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RESUMEN 

Hoy en día es idea compartida que los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) tienen una 

etiología multifactorial, en la que intervienen variables genéticas, sociales, individuales y 

familiares. Con respecto a esta última variable, algunos investigadores han subrayado la 

importancia de las actitudes, los comportamientos y estilos educativos parentales a la hora de 

comprender los TCA y su mantenimiento (Emanuelli, Ostuzzi, Cuzzolaro, Watkins, Lask, y col., 

2003; McDermott, Batik, Roberts y Gibbon, 2002; Guttman, y Laporte, 2002 en Ibáñez, Muñoz, 

Ortega y Soriano 2006). La presente investigación consta de un estudio observacional que tiene 

el objetivo de analizar el Vínculo Parental percibido por pacientes diagnosticados de TCA y sus 

familiares. Ha sido realizado con dos grupos, uno patológico, compuesto por pacientes naive 

hospitalizados en el Centro ITA, Barcelona, y otro compuesto por sujetos en los que ha sido 

previamente descartada la presencia de patología alimentaria. Los instrumentos empleados 

para evaluar el Vínculo Parental han sido el Parental Bonding Instrument (PBI) adaptado al 

castellano (Ballús-Creus, 1991) y la Camberwell Family Inteview (CFI) adaptada al castellano 

(Emilio Gutierrez 1984)  para medir la Emoción Expresada(EE). Los resultados indican que 

existen diferencias significativas entre los sujetos del grupo TCA y los del grupo no patológico 

en el tipo de vínculo parental mantenido con las madres, presentando los primeros un tipo de 

vínculo caracterizado por Control sin Afecto y los segundos un Vínculo Óptimo o de Afecto 

Controlado. En especial los dos grupos se distinguen por la percepción de los Cuidados 

maternos: adecuados para el grupo control y caracterizados por rechazo y frialdad emocional 

en la percepción de las pacientes. Se han encontrado además diferencias significativas en el 

grado de Sobreprotección percibido por las madres, que ha resultado ser más bajo en las 

madres de las pacientes. Finalmente se han comparado la percepción del Vínculo Parental de 

los sujetos con TCA con la de sus hermanos y las diferencias no han resultado significativas. En 

relación al grado de Emoción Expresada, medida por la CFI, se han encontrado altos niveles de 

EE en el 60% de los cuidadores principales de las pacientes. No se han encontrado diferencias 

significativas en el Vínculo Parental según diagnóstico, mientras con respecto a la EE, se han 

registrado niveles más bajos de Criticismo en la Anorexia en comparación con la Bulimia y los 

Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados. 
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día se habla con preocupación de la Anorexia y la Bulimia dada la elevada 

prevalencia de dichos  trastornos entre los adolescentes y jóvenes.  

No cabe duda que los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) han tenido una 

extraordinaria difusión en los últimos cuarenta años. La Anorexia Nerviosa (AN) y la 

Bulimia Nerviosa (BN), que antes de los años setenta se consideraban trastornos raros, 

se han vuelto las psicopatologías más comunes sobre todo entre las jóvenes. Se trata 

de una epidemia que no parece conocer frenos y que se difunde rápidamente también 

en los países no occidentales en la medida que estos asimilan su cultura (Ugazio, 

2009). 

Ejemplo de ello, es lo citado en el Plan de Salud de Cataluña del 2002-2005. En las 

últimas décadas el TCA y especialmente la AN y la BN se han convertido en una de las 

patologías psiquiátricas más preocupantes de la adolescencia y juventud. El progresivo 

incremento de su prevalencia, la aparente disminución de la edad de inicio y su 

potencial gravedad, con riesgo significativo de muerte, han despertado una autentica 

alarma social y los han convertido en un importante problema de salud pública. 

Afectan especialmente a mujeres jóvenes en edad de estudiar y/o trabajar, en edad 

fértil y puede llegar a afectar de manera importante la calidad de vida de la población 

que los padece. 

La Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (edición 1 

febrero 2009) basándose en estudios realizados en España en la población de mayor 

riesgo, mujeres entre 12 y 21 años, obtiene una prevalencia 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 estaríamos hablando de unas 

cifras de prevalencia de los TCA alrededor del 4,1 al 6,41%. En el caso de varones 

adolescentes se obtiene una prevalencia del 0,1% para la AN del 0 al 0,36% para la BN 

y del 0,18 al 0,77% para los TCANE, con una prevalencia total del 0,27 al 0,30%. 

Comparando estos datos con los del DSM-IV (donde en 1995 apuntaba una prevalencia 

estimada del 0,5 al 1% de la población que cumplía con los criterios diagnósticos), 

podemos decir que en 15 años el número de casos en las mujeres se ha quintuplicado 

y estos trastornos han empezado a difundirse también en la población masculina que 

antes parecía no estar afectada.  

El Plan de Salud de Cataluña reconoce la etiología multifactorial de estos trastornos ya 

que pueden intervenir factores genéticos, biológicos, de personalidad, familiares y 

culturales. 
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Teniendo en cuenta su multifactorialidad, Onnis (2004) subraya la necesidad de 

enfoques teóricos y prácticos que no centren su atención solamente en un aspecto del 

problema. Según él las interpretaciones más satisfactorias que permiten alcanzar 

mejores resultados clínicos, son las que consideran la AN y la BN como resultado de 

muchos factores e influencias (biológicas, psicológicas, relacionales y sociales) que 

encuentran en el cuerpo el lugar y la forma de manifestarse. Estos enfoques entienden  

los TCA como fenómenos complejos. 

Por lo menos hay cuatro componentes que interactúan e influyen sobre la aparición de 

los TCA. 

Un componente es la cultura social más amplia, que en el mundo occidental se 

caracteriza como cultura de la sociedad del consumo y del bienestar.  

También influyen los problemas psicológicos específicos del individuo paciente, en 

especial los problemas ligados a la edad en la que aparece el síntoma, la adolescencia. 

Así como, la predisposición biogenética. 

Finalmente la familia, con sus características peculiares, como sus dinámicas 

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 epidemiológicos y de psiquiatría transcultural; estos ponen en 

evidencia que la difusión de los TCA es directamente proporcional al nivel de bienestar 

económico alcanzado y, más en general al imponerse los modelos y los estándares 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 

constantes que han llevado a algunos autores como Gordon (1991) a hablar de 

άǘǊŀǎǘƻǊƴƻ ŞǘƴƛŎƻέΣ ǊŜǘƻƳŀƴŘƻ ǳƴ ŎƻƴŎŜǇǘƻ Ŏƻƴ Ŝƭ ǉǳŜ 5ŜǾŜǊŜǳȄ όмфррύ ƛƴŘƛŎŀōŀ 

algunos trastornos psicológicos, que pueden expresar contradicciones y problemas no 

resueltos que subyacen en el fondo de cierta cultura (en Onnis, 2004). Y como dijo 

Winnicott,  todos los trastornos psíquicos que en un cierto periodo histórico se vuelven 

epidémicos expresan un conflicto que esa cultura está viviendo (en Ugazio, 2009).   

Parece una paradoja que precisamente donde la comida abunda y está al alcance de 

todos, el imperativo categórico sea la delgadez. Esta moda, enormemente amplificada 

por los medios de comunicación, influye sobre todo en los ideales estéticos femeninos, 

proponiendo una relación con el cuerpo y con los demás, en la que la eficiencia, más 

que el deseo de seducir, se vuelve el valor dominante (Onnis, 2004). 

Selvini Palazzoli a principios de los años sesenta intuyó que la AN, que entonces era 

una patología rara, se iba a difundir exponencialmente (en Ugazio, 2009). Esta pionera 
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del estudio de los TCA desarrolló la hipótesis que esta patología podía manifestar una 

fase de transición de una cultura patriarcal y agrícola a una cultura industrial y urbana, 

en la que la mujer sentía crecer su insatisfacción por el rol subalterno al marido, ya que 

todavía no se veía capaz de expresar sus exigencias, y en la que los conflictos de pareja 

no podían ser puestos en manifiesto con libertad. Ugazio (2009) actualmente afirma 

que la lectura que hizo Selvini Palazzoli no se confirma cuando hoy en día, en nuestra 

sociedad donde las problemáticas ligadas a la transición de un modelo a otro han sido 

superadas, los TCA siguen aumentando en la población.  

También Vandereycken y Van Deth (1995) subrayaron la influencia del contexto socio-

cultural en la manifestación sintomática y definieron el trastorno anoréxico-bulímico 

ŎƻƳƻ ǳƴ άǎƝƴŘǊƻƳŜ ŎǳƭǘǳǊŀƭέΣ ȅŀ ǉǳŜ Ŝƭ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳƛŜƴǘƻ ǎƛƴǘƻƳłǘƛŎƻ ǊŜŦƭŜƧŀ ƭŀ 

dimensión cultural del momento. En su trabajo ponen en evidencia cómo el cuerpo 

delgado de la santa anoréxica de la época medieval, que sufría el ayuno con espíritu 

ascético, difiere del cuerpo delgado de la chica de hoy precisamente porque el 

contexto cultural es profundamente diferente. El ayuno y la dieta ya no conservan 

ninguna finalidad de elevación moral y espiritual, corresponden más bien a una 

adecuación a un ideal estético, que además lleva consigo la expresión de un malestar 

más articulado y complejo (en Onnis, 2004). 

La familia, como la célula social más pequeña, no permanece inocua a la influencia del 

contexto socio-cultural. Un ejemplo de esto es la lectura que hace Ugazio (2009) sobre 

las familias con TCA. En ellas observa una característica típica de nuestra cultura: el 

malentendido que se crea al entender el valor supremo de la igualdad en oposición a la 

jerarquía. Esto dificulta en la familia la aceptación de las diferencias individuales de sus 

miembros porque cada diferencia es vivida como una amenaza, ya que está connotada 

en los términos del más y del menos, dando lugar a una superioridad o a una 

inferioridad respecto a los demás. Cuando se instaura la que Ugazio (2009) llama 

metáfora del poder, las diferencias no están al servicio de la cooperación, al contrario 

sirven para afirmar la propia superioridad o bien 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 psicológico. En esta fase del proceso 

evolutivo el adolescente se tiene que enfrentar al problema crítico de definir su propia 

identidad, de diferenciarse como individuo capaz de gestionar su propia autonomía, 

dotado de una fisionomía singular y específica (Boszormenyi-Nagy, 1973 en Onnis, 

1996). El difícil camino del crecer de la adolescencia, edad en la que suelen aparecer 

tales trastornos, se convierte en un factor de riesgo cuando la necesidad de 

diferenciación es vivida como algo amenazante por la familia. 
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El rechazo de la comida, afirma Onnis (2004), permitiría entonces a las anoréxicas 

expresar la oposición típica de la adolescencia y al mismo tiempo no dejar el mundo de 

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

las vivencias personales de estas pacientes, según él nos encontramos con que el 

problema alimentario no es más que el epifenómeno de conflictos no resueltos: la 

necesidad de control dirigida a proteger una identidad demasiado frágil; la necesidad 

de mantener implícita la tendencia a la oposición, utilizando a través del rechazo a la 

comida el lenguaje analógico del cuerpo; la dificultad a enfrentarse a los procesos de 

separación e individuación, ralentizando los movimientos de evolución y de 

ŎǊŜŎƛƳƛŜƴǘƻΣ ŀ ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ǳƴ ŀƳōƛǾŀƭŜƴǘŜ άǎǳǎǇŜƴǎƛƽƴ ŘŜƭ ǘƛŜƳǇƻέΦ 

Además de esta dimensión conflictiva interna y de las dificultades de diferenciación del 

individuo citadas, se han asociado con los TCA los siguientes factores psicológicos: 

trastornos afectivos, trastornos de la personalidad, trastornos obsesivos compulsivos, 

trastornos del control de impulsos, realizar dieta anómala y restrictiva y preocupación 

por el cuerpo, historia personal de dificultades alimentarias, excesiva rigidez, 

perfeccionismo, retraimiento social y baja autoestima 

Haciendo referencia al Plan de Salud de Cataluña (2002-2005), la comorbilidad en los 

TCA suele ser frecuente, tanto la de causa mental como la de causa orgánica. Las 

asociaciones más habituales se dan con: abuso y dependencia de sustancias ilegales, 

ansiedad, trastornos obsesivos compulsivos, trastornos de la personalidad y depresión. 

El abuso y dependencia de sustancias ilegales es alto 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 difícil discernir 

si forma parte de la clínica específica de dichos trastornos o si es una patología 

comórbida.   

En relación a la comorbilidad con los trastornos obsesivos compulsivos, esta se ha 

observado especialmente en la AN. Así como se ha observado una importante 

prevalencia de rasgos de personalidad obsesivos. 

Alrededor del 30% de casos de TCA presentan trastornos de la personalidad (TP).  La 

American Psychiatric Asociation (2001) pone en relieve que los sujetos con AN tienden 

a presentar tasas más elevadas de trastornos de la personalidad tipo C, mientras que 

los pacientes bulímicos con peso normal es más probable que manifiesten 

características de los trastornos de grupo B, particularmente alteraciones impulsivas, 

afectivas y narcisistas.  

Según una revisión 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 más 
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frecuentemente asociados según Turrón Gil (2004, en Ibáñez, 2008) son: el trastorno 

de la personalidad borderline (13-44%) y el trastorno histriónico de la personalidad 

(33-50%). 

La depresión también está íntimamente relacionada con los TCA. Como en la ansiedad, 

en unos casos predispone y en otros está ligada a la clínica de los TCA o se presenta 

como entidad comórbida. 

La investigación de los factores biológicos se ha centrado principalmente en los 

factores genéticos y las alteraciones neurobiológicas. Los más estudiados son el 

sistema serotoninergico, dopaminergico y neurotrofinas. Además se están 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 comorbilidades orgánicas con los TCA como la diabetes 

mellitus, obesidad, síndromes de mala absorción y enfermedades tiroideas. 

Por último, el cuarto componente, la familia, es la variable en la que el artículo hará 

especial hincapié ya que  la investigación se centra 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, jerarquía, organización, clima emocional o relacional, 

creencias y valores, cohesión, adaptabilidad.  Todos estos elementos están regulados 

por componentes comunicacionales lógicos i/o verbales y analógicos i/o no verbales. 

La mayoría de autores que han estudiado la familia y más concretamente la familia con 

un miembro con TCA, lo han hecho enfatizando las correlaciones que dichos 

elementos han establecido entre sí.  

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

sobre la organización relacional del sistema familiar de las pacientes con TCA. Algunas 

históricas como las de Minuchin (1978), Haley (1973, 1976) y Selvini Palazzoli (1971-

1987Σ ǊŜŎƻƎƛŘŀǎ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊƳŜƴǘŜ Ŝƴ Ŝƭ ƭƛōǊƻ άaǳŎƘŀŎƘŀǎ ŀƴƻǊŞȄƛŎŀǎ ȅ ōǳƭƝƳƛŎŀǎέΣ ŘŜ 

Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino, 1998), otras mucho más recientes como 

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

familiar, de los roles entre sus miembros, la construcción de límites entre cada 

subsistema, las coaliciones, alianzas, triangulaciones, así como el ciclo vital de los 

diferentes miembros del sistema familiar.  

En su investigación Minuchin (1980) encontró cuatro modelos de interacción 

disfuncional característicos de estas familias, que definió como intromisión y/o 

aglutinación, hiperprotección, evitación del conflicto y rigidez. Los datos de esta 
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investigación han sido verificados y confirmados más recientemente por el grupo de 

Onnis (en Onnis, 2004). Entre estos componentes, destaca la aglutinación y la evitación 

del conflicto, en consonancia con la metáfora que Minuchin utilizó llamando a estas 

ŦŀƳƛƭƛŀǎ άŘŜ ǇǳŜǊǘŀǎ ŀōƛŜǊǘŀǎέΣ ǇƻǊ ƭŀ Ŧŀƭǘŀ ŘŜ ƛƴǘƛƳƛŘŀŘ ȅ ƭŀ ƛƴǾŀǎƛƽƴ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ Ŝƴ ƭƻǎ 

espacios físicos y psicoemocionales que las caracterizan. 

Estas modalidades relacionales son la manifestación de unos mitos familiares que 

Onnis identifica frecuentemente en las familias con pacientes con TCA. Se trata de los 

mitos de unidad acompañados especularmente de los fantasmas de ruptura. La unidad 

familiar es el valor prioritario que hay que proteger a cualquier precio y cada 

movimiento de autonomía o de distanciarse, así como la expresión de los conflictos, 

representan una amenaza a la unidad en lugar de una posibilidad de transformación 

evolutiva de los vínculos afectivos. En este contexto se hace muy difícil el proceso de 

separación e individuación típico de la adolescencia, porque los intentos de 

diferenciación 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 núcleo familiar, una dificultad a la hora de pasar de una fase del ciclo 

vital a otra, en la que la fidelidad a un mito rígido que no se puede transgredir parece 

bloquear a la familia en un eterno presente sin futuro. Este mito parece heredado de 

una larga historia transgeneracional, en la que cada proceso de autonomía evoca la 

angustia de la perdida. Estas familias tienden a presentar una imagen de aparente 

armonía, donde todos los demás problemas son enmascarados por el síntoma (Onnis, 

1996 y 2004). 

Pasando del nivel de la mitología familiar al de la estructura, Onnis (1996) describe tres 

tipos de organización, estudiada a través del reconocimiento de los mapas 

relacionales, las alianzas, las coaliciones y las triangulaciones. La tipología A se refiere a 

un tipo de triangulación en la que el hijo/a está particularmente apegado a la madre, 

percibida como débil y víctima de un padre prevaricador o ausente, que permanece 

relativamente periférico a esta coalición. Esta tipología  frecuentemente se asocia con 

AN restrictiva. La tipología B corresponde a un tipo de organización en la que hijo/a 

está 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 casos de AN y BN, tanto la tipología B  más clásica así como mezclada a 

la tipología C. La tipología C alude a una organización en la que el hijo/a no está 

apegado ni a la madre ni al padre, incluso puede hacer de péndulo entre ambos, puede 

verse que el hijo/a se sienta solo, teniendo una deprivación de los vínculos afectivos. 

Como en el caso de la tipología A, también se asocia a la AN restrictiva. 

Estas familias dan una imagen de unidad y armonía, en la cual no existen otros 

problemas más allá de la enfermedad del paciente identificado; de esta forma la 
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necesidad de un cambio en el interior del sistema es negada, así mismo las relaciones 

con otros sistemas sociales están empobrecidas. Según Cancrini (1991) este tipo de 

familias es característico de la tipología de AN Tipo B o de área neurótica y, al igual que 

Selvini Palazzoli (1998), constató que son muy típicas y casuísticamente muy 

frecuentes en las sociedades industrializadas. Además observa un importante parecido 

entre la estructura de las familias con hijas/os anoréxicas o toxicodependientes. En 

especial una fuerte implicación de uno de los padres en la vida del hijo y en su 

enfermedad, el rol periférico del otro padre, la debilidad de los límites entre los 

subsistemas, una situación de conflictividad encubierta entre los cónyuges, la 

ǘǊƛŀƴƎǳƭŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ƘƛƧƻ ŜƴŦŜǊƳƻΣ Ŝƭ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ŘŜ ǳƴŀ ǇƻƭŀǊƛŘŀŘ ƘƛƧƻκŀ άŜƴŦŜǊƳƻκŀέ 

ŎƻƳƻ άƳŀƭƻ ƛκƻ ǇǊƻōƭŜƳłǘƛŎƻέ ǊŜǎǇŜŎǘƻ ŀƭ ƻǘǊƻ ƘƛƧƻκŀ άǎŀƴƻέ ŎƻƳƻ άōǳŜƴƻ ƛκƻ ƴƻ 

ǇǊƻōƭŜƳłǘƛŎƻέΦ CƛƴŀƭƳŜƴǘŜ ǳƴŀ ƛƳǇƻǎƛōƛƭƛŘŀŘ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ǇŀǊŀ Ŝxplicitar con claridad 

los conflictos. Al revés, para un desarrollo personal óptimo, Cancrini (1991) considera 

importante que la familia permita que se den los procesos de afiliación e individuación 

en cada uno de sus miembros. 

Ya la escuela de Milán, capitaneada por Selvini Palazzoli, había subrayado la evitación 

del conflicto como característica de estas familias, destacando la presencia de áreas de 

conflictividad no resuelta en la relación conyugal, caracterizada por una grave 

insatisfacción recíproca, a ƭƻ ǉǳŜ ƭƭŀƳŀ άƛƳǇŀǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊŜƧŀέ ό{ŜƭǾƛƴƛ tŀƭŀȊȊƻƭƛΣ /ƛǊƛllo, 

Selvini, y Sorrentino, 1998). Se interesa por los procesos comunicacionales entre los 

miembros de la familia y los juegos relacionales en los que estos están inmersos. En 

especial habla de alianzas 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 está en 

la hija sino en su propia batalla. Esta situación de conflictividad entre los cónyuges, que 

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

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

lo que HaƭŜȅ ŘŜƴƻƳƛƴƽ άǘǊƛłƴƎǳƭƻ ǇŜǊǾŜǊǎƻέΣ Ŝǎ ŘŜŎƛǊ la estructura patológica que 

adopta una relación entre tres personas, en la cual dos de ellas con diferentes niveles 

jerárquicos constituyen una coalición contra la tercera. El paciente, sobre el que 

termina desvƛłƴŘƻǎŜ Ŝƭ ŦƻŎƻ ŘŜƭ ǇǊƻōƭŜƳŀΣ Ŝǎ ŘŜǎƛƎƴŀŘƻ ǇƻǊ ƭŀ ŦŀƳƛƭƛŀ ŎƻƳƻ Ŝƭ άŎƘƛǾƻ 

ŜȄǇƛŀǘƻǊƛƻέ όIŀƭŜȅΣ мфтсύΦ 

Linares (1996) llama a esta situación triangulación desconfirmadora: en ella la 

identidad de la persona es negada. Por esto Onnis (2004) entre otros, explica el 

síntoma anoréxico como la adquisición de una nueva identidad, la identidad anoréxica, 

ya que la identidad del hijo como persona es desconfirmada. Según Linares (1996), el 

bienestar de los miembros de la familia y su posibilidad de desarrollarse como 

individuos de una manera funcional está íntimamente ligado a como los padres son 
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capaces de ejercer la función parental junto con la conyugal. Él propone un esquema 

en el que asocia la manera en la que se desempeñan estas dos funciones a ciertos 

tipos de psicopatologías. En el caso de los TCA donde el hijo está implicado en el juego 

de triangulación desconfirmadora, la función parental parece estar conservada 

mientras la conyugalidad es disarmónica. Habla además de cuatro componentes del 

amor parento-filial, necesarios para garantizar el bienestar del individuo y su viabilidad 

social: el reconocimiento, la valoración, el cariño o ternura y finalmente la 

sociabilización-cuidado (Linares, 2002). 

Nardone (2003) hace hincapié en otro aspecto típico de estas familias, la 

hiperprotección. A pesar de que describe seis modelos de familia (hiperprotector, 

democrático-permisivo, sacrificante, intermitente, delegante y autoritario), afirma que 

no existe una estructura ideal que garantice su buen funcionamiento; cualquier 

modelo de relación familiar puede ser funcional, pero se convierte en patógeno 

cuando ya no es capaz de alternar interacciones complementarias  y simétricas, es 

decir cuando  se vuelve rígido 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 entre trastornos presentados por los hijos 

(interrupción de los estudios, problemas fóbicos, obsesiones, conductas 

problemáticas, TCA, etc.) y modelos particulares de comunicación familiar. Los 

problemas y patologías surgirían, en la relación entre el adolescente y su familia, 

cuando la comunicación se vuelve disfuncional y obstaculiza en vez de favorecer el 

proceso de autonomía e independencia del joven. En estas familias hiperprotectoras 

los padres se hacen cargo de todo lo que se refiere al adolescente, liberándolo de toda 

responsabilidad con el fin de evitar que se frustre o angustie. 

Como se puede ver, a pesar de que el énfasis se ponga más en un aspecto que en otro, 

todos los autores hasta aquí citados tienen ideas congruentes acerca de las familias 

con una hija que padece un TCA y de su forma particular de interacción. Describen los 

conflictos no resueltos entre los padres, la inclusión de las hijas anoréxicas en estos 

conflictos, la sobreprotección, y la rigidez. Pero, aunque todos estos autores hayan 

hablado muy claramente de los patrones de la familia de la anoréxica, se ha 

argumentado que estos son muy difíciles de estandarizar 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 cuánto tales procesos son de importancia etiológica o son una 

respuesta  a la misma enfermedad (Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1978). 

Una de las dificultades más importantes que encuentra el modelo sistémico a la hora 

de definir, cuantificar y medir las variables a estudiar, está en la naturaleza circular de 

los fenómenos observados, imposible de comparar con instrumentos de medida 
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lineales. Además de que la complejidad aumenta cuando, en lugar de a un solo 

individuo, se quiere evaluar a toda una familia (Ballús-Creus, 1991). 

Para responder a la necesidad de contrastar empíricamente las observaciones clínicas,  

en la década de los 60, los investigadores de la interacción familiar comenzaron  a 

desarrollar  instrumentos de medida fiables.  Entre ellos, Brown y otros (1958, 1962, 

1966 en Ballús-Creus 1991), en el marco del Instituto de Psiquiatría de Londres, 

empezaron a estudiar los factores de recaída y el reingreso en la población 

esquizofrénica y concluyeron que las actitudes emocionales de los familiares hacia 

los pacientes están ligadas con las recaídas que estos últimos pueden padecer. En 

especial los factores de mayor trascendencia resultaron: los Comentarios Críticos, la 

Hostilidad y la Sobreimplicación. Llamaron a estos tres factores Emoción Expresada 

(EE), una medida que se ha vuelto cada vez más importante por su validez y fiabilidad, 

evaluada a través de un instrumento, la Camberwell Family Interview (CFI), creado por 

Brown en 1967, tras sus tres estudios pioneros del 1958-62-66, y más tarde abreviado 

por Leff y Vaughn en el año 1972 (en Hooley, 2007). 

De hecho hay mucha literatura de investigación sobre la relación entre EE y varios 

trastornos psiquiátricos y físicos (esquizofrenia, depresión, trastorno esquizoafectivo, 

trastorno bipolar, alcoholismo, toxicomanía, entre otros), en los cuales también ha 

demostrado ser un fuerte predictor de recaídas, así como había ocurrido con los 

pacientes con esquizofrenia (Leff y Vaughn, 1985; Hahlweg y Goldstein, 1987; 

Hermanns, Florin, Dietrich, Rieger y Hahlweg, 1989 en Hodes y Le Grange, 1992). Sin 

embargo,  es mucho más reciente  la  utilización de la EE  para la investigación de los 

TCA y en especial para arrojar luz sobre las formulaciones de las familias con hijas 

anoréxicas (Dare, Le Grange, Eisler y Rutherford, 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 concepto que hace referencia 

a la atmósfera emocional del ambiente familiar. 

Está compuesta por cinco componentes: Criticismo, Hostilidad, Sobreimplicación 

Emocional, Calidez y Comentarios Positivos. 

Por Criticismo (CC) se entienden los comentarios críticos realizados por el familiar 

acerca del comportamiento del paciente, una evaluación negativa de la conducta del 

enfermo por parte del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en 

la entonación de lo dicho. 

La Hostilidad (H) es un tipo más extremo de comentario crítico, que implica una 

evaluación negativa generalizada (hostilidad generalizada, dirigida más a la persona 

que a la conducta) o un rechazo manifiesto hacia el paciente (hostilidad de rechazo). 
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El factor de Sobreimplicación Emocional (SIE) refleja una respuesta emocional 

exagerada y desproporcionada del familiar además de intentos de ejercer un control 

excesivo sobre la conducta del paciente. Hace referencia a la desesperanza (tristeza, 

pesimismo negativo), al autosacrificio (coste emocional de la familia por la 

enfermedad), a la sobreprotección (sentimientos de compasión hacia en enfermo y 

excesiva permisividad) y manifestación emocional intensa (lloros, sollozos, etc.). 

Por Calor se entienden las manifestaciones de empatía, comprensión, afecto e interés, 

mientras los Comentarios Positivos son las expresiones de aprobación, valoración y 

aprecio hacia el paciente o su conducta. 

El Índice o nivel de EE de la familia se obtiene solamente a partir de los componentes 

de Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicación Emocional, que la  CFI  valora a través del 

discurso. Se trata de una  entrevista semiestructurada con la duración aproximativa de 

una hora y media donde se evalúan aspectos relacionados con la enfermedad y con los 

problemas que surgen en la convivencia con el paciente. La entrevista es grabada y 

posteriormente analizada por expertos entrenados, debiendo tener la corrección una 

fiabilidad interjueces del 80%. Los criterios de alta EE son los siguientes: el sujeto 

entrevistado, que corresponde al cuidador principal del paciente, tiene que mostrar 

seis o más Comentarios Críticos, al menos un punto en Hostilidad o presencia de 

alguno de los componentes de la Sobreimplicación emocional (la sobreprotección o 

llanto, autosacrificio y desesperanza). Para considerar a la familia como de alta 

Emoción Expresada basta con que este índice 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 componen, algunas de las características de 

la familia que el mismo modelo sistémico reconoce como importantes para un 

desarrollo sano de la persona o para la aparición de patologías.  

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

con el concepto de nutrición emocional de Linares (1996, 2000, 2002). Con esto se 

entiende el sentimiento de ser reconocido, valorado y querido, un proceso de 

incorporación, 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 Sobreimplicación incluye la hiperprotección, de la que habla entre otros, Nardone 

(2002), indicándola como característica de una organización familiar en la que los 

procesos de individuación y autonomía, necesarios para el bienestar del individuo, son 

dificultados. Incluye también la expresión de desesperanza y el autosacrificio: estos 

conceptos recuerdan una dinámica descrita por muchos autores sistémicos como 

típica de las familias con hijas/os anoréxicas, donde la enfermedad sirve para desviar el 



13 
 

foco de atención y mantener encubiertos o desactivar conflictos propios de la pareja 

conyugal. La enfermedad se vuelve el único problema existente en la familia y parece 

haber una competicióƴ ŜƴǘǊŜ ǎǳǎ ƳƛŜƳōǊƻǎ ǇŀǊŀ ǎŜǊ Ŝƭ ǉǳŜ Ƴłǎ ǎŜ άǎŀŎǊƛŦƛŎŀέ όIŀƭŜȅΣ 

1976; Selvini Palazzoli y cols., 1988). 

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

vez más a Selvini Palazzoli (1990), que observa cómo la elevada presencia de rechazos 

es un rasgo característico de las familias con TCA. Ugazio (2009) encuentra una 

ŜȄǇƭƛŎŀŎƛƽƴ ŘŜ Ŝǎǘƻ Ŝƴ ƭŀ άŘƛƴłƳƛŎŀ ŘŜƭ ǇƻŘŜǊέ ǉǳŜ ŘƻƳƛƴŀ ǘŀƴǘƻ ƭŀǎ ǊŜƭŀŎƛƻƴŜǎ ŎƻƳƻ 

la comunicación de dichas familias, donde es muy difícil recibir confirmaciones porque 

esto significaría exponerse al riesgo de perder la propia posición vencedora o 

equivaldría a confirmar el propio fracaso.  

La cercanía con los conceptos del marco sistémico parece ser ulteriormente 

corroborada si se considera la estrecha relación que la EE mantiene con el Parental 

Bonding Instrument (PBI de Parker, Tupling y Brown, 1979). Parker en los años 

siguientes a la publicación del PBI, ha hecho varios estudios comparativos entre los dos 

instrumentos, llegando a la conclusión que ambos son comparables ya que existe una 

relación entre los factores bipolares del PBI y los constructos de la EE. En especial 

encuentra que la Sobreimplicación Emocional pesa en el factor Sobreprotección y los 

Comentarios Criticos pesan negativamente en el factor Curas-Cuidados. Además 

observa que el PBI es una medida más subjetiva del vínculo, ya que la CFI es puntuada 

por un entrevistador. Esta última además parece tener mayor valor predictivo con 

respecto a las recaídas (Parker y cols. 1988; Warner y Atkinson, 1988 en Ballús-Creus, 

1991). 

Para la construcción 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 desarrollo sano del niño. Así como las 

aportaciones de Roe y Siegelman (1963), Shaefer (1965) y Raskin (1971) que, partiendo 

del análisis de las actitudes y comportamientos de los padres, indicaron varios factores 

bipolares del Vínculo Parental, en los que describían una dimensión ligada a la 

presencia o ausencia de afecto y calidez, y otra que hacían referencia a elementos de 

control e intrusividad (en Parker, Tupling y Brown, 1979). 

Revisando estos estudios, Parker definió dos constructos bipolares significativos para 

la medida del Vínculo Parental, la Sobreprotección y los Cuidados o Curas. 

La Sobreprotección hace referencia a las actitudes de sobreprotección, intrusividad, 

contacto excesivo, infantilización y evitación de conductas de independencia, 
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evolución y crecimiento personal, que en su polaridad opuesta toma el significado de 

permisividad de independencia y autonomía. 

Las Curas incluyen las conductas y actitudes parentales de afecto, calidez emocional, 

empatía y proximidad, o al opuesto, frialdad emocional rechazo e indiferencia.  

Estos constructos pueden ser valorados por separado o conjuntamente, emergiendo 

así cuatro tipos posibles de Vínculo Parental: Vínculo Óptimo (Cuidados altos y 

Sobreprotección baja), Control sin Afecto (Cuidados bajos y Sobreprotección alta), 

Afecto Controlado o Forzado (Cuidados altos y Sobreprotección alta) y finalmente 

Vínculo Ausente o Débil (Cuidados bajos y Sobreprotección baja). Además tiene la 

ventaja de poder ser aplicado, a los padres y a los hijos, haciendo referencia al vínculo 

durante la infancia, así como en el momento actual.  

Para resumir, existen tres factores predisponentes que podrían influir en padecer y 

mantener el trastorno a lo largo del tiempo: la influencia social y/o cultural y la 

influencia de tipo individual 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 comprensión y el mantenimiento de los TCA. Entre las 

variables familiares cabe destacar: las actitudes, los comportamientos y estilos 

educativos parentales (Emanuelli y cols., 2003; McDermott y cols. 2002; Guttman  y 

Laporte, 2002 en Ibáñez y cols., 2006). En este sentido, la presente investigación tiene 

como objetivo principal describir y comparar los diferentes estilos parentales en 

familias con patología alimentaria y sin patología a través de un cuestionario 

autoaplicado, el PBI, que tiene la ventaja de recoger la percepción que ambas partes 

implicadas, padres e hijos, tienen acerca de las características del vínculo que los une. 

Y a través de una entrevista semiestructurada, la CFI, que permite obtener la 

evaluación del mismo vínculo hecha por un entrevistador experto, externo a la familia. 

Hemos considerado interesante utilizar ambos instrumentos ya que parecen medir 

aspectos distintos, aunque íntimamente relacionados, del vínculo: mientras el PBI sería 

una medida del rasgo de la relación, la CFI mediría más bien el estado (Parker, 1986 en 

Ballús-Creus, 1991). 

A pesar de que el modelo sistémico tiene una visión integradora de las variables que 

entran en juego en el inicio y mantenimiento de un TCA (la sociedad, la familia y el 

individuo), la investigación se ha centrado en la variable familia y en especial en los 

vínculos existentes entre padres e hijos. El propósito principal de nuestra investigación 

es  estudiar  la relación entre el Vínculo Parental, la Emoción Expresada y los TCA en las 

familias con un hijo que padece dichos trastornos.  
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Más en específico, nuestros objetivos secundarios son: describir y comparar la 

percepción del Vínculo Parental en los dos grupos (grupo control y grupo patológico); 

observar y comparar la percepción que tienen de este los sujetos de la muestra con la 

que tienen sus padres; observar si hay diferencias dentro del grupo patológico según 

diagnóstico, así como si hay diferencias en el Vínculo Parental de los sujetos con TCA y 

sus hermanos/as; finalmente examinar según diagnostico los niveles de Emoción 

Expresada por el cuidador principal del grupo de pacientes con TCA. 

 

METODO 

 

DISEÑO 

Se trata de un estudio observacional. Las inferencias entre variables se hacen, sin una 

intervención directa, a partir de la variación concomitante de las variables 

dependientes e independientes.  

 

MUESTRA 

La muestra consta de N=60 sujetos, seleccionados por conveniencia, divididos en dos 

grupos: grupo TCA o patológico y grupo sin TCA, no patológico o control.  

El grupo TCA está compuesto por N=30 sujetos de edad entre 15 y 47 años (M=28,87; 

D.T.=8,033), hospitalizados en ITA y naive. A pesar de que en el Centro ITA, Barcelona, 

en el momento de nuestra investigación, se encontraran hospitalizados 57 pacientes, 

el criterio de inclusión que establecimos para seleccionar la muestra patológica, o sea 

que fueran naive, ha restringido el número de sujetos disponibles a N=30. La 

hospitalización es una característica de la muestra dictaminada por razones logísticas, 

ya que han sido los sujetos a los que hemos tenido acceso. Este grupo está a su vez 

dividido en tres subgrupos según diagnóstico: 15 sujetos con AN, 8 con BN, 7 con 

TCANE. 

El grupo control está compuesto por N=30 sujetos de edad entre 19 y 54 años 

(M=29,03; D.T.=8,929), seleccionados entre voluntarios, estudiantes universitarios y 

conocidos. El criterio de inclusión establecido ha sido la ausencia de TCA. Para eso se 

les ha suministrado previamente el EDI-2 (Garner, 1991). 

Todos los sujetos han dado su consentimiento informado a la participación en la 

investigación. 
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La obtención de la muestra se realizó mediante una reunión informativa con un 

responsable del centro ITA durante la que se explicó el objetivo de la investigación y 

los instrumentos utilizados. Se pidió permiso para la utilización de los resultados 

obtenidos por el experto del Centro, Cristina Medina, responsable de pasar y evaluar la 

CFI, ya que, al ser requerida una formación específica, nosotras no podíamos hacernos 

cargo de pasar tal instrumento.  

 

INSTRUMENTOS 

Para el diagnostico de los sujetos con TCA se han utilizado los criterios del DSM-IV-TR, 

valorados por un psiquiatra de ITA. Por razones de tamaño de la muestra, los 

diagnósticos han sido reagrupados en las tres categorías 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 Vínculo Parental ha sido medido a través de un cuestionario autoaplicado, el 

Parental Bonding Instrument (PBI, de Parker y cols., 1979), en su adaptación al 

castellano realizada por Ballús-Creus (1991), compuesto por 25 ítems a los que se 

contesta mediante una escala Tipo Likert, con una puntuación 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. Además, en el grupo patológico, ha sido suministrado también 

a los hermanos de los sujetos. 

El objetivo del PBI es examinar la contribución parental al vínculo entre padres e hijos y 

definir y medir los constructos significativos del mismo, que Parker (1979) identifica en  

dos factores bipolares: Cuidados (cuidados versus indiferencia o rechazos) y Protección 

(control y sobreprotección versus permisividad de autonomía e independencia). 

Cuando la escala de Cuidados puntúa alto se interpreta como: afecto, calidez 

emocional, empatía y proximidad. Mientras cuando puntúa bajo como frialdad 

emocional e indiferencia. La Escala Protección cuando puntúa alto como: control, 

sobreprotección, intrusividad, contacto excesivo, infantilización, evitación de 

conductas de independencia, evolución y crecimiento personal; mientras que cuando 

puntúa bajo se puede interpretar como permisividad de independencia y autonomía. A 

partir de los resultados de las dos escalas, se ha trabajado restando las puntuaciones 

de Curas y Sobreprotección, obteniendo como resultado un Índice de parentalidad, 

cuyo punto de corte es 4.  

Cuando los Cuidados son altos y la Sobreprotección baja (o sea hay permisividad de 

autonomía e independencia) el Vínculo es Óptimo; es Ausente o Débil cuando los 



17 
 

Cuidados y la Sobreprotección son bajos (se permite la autonomía y hay rechazo o 

indiferencia). Hay Afecto Controlado cuando los Cuidados y la Sobreprotección son 

elevados. Y finalmente Control sin Afecto en presencia de Rechazo o Indiferencia y 

Sobreprotección. 

La EE ha sido medida exclusivamente en el grupo patológico a través de una entrevista 

semiestructurada, Camberwell Family Inteview (CFI, de Vaughn y Leff, 1976), en su 

adaptación al castellano de Emilio Gutierrez (1984), llevada a cabo con el sujeto y su 

cuidador principal (que en los 30 casos ha sido la madre), suministrada el mismo día de 

la hospitalización y corregida por la experta Cristina Medina. 

El objetivo de la CFI es la evaluación del grado de Emoción Expresada que se obtiene a 

partir de los componentes de Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicación Emocional. Se 

consideran con alta EE familias en las que el miembro con función de cuidador 

principal de la paciente muestre una de las siguientes características: seis o más 

Comentarios Críticos; al menos un punto en Hostilidad; presencia de alguno de los 

componentes de la Sobreimplicación Emocional (la sobreprotección o llanto, 

autosacrificio y desesperanza).  

 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Para llevar a cabo el análisis de resultados se creó una base de datos en el programa 

informatico Stadistica Package The Social Sciences (SPSS) versión 17.0, definiendo 

como variables cada uno de los datos sociodemográficos recogidos; así como también, 

la pertenencia de cada sujeto a uno de los grupos de estudio (sujetos con TCA y grupo 

control sin TCA). Igualmente, se definieron como variables las puntuaciones totales 

obtenidas en los dos instrumentos descritos. 

El análisis estadístico, para la evaluación de posibles relaciones entre las variables, se 

llevó a cabo mediante Tablas de Contingencia, puesto que todas las variables 

analizadas han sido categóricas 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 

ŘŜ ˔нΦ 

Se hizo una prueba KAPPA para averiguar la concordancia entre las percepciones del 

vínculo parental de los sujetos con TCA y sus hermanos. 

9ƭ ƴƛǾŜƭ ŘŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ŜƳǇƭŜŀŘƻ Ƙŀ ǎƛŘƻ Ŝƭ ǳǎǳŀƭ ŘŜƭ р҈ όʰ Ґ лΣлрύΣ ŀǇǊƻȄƛƳŀŎƛƽƴ 

bilateral. 
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RESULTADOS 

ESTUDIO SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

Se ha hecho un análisis comparativo para estudiar la homogeneidad entre los dos 

grupos en cuanto a las variables edad, nivel de estudios, ocupación, estado civil, 

género y lugar de residencia. Se encontró que no hay diferencias significativas con 

respecto al lugar de residencia, a la edad y al género. Sin embargo sí hay diferencias 

significativas en las variables: estado civil, nivel de estudios y situación laboral (ver 

Tabla 1).  

Con respecto a la variable estado civil, lo que destaca del grupo TCA frente al grupo 

control es la ausencia de pareja: el 73% se definen solteros, mientras en el grupo 

control solo el 33%. bƛƴƎǵƴ ǎǳƧŜǘƻ ¢/! άǎŀƭŜ Ŏƻƴ ŀƭƎǳƛŜƴέΣ Ŝƴ Ŝƭ ƎǊǳǇƻ ŎƻƴǘǊƻƭ Ŝƭ осΣт҈ 

sí. No hay diferencias en el porcentaje de sujetos casados o divorciados en los dos 

grupos (ver Tabla 1). 

En la variable nivel de estudios, la mayoría 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 grupo pacientes solo el 10% tiene un título 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 enseñanzas de bachillerato (el 26,7% en los dos casos) 

(ver Tabla 1). 

En la tabla 1 se encuentran los resultados del análisis de las características de la 

muestra. 

 

Tabla1: Características sociodemográficas de la muestra 

Variables 

 
Grupo TCA 

Grupo sin 

TCA 

Test 

significatividad 

Genero 

Hombres 6,7% 13,3% 

˔н όǇҐлΣстм ύ 

Mujeres 93,3% 86,7% 

Lugar 

residencia 

Rural 30% 13,3% 

˔н όǇҐлΣнлфύ 

Urbano 70% 86,7% 

Estado civil 

Soltero 73,3% 33,3% 

˔н όǇғлΣллмύ 

Saliendo con alguien 0% 36,7% 
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Casado o emparejado 23,3% 23,3% 

Divorciado 3,3% 6,7% 

Nivel de 

estudios 

finalizados 

Estudios primarios 3,3% 0% 

˔н όǇҐлΣллмύ 

Graduado escolar 26,7% 0% 

Enseñanzas de bachillerato 26,7% 13,3% 

Formación profesional 

grado medio 
3,3% 3,3% 

Formación profesional 

grado superior 
6,7% 6,7% 

Estudios universitarios 

grado medio 
10% 53,3% 

Estudios universitarios 

grado superior 
16,7% 20% 

Postgrado/master/doctorado 6,7% 3,3% 

Situación 

laboral 

Voluntariado 3,3% 0% 

˔н όǇғлΣллмύ 

Trabajo dependiente 13,3% 40% 

Trabajo autónomo 3,3% 0% 

Baja por enfermedad 16,7% 0% 

Parado 20% 0% 

Invalidez permanente 6,7% 0% 

Estudiante 36% 20% 

Estudiante y trabajador 0% 40% 

 

 

ESTUDIO SOBRE EL TIPO DE VÍNCULO PARENTAL SEGÚN GRUPO 

Los grupos resultaron significativamente diferentes (p<0,001) en cuanto a la 

percepción de los sujetos del vínculo con la madre. La diferencia más importante está 

en la percepción del tipo de vínculo Control sin Afecto (50% en el grupo pacientes 

contra el 10% en el grupo control) y Afecto Controlado (10% en el grupo pacientes y 
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56% en el grupo control). No hay tanta diferencia en la percepción de un Vínculo 

Óptimo ni de Vínculo Ausente (ver Tabla 2). 

No se halló una diferencia significativa en el tipo de vínculo percibido por los sujetos en 

relación al padre. Hay semejanza en los dos grupos en relación a la percepción de un 

Vínculo Óptimo (46,7% del grupo pacientes y 43,7% del grupo control), seguido por 

Afecto Controlado (30% del grupo pacientes y 26,7% del grupo control), Ausencia de 

Vínculo y finalmente Control sin Afecto (ver Tabla 2). 

En las respuestas dadas por las madres, los grupos no resultaron significativamente 

diferentes, aunque sí se halló una tendencia a la significatividad (p=0,099) en el vínculo 

percibido por las madres. Los porcentajes se acercan bastante en la percepción de la 

Ausencia de Vínculo (16,7% y 13,3%) y de Control sin Afecto (10% y 13,3%), mientras 

están casi invertidos en el Vínculo Óptimo (el 53,3% de las madres del grupo pacientes 

contra el 26,7% de las de grupo control) y el Afecto Controlado (20% de las madres del 

grupo pacientes contra el 46,7% de las madres del grupo control) (ver Tabla 2). 

En el vínculo percibido por los padres no hay diferencias significativas (p=0,950) y los 

tipos de vínculo que puntúan más en los dos grupos son: el Vínculo Óptimo (46,7% y 

43,7%) y el Afecto Controlado (30% y 26,7%) (ver Tabla 2). 

 

Tabla 2: Resultados del ̝н en relación al estudio del Vínculo Parental según grupo 

Variables 

 
Grupo TCA Grupo sin TCA 

Prueba 

significancia 

Vínculo con la 

madre percibido 

por el sujeto 

Ausencia  

de Vínculo 
20% 16,7% 

˔н όǇғлΣллмύ 

Vínculo  

Óptimo 
20% 16,7% 

Control  

sin Afecto 
50% 10% 

Afecto 

Controlado 
10% 56% 

Vínculo con el 

padre percibido 

por el sujeto 

Ausencia  

de Vínculo 
13,3% 26,7% 

˔нόǇҐлΣнсфύ 

Vinculo  

Óptimo 
36,7% 43,3% 

Control  

sin Afecto 
13,3% 3,3% 

Afecto 

Controlado 
36,7% 26,7% 
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Vínculo con el 

sujeto percibido 

por la madre 

Ausencia  

de Vínculo 
16,7% 13,3% 

 

˔н όǇҐлΣлффύ 

Vinculo  

Óptimo 
53,3% 26,7% 

Control  

sin Afecto 
10% 13,3% 

Afecto 

Controlado 
30% 26,7% 

Vínculo con el 

sujeto percibido 

por el padre 

Ausencia  

de Vínculo 
13,3% 16,7% 

 

˔н όǇҐлΣфрлύ 

Vínculo  

Óptimo 
46,7% 43,3% 

Control  

sin Afecto 
10% 13,3% 

Afecto 

Controlado 
30% 26,7% 

 

 

TIPO DE CUIDADOS Y PROTECCIÓN PARENTAL SEGÚN GRUPO 

Se han considerado por separado las dos componentes del Vínculo Parental, Cuidados 

ȅ tǊƻǘŜŎŎƛƽƴΦ 5Ŝ ƭŀǎ ǇǊǳŜōŀǎ ˔н ƘŜŎƘŀǎΣ Ƙŀ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜ ƭŀ 

percepción del Cuidado maternal entre los sujetos pacientes y los sujetos control ya 

que los primeros, en comparación con los segundos, perciben niveles 

significativamente más elevados de rechazo  (el 70% de los sujetos del grupo TCA 

contra en 30% de los sujetos no TCA). Además se ha encontrado una diferencia 

significativa en la percepción de la variable Protección por parte de las madres: el 70% 

de las madres de los sujetos TCA perciben una relación donde se favorece la 

autonomía, mientras solo el 40% de las madres del grupo control evalúan el vínculo de 

esta forma (ver Tabla 3).  

No hay diferencias en la percepción de los Cuidados recibidos por el padre en los dos 

grupos de sujetos, ni en la percepción que los padres tienen sus propios Cuidados 

hacia los hijos, así como de la Protección (ver Tabla 3). 
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Tabla 3: ResultaŘƻǎ ŘŜ ƭŀǎ ǇǊǳŜōŀǎ ˔2 en la percepción del tipo de Cuidados y Protección 

parental 

Variables Grupo TCA Grupo sin TCA 
Test 

significancia 

Cuidados 

maternos 

percibidos 

por los sujetos 

Cuidados 

adecuados 
30% 73,3% 

˔н όǇҐлΣллмύ 

Rechazo 70% 26,7% 

Protección 

materna 

percibida 

por los sujetos 

Permisividad de 

la autonomía 
40% 33,3% 

˔н όǇҐлΣрфтύ 

Sobreprotección 60% 66,7% 

Cuidados 

paternos 

percibidos 

por los sujetos 

Cuidados 

adecuados 
73,3% 73,3% 

˔н όǇҐмΣлллύ 

Rechazo 26,7% 26,7% 

Protección 

paterna 

percibida 

por el sujeto 

Permisividad 

de la autonomía 
50% 70% 

˔н όǇҐлΣммнύ 

Sobreprotección 50% 30% 

Cuidados 

maternos 

percibidos  

por la madre 

Cuidados 

adecuados 
73,3% 73,3% 

 ̝ н όǇҐмΣлллύ 

Rechazo 26,7% 26,7% 

Protección 

materna 

percibida 

por la madre 

Permisividad 

de la autonomía 
70% 40% 

˔н όǇҐлΣлмфύ 

Sobreprotección 30% 60% 

Cuidados 

paternos 

percibidos 

por el padre 

Cuidados 

adecuados 
76,7% 70% 

˔н όǇҐлΣррфύ 

Rechazo 23,3% 30% 

Protección 

paterna 

percibida 

por el padre 

Permisividad 

de la autonomía 
60% 60% 

˔н όǇҐмΣлллύ 

Sobreprotección 40% 40% 
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 ESTUDIO OBRE EL TIPO DE VÍNCULO PARENTAL INTRAGRUPO 

[ŀ ǇǊǳŜōŀ ˔н ǇŀǊŀ Ŝƭ ǘƛǇƻ ŘŜ ǾƝƴŎǳƭƻ ǇŜǊŎƛōƛŘƻ ŘŜƴǘǊƻ ŘŜƭ ƎǊǳǇƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǎŜƎǵƴ 

diagnostico no ha dado significativo en ningún caso (vínculo paciente-madre, paciente-

padre, madre-paciente, 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 aún más la potencia de la prueba. 

Donde se han encontrado diferencias significativas ha sido en la comparación, a través 

ŘŜ ǳƴŀ ǇǊǳŜōŀ ˔нΣ de la percepción del vínculo hacia la madre del grupo de los sujetos 

pacientes con la del grupo de hermanos (ver Tabla 6). Pero, al hacer una prueba 

KAPPA, para averiguar si las parejas de hermanos concuerdan en la percepción del 

vínculo, resultó que la discordancia encontrada es pequeña (K= -0,061) y no se puede 

considerar significativa (p=0,450) (ver Tabla 5). 

Con respecto a la percepción del vínculo con el padre la prueba KAPPA ha encontrado 

una concordancia significativa entre los dos grupos: ocho parejas de hermanos 

perciben con respecto al padre un Vínculo Óptimo, cuatro Afecto Controlado y tres 

Ausencia de Vínculo (ver Tabla 5). 

Solo se ha considerado un hermano para cada sujeto, el mayor por edad. Seis sujetos 

de la muestra son hijos únicos, o sea que el grupo de hermanos solo está compuesto 

por 24 sujetos. 

 

Tabla 4: Resultados de la ǇǊǳŜōŀ ˔н ǇŀǊŀ Ŝƭ ŜǎǘǳŘƛƻ ŘŜƭ ±ƝƴŎǳƭƻ tarental según diagnostico 

Variables AN BN TCANE 
Test 

significancia 

Vínculo 

sujeto-madre 

 

Ausencia de 

Vínculo 
13,3% 37,5% 14,3% 

˔н όǇҐлΣсурύ 

Vínculo 

Óptimo 
20% 25% 14,3% 

Control  

sin Afecto 
53,3% 37,5% 57,1% 

Afecto 

Controlado 
13,3% 0% 14,3% 

Vínculo 

sujeto-padre 

Ausencia de 

Vínculo 
20% 0% 14,3% 

˔н όǇҐлΣтулύ 
Vínculo 

Óptimo 
33,3% 50% 14,3% 

Control  

sin Afecto 
13,3% 12,5% 57,1% 
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Afecto 

Controlado 
33,3% 37,5% 14,3% 

Vínculo 

madre-sujeto 

Ausencia de 

Vínculo 
26,7% 0% 14,3% 

˔н όǇҐлΣпслύ 

Vínculo 

Óptimo 
40% 7,5% 57,1% 

Control  

sin Afecto 
6,7% 12,5% 14,3% 

Afecto 

Controlado 
26,7% 12,5% 14,3% 

Vínculo 

padre-sujeto 

Ausencia de 

Vínculo 
13,3% 12,5% 14,3% 

˔н όǇҐлΣттлύ 

Vínculo 

Óptimo 
46,7% 62,5% 28,6% 

Control  

sin Afecto 
13,3% 0% 14,3% 

Afecto 

Controlado 
26,7% 25% 42,9% 

 

Tabla 5: resultados de la prueba KAPPA sobre el  Vínculo Parental percibido por los sujetos TCA 

y el grupo de hermanos  

Variables Prueba KAPPA 
Porcentaje 

concordancia 
Aprox. Sig. 

Vínculo 

sujeto-madre 
K= - 0,061 12,5% p= 0,450 

Vínculo 

sujeto-padre 
K= 0,445 62% p<0,001 

 

Tabla 6: resultados de ƭŀ ǇǊǳŜōŀ ˔н ǎƻōǊŜ Ŝƭ ±ƝƴŎǳƭƻ tarental percibido por los sujetos TCA y el 

grupo de hermanos 

Variables Grupo TCA 
Grupo 

hermanos 

Test 

significancia 

Vínculo 

sujeto-

madre 

Ausencia de Vínculo 20% 33,3% 

˔н όǇҐлΣллмύ 

Vínculo Óptimo 20% 41,7% 

Control sin Afecto 50% 4,2% 

Afecto Controlado 10% 20,8% 



25 
 

Vínculo 

sujeto-padre 

Ausencia de Vínculo 13,3% 20,8% 

 ̝ нόǇҐлΣмсоύ 

Vínculo Óptimo 36,7% 58,7% 

Control sin Afecto 13,3% 4,2% 

Afecto Controlado 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 alta Sobreimplicación (ver Tabla 7). 

5Ŝƭ ŜǎǘǳŘƛƻ ŘŜ ƭŀ 99 ǎŜƎǵƴ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻΣ Ŝƭ ǵƴƛŎƻ ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƻ Ŝƴ Ŝƭ ǉǳŜ ƭŀ ǇǊǳŜōŀ ˔н Ƙŀ 

registrado una diferencia significativa ha sido el de los Comentarios Críticos: el 73,3% 

de los casos que puntúan bajo Criticismo corresponden al diagnóstico de AN (para BN y 

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

está sobre todo en los diagnósticos de BN (40%) y TCANE (33,3%). No se ha 

demostrado la existencia de una relación entre el tipo de diagnóstico y los niveles de 

Hostilidad, y de Sobreimplicación (ver Tabla 7).  

Cabe destacar, con respecto a la Sobreimplicación, que en los tres diagnósticos hay 

mayores porcentajes de baja Sobreimplicación que de alta (ver Tabla 7).  

 

Tabla 7: resultados ŘŜ ƭŀ ǇǊǳŜōŀ ˔н ǎƻōǊŜ ƭŀ 99 ǎŜƎǵƴ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ 

            Variables AN BN TCANE 
Test 

significancia 

Comentarios 

Críticos 

Alto 26,7% 75% 71,4% 

˔н όǇҐлΣлооύ 

Bajo 73,3% 25% 28,6% 

Hostilidad 

Alta 40% 62,5% 57,1% 

˔н όǇҐлΣрорύ 

Baja 60% 37,5% 42,9% 

Sobreimplicación 

Alta 20% 37,5% 42,9% 

˔н όǇҐлΣптпύ 

Baja 80% 62,5% 57,1% 
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DISCUSIÓN 

El modelo sistémico postula, en su conjunto, que para comprender un 

comportamiento humano es necesario situarlo en su contexto natural. El contexto 

natural del paciente es su familia, sistema donde se establecen estilos relacionales y 

comunicativos que tienden a repetirse y manifiestan la existencia de una organización 

que se rige por unas reglas específicas (Ruiz-Lázaro, 2003). Por eso, a pesar del origen 

multifactorial de los TCA, la investigación presentada se ha centrado en el núcleo 

familiar y en especial en el Vínculo Parental y la EE, con la intención de observar 

posibles relaciones entre estas variables y los TCA.  

La muestra patológica utilizada ha sido obtenida en un centro donde la mayoría de las 

pacientes están hospitalizadas a tiempo completo debido a la gravedad de sus 

síntomas. En la gran mayoría de los casos coincide que son pacientes de larga 

evolución, motivo por el cual no se ha podido encontrar una muestra más amplia de 

sujetos que no hubieran realizado tratamientos previos. Nuestro criterio de inclusión 

con respecto al grupo TCA ha sido que fueran todas pacientes naive con el objetivo de 

reducir, dentro de lo posible, los efectos de desgaste que tiene el curso de la 

enfermedad y el número de tratamientos anteriores a nivel familiar en las variables 

estudiadas. 

A pesar de que la Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria 

(edición 1 febrero 2009) basándose en estudios realizados en España en la población 

de mayor riesgo, obtiene una mayor prevalencia de TCANE y BN en comparación con la 

AN, en nuestra muestra las proporciones encontradas en estos estudios no se han 

mantenido, ya que el 50% de la muestra patológica está compuesta por AN, solo el 

26,7% por BN, y el 23,3% por TCANE. 

En el análisis comparativo entre grupo TCA y grupo control se han encontrado 

diferencias significativas en las características asociadas con las tareas vitales de 

individuación y autonomía, vinculadas al desarrollo evolutivo de la persona. 

Concretamente nos referimos a la posibilidad de establecer y mantener una relación 

de pareja, al nivel de estudios y a la situación laboral. En los tres aspectos, el grupo 

control parece alcanzar un nivel de realización más adecuado, ya que establece 

relaciones de pareja, tiene un nivel de estudios más elevado y hay un mayor 

porcentaje de sujetos que trabajan.  

El grado de realización de estos tres aspectos, significativamente más bajo en el grupo 

TCA, puede ser explicado por la gravedad que ha alcanzado la sintomatología en los 

sujetos de la muestra utilizada y la propia situación de hospitalización, que les impide 

mantener un proyecto de vida normalizado. Por otro lado, uno de los significados que 
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más se atribuyen a los TCA es que estos son la expresión del miedo del sujeto a crecer 

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

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

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

la diferenciación es vivida como una amenaza. Gracias al síntoma, los intentos de 

desvinculación quedarían congelados, el proceso de individuación y las necesarias 

transformaciones evolutivas de los vínculos afectivos bloqueados: la paciente es como 

ǳƴŀ άōŜƭƭŀ ŘǳǊƳƛŜƴǘŜέ ȅ Ƨǳƴǘƻ Ŏƻƴ ŜƭƭŀΣ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ ƳƛŜƳōǊƻǎ ŘŜ ƭŀ ŦŀƳƛƭƛŀ ǇŀǊŜŎŜƴ 

ǉǳŜŘŀǊǎŜ ŀǘǊŀǇŀŘƻǎ Ŝƴ ǳƴ άǘƛŜƳǇƻ ǎǳǎǇŜƴŘƛŘƻέ (Onnis, 2004). En la misma línea, otros 

autores como Villegas (1997) llegan a la conclusión de que la anorexia tiene el 

beneficio secundario de no asumir la responsabilidad de la propia existencia ni del 

proyecto de vida (en Ibáñez y cols., 2006). 

Precisamente porque la familia es el núcleo primario de pertenencia de la persona y el 

lugar donde se asumen roles y funciones, se transmiten legados y mitos, evolucionan o 

se estancan los procesos de individuación, nos hemos querido centrar en ella con el 

objetivo de observar las relaciones entre los TCA y el tipo de vínculo que se construye 

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

Desde el nacimiento del PBI, muchos estudios lo han aplicado para evaluar las 

relaciones entre padres e hijos (en 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, 2002 en Ibáñez y 

cols., 2006) han hecho uso de este instrumento para analizar el tipo de Vínculo 

Parental percibido en pacientes con trastornos alimentarios, comparándolo con grupos 

controles y contrastando si existen diferencias entre la percepción de los Cuidados y de 

la Protección según diagnóstico. En nuestra investigación hemos compartido en parte 

estos objetivos. Este instrumento nos ha suscitado especial interés ya que permite 

recoger la percepción que todos los miembros del sistema familiar tienen del vínculo 

entre los dos subsistemas, además de permitir analizar por separado los dos 

componentes Protección y Cuidados que Parker indica cómo constitutivos del vínculo. 

Lo que esperábamos encontrar era la existencia de una relación entre el trastorno de 

la conducta alimentaria y el tipo de vínculo entre padres e hijos, así como una 

diferente percepción del mismo entre los sujetos con TCA y sus hermanos. Además 

pensábamos detectar una diferencia en el Vínculo Parental según el tipo de trastorno 

alimentario. Finalmente, en relación a los componentes de la EE, esperábamos 

encontrar elevados niveles de Criticismo, Sobreimplicación y Hostilidad, además de 

diferencias en los niveles de los mismos según diagnóstico. 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 a las madres en cuanto al Vínculo Parental. Confrontando los porcentajes de 

los cuatro tipos de vínculo, se puede observar que los grupos son similares con 

respecto a la baja percepción de Ausencia de Vínculo y de Vínculo Óptimo (20% en el 

grupo TCA, 16,7% en el grupo control), mientras la diferencia se encuentra en la 

precepción 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 vínculo llamado de 

Control sin Afecto, caracterizado por alta sobreprotección, control, intrusión 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 asocian la sobreprotección y unos cuidados adecuados, 

caracterizados por la percepción de afecto, calor, cercanía emocional y empatía. 

Este resultado concuerda con lo que nos esperábamos encontrar, ya que muchos 

autores como Minuchin (1978) y Onnis (2004) entre otros, observan como factor típico 

de las familias con TCA la presencia de intrusión, excesivo contacto, infantilización y 

ōƭƻǉǳŜƻ ŘŜ ƭŀ ƛƴŘŜǇŜƴŘŜƴŎƛŀ ȅ ŀǳǘƻƴƻƳƝŀΥ ƭŀǎ ǘƝǇƛŎŀǎ άŦŀƳƛƭƛŀǎ ŘŜ ǇǳŜǊǘŀǎ ŀōƛŜǊǘŀǎέΦ 

Estas muestran un funcionamiento rígido, donde existe aglutinamiento e intromisión 

en la vida de las pacientes, que les impide adaptarse a las diferentes etapas de su ciclo 

vital y a las tareas correspondientes, congelándolas en una eterna adolescencia (Onnis, 

2004). Cancrini (1991) coincide con esta característica, hablando de un bloqueo de los 

procesos de independencia y afiliación con el grupo de pares.  

Los mismos resultados encontrados en la presente investigación se han hallado en 

otros estudios. León y León (1988) llegan a conclusiones similares indicando que existe 

una asociación significativa entre psicopatología y los cuidados maternos deficientes 

(en Ballús-Creus,  1991).  Y en la misma dirección, 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 cols., 1998). Resultados análogos se han 

encontrado en estudios realizados con población toxicodependiente (Schweitze y 

Lawton, 1989; Andres, 1994; McFarlane, Bellísimo y Norman, 1995, en Ibáñez y cols., 

2006), confirmando las observaciones de Selvini Palazzoli sobre las similitudes entre la 

estructura de las familias del toxicodependiente y del anoréxico. Así mismo, se ha 

encontrado que los bajos Cuidados y la alta Sobreprotección se asocian positivamente 

a una muestra con síntomas psicóticos y depresivos (Ballús-Creus, 1991; McFarlane y 

cols., 1995). 

Parecería entonces que unos bajos Cuidados con una Sobreprotección alta podrían 

ocasionar dificultades en el desarrollo psicosocial de los adolescentes y adultos 

jóvenes. 
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Considerando por separado las escalas de los dos factores bipolares que componen el 

Vínculo Parental, las pruebas estadísticas realizadas muestran que lo que parece 

marcar la diferencia entre grupo control y grupo con patología en la relación con la 

madre, es la percepción de los Cuidados recibidos. El 70% de las pacientes parecen 

vivir esta relación marcada por rechazo, frialdad emocional e indiferencia. No ocurre lo 

mismo en el grupo control, donde el 73,3% describe una relación cálida. Estos 

hallazgos corroboran nuestras expectativas de partida basadas en la teoría de Linares 

(2002), según la cual los síntomas reflejan una situación de deprivación de nutrición 

ǊŜƭŀŎƛƻƴŀƭ Ŝƴ Ŝƭ ƳŀǊŎƻ ŘŜ ƭƻ ǉǳŜ Şƭ ŘŜƴƻƳƛƴŀ άŀƳƻǊ ŎƻƳǇƭŜƧƻέ Ŝƴ ǎǳǎ ǘǊŜǎ ǾŜǊǘƛŜƴǘŜǎΥ 

pragmática, cognitiva y emocional. Onnis (2004) a su vez observa que en las familias 

aglutinadas típicas de los TCA, la imagen de aparente armonía y cohesión esconde a 

menudo sentimientos de soledad, aislamiento, frialdad y falta de intercambios 

afectivos. Finalmente Morales y sus colaboradores de la Universidad de Chile 

consideran que una de las funciones de la conducta anoréxica puede ser la búsqueda 

de confirmación de sí 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 (en Ruiz-Lázaro, 2003). 

Con respecto al factor Protección en la relación 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 relación sobreprotectora). En este aspecto las familias 

tenidas en cuenta en la investigación se asemejan entre ellas, lo que coincide con las 

observaciones de Nardone (2003) que encuentra en la sociedad italo-española actual 

una predominancia de familias hiperprotectoras, en las que los padres sustituyen 

continuamente a los hijos, haciendo su vida más fácil, 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 parece existir una relación entre la manera en la que los 

sujetos perciben el vínculo con la madre y los TCA. En especial los TCA parecen tener 

relación con la percepción de rechazo, frialdad e indiferencia materna. No parece 

haber una relación significativa con la percepción de Sobreprotección, ya que en esto 

el grupo con patología no difiere significativamente del grupo control. 

En cuanto a la manera en la que las madres perciben el Vínculo Parental, no hemos 

encontrado diferencias significativas, aunque sí una tendencia a la significatividad. 

Quizás con una muestra más grande la diferencia hubiera resultado significativa. 

Llaman la atención los porcentajes de la percepción que las madres del grupo TCA 

tienen del vínculo en comparación con la percepción de los pacientes: el 53% lo 

consideran Óptimo, mientras solo el 20% de las hijas reportan esta valoración. Y, al 

revés, el Control sin Afecto, que las pacientes perciben con mayor frecuencia, 
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corresponde al tipo de vínculo donde las madres puntúan menos. En el grupo control 

no pasa lo mismo: la percepción que tienen del vínculo madres e hijas se acerca más. Y 

el porcentaje de madres que hacen alusión a un Vínculo Óptimo es el 26,7 de los casos, 

más bajo que en las madres del grupo TCA.  

Desglosando nuevamente el vínculo en sus dos componentes, encontramos que donde 

existe una diferencia significativa es en la percepción que las madres tienen  del factor 

Protección, ya que las madres del grupo pacientes se perciben mucho menos 

protectoras en comparación con las madres del grupo control: en nuestra muestra 

entonces se ha hallado una relación entre la percepción de baja Sobreprotección por 

parte de las madres (o de permisividad de autonomía) y los TCA. Estos resultados nos 

llaman la atención porque van en contra de lo que esperábamos, es decir madres 

sobreprotectoras, controladoras e intrusivas, ya que muchos clínicos observan en las 

familias con TCA unas madres volcadas en la enfermedad de las hijas (Ruiz-Lázaro, 

2003), que se vuelve el centro de la vida familiar desviando la atención de los 

problemas presentes en la pareja conyugal, permitiendo mantener una honorable 

fachada de unidad, armonía y felicidad, evitar los conflictos y callar los fantasmas de 

ruptura (Haley, 1976; Minuchin, 1978; Selvini Palazzoli y cols., 1988; Onnis, 1996). 

En el caso de la percepción del vínculo de los sujetos hacia el padre, no hay diferencias 

significativas entre grupo TCA y grupo control: ambos grupos perciben 

mayoritariamente un Vínculo Óptimo, seguido por Afecto Controlado. Destacamos la 

percepción que las hijas tienen acerca del Cuidado paterno, ya que lo valoran como 

más óptimo en comparación con el de las madres. Además mirando los porcentajes, 

parece haber un acuerdo entre los sujetos, los padres y las madres con respecto a la 

percepción de la variable ά{ƻōǊŜǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ǾŜǊǎǳǎ tŜǊƳƛǎƛǾƛŘŀŘ ŘŜ !ǳǘƻƴƻƳƝŀέΥ Ŝǎǘŀ 

parece ser valorada igualmente presente en ambos padres, por los sujetos y por ellos 

mismos. No esperábamos encontrar estos resultados con respecto a la valoración de 

un Vínculo Óptimo con el padre, ya que parecen contradecir la hipótesis del padre 

periférico descrito, entre otros, por Selvini Palazzoli (1988). Por otro lado, Matteo 

Selvini (2000) ya hizo referencia a una progresiva evolución del rol paterno en la 

sociedad actual, en la que los padres, aunque con escaso tiempo libre, están más 

implicados en la crianza y afectivamente más cercanos. Distingue tres tipos de padres: 

el tradicional, caracterizado por ser una figura autoritaria y distante; el igualitario o 

nuevo padre, que comparte con la mujer las responsabilidades cotidianas y la crianza 

de los hijos; y el de transición, que se encuentra a medio camino entre las dos figuras 

anteriores, ya que aunque comparte solo minoritariamente las responsabilidades 

parentales, juega con sus hijos, manteniéndose cercano y presente. 

Siempre haciendo referencia a los porcentajes, parece haber una mayor consonancia 

en las percepciones del vínculo y sus componentes entre padres y sujetos de la 
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muestra. La misma consonancia se encuentra confrontando los porcentajes obtenidos 

en las variables Vínculo, Cuidados y Sobreprotección por las madres y los sujetos del 

grupo control, así como por las madres y los padres en general. Sin embargo las 

pacientes se alejan de la percepción que tienen los demás y en la valoración de la 

relación con la madre muestran una dificultad para percibir el componente del vínculo 

más ligado a la nutrición emocional. 

Con respecto a si existen diferencias en el Vínculo Parental según diagnóstico, en la 

muestra la sintomatología no parece influir en el tipo de relación mantenida entre 

padres e hijos, aunque cabe observar que los subgrupos en los que se dividió la 

muestra TCA eran poco numerosos. Parecería ser que lo que influye sea más bien la 

presencia o ausencia del trastorno alimentario. 

Pensábamos encontrar que los hermanos de los sujetos con TCA percibirían el vínculo 

con los padres de una manera diferente: esto no se ha confirmado. A pesar de que en 

una primera prueba estadística, en la que se estudió la eventual presencia de un 

diferente comportamiento en los dos grupos con respecto a la variable en cuestión, 

resultó haber una percepción significativamente distinta del vínculo con la madre (el 

grupo de pacientes, una vez más caracterizado por Control sin Afecto, mientras el 

grupo de hermanos por un Vínculo Óptimo o Ausente), a la hora de observar si la 

fratría percibe el vínculo de la misma manera o no, el grado de discordancia 

encontrada no ha podido ser considerado significativo ya 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 característica previa a la patología del modo de 

vincularse típico de la madre. Al contrario, se ha encontrado una concordancia 

significativa en las valoraciones del vínculo con el padre: ocho parejas de hermanos 

coinciden en percibir un Vínculo Óptimo, cuatro Afecto Controlado y tres Vínculo 

Ausente. Esto confirma lo que ya habíamos encontrado confrontando el grupo de 

pacientes con el grupo control: el TCA no tiene relación con la valoración del Vínculo 

Parental paterno, percibido de la misma manera por los sujetos de la muestra TCA y 

sus hermanos. 

Con respecto a la EE esperábamos encontrar la presencia de Comentarios Críticos, 

Sobreimplicación y Hostilidad en el discurso de los cuidadores principales de los 

pacientes con TCA. Así como diferencias en la expresión de los tres componentes en 

función del diagnóstico. Nuestras ideas han sido confirmadas parcialmente, ya que 

hemos encontrado alta EE en un 60% de los casos y del estudio de las correlaciones 

entre los distintos componentes de la EE y el diagnostico TCA, se han encontrado 

diferencias significativas solo en los niveles de Criticismo, que resultaron ser más bajos 

en la AN que en BN y TCANE. No se han encontrado diferencias significativas en 

Hostilidad y Sobreimplicación, lo que contrasta con lo que esperábamos. Además los 
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niveles de Sobreimplicación en nuestra muestra han resultado ser menores en AN que 

en BN y TCANE. Estos resultados no coinciden con los obtenidos por otros estudios, en 

el terreno de los TCA y la EE, donde se ha concluido que la  EE es diferente según el 

diagnóstico AN, BN y sus subtipos (Hodes y Le Grange, 1993). En otros estudios, a 

pesar de que las diferencias registradas según diagnóstico no resultaran significativas, 

pareció haber un mayor nivel de Criticismo y Sobreimplicación en AN mientras que en 

BN y TCANE se encontró un mayor nivel de Hostilidad (Chavez, 2006). Por el contrario, 

en una investigación llevada a cabo en el Centro ITA entre el 2008 y el 2009, los 

resultados obtenidos coinciden con los nuestros (Medina, Grau, Navarro, Sánchez-

Ostiz, Gago, y cols., 2009; Grau, Medina, Navarro, Hernández, Gago, y cols., 2009). 

Nos preguntamos si nuestros resultados pueden tener que ver con el tipo de muestra 

seleccionada, ya que al ser naive, quizás todavía no se ha producido un desgaste en el 

seno de la familia que se refleje en el nivel de los componentes de la EE. Sería 

interesante comparar nuestra muestra con pacientes de larga evolución 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 porcentajes, se observa que el factor de la EE que más 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 

Sobreimplicación (solo en el 20% de ellas). Si confrontamos estos datos con los del 

Vínculo Parental registrados por el PBI, hay que destacar que van en la misma 

dirección sobre todo respecto a la valoración del Vínculo Parental hecha por las 

madres, donde se registró un bajo nivel de Sobreprotección (el 30% puntuaron baja 

Sobreprotección, porcentaje muy parecido al registrado por el experto de la CFI). 

A la vez, se podría suponer que los altos niveles de rechazo y frialdad emocional 

percibidos por los sujetos con TCA, estén reflejando la presencia de Comentarios 

Críticos y de Hostilidad, que hemos visto ser los elementos de la EE que más se 

registran en la muestra. Ya que Parker y col. (1988) en un estudio factorial donde 

comparan la CFI y el PBI, encontraron que los Comentarios Críticos pesan 

negativamente en el factor Calidez-Cuidados mientras la Sobreimplicación pesa en el 

factor Sobreprotección.  

De todos modos parecería que la valoración que el clínico hace tras la CFI de  

Sobreimplicación, Criticismo y Hostilidad expresados por las madres, reflejen la 

percepción que estas mismas tienen del vínculo, más 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 Sobreprotección y bajos Cuidados. 
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Bajo este punto de vista el PBI ha sido un instrumento valioso: en su forma cruzada, 

nos ha permitido recoger la percepción de todos los miembros de la familia con 

respecto a la variable estudiada, apreciando similitudes y diferencias que pueden 

resultar importantes a la hora de planificar un abordaje psico-terapeutico con las 

pacientes y sus familias. 

 

CONCLUSIONES 

Para concluir, en nuestro estudio la Sobreprotección ha resultado ser una 

característica compartida por todas las familias de la muestra, hecho que nos hace 

pensar que esta podría ser una característica de las familias actuales, más que algo 

asociado a la propia patología alimentaria. La patología tiene más bien una relación 

con la percepción por parte de los pacientes de una falta de Cuidados maternales, 

vividos como fríos y distantes. En general, el grupo de hermanos percibe el vínculo con 

la madre mejor, pero en las fratrias consideradas las diferencias no son significativas.  

Con respecto al vínculo paterno la valoración que hacen los sujetos de ambos grupos, 

así como los hermanos de los pacientes, es óptima. No se han encontrado diferencias 

significativas en cuanto a la percepción del vínculo según la diferente sintomatología, 

pero sí en cuanto al Criticismo que ha resultado mayor en la BN y los TCANE 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 pequeña y no equilibrada con respecto al 

diagnóstico.  

Unas últimas reflexiones. Nos parece importante observar que el factor de 

deseabilidad social puede estar influyendo tanto en las respuestas obtenidas a través 

del PBI como en las registradas en la CFI, aunque este último instrumento, tiene una 

mayor fiabilidad, al ser el vínculo evaluado por un observador experto, mientras el PBI 

tiene una subjetividad mayor ya que, siendo un autoinforme, la persona que contesta 

parte de su propia percepción individual de la interacción familiar. 

Por eso hemos querido ser prudentes y hacer referencia a percepciones de los sujetos 

y no a verdades objetivas. 

Finalmente, los resultados y las conclusiones realizadas nos hacen plantear la 

importancia de realizar estudios longitudinales con grupos más amplios y más 

específicos que permitan contrastar con una mayor fiabilidad las diferencias entre el 

tipo de patología, su evolución y la organización familiar.  
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Anexo A: 

Forma cruzada y adaptada al presente del 

Parental Bonding instrument (PBI de Parker y cols., 1979) 

Adaptación al castellano de Ballús-Creus (1991) 
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Anexo B: 

Camberwell Family Interview (CFI de Vaughn y Leff, 1976) 

Adaptación al castellano de Emilio Gutierrez (1984) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

ENTREVISTA FAMILIAR DE CAMBERWELL  
 

(Vaughn & Leff, 1976) 

Adaptación de la versión traducida al castellano (Emilio Gutierrez, 1984) 

 

 

Versión Cuidador 

 

 

Hospital o Clínica _______________________________ 

Sector o Sala____________________________________ 

Registro________________________________________ 

 

Datos de la Entrevista 

 

Fecha___________________ 

Lugar___________________ 

Entrevsitado____________________________________________________________ 

Entrevistador___________________________________________________________ 

Número de cintas empleadas en la grabación___________________________________ 

Sexo del Paciente: Masculino____ Femenino_____ 

Nombre del cuidador_____________________________________________________ 

Relación con el paciente___________________________________________________ 

 

 

Tipo de Hogar 

 

1. Conyugal 

2. Conyugal con hijo/s 

3. Paterno (Abuelos paternos) 

4. Paterno (Abuelos 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 

 

 

  

 

 Tipo de Trabajo 

 

 

   Horas /semana 

 

Nº de semanas 

trabajadas en los 

últimos 3 meses. 

 

 

1 

   

 

2 

   

 

3 

   

 

4 

   

 

5 

   

 

6 

   

 

7 

   

 

8 

   

 

9 

   

 

 

Sección A 

 

Instrucciones para la obtención de información sobre la Historia Médica   

 

1. Obtener un breve informe cronológico de toda la historia médica del paciente. 

 

# Fecha y duración aproximada de cada crisis 

 

#Periodos de normalidad 
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2. Interrogar detalladamente acerca del último episodio o crisis , incluyendo: 

 

#Detalles sobre cada síntoma 

 

#Contactos y relaciones con servicios asistenciales de cualquier tipo 

 

#Patrón global de gravedad de cada crisis 

 

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

 

 

Composición Familiar 

 

 

 

            Nombre 

 

 

Relación con el 

paciente. 

 

 

  Edad 

 

 

  Sexo 

 

 

Educación o     

Empleo 

Paciente 

1 

    

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

 

Total miembros de la familia _______________________________________________ 
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Historia médica (sección A) 

 

Me gustaría empezar preguntándole cuando comenzó el problema...... 

 

¶ ¿Cuándo fue la primera vez que notó Vd. Algo diferente a causa del síntoma? 

¶ ¿A partir de qué fecha, o época diría Vd. que empezó todo? 

 

¶ ¿Cambio su forma de comportarse desde el inicio del Trastorno? 

¶ ¿Me podría explicar algún ejemplo? 

¶ Síntomas: 

¿Cuánto tiempo hace que le ocurre esto? 

¿Cómo se siente Vd? 

¿Cómo reaccionó? 

¿Le pone nervioso/a? 

 

Último Episodio o Crisis 

 

¿Cómo se pusieron en contacto con el Hospital? 

¿Cuándo empezó a empeorar la situación? 

¿Cuándo se mostró claramente que la situación iba a peor? 

¿Qué es lo que hizo......(cuidador)? ¿Y el paciente? 

¿Qué sucedió? 

¿Ha sido peor últimamente? 

¿Qué le pareció la idea de venir a la Clínica del Dolor? 

¿Quién tomó la decisión de traerle/a al Hospital? 

¿Hubo dificultades? 

 

 

Distribución del tiempo en la familia 

 

Me gustaría saber cómo pasa el día.......... (Vd. y el/la paciente) 

NOTA: Obtener detalles de cómo se relacionan las actividades rutinarias del paciente 

con las de los otros miembros de la familia. 
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En un día de semana normal:  

 ¿A qué hora.....? 

 ¿De qué forma.....? 

 ¿Quién está en casa? 

 

¶ Se levanta 

¶ Desayuna 

¶ Pasa la mañana 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 

¶ Se acuesta 

 

En un día de fin de semana: (repetir lo anterior) 

 

 

Sección 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 

que normalmente no les pondría así. 

1. Presencia de irritabilidad 

2. Irritabilidad presente vs pasada 

3. Ejemplo del último episodio de irritabilidad 

4. Con qué frecuencia ocurre 

¿Con que frecuencia se ha puesto así con......(cada miembro de la familia)? 

¿Puede describirme que pasó? 

¿Cuándo fue la última vez que sucedió esto? 

¿Qué sucedió la última vez? 
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¶ Levantar la voz a....gritar; enojarse, perder el control, alterarse con....; 

impacientarse con...; reñir, etc. 

¶ ¿Qué tipo de cosas le ponen irritable? 

¶ ¿Con qué frecuencia (la última semana)? 

¶ ¿Ha habido alguna semana peor? 

 

Sondeos: 

# ¿Sucedió esto a alguna hora en especial del día? 

# ¿A otras horas? (Al levantarse, durante el desayuno, durante las comidas, tardes, al 

acostase, los fines de semana) 

# ¿Quién estaba allí? 

# ¿Cómo reaccionaron? 

 

     

 

 

1. Ser muy cortante o alzar la voz 

    2. Ponerse violento (pérdida del control) 

IRRITABILIDAD   3. Criticar, meterse continuamente con alguien 

    4. Riñas y discusiones acaloradas 

 

 

Averiguar irritabilidad entre: 

 

PACIENTE Y PAREJA    PAREJA Y 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 más grave se mencionó en primer lugar: 

 Aparte de las discusiones que Vd. acaba de mencionar ¿Ha habido otras 

ocasiones que se haya enfadado, o ha estado un poco cortante (como suele ponerse la 

gente cuando está preocupada) pero sin llegar a ser una discusión grave? 
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Si lo niega: 

 

 ¿No ha estado enfadado/a nunca? 

¿Podría recordar si se enojó, perdió el control o enfadó alguna vez el año 

pasado? 

 ¿Ocurrió alguna vez antes de que surgiera este problema? 

 (si la respuesta es No)¿Por qué piensa que ha ocurrido este cambio? 

 

 (Solo cuidador) 

 ¿Puede Vd manejar o controlar con esa irritabilidad? 

 ¿Cómo? ¿Hasta qué punto? 

 

 

Riñas /Peleas 

 

 En la mayoría de familias hay discusiones y riñas de vez en cuando. Aparte del 

tipo de irritabilidad del cual ya hemos comentado, ¿Ha tenido alguna bronca o riña con 

algún familiar o persona de su entorno? 

¿Riñas con....? ¿Podría describirme que pasó la última vez? 

¿Esas riñas crean un ambiente enrarecido/ desagradable en casa? 

¿Cómo reaccionan las otras personas cuando vienen a su casa? 

¿Cómo reaccionan los otros miembros de la casa? (cada uno) 

Definición de las riñas: 

 1. Se insultan 

 2. Se gritan 

 3. ¿Cuánto tiempo duran? 

 4. Después de una pelea, ¿Hay un periodo de tiempo que dejan de hablarse? 

NOTA: fastidiar en el sentido de estar continuamente quejándose. 

¿Tiene Vd que estar murmurando o quejándose siempre de lo mismo? 

¿Qué cosas dice? 

¿De qué tipo de cosas se queja Vd? 

¿Con que frecuencia ha sucedido durante la última semana, el último mes, los últimos 

tres meses? 



51 
 

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: 

  

 *¿Cómo es Vd con cada uno de los miembros de la familia (Pareja, Hijos, 

Hermanos y Abuelos)? 

 *¿Ha cambiado su forma de ser en relación con los otros desde que empezó este 

problema? 

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

 

 

Historia Médica (Sección B) 

 

 1. Hacer todas las preguntas indicadas a  hemos que en la Sección A se hayan 

obtenido ya una información amplia sobre los comportamientos relevantes. 

 2. utilizar esta sección para obtener una idea de la gravedad de la enfermedad 

durante los 3 últimos meses, en el caso que no se haya realizado en la Sección A. 

 

 

Inicio:  

  ¿Cuándo comenzó? 

  ¿Ha ocurrido en los tres últimos meses? 

Gravedad: 

  ¿De qué forma se inició? 

   

Frecuencia: 

  ¿Con qué frecuencia? 

  ¿Era continuo ï Todos los días ï Una vez por semana? 

Contexto social: 

  ¿Dónde sucedía? 

  ¿Quién estaba presente? 

  ¿A qué hora sucedía? 
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Reacciones: 

  ¿Cómo reaccionaba? 

  ¿Qué efecto producía esas reacciones? 

Tensión: 

  ¿Le pone/ponía nervioso/a? 

  ¿Ambiente desagradable-enrarecido? 

Autenticidad: 

  ¿Cree Vd que existe alguna forma para controlar o manejar el problema? 

Afrontamiento: 

  ¿Cómo lo afrontó? 

  ¿Fue eficaz? 

  ¿Encontró alguna forma de prevenir la situación? 

 

Sueño /Apetito 

 Quisiera hacerle algunas preguntas sobre la manera en la que Vd ha sido 

afectado por este problema y también en algunas formas de comportamiento que 

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

 

1. ¿Cómo ha estado durmiendo? 

2. ¿Ha tenido dificultades para dormirse?   

3. ¿Ha tenido pesadillas? 

4. ¿Se despierta temprano? 

5. ¿Qué tal es su apetito? 

6. ¿Excesivo o insuficiente? 

 

Energía /Actividad 

 

1. ¿Le parece Vd que le falte la energía? 

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

3. ¿HA estado particularmente lento al hacer las cosas (vestirse, afeitarse, hacer la cama, 

fregar)? 

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

5. ¿O muy inquieto/a, dar vueltas, no sentándose ni siquiera para comer? 
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Aislamiento 

 

1. ¿Se ha encerrado en sí mismo? 

2. ¿Se ha negado a relacionarse con la gente? 

3. ¿Evita el contacto con algún miembro de la familia, amigos, ...? 

4. ¿Ha tenido momentos que ha estado menos hablador que de costumbre? 

5. ¿Puede salir de casa? 

6. ¿Su aislamiento se limita de alguna forma? 

7. ¿Le responde a Vd cuando le habla? 

 

Miedo/ Ansiedad 

 

1. ¿Sufre o tiene temores? 

2. ¿O periodos de nerviosismo, o de pánico? (En horas determinadas o al hacer alguna 

actividad en concreto) 

3. ¿O temores particulares, por ejemplo salir a la calle? 

4. ¿Estos temores le impiden hacer algo (salir a la calle, ir a comprar, pasear, salir con 

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 estado preocupado últimamente? (Salud, trabajo, amistades) 

   ¿Qué le hace pensar que lo está? 

2. ¿Con qué frecuencia habla de ello? 

3. ¿Con quién? 

 

4. ¿Ha estado deprimido? 

5. ¿Triste o muy llorón? 

6. ¿Ha dicho alguna vez que no vale la pena vivir? (cuándo, cómo, pq, a quién se lo 

explicó) 

7. ¿Habla de estos sentimientos de tristeza? ¿Con quién? 
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8. ¿Suele echarse las culpas de las cosas? 

 

Obsesiones 

 

1. ¿Ha estado cargante, pesado o quisquilloso sobre alguna cosa últimamente? 

2. ¿Limpieza o microbios? 

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

4. ¿O se ha puesto hacer una cosa una y otra vez (lavarse las manos, comprobar la 

puerta)? 

5. ¿Le parece ridículo? ¿Lo limita de alguna manera (controlar)? 

 

Cuidado y Hábitos personales 

 

1. ¿Cuida adecuadamente de su aspecto físico y de sí mismo? 

2. ¿Ha cambiado la forma de cuidarse desde que empezó este problema? 

3. ¿Realiza las rutinas o hábitos normales? ¿O sus modales? 

 

Hábitos tóxicos 

 

Bebidas alcohólicas/ Tabaco / Otras sustancias 

 

Comportamientos extraños 

 

1. ¿Se comportó de manera diferente desde que empezó el problema (conductas de 

dolor, creencias)? 

2. ¿Qué cambios ha supuestos en la familia? 
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Sección 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 

 

(Con qué frecuencia, quién le ayuda, ha cambiado en sus tareas habituales en los 

últimos 3 meses, pq?) 

¿Esta satisfecho en la repartición de tareas? 

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

 

Economía familiar 

 

¿Suelen discutir por estos asuntos? 

¿Ha habido algún cambio en los ingresos familiares desde que empezó este problema? 

¿Qué le parecen a Vd estos cambios? 

 

Relación paciente-cuidador / Relación conyugal 

 

¿Cómo se lleva Vd con el paciente? 

¿Lo encuentra una persona amistosa o amable? 

¿Es fácil llevarse con él/ella? 

¿De qué manera le gustaría que cambiase? 

¿Cómo son las tardes/noches cuando estáis en casa? 

¿Hacen algo juntos por las noches o en los fines de semana? (TV, Hablar, jugar a 

juegos, hobbies, etc) 

¿Hay algo que disfrutéis haciendo juntos? 

¿Ha cambiado el cariño/ interés que su pareja muestra por usted? ¿o por la cosas que 

usted hace?  
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¿De qué manera le muestra cariño? 

¿Está usted satisfecho/ a con el cariño que recibe? 

¿Es fácil para usted tener intimidad con él/ella? 

¿Han cambiado sus sentimientos hacia su pareja desde que empezó el problema? ¿De 

qué modo? 

¿Ha cambiado el cariño o interés que usted muestra hacia su pareja? ¿de qué manera? 

 

Medicación 

 

¿Se le ha prescrito medicación? 

¿La toma regularmente? 

¿Pone alguna pega para tomarla? 

¿Le tienen que recordar que debe tomar la medicación? 

¿Quién lo hace? ¿Qué le dice?¿Con que frecuencia se lo recuerdan? 

¿Cómo se cuándo tienen que recordarle que tome la medicación (o que no se 

automedique? 

 

¿Qué piensa Vd de la medicación? 

¿Cree que le va bien? ¿De qué modo? 

¿Qué podría pasar si no la tomara? 

¿Ha tomado alguna otra medicación no prescrita por el médico? 

 

Actitud hacia la enfermedad 

 

¿Qué piensa Vd que ha hecho que se haya transformado (cambiado) de esa forma? 

¿Cree Vd que podría hacer algo más para controlar la situación? 

¿Qué piensa (cuidador) sobre cómo manejar o controlar la situación? 

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

Cuestionario EDI-2 (Garner, 1991) 
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