacién sobre la Historia Médica

1. Obtener urbreve informe cronoldgico de toda la historia médica del paciente.
# Fecha y duracion aproximada de cada crisis

#Periodos de normalidad
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2. Interrogar detalladamente acerca del Gltimo episodio o crisis , incluyendo:
#Detalles sobre cada sintoma
#Contactos y relaciones con servicios asistenciales de cualquier tipo
#Patron global de gravedad de cada crisis

NOTA: Como expresa los sintomas, (conducta verbal y no verbal)

Composicion Familiar

Nombre Relacién con el | Edad Sexo Educacion o
paciente. Empleo

Paciente
1

2

10

Total miembros de la familia
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Historia médica (seccion A)

Me gustaria empezareguntandole cuando comenzé el problema......

1 ¢Cuando fue la primera vez que not6 Vd. Algo diferente a causa del sintoma?

1 ¢A partir de qué fecha, o época diria Vd. que empez6 todo?

1 ¢Cambio su forma de comportarse @addnicio del Trastorno?
¢ Me podra explicar algun ejemplo?
Sintomas:
¢, Cuanto tiempo hace que le ocurre esto?
¢, Como se siente vVd?
¢, Como reacciond?

¢ Le pone nervioso/a?

Ultimo Episodo o Crisis

¢, Como se pusieron en contacto con el Hospital?
¢,Cuando empez6 a empeorar la situacion?

¢ Cuadndse mostro claramente que la situacion iba a peor?
¢ Qué es lo que hizo......(cuidadogy?el paciente?

¢, Qué sucedi6?

¢, Ha sido peor ultimamente?

¢, Qué le parecio la idea de venir a la Clinica del Dolor?

¢, Quién tomo la decision de traerle/a al Hospital?

¢ Hubodificultades?

Distribucién del tiempo en la familia

Me gustaria saber como pasa el dia.......... (Vd. y el/la paciente)
NOTA: Obtener detalles de cdmo se relacionan las actividades rutinarias del paciente

con las de los otros miembros de la familia.
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En un dia de semana normal
¢A qué hora.....?
¢De qué forma.....?

¢, Quién esta en casa?

Se levanta

Desayuna

Pasa la mafiana o se va al trabajo
Come

Pasa la tarde o regresa del trabajo
Qué hace hasta la hora de cenar
Cena

Qué hace hasta la hora de dormir

= =4 A A4 A4 -4 -4 -4 -2

Se acuesta

En un dia de fin de semana(repetir lo anterior)

Seccion B

Irritabilidad

Una de las consecuencias de este tipo de problema es que las personas se
vuelven muy irritables, es decir, de mal humor o que les molesta y se enfadan por cosas
guenormalmente no les pdria asi.

1. Presencia de irritabilidad

2. lrritabilidad presente vs pasada

3. Ejemplo del ultimo episodio de irritabilidad

4. Con qué frecuencia ocurre
¢,Con que frecuencia se ha puesto asi con......(cada miembro de la familia)?
¢, Puedalescribirme que paso6?
¢,Cuando fue la ultima vez que sucedi6 esto?

¢, Qué sucedio la ultima vez?
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1 Levantar la voz a....gritar; enojarse, perder el control, alterarse con....;
impacientarse con...; refiir, etc.

1 ¢Qué tipo de cosas le ponen irritable?

1 ¢Con qué &cuencia (la ultima semana)?

1 ¢Ha habido alguna semana peor?

Sondeos:

# ¢ Sucedio esto a alguna hora en especial del dia?

# ¢ A otras horas? (Al levantarse, durante el desayuno, durante las comidas, tardes, al
acostase, los fines de semana)

# ¢ Quién estabdl&

# ¢ COmo reaccionaron?

p
1. Ser muy cortante o alzar la voz
2. Ponerse violento (pérdida del control)
IRRITABILIDAD 9 3. Criticar, meterse continuamente con alguien
4. Rifas y discusiones acaloradas
\

Averiguar irritabilidad entre:

PACIENTE Y PAREJA PAREJAY PACIENTE
PACIENTE Y HIJO/S HIJOS Y PACIENTE
PACIENTE Y HERMANOS HERMANOS Y PACIENTE
PACIENTE Y ABUELOS (MAT) ABUELOS (MAT) Y PACIENTE
PACIENTE Y ABUELOS (PAT) ABUELOS (PAT) Y PACIENTE
PACIENTE Y OTROS OTROS Y PACIENTE

Si el caso mas grave se menciono en primer lugar:
Aparte de las discusiones que Vd. acaba de mencionar ¢ Ha habido otras
ocasiones gue se haya enfadado, o ha estado un poco cortante (como suele ponerse la

gente cuando esta preocupada) pero sin llegar aaetiscusion grave?
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Si lo niega:

¢ No ha estado enfadado/a nunca?

¢, Podria recordar si se enojo, perdio el control o enfadd alguna vez el afio
pasado?

¢,Ocurrié alguna vez antes de que surgiera este problema?

(si la respuesta es No)¢, Por qué piensa quelraido este cambio?

(Solo cuidador)
¢, Puede Vd manejar o controlar con esa irritabilidad?

¢, Coémo? ¢ Hasta qué punto?

Rifas /Peleas

En la mayoria de familias hay discusiones y rifias de vez en cuando. Aparte del
tipo de irritabilidad del cual ya hemosmentado, ¢ Ha tenido alguna bronca o rifia con
algan familiar o persona de su entorno?
¢ Rifas con....2Podria describirme que paso la ultima vez?
¢ Esas riflas crean un ambiente enrarecido/ desagradable en casa?
¢, Como reaccionan las otras personas cuaeden a su casa?
¢ Como reaccionan los otros miembros de la casa? (cada uno)

Definicion de las rifias:

1. Se insultan

2. Se gritan

3. ¢, Cuanto tiempo duran?

4. Después de una pelea, ¢Hay un periodo de tiempo que dejan de hablarse?
NOTA: fastidiar en el sgido de estar continuamente quejandose.
¢ Tiene Vd que estar murmurando o quejandose siempre de o mismo?
¢, Qué cosas dice?
¢,De qué tipo de cosas se queja vVd?
¢,Con que frecuencia ha sucedido durante la Ultima semana, el Ultimo mes, los Ultimos

tres meses?
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Y su ....(cuidador) ¢ se queja?
Alguien de la familia ¢se queja?

¢ Quién? ¢De qué?

Efecto de la enfermedad sobre la irritabilidad de los miembros de la familia:

*¢ Como es Vd con cada uno de los miembros de la familia (Pareja, Hijos,
Hermanos y Abuelos)?

*¢ Ha cambiado su forma de ser en relacion con los otros desde que empez6 este
problema?

*¢Y ha cambiado la forma de ser del paciente?¢En qué sentido?

Historia Médica (Seccion B)

1. Hacer todas las preguntas indicagla hemos que en la Seccion Aagan
obtenido ya una informacion amplia sobre los comportamientos relevantes.

2. utilizar esta seccion para obtener una idea de la gravedad de la enfermedad
durante los 3 Ultimos meses, en el caso que no se haya realizado en la Seccion A.

Inicio:

¢Cuandocomenzo6?

¢, Ha ocurrido en los tres ultimos meses?
Gravedad:

¢,De qué forma saicio?
Frecuencia:

¢, Con qué frecuencia?

¢ Eracontinuoi Todos los dias Una vez por semana?
Contexto social:

¢, Donde sucedia?

¢, Quién estaba presente?

¢ A quéhora sucedia?
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Reacciones:

¢, Cbmo reaccionaba?

¢, Qué efecto producia esas reacciones?
Tension:

¢ Le pone/ponia nervioso/a?

¢Ambiente desagradabdararecido?
Auterticidad:

¢, CreeVd que existe alguna forma para controlar o manejar el problema?
Afrontamiento:

¢, Como lo afront6?

(Fueeficaz?

¢, Encontro alguna forma de prevenir la situacion?

Suefiio /Apetito

Quisiera hacerle algunas preguntas sobre la manera en la tpaes\dd
afectado por este problema y también en algunas formas de comportamiento que

presenta la gente en general. (Ultimos tres meses).

1. (,Coémo ha estado durmiendo?

2. ¢, Ha tenido dificultades para dormirse?
3. ¢, Ha tenido pesadillas?

4. ¢ Se despiertanprano?

5. ¢ Qué tal es su apetito?

6. ¢, Excesivo o insuficiente?

Energia /Actividad

1.¢Le parece Vd que le falte la energia?

2. ¢Le ha dado por sentarse o acostarse sin hacer nada?

3. ¢ HA estado particularmente lento al hacer las cosas (vestirsarsafeltacer la cama,
fregar)?

4. ¢ Ha habido momentos en los que haya estado demasiado animado, alegre/contento?

5. ¢ 0 muy inquieto/a, dar vueltas, no sentandose ni siquiera para comer?
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Aislamiento

. ¢, Se ha encerrado en si mismo?

. ¢, Se ha negadorelacionarse con la gente?

. ¢, Evita el contacto con algun miembro de la familia, amigos, ...?

. ¢ Ha tenido momentos que ha estado menos hablador que de costumbre?
. ¢ Puede salir de casa?

. ¢, Su aislamiento se limita de alguna forma?

~N o o b»~ DN P

. ¢Le responde a chiando le habla?

Miedo/ Ansiedad

1. ¢ Sufre o tiene temores?

2. ¢0 periodos de nerviosismo, 0 de panico? (En horas detdasinal hacer alguna

actividaden concreto)

3. ¢, 0 temores particulares, por ejemplo salir a la calle?

4. ¢ Estos temores Impiden hacer algo (salir a la calle, ir a comprar, pasdarcen
amigos...)?

5. ¢ Puede salir de casa solo?

6. ¢, Se encuentra limitado de alguna manera?

7. ¢Habla alguna vez de estos temores? (frecuencia, con quién)

Preocupaciones /Tristeza

1. ¢ Ha stado preocupado ultimamente? (Salud, trabajo, amistades)
¢, Qué le hace pensar que lo esta?
2. ¢ Con qué frecuencia habla de ello?

3.¢Con quién?

4. ¢ Ha estado deprimido?

5. ¢ Triste o muy lloron?

6. ¢ Ha dicho alguna vez que no val@éma vivir? (cuandacomo, pga quién se lo
explico)

7. ¢ Habla de estos sentimientos de tristeza? ¢ Con quién?



8. ¢, Suele echarse las culpas de las cosas?

Obsesiones

1. ¢Ha estado cargante, pesado o quisquilloso sobre alguna cosa ultimamente?
2. ¢Limpieza o microbios?

3. ¢ Suele hacer cosas de manera peculiar (rituales)?

4. ¢0 se ha puestmacer una cosa una y otra vieérse las manos, comprobar la
puerta)?

5. ¢ Le paree ridiculo?;, Lo limitade alguna manera (controlar)?

Cuidado y Habitos personales

1. ¢ Cuida adecuadamnte de su aspecto fisico y de si mismo?
2. ¢ Ha cambiado la forma de cuidarse desde que empezé este problema?

3. ¢ Realiza las rutinas o habitos normale®?sus modales?

Habitos téxicos

Bebidas alcohdlicas/ Tabaco / Oteastancias

Comportamientosxtrafios

1. ¢ Secomportéde manera diferente desde que empez0 el problema (conductas de
dolor, creencias)?

2. ¢ Qué cambioka supuestos en la familia?
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Seccion C

Tareas domésticas

¢, Qué tipo de tareas hacer o ayuda a hacerlas?

Ir a la compra

Cocinar

Planchar

Lavar

Fregar

Limpiar la casa

Pasar la aspiradora o quitar el polvo
Reparaciones o arreglos

Pintar

(Conquéfrecuencia, quién le ayuda, ha cambiado en sus tareas habituales en los
altimos 3 meses, pg?)
¢ Estasatisfechaen larepartcion de tareas?

¢, Se producen discusiones debido a la forma en que se reparte?

Economia familiar

¢, Suelen discutir por estos asuntos?
¢,Ha habido alguicambio en los ingresos familiares desde que empez6 este problema?

¢, Qué le parecen a Vd estos cambios?

Relacién pacienteuidador / Relacidn conyugal

¢ Como se lleva Vd con el paciente?

¢, Lo encuentra una persona amistosa o amable?

¢ Es facil llevarse con él/ella?

¢ Deguémanera le gustaria que cambiase?

¢Colmo son las tardes/noches cuaasdtdisen casa?

¢,Hacen algo juntos por las noches o en los fines de semana? (TV, Hablar, jugar a
juegos, hobbies, etc)

¢ Hay algo qualisfrutéishaciendo juntdd

¢,Ha cambiado el carifimiterésquesu pareja muestra por usted?por la cosas que

usted hace?
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¢, Dequémanera le muestra carifio?

¢Estausted satisfecho/ a con eriée que recibe?

¢ Esfacil para usted tener intimidad con él/ella?

¢,Han cambiado sus sentimientos hacia su pareja desde que empez6 el problema? ¢,De
quémodo?

¢ Ha cambiado el carifio o interés gséedmuestrahacia su pareja? ¢ deémanera?

Medicacion

¢ Se le ha prescrito medicacién?

¢La toma regularmente?

¢, Pone alguna pega para tomarla?

¢ Le tienen que recordar que debe tomar la medicacion?

¢ Quién lo hacegQuée dice?¢ Con que frecuencia sedouerdan?

¢, Como se cuando tienen que recordarle que tome la medicacién (o que no se

automedique?

¢, Qué piensa Vd de la medicacion?
¢,Cree que le vaier? ¢ De qué modo?
¢, Qué podria pasar si no la tomara?

¢,Ha tomado alguna otra medicacion no prescrit@lpmédico?

Actitud hacia la enfermedad

¢, Qué piensa Vd que ha hecho que se haya transfofoeadbiado) de esa forma?
¢,Cree Vd que path hacer algo mas para contrdksituacion?
¢, Qué piensa (cuidador) sobre co6mo manejar o controlar la situacion?

(Irritabilidad, obsesiones, quejas, etc)
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Anexo C:

CuestionarioED}2 (Garner, 1991)
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3 : 4 | 5

Siempre

|
0| i 1 ] 2
- - ' - !
Nunca | Poccss veces | Aveces | Amenudo |Caosisiempre
’ Como dulces € hidratos.de carbono sin [ m Me siento solo en el mundo.
S, BB b :
PR | _ m Me siento satisfecho con mi figura.
Creo que'mi.estémago es demasiado S ot F

n{' Megusmna volver a'ser nifio para Sentirme
FEA Aregune; = :

nSudocomer cuando estéy disgustado. 1

n’-‘ Md‘asusw cuandomls sentimientos son muy
fuerbes. :

n Plenso que mis muslos son demasiado ‘
l s gruesos i

l Gk
I

m ':j; Me cons'dero una wrsona poco eﬁcaz.

| m Me sionto muy culpable cuando como en
!‘_f.' &3 exmo :

i m Creo que mi estémago tlene el tamafio
: adecuado :

_ - Bl i familia sélo se consideran
R suﬁcreobemente buenos los resultados
5 sobrmhemes
m La mﬁmcia es la época mas feliz de la vida.
l m 'Soy caparde» expresar mis sentnmieneos.
| m "Me aterroriza la idea de engordar.

[ Confio en los dems.

ed -y

‘g-—gr-- 588

Creo que generalmente controlo fas cosas

que me pasan en fa vida, ‘
i |

R0 !

Suelo estar corifuso sobre mis emogiones.

- Preferiria ser adulte a ser nifio. !

“Me resulta ficil comunicarme con los
demas.

‘Me gustaria ser otra persona.

»
v

Exagero 6 doy demasiada importandia al
peso

K

Puedo reconocer las emociones que siento
én cada momento. !

|
|

i Me:siento incapaz. ‘ ‘

He ido 2 com:lonas en las que senti. que nc
podfa parar de comer.

: Cq_ando era pequerio, intentaba con i
-empeiio no decepcionar a mis padres y
profesores.

Tenigo amigos intimos.

Me gusta la forma de mi trasero,

Estoy preocupado porque querria ser una
persona mis delgada.

No sé qué es lo que ocurre en mi it?tcrior.

Me cuesta :expresar mis emociones a los

CONTINUE ENLA PACINA SlGUlENTE
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