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CAPITULO 1. MARCO TEORICO.

1. Introduccion

La estructura familiar estd considerada como uno de los sistemas mas
importantes que favorecen la salud y mejoran la calidad de vida de la persona que vive
en el entorno familiar. La familia, aunque muchas veces puede representar una
importante fuente de apoyo, también puede convertirse en una fuente de tensiones
psicoldgicas entre sus miembros, también para la mayoria de las personas que padecen
algun trastorno mental. En el caso de los adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), la mayoria viven con sus familias de origen en el momento del
diagnéstico, por lo que la familia podria influir en el desarrollo y la evolucion del
trastorno. Numerosos estudios ponen en relieve el importante papel que representa el
ambiente familiar en el desarrollo y en el mantenimiento de los trastornos de la conducta
alimentaria, pero aun no se han identificado con claridad las posibles variables

familiares que pueden favorecer su desarrollo o su evolucion.

Los TCA son un grupo de trastornos mentales caracterizados por el desorden en
el comportamiento alimentario y la preocupacién por la comida y el miedo a ganar peso.
Han entrado en las clasificaciones diagndsticas internacionales del DSM-IV-TR (APA,
2000) y CIE-10 (OMS, 1992) como trastornos especificos, los mas representativos son
la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) y los mas frecuentes, los trastornos
de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). Estos trastornos han supuesto en
las ultimas décadas un importante reto para la salud publica, convirtiéndose en una de
las patologias psiquiatricas mas preocupantes de la adolescencia y la juventud debido a
la gravedad de su sintomatologia asociada al elevado indice de cronicidad (Agras,
Walsh, Fairburn, Wilson & Kraemer, 2000; Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner & Gao,

2005; Strober, 2004) y por la incidencia cada vez mayor que existe en la poblacion.

El progresivo incremento de su prevalencia, la evidente disminucion de su edad
de inicio y su potencial gravedad con riesgo significativo de muerte, asi como los

factores socioculturales que pueden generarlas y sus graves secuelas fisicas,
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psicologicas y sociales, han despertado una auténtica alarma social y los han convertido
en un importante problema de salud publica. A esto hay que afadir que tan sélo reciben
tratamiento menos de un tercio de las personas con TCA (Jonson, Cohen, Kasen &
Brook, 2002) y un 20% de los casos tratados se cronifican (Morandé, Celada & Casas,
1999). La letalidad de los TCA esta considerada como la mas alta entre las detectadas
por trastornos psiquiatricos, situandose los valores de mortalidad después de los 20
afios en torno al 15%-20% (Garner, Vitousek & Pike, 1997), considerandose la anorexia
nerviosa como la tercera enfermedad cronica mas frecuente en la adolescencia (Lucas,
Beard, O’Fallon & Kurland, 1991).

Recientes estudios epidemioldgicos destacan un incremento en la incidencia de
TCA, principalmente en mujeres jovenes (entre 15 y 24 afios de edad) con AN (Hoek,
2006), aunque la literatura existente informa de cambios observados en la edad de
inicio, describiendo casos tanto de inicio precoz (Lahortiga-Ramos, De lIrala-Estévez,
Cano-Prous et al., 2005) como tardio (Lapid et al., 2010). Segun el Plan de Salud de
Catalufa (1999-2001) se ha producido un aumento en la poblaciéon adolescente de los
TCA de edades cada vez mas tempranas, y aunque es dificil estimar la prevalencia de
estos trastornos, la mayor parte de las investigaciones publicadas recientemente
coincide en el aparente aumento del nimero de casos de estos trastornos en los paises
desarrollados en los ultimos 50 afios. En Espafa los Ultimos estudios realizados
coinciden en sefnalar una tasa de prevalencia de casos de TCA en poblacién femenina
de entre 12 y 21 anos de alrededor del 4,1 y 6,41%. En el caso de la anorexia se
obtiene una prevalencia del 0,14% al 0,9%, para la bulimia del 0,41% al 2,9% y del
2,76% al 5,3% en el caso de los TCA no especificados. En total, estariamos hablando
de unas cifras de prevalencia de TCA del 4,1% al 6,41%. En el caso de varones
adolescentes, aunque existen menos estudios, obtenemos una prevalencia de 0% 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 de 0,27% a 0,90% (Arrufat, 2006; Morandé et al., 1999; Olesti et al.,
2008; Pelaez-Fernandez, Labrador y Raich, 2007; Pérez-Gaspar et al.,, 2000;
Rodriguez-Cano, Beato-Fernandez & Belmonte-Llario, 2005; Rojo et al., 2003).

Los trastornos de la conducta alimentaria tienen una etiologia multifactorial en la
que intervienen diferentes variables que interactuan e influyen sobre la aparicion de los
TCA: los factores psicoldgicos especificos del individuo, la edad en la que aparece el

sintoma, la adolescencia, el componente cultural, la predisposicion genética y los
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factores familiares. En relacion a esta ultima variable, algunos investigadores han
destacado la importancia de las actitudes y comportamientos de la familia a la hora de
comprender los TCA, tanto como factores implicados en la etiologia como en el
mantenimiento del TCA. El papel que juegan las variables familiares en el origen,
mantenimiento del trastorno y en las posibles recaidas estd cobrando cada vez mas
relevancia y la investigacion cada vez va poniendo un mayor énfasis en el estudio de
estas variables. Numerosos autores han reconocido a la familia como uno de los
factores de mantenimiento de los TCA (Treasure et al., 2008a) y son también
numerosas las evidencias a favor de la eficacia de la terapia familiar para el tratamiento
de adolescentes con AN (Loeb & Le Grange, 2009). Los miembros familiares de un
paciente con TCA estan considerados como piezas clave en su recuperacion, tanto es
asi que los protocolos clinicos basados en la evidencia han resaltado la importancia de
incorporar a la familia en el tratamiento del paciente adolescente y joven con un TCA
(Guia Nacional Sanitaria, 2009; National Institute of Health and Care Excellence [NICE],
2004). Este hecho ha promovido el desarrollo de programas psicoeducativos grupales
impartidos de forma independiente al tratamiento del paciente (Eisler, 2005; Le Grange,
Lock, Loeb & Nicholls, 2010.)

La emocion expresada (EE) es un constructo que representa aspectos claves de
la relacion interpersonal e informa sobre diferentes estilos de comunicacion y de
relacion familiar. Ha sido considerada como una medida del ambiente familiar que
refleja la cantidad y la calidad de las actitudes o aspectos de la conducta emocional que
dentro de un nucleo familiar se manifiestan hacia algunos de sus miembros con algun
tipo de desorden o discapacidad (Barrowclough & Hooley, 2003; Brown, Carstairs &
Topping, 1958). Entre estos diferentes estilos de comunicacion, la EE se ha evaluado
tradicionalmente por cinco dimensiones como son la realizacion de comentarios criticos
o criticismo (CC), la hostilidad (H), la sobreimplicacién emocional (SIE), la calidez (C) y
los comentarios positivos (CP) (Barrowclough & Hooley, 2003; Kazarian, Malla, Cole &
Baker, 1990).

Las actitudes familiares que componen el constructo EE parecen constituir una
fuente de estrés importante que al incidir en personas con altos niveles de
vulnerabilidad puede hacer que se mantenga el TCA (Schmidt & Treasure, 2006;
Treasure et al., 2008b; Treasure, Smith & Crane, 2007, Zabala, Macdonald & Treasure,

2009) o puede hacer que se produzcan posibles recaidas (Hodes & Le Grange, 1993;
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Szmukler, Eisler, Russell & Dare, 1985; Uehara, Kawashima, Goto, Tasaki & Someya,
2001; van Furth et al., 1996;). La EE, ademas de ser considerada una variable clave en
el mantenimiento de la enfermedad y un indicador pronéstico de recaida, esta
considerada también como una variable predictiva del pronéstico de los TCA, y es por
tanto, un factor a tener en cuenta de cara a la recuperacién del trastorno (Butzlaff &
Hooley, 1998; Schmidt & Treasure, 2006).

Este trabajo de investigacion tiene por objetivo general describir el perfil de la EE
en una cohorte de familiares de pacientes con TCA, analizando las diferentes
manifestaciones de alta EE en estas familias. Los objetivos especificos son los
siguientes: observar y valorar el nivel de la emocion expresada y la relacion con otras
variables socio-demograficas, clinicas y de funcionamiento familiar en un grupo de
familiares de pacientes con TCA y observar la relacion entre los niveles de EE de estos
familiares y la sintomatologia referente a la patologia alimentaria que presentan los

pacientes con TCA.

El estudio de las caracteristicas de los familiares que actiuan como factores de
riesgo o de proteccion de TCA, en concreto el estudio del constructo EE, aporta una
mejor comprension de los mecanismos de origen y del mantenimiento del trastorno y
clarifican las relaciones entre la vida familiar y la expresion de los sintomas. Una vez
conozcamos los mecanismos implicados en el funcionamiento y las interacciones entre
los miembros del circulo familiar del paciente y una vez tengamos detectada la
participacion de estas variables relacionadas con el ambiente familiar, estaremos
delante de la posibilidad de modificarlas, planteando estrategias terapéuticas y
disefiando nuevas intervenciones adecuadas que contribuyan a reducir el elevado coste
sanitario que conllevan estas patologias debido a su cronicidad y a las elevadas tasas

de recaida.
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2. La emocion expresada. Concepto y evaluacion.

2.1. El concepto de emocion expresada.

La investigacidon sobre la emocion expresada fue desarrollada a partir de los
estudios de las familias de personas con esquizofrenia. En la década de los anos
sesenta, Brown y sus colaboradores (1962) empezaron a estudiar los factores de
recaida y de reingreso en la poblacion esquizofrénica y hallaron que las actitudes
emocionales de los familiares hacia los pacientes estaban ligadas a las recaidas
(Brown, Carstairs & Topping, 1962). Estos autores definieron la EE como un indice
global de emociones, actitudes y conductas expresadas por los familiares sobre un
miembro de la familia que padece una enfermedad psiquiatrica y que se puede medir en
los familiares, los cuales expresan comentarios criticos, hostilidad o actitudes de
sobreproteccion hacia el familiar que padece el trastorno. Los resultados de sus
investigaciones les permitieron concluir que existen ciertas caracteristicas de las
relaciones familiares que no son deseables para el enfermo esquizofrénico y que la
tipologia familiar esta relacionada con las recaidas psiquiatricas de los enfermos porque
refleja el clima emocional que impera en el hogar (Brown et al., 1962). Unos afios mas
tarde crearian un instrumento de evaluacion con el propdsito de medir la variable EE: la
Entrevista Familiar Camberwell (CFl), un instrumento de investigacion orientado a

registrar los sentimientos y emociones que pueden encontrarse en la familia.

La variable EE se define como la medida del ambiente familiar que refleja la
cantidad y calidad de las actitudes de los familiares hacia el paciente y ha surgido para
designar algunos aspectos de la conducta emocional que dentro de una estructura
familiar se manifiestan hacia alguno de sus miembros. El constructo consta de cinco
componentes: Comentarios Criticos (CC), Hostilidad (H), Sobreimplicacion Emocional
(SIE), Calidez (C) y Comentarios Positivos (CP) (Espina et al., 1999; Muela & Godoy,

2003; Vaughn & Leff, 1976). Una descripcion resumida de estos se recoge en la tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion de los componentes de la EE (Vaughn & Leff, 1976.)

Componentes EE Descripcién

Comentarios realizados por el familiar acerca del
Comentarios criticos (CC) | comportamiento del paciente evaluando negativamente
la conducta del enfermo, tanto en el contenido
(desagrado y molestia) como en la entonacion de lo
dicho.

Tipo mas extremo de comentario critico que implica una
Hostilidad (H) evaluacion negativa generalizada, dirigida mas a la
persona que a la conducta, o un rechazo manifiesto
hacia el paciente.

Respuesta emocional exagerada y desproporcionada
del familiar ademas de intentos de ejercer un control
excesivo sobre la conducta del paciente. Hace
referencia a diferentes componentes:

-Desesperanza (tristeza, pesimismo negativo).
-Autosacrificio (coste emocional de la familia por la
enfermedad).

-Sobreproteccion (sentimientos de compasion hacia el
enfermo y excesiva permisividad).

-Manifestacién emocional intensa (lloros, sollozos, etc.).

Sobreimplicacién
emocional (SIE)

Calor (C) Manifestaciones de empatia, comprension, afecto e
interés.

Comentarios Expresiones de aprobacion, valoracion y aprecio hacia

positivos (CP) el paciente o su conducta.

El indice o nivel de EE de la familia se obtiene solamente a partir de los
componentes de Criticismo o Comentarios Criticos (CC), Hostilidad (H) vy
Sobreimplicaciéon Emocional (SIE), que son los que han mostrado el mayor valor

predictivo en relacion a la recaida (Espina et al., 1999).
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Si bien los primeros estudios se enfocaron en la recaida en pacientes adultos
esquizofrénicos, los actuales estudios de investigacién se centran en la influencia de la
EE sobre diferentes tipos de trastornos psiquiatricos y fisicos. Segun la literatura
cientifica, los componentes de la EE han sido reconocidos como factores predictivos del
curso de la enfermedad en una amplia variedad de condiciones psiquiatricas (Butzlaff &
Hooley, 1998; Vaughn & Leff, 1976) y también como factores predictivos de recaidas en
diferentes trastornos psicopatolégicos (Hodes & Le Grange, 1993; Hooley & Licht, 1997;
Hooley, Orley & Teasdale, 1986; Szmukler et al, 1985; Uehara et al., 2001; van Furth et
al., 1996; Vaughn & Leff, 1976). Se ha demostrado también que las intervenciones
destinadas a disminuir los niveles de emocion expresada en los miembros familiares
han reducido la probabilidad de recaida psiquiatrica temprana en pacientes que han
dejado el hospital (Eisler et al., 2000; Hooley, 2007; Treasure et al., 2008b).

2.2. Caracteristicas de las familias de baja y alta emocién expresada.

Vaughn & Leff (1978) fueron los primeros en investigar las diferencias entre las
familias con alta y baja EE en muestras de familiares de pacientes con esquizofrenia.
Estos autores diferenciaron a los familiares que mostraban una alta critica y/o una
marcada sobreimplicacion emocional (alta EE) de los que no (baja EE), principalmente
hallaron las siguientes caracteristicas en sujetos con alta o baja EE y que en la

actualidad son aceptadas por la comunidad cientifica.

El grado de intrusiéon de la familia en la vida del paciente es una caracteristica
importante que diferencia a las familias de baja y alta EE, los familiares que presentan
altas puntuaciones en EE tienen dificultades para dar autonomia a los pacientes y son
intrusivos, al contrario de los que presentan baja EE, éstos demuestran una buena
disposicién en respetar los deseos de los pacientes y tienen tendencia a evitar la

intrusion en la vida de los mismos.

Existen diferencias en el tipo de comunicacién del familiar con el paciente entre
familiares con alta y baja EE. Los familiares con alta EE se comunican peor con el
paciente, hablan mas, escuchan menos eficazmente y pasan menos tiempo mirando al
mismo, en definitiva, los familiares con baja EE estan mas dispuestos a escuchar. Estos

hallazgos son consistentes con la tendencia general apuntada anteriormente al
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considerar a los familiares con alta EE a ser mas intrusivos mientras los de baja
emocion expresada tenderian a dar mas apoyo a los pacientes que padecen un TCA
(Kuipers, 1993).

La respuesta emocional del familiar también se presenta de manera diferente en
familiares con baja y alta EE, los familiares de pacientes con esquizofrenia y con baja
EE acostumbran a ser frios y controladores y a estar preocupados pero no se muestran
excesivamente ansiosos y tienden a afrontar las crisis de una manera efectiva. Por el
contrario, las familias con alta EE responden a la enfermedad con enfado, un dolor

agudo o0 ambos.

Las creencias y atribuciones que hacen los familiares sobre la enfermedad del
paciente condicionan las actitudes del familiar hacia el mismo (Tarrier et al., 2002) y por
lo tanto también las relaciones entre familiares y paciente. Los familiares pueden
volverse criticos y/o sobreprotectores segun cémo entiendan los aspectos de la
enfermedad del paciente enfermo (Van Os, Hanssen, Bijl & Vollebergh). En este
sentido, los familiares de los pacientes con elevada EE acostumbran a dudar sobre el
hecho de que el paciente esté realmente enfermo y de que tenga poco o ningun control
de los sintomas, haciendo aparecer en el paciente sentimientos de culpabilidad o de
responsabilidad de la situacién. Los familiares con altos niveles de comentarios criticos
asumen que los pacientes poseen un mayor control sobre la enfermedad y una mayor
capacidad para escoger sus comportamientos y por lo tanto, intentan utilizar la coercién
para modificar las conductas de los pacientes que estan a su cuidado. Por el contrario,
los familiares sobreprotectores asumen que el paciente es pasivo, una victima de la
enfermedad, en este caso, los familiares asumen el control y la responsabilidad
del paciente. En relacién a la sobreimplicacion emocional de los padres en la
esquizofrenia, se ha encontrado que los familiares no perciben a los pacientes enfermos
como responsables de su conducta (Brewin, McCarthy, Duda & Vaughn, 1991; Hooley &
Campbell, 2002; Peterson & Doherthy, 2004; Weisman, Nuechterlein, Goldstein &
Snyder, 2000), lo que contribuiria a que hubiera una mayor sobreproteccion de los

familiares hacia estos pacientes.

Los familiares de pacientes con esquizofrenia que presentan bajos niveles de
EE, tienen tendencia a creer que el paciente esta sufriendo una enfermedad,

mostrandose tolerantes con los comportamientos sintomaticos del paciente, a diferencia
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de los familiares con alta EE, que hacen pocas concesiones a los pacientes, ejerciendo
presion sobre ellos para que el paciente actie como se supone que deberia actuar una

persona normal (Vaughn & Leff, 1978).

Vemos resumidas estas caracteristicas de las familias con alta y baja emocién

expresada en la siguiente tabla:

Tabla 2. Caracteristicas de las familias de baja y alta EE (Vaughn & Leff, 1976.)

Alta EE

Baja EE

Nivel cognitivo

-El paciente no puede
controlar los sintomas.
-Bajas expectativas.

-El paciente puede controlar
los sintomas.
-Altas expectativas.

Nivel conductual

-Adaptativo, intentando resolver
problemas.

-No intrusivo.

-Evitando el conflicto.

-Ineficacia en el manejo.
-Intrusivo.
-Confrontacion.

Nivel emocional

-Calma, autocontrol.
-Obijetividad.
-Empaticos.

-Rabia y tension intensa.

-Subijetividad.

-Preocupacion en torno a
uno mismo.
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2.3. Evaluacién de la emocion expresada.

La emocién expresada ha sido considerada una medida robusta de las actitudes
emocionales de los familiares hacia el paciente (Wearden, Tarrier, Barrowclough,
Zastowny & Rahill, 2000) para la que se han creado diferentes instrumentos de
evaluacion, pero la primera prueba y la que esta considerada como el instrumento
basico de evaluacién de la EE, es la Camberwell Family Interview (CFl), creada por
Brown en 1967 para evaluar la EE de los familiares de pacientes con esquizofrenia. Su
aplicabilidad a nivel clinico ha sido reducida por limitaciones como el excesivo tiempo
que requiere, la necesidad de personal entrenado para administrarla y codificarla y la
necesidad de una fiabilidad interjueces de 0.80, tanto para determinar el punto de corte
para clasificar en alta o baja EE como para determinar la puntuacién en los diferentes
componentes del constructo (Méndez, Orta & Penate, 2004; van Humbeeck, van
Audenhove, de Hert, Pieters & Storms, 2002), con lo que se han ido desarrollando

medidas alternativas con el objetivo de superar estos problemas.

2.3.1. La Camberwell Family Interview (CFI)

La Camberwell Family Interview (CFl), creada por Brown en 1967 y mas tarde
abreviada por Leff & Vaughn en el ano 1972 (Hooley, 2007), se trata de una entrevista
semiestructurada de una hora y media de duracién aproximadamente, donde se evalian
aspectos relacionados con la enfermedad y con los problemas que surgen en la
convivencia con el paciente. La entrevista es grabada para analizarla después por
expertos entrenados, debiendo tener la correccion una fiabilidad interjueces del 80%. El
indice o nivel de EE de la familia se obtiene solamente a partir de los componentes de
criticismo, hostilidad y sobreimplicacion emocional que la CFl valora a través del
discurso. Los criterios de alta EE son los siguientes: el sujeto entrevistado (que
corresponde al cuidador principal del paciente) tiene que mostrar seis o0 mas
comentarios criticos, al menos un punto en hostilidad o presencia de alguno de los
componentes de la sobreimplicacion emocional (la sobreproteccion o llanto,
autosacrificio y desesperanza). Para considerar a la familia como de alta EE basta con

que este indice esté presente en un solo miembro.
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Leff & Vaughn (1976) desarrollaron un CFI abreviado en sus investigaciones y de
igual forma que Brown y colaboradores (1967), llegaron a la hipétesis de que un alto

nivel de EE conlleva una mayor probabilidad de causar una recaida.

2.3.2. Instrumentos de evaluacion de la EE alternativos.

Debido al gran tiempo necesario para administrar las pruebas y la necesidad de
recurrir a expertos para la administracion de las mismas, se han creado otros
instrumentos de evaluacién. En este apartado veremos cuales son los principales

instrumentos de evaluacién del constructo emocién expresada.

o Muestra de Habla de cinco minutos o Five Minutes Speech Simple-FMSS
(Magana, Goldstein, Karno et al., 1986; Gottschalk, Falloon, Marder et al., 1988).

Es una entrevista que consiste en pedirle al familiar durante cinco minutos que
hable sobre los pensamientos y sentimientos que siente hacia el enfermo y sobre cémo
se llevan entre ellos. Contiene dos subescalas: comentarios criticos, hostilidad o
sobreimplicaciéon emocional, siendo el criterio para clasificar al sujeto de alta EE el
mostrar al menos un comentario critico u hostilidad o cualquiera de los componentes de
la sobreimplicacion emocional. En el caso del FMSS su aplicabilidad clinica ha estado
limitada por motivos del extenso tiempo requerido en la formacion de entrevistadores y

por la necesidad de ser corregida por expertos y requerir fiabilidad interjueces.

° Entrevista al paciente para evaluar percepciones sobre la relaciéon familiar
o Patient Interview for Assessing Patient Perceptions of Family Relationship-PPI
(Tompson, Goldstein, Lebell et al., 1995).

Originalmente, no era un instrumento de evaluacion de la EE. Evalia la EE
percibida por los pacientes, recogiendo informacion sobre tres tipos de conductas de los
familiares: comentarios criticos, sobreimplicacion emocional y quejas. El instrumento
consta de tres escalas: critica percibida; sobreimplicacion emocional percibida; y
percepcion de las quejas por parte de los miembros familiares. De la misma manera que
los anteriores instrumentos, debido al formato entrevista, presenta las limitaciones del

tiempo de administracién y de correccion.
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. Nivel de Emocién Expresada o Level of Expressed Emotion-LEE (Cole &
Kazarian, 1988).

Es una escala para evaluar la EE desde el punto de vista del familiar y desde el
del propio paciente (nivel de EE percibido). La versién original trata de evaluar los
componentes basicos de la EE y estd compuesta de 60 items que evaluan cuatro
actitudes caracteristicas o estilos de respuesta: 1) Intrusion, 2) Respuesta Emocional, 3)
Actitudes Negativas hacia la Enfermedad y 4) Tolerancia y Expectativas hacia el
Paciente. Hay una puntuaciéon para cada escala y una puntuacion total. El familiar
presenta alta EE si sus puntuaciones estan por encima de la mediana. La escala
presentaba una consistencia interna aceptable (0.84—0.89), y una fiabilidad test-retest
entre 0.67 y 0.82.

. Cuestionario Familiar o Family Questionnaire-FQ (Wiedemann, Rayki,
Feinstein et al., 2002).

Es un cuestionario tipo autoinforme para medir el nivel de EE en los familiares e
identifica componentes como los comentarios criticos y la sobreimplicacion emocional.
La prueba hace una clasificacién correcta de familias con alta EE en un 74 % de los
casos y tiene mejor correlacion con la CFl en sobreimplicacion emocional que otros
cuestionarios cortos de evaluaciéon de EE, aunque no aisla un elemento claro de la EE,

como es la hostilidad.

° Escala de Ambiente Familiar o Family Environment Scale-FES (Moos &
Moos, 1981).

Evallua el clima emocional en el paciente y en el familiar. Esta formado por 90
item divididos en tres dimensiones: 1) Relacién, que contiene 3 escalas: cohesion,
expresividad y conflicto. 2) Crecimiento Personal, tiene 5 escalas: independencia,
orientacion de logro, orientacion intelectual y cultural, énfasis activo y recreativo y
énfasis moral o religioso y 3) Mantenimiento del Sistema, con 2 escalas: organizacion y
control. Las escalas tienen buena consistencia interna y estabilidad temporal pero no
hay ningun punto de corte para la clasificacion de alta o baja EE, no hay evidencia de
validez concurrente con la CFl y presenta poco poder predictivo (Schnur, Friedman,
Dorman, Redford & Kesselman, 1986).
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o Cuestionario de Influencia de las Relaciones o Influential Relationships
Questionnaire- IRQ (Baker, Helmes & Kazarian, 1984).

En esta prueba se pide a los pacientes que evaluen la conducta de las dos
personas mas importantes para ellos. Consta de 37 item divididos en 3 escalas: 1)
Critica, 2) Cuidado y 3) Proteccidn; integrandose algunos item de hostilidad en la escala
de evaluacion de Critica. No da informacién sobre un punto de corte para la clasificacion
en alta o baja EE. Las tres escalas tienen una buena consistencia interna y una buena
fiabilidad test-retest. Una limitacion del instrumento es que la relacion conceptual con la
estructura original de la EE es incierta, ya que su desarrollo no estd basado en un

instrumento de evaluaciéon de la EE.

o Escala de Rechazo del Paciente o Patient Rejection Scale-PRS (Kreisman et
al., 1988).

Presenta dos versiones: una forma abreviada (PRS) y una mas extensa (PRS-
1), basadas ambas en la CFl. EI PRS estd compuesta por 11 items y examina el
criticismo y rechazo de los familiares. El PRS-1 esta formada por 24 items y también
evalla aspectos como la aceptacion y la frustracion, no valorandose el componente de
SIE. La prueba no muestra un punto de corte para la clasificacion en alta o baja EE. La
consistencia interna de ambos instrumentos es buena pero sélo el PRS ofrece
informacion acerca de su estabilidad temporal (fiabilidad test-retest = 0,72). Ambas
muestran un solapamiento conceptual con las escala de Hostilidad (H) y comentarios
criticos (CC) de la CFl.

° Escala de Criticismo Percibido o Perceived Criticism Scale-PCS (Hooley &
Teasdale, 1989).

La escala originalmente fue usada para evaluar la critica percibida por los
pacientes depresivos de sus esposos/as. En ella el paciente debe responder a dos
preguntas: 1) 4 Como de critico piensa que es (su esposo/su esposa)? y 2) Como de
critico cree que (su esposo/esposa) es con usted? El punto de corte se fija en una
puntuacion de 4 o mas. Presenta una buena estabilidad temporal y validez concurrente
con la CFl, hay una correlacion significativa entre la puntuacién total en la PCS y el nivel
global de EE (alta-baja).
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. Cuestionario de Evaluacion de Emocion Expresada o Questionnaire

Assessment of Expressed Emotion- QAEE (Docherty & Serper, 1990).

Compuesto inicialmente por 144 items, se redujeron a 99 agrupados en dos
subescalas: 1) Criticismo/Hostilidad y SIE. En esta prueba, los familiares tienen que
indicar con qué frecuencia muestran una conducta especifica hacia el paciente,
pudiendo ir las respuestas de 0 (nunca o casi nunca) a 3 (siempre o casi siempre). Los
autores proporcionan un punto de corte claro y las dos subes calas muestran una alta
consistencia interna. No hay informacion sobre su validez predictiva y se necesita mas

informacion sobre sus propiedades psicométricas.

o Lista de Adjetivos o Adjective Checklist-AC (Friedmann & Goldstein, 1993 y
1994).

Es un cuestionario tipo autoinforme destinado a los familiares, esta formado por
20 adjetivos, 10 con valor positivo y 10 con valor negativo que se presentan en forma de
tormenta de ideas (brainstorming), conteniendo adjetivos que se corresponden con
componentes de CC y SIE de la EE. Estos adjetivos se presentan alfabéticamente a los
miembros de la familia y tienen que puntuar en 2 ocasiones: en la primera los familiares
tienen que evaluar su conducta hacia el paciente y en la segunda, la conducta del
paciente hacia ellos. La consistencia interna de las escalas positiva (de 0,91 a 0,94) y
negativa (de 0,88 a 0,92) es alta, no presenta punto de corte para clasificar en alta o
baja EE.

° Escala de Actitud Familiar o Family Attitude Scale-FAS (Kavanagh et al.,
1997).

Es una escala que se administra a los familiares con la finalidad de obtener la
version de los familiares sobre el clima emocional. Esta compuesta por 30 items e
identifica tres factores: 1) Criticismo-Distanciamiento Emocional, 2) Criticismo-Hostilidad
y 3) Distanciamiento Afectivo-Desconfianza en las Posibilidades del Otro. Ha sido
comparada con la CFl, y esta comparacion indica que una alta EE medida mediante la
CFl se asocia con una alta puntuacion en la FAS en familiares de pacientes
esquizofrénicos. Sus propiedades psicométricas muestran ajustes adecuados tanto en

su consistencia interna (0,95) como en su capacidad para predecir niveles criticos pero
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no da un punto de corte para diferenciar entre alta y baja EE y no incluye componentes

como la SIE.

. Escala para Evaluar Emociéon Expresada (EEE) (Méndez, Orta & Penate,
2004).

Escala formada por 40 items para obtener informacién del clima familiar
basandose en los componentes de la EE. Esta formada por 6 factores: 1) Bajo grado de
tolerancia de los padres ante determinados comportamientos de los hijos, estos son los
componentes de criticismo, 2) Componente positivo 0 comentarios positivos, 3)
Componente de sobreimplicacién emocional, 4) Componente de desconfianza en las
posibilidades del otro, 5) Hostilidad como impaciencia hacia el comportamiento del otro
y 6) Hostilidad como pérdida de control. La prueba muestra un coeficiente alfa global de
0,87, manteniendo los coeficientes de los factores unos niveles adecuados (superiores a
0,70). La prueba no se ha comparado con instrumentos tradicionales de evaluacion de

la EE y no se ha utilizado muestra clinica en su validacion.
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3. Factores familiares en los trastornos de la conducta

alimentaria.

3.1. Factores de riesgo en los trastornos de la conducta alimentaria.

Son diferentes los factores que interactuan e influyen sobre la aparicion de los
TCA, como la edad, la predisposicion genética, los factores psicolégicos personales y
los factores ambientales como son las variables socioculturales y familiares. Estas se
consideran factores de riesgo y de proteccién para el desarrollo y/o mantenimiento del
trastorno. El estudio de estos factores es fundamental no unicamente para conocer los
mecanismos implicados en la etiopatogenia de la enfermedad, sino también para poner
en marcha medidas y programas de prevencion, sobre todo importantes en la infancia y
en la adolescencia. Antes de explorar el papel de de la familia en los TCA, veamos

cuales son estos factores de riesgo y de proteccion de la enfermedad.

Aunque los trastornos alimentarios pueden afectar tanto a hombres como a
mujeres de todas las edades y procedencias, la edad promedio de inicio se situa en la
adolescencia, esta etapa vital se considera como un periodo de riesgo en el cual
pueden darse las bases para la aparicién de sintomas y enfermedades, asi como
también de alteraciones de la personalidad. La etapa de la adolescencia se relaciona
con multiples cambios fisicos y psicolégicos que puede traer consigo una gran cantidad
de estrés, confusion y ansiedad para muchos, lo cual se ha considerado como un factor

importante para el desarrollo adecuado de la imagen corporal.

Los estudios centrados en la adolescencia indican que en esta etapa es cuando
se experimenta la mayor orientaciéon hacia la apariencia fisica, la transformacion fisica
qgue se lleva a cabo durante este tiempo es enorme y a menudo es cuando se formulan
las evaluaciones negativas de dicha apariencia, aparecen los sentimientos de baja
autoestima y la comparacion con las personas del grupo de iguales. Ademas, hay
cambios hormonales y cerebrales que afectan al adolescente fisica, mental, emocional y
psicolégicamente. Existe una insatisfaccion corporal practicamente normativa entre las
adolescentes de nuestro entorno (Rojo, Barriguete & Livianos, 2006) que facilita la

realizacion de dietas, y es bien conocido que la dieta esta considerado como factor de
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riesgo para desarrollar un trastorno alimentario (Patton, Selzer, Coffei, Carlin & Wolfe,
1999).

En la génesis de un TCA también influye la predisposicién genética. Numerosos
estudios confirman la existencia de una mayor agregacién familiar de trastornos
alimentarios en las familias de las pacientes que las padecen y una alta heredabilidad
tanto de la anorexia nerviosa como de la bulimia nerviosa (Bulik et al., 2006; Fairburn &
Harrison, 2003; Strober, Freeman, Lampert, Diamond & Kaye, 2000). Podria ser la dieta,
como se ha mencionado, o los cambios hormonales que suceden en la pubertad los que
podrian activar el efecto genético (Klump, Burt, Mcgue & Lacono, 2007; Klump, Mcgue &
Lacono, 2003). La vulnerabilidad para sufrir TCA se hereda, también se heredan
algunos rasgos de personalidad que actuan como factores predisponentes del trastorno,
como el excesivo perfeccionismo. Durante los primeros afios de vida en el entorno
familiar se aprenden las maneras de comer, la relacién con la comida, las estrategias de
control personal y las pautas de interaccidén social, asi pues, la agregacion familiar de
los TCA responderia tanto a factores de tipo genético como a caracteristicas

aprendidas del medio familiar y social.

Otro conjunto de factores de riesgo lo constituyen los factores psicolégicos
personales o los rasgos de personalidad. Se ha hallado que ciertas caracteristicas
psicoldgicas predisponen a la aparicion de los TCA, como la tendencia al
perfeccionismo, la rigidez (Alvarez-Moya et al., 2007; Bardone-Cone et al., 2007) la
escasa empatia y niveles elevados de ansiedad y de retraimiento social (Strober et al.,
2007). Los TCA se han asociado a diferentes trastornos de la personalidad (Alvarez-
Moya et al., 2007), a los trastornos obsesivo-compulsivos (Anderluh et al., 2003; Zaider,
Johnson & Cockell, 2000) a los trastornos de control de impulsos (Fernandez-Aranda et
al., 2008) y también a los trastornos afectivos (Bulik et al., 1997; Fernandez-Aranda et
al. 2007; Zaider et al., 2000). Otros factores de riesgo que encontramos en la literatura
de los TCA son la insatisfaccion corporal, la baja autoestima y recibir burlas

relacionadas con el peso (Neuzmark-Sztainer et al., 2007).

En relaciéon a las variables implicadas en los TCA, son numerosos los autores
que resaltan la participacion de las variables socioculturales como factor que contribuye
al desarrollo de los TCA (Cervera, 1996; Garner, Garfinkel, Schwartz & Thompson,
1980; Ricciardelli, McCabe, Holt & Finemore, 2003; Toro & Vilardell, 1987). Estos son,
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en general, la presion y los estereotipos sociales, ya que la cultura occidental es una
sociedad del consumo y del bienestar en la que la idea de éxito se relaciona con los
estandares de belleza fisica y delgadez. Asi pues, estamos delante de un trastorno que
afecta principalmente a las sociedades occidentales denominadas del primer mundo,
representando, de alguna manera, la manifestacién de unos valores del mundo

occidental desarrollado y de los estilos de vida que predominan en él.

Se ha estudiado la influencia de la familia en los TCA bajo multiples aspectos
como los acontecimientos vitales estresantes, la estructura familiar, el funcionamiento
familiar, los estilos educativos o la psicopatologia existente en los demas miembros de
la familia, asi pues, la familia podria intervenir en la aparicion del TCA a través tanto de
su funcionamiento interno como de la forma de comunicacion entre los miembros, de las
relaciones entre hijos y padres o de la transmisién de conductas de riesgo para estos
trastornos (Le Grange, Binford & Loeb, 2005; Vandereycken, Kog & Vanderlinden,
1989).

Se ha encontrado que las experiencias familiares negativas relacionadas con la
comida (como las burlas, las criticas y las dietas) pueden mediar fuertemente la relacién
entre disfuncion familiar y los TCA (Steiger et al., 1996). Las situaciones familiares y/o
los estilos parentales pueden actuar también como factores mantenedores del TCA, en
cuanto que las interrelaciones del entorno familiar, las actitudes y comportamientos de
los familiares o situaciones estresantes en la familia, permiten que los sintomas
permanezcan a través del tiempo y favorecen que el trastorno se perpetie (Treasure et
al., 2007).

Los factores familiares estan considerados como factores de riesgo y de
proteccion no solamente en el caso de los TCA, también en toda la psicopatologia en
general. Algunos autores han sugerido que las dinamicas familiares pueden tener un
papel, mas en el desarrollo de psicopatologia general que en el desarrollo especifico de
un TCA (Fairburn, Welch & Doll, 1997). Estos autores mostraron que las diferencias
observadas en relacién a los factores de riesgo entre individuos con BN y controles
normales disminuyeron cuando se utilizaron como grupo control pacientes con otras
patologias psiquiatricas. En cuanto a las dinamicas y la estructura familiares, no se ha
demostrado la existencia de unas caracteristicas especificas o de unos patrones

especificos alterados, pero es evidente que cuando esta presente un TCA, toda la
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familia que convive con el paciente se ve seriamente afectada y los sintomas de un
trastorno de la alimentacibn muy pronto juegan un papel central en la vida familiar
(Eisler, 2005).

Si hablamos de la importancia que tienen las dinamicas familiares en el
mantenimiento del TCA, aqui debemos de mencionar la variable emocion expresada,
que como se ha definido anteriormente expresa las actitudes de los familiares hacia el
paciente y el clima relacional familiar del entorno. Como veremos con mayor
profundidad mas adelante, el papel del ambiente familiar o de la emocién expresada de
la familia hacia el paciente es fundamental en la evolucion de los TCA, de tal forma que
las actitudes de los padres hacia los pacientes han sido consideradas variables

predictivas de mal prondstico de la enfermedad (van Furth et al.,1996).

3.2. La familiaen los TCA.

El presente apartado aborda el papel de la familia en los TCA, retomando las
aportaciones tedricas y empiricas propuestas en la literatura, des de las primeras
concepciones tedricas hasta la actualidad. Los primeros autores que investigaron sobre
familia y TCA proponian modelos de tipologia familiar unicos con unas caracteristicas
especificas. Actualmente se han abandonado las teorias tipolégicas familiares para
explicar el trastorno, ya que el TCA es un una enfermedad con una expresion clinica
muy variada y el pretender identificar un Unico modelo de familia que se repita de un
caso a otro resulta imposible, debido a la naturaleza multifactorial de la enfermedad. Las
criticas también remarcan el hecho de que muchos de los estudios realizados en
familias con pacientes con TCA analizan hechos pasados o presentes des de una
perspectiva actual cuando ya se ha iniciado la patologia, sin poder observar la situacion
familiar previa al trastorno. Aun asi, delante de esta complejidad parece que se verifican

dimensiones relacionales y familiares mas recurrentes que otras.

Actualmente, la comunidad cientifica entiende que las teorias familiares basadas
en la causalidad son excesivamente simplistas y erroneas. Este cambio de paradigma
considera a la familia como un recurso potencial en el proceso de recuperacion
terapéutica y las variables familiares ya no se consideran tanto factor de riesgo sino mas

bien como factor de proteccién de la enfermedad.

33 I Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



Veremos como a lo largo de la historia ha evolucionado la conceptualizacién de
la familia como factor de riesgo y de mantenimiento del trastorno de la conducta
alimentaria hasta la actual vision de la familia como variable protectora de la
enfermedad. Analizaremos también las diferentes posturas y teorias formuladas entre
los investigadores a lo largo de la historia en relacién a modelos de tipologia familiar
basados en las caracteristicas estructurales y relacionales entre los miembros

familiares.

3.3. Perspectiva historica del papel de la familia en los TCA.

El papel que tiene la familia en el tratamiento de los trastornos alimentarios se
lleva investigando desde hace muchos afios y desde diferentes enfoques tedricos.
Desde las primeras descripciones de la anorexia nerviosa de Laségue (Fornari et al.,
1999), el afio 1873 aparece el interés en la importancia que tienen las variables

familiares en el desarrollo y el mantenimiento de los trastornos alimentarios.

Las primeras observaciones sobre el papel que desempena la familia en el
tratamiento de los trastornos alimentarios fueron realizadas desde el modelo
psicoanalitico. Los primeros clinicos que trabajaron con pacientes con TCA
recomendaban distanciar a la familia y al paciente para mejorar el proceso de
recuperacion. En 1860, Louis Victor Marce fue el primero en sefalar que los pacientes
fueran cuidados por personas extranas al ambito familiar, recomendando que el
paciente cambiara sus rutinas y el entorno en el que habia estado rodeado (Marce,
1860, en Silverman & Verman, 1995). De la misma manera, en 1874, sir William Guill
hablé sobre los efectos negativos de los familiares y los amigos y sefalaba que el
sintoma se acentuaba en la medida en que se transformaba en el centro de atencién
familiar y que la paciente se mostraba satisfecha con su situacién (Treasure, Todd &
Szmukler, 1995).

En 1885, Charcot & Déjerine sistematizaron el tratamiento de los TCA,
centrandolo en el aislamiento del enfermo en un ambiente firme y continente. Este
ambiente preconizaba el favorecer una alianza terapéutica basada en la “comprensién”
y la “autoridad” (Brusset, 1985, en Silverman & Verman, 1995). Jean Martin Charcot

sefalo la importancia de estar aislado y de separarse del sitio donde se inicio la
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enfermedad con el fin de mejorar su recuperacion. También recomendaba que las
visitas de los familiares cercanos o de los amigos debian de eliminarse por un periodo

de tiempo (Silverman & Verman, 1995).

Mas adelante, surgirian los modelos sistémicos implicados en la etiologia de los
trastornos alimentarios (Minuchin, Rosman & Baker, 1978; Selvini-Palazzoli, 1978). En
las terapias sistémicas o contextuales, se estudia la familia en varios niveles: estructura,
jerarquia, comunicacién, procesos relacionales y sistema de creencias (Espina &
Ortego, 2000). Las teorias de estos modelos sistémicos apuntan que los patrones
familiares especificos o disfuncionales contribuyen al desarrollo y mantenimiento del
trastorno y abordan la conducta en los TCA en el contexto de la interaccion
homeostatica de la familia, prestando una especial atencién a las estructuras o
dinamicas familiares y describiendo a las familias con un mismo tipo de interaccion,
tratdndose de modelos unidimensionales (Grigg, Friedsen & Sheppy, 1989). La teoria
sistémica, tras largos anos de trabajo clinico con familias y de investigaciones sobre el
sistema familiar, ha sistematizado algunas tipologias de funcionamiento familiar que
claramente suponen un funcionamiento patoldgico. Algunos estudios han identificado
ciertos estilos de funcionamiento en familias con individuos con trastorno de la
alimentacion e indican que las interacciones en estas familias difieren de aquellas sin
miembros con trastornos alimentarios (Humphrey, 1989; Kog & Vandereycken, 1989).
Bateson et al. (1956), citados en Fornari et al. (1999), fueron los primeros en describir a
la familia como un sistema con tendencias homeostaticas, con jerarquias, limites y
conflictos encubiertos. Estudiaron de forma sistematica los patrones de comunicacion
familiar en pacientes con esquizofrenia y observaron que si el paciente mejoraba, la

familia se desestabilizaba.

Minuchin et al. (1978) se centraron en los factores familiares de la anorexia
nerviosa y desarrollaron un modelo estructural familiar en el que defendian la existencia
de ciertas estructuras jerarquicas preestablecidas normales y patolégicas. Proponian en
su modelo de familias psicosomaticas la identificacién de cinco caracteristicas
predominantes de interacciones que mantenian la “somatizacion”. Segun estos autores,
las familias con pacientes anoréxicas se caracterizaban por ser familias aglutinadas,
sobreprotectoras, rigidas y que acostumbraban a evitar los conflictos. Hallaron que en
los padres de estas pacientes se evidenciaba una clara dificultad para asumir el

liderazgo dentro de la familia, siendo habitual encontrar que cada uno de los padres
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sintiera la necesidad de justificar sus propias decisiones como si vinieran dictadas por
consideraciones procedentes del otro. Estos autores encontraron que el aglutinamiento,
la sobreproteccion y la rigidez de estos sistemas familiares promovian una baja
tolerancia del sistema ante la crisis, y por tanto conllevaban dificultades en el
afrontamiento de estas. La consecuencia negativa de esta dinamica era que, ante la
dificultad de afrontamiento de los conflictos de una manera abierta, la familia podia
activar mecanismos de evitacion. Estas conductas provocarian que los problemas

quedaran sin resolver, manteniendo los sintomas (Minuchin et al., 1978).

Las familias aglutinadas son aquellas en las que se confunden los roles y las
funciones de los miembros familiares, las diferencias generacionales no son claras y no
se posibilita ni la autonomia ni la comunicacion. La familia sobreprotectora es aquella
que se propone como objetivo evitar al hijo cualquier tipo de problema que le pueda
sobrevenir, se adelanta a las situaciones para evitar cualquier dafio o peligro no permite
que los hijos queden expuestos a la menor dificultad y resuelven por ellos, si pueden
anticipadamente, todas las contrariedades que se les puedan presentar. Y por ultimo, la
familia rigida se caracterizaria por establecer normas o patrones de funcionamiento que
son estaticos, inflexibles y rigidos. Suelen ser familias autoritarias, que apenas
evolucionan en sus planteamientos y que no modifican los valores ni siquiera en las
formas o modo de vivirlos. Se muestran intransigentes y dogmaticos, dificilmente se
dejan ensefar por nadie y menos por los hijos. La familia que se define por la evitacién
de conflictos, es aquella en la que los miembros toleran mal los problemas, los conflictos
y las muestras de agresion, o viven mal la expresion de sentimientos que consideran

negativos o conflictivos.

Existen estudios que ponen en duda este modelo planteado por Minuchin, al no
encontrar esta tipologia de familia en pacientes con otro tipo de trastorno alimentario (Le
Grange et al., 1994; Stierlin, 1984 ). Otros autores (Rauch & Bay, 1997) van en la misma
linea de Minuchin y colaboradores (1979), encontrando en las familias de las pacientes
anoréxicas un funcionamiento caracterizado por el aglutinamiento, la sobreproteccion y
la rigidez, lo que trae como consecuencia una baja tolerancia del sistema para enfrentar

y manejar adecuadamente situaciones estresantes (Rauch & Bay, 1997).

Pertenecientes al enfoque estratégico de la escuela de Palo Alto, Watzlawick,

Bavelas & Jackson (1974), describieron que son los sintomas de los pacientes los que
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facilitan o mantienen las conductas patolégicas de los familiares. Paralelamente, autores
pertenecientes a la escuela de Milan (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini & Sorrentino,
1990) también teorizaron sobre las caracteristicas que reunian las familias de las
pacientes anoréxicas, basandose en el denominado Modelo Multidimensional. Este
modelo de funcionamiento familiar esta basado en la falta de comunicacion entre sus
miembros, proponiendo la existencia de un grupo heterogéneo de familias, sin existir
una tipologia familiar unica sino una serie de factores de riesgo y dificultades familiares
que actiuan como factores predisponentes. Estas familias presentan una alta frecuencia
de relaciones familiares excesivamente estrechas y con demasiadas implicaciones
interpersonales y pobres relaciones entre los padres con elevado nivel de desacuerdo.
En estas familias existirian problemas de comunicaciéon al intentar cada miembro
imponer las reglas de la relacién, rechazando la comunicacién del otro, los padres no
asumirian el liderazgo (dejando que la enfermedad lo asuma), existiendo alianzas y
coaliciones negadas. Estas familias estarian caracterizadas por la dificultad para asumir
responsabilidades y presentarian dificultades para vivir explicitamente las crisis
conyugales (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini & Sorrentino, 1999). Segun estos autores,
existen dos tipologias de familias con TCA: tipo A y tipo B. Describen a la anorexia
como resultado de un proceso en la historia relacional de la familia. Este proceso se
inscribe en un “juego familiar” desarrollado en base a un conflicto parental en el que la

futura paciente con anorexia se implica de diferentes maneras.

La familia tipo A se caracteriza por un vinculo intenso con la madre, que no es de
admiracion. La madre se ha confesado a lo largo de su vida a la hija, le ha hecho
participe de su sufrimiento con su marido. En el tipo B la persona con TCA presenta un
vinculo privilegiado con el padre, que es de admiracién; siente y sufre en silencio los
desprecios que la madre le hace al padre. En la familia tipo A, la paciente anoréxica
esta muy ligada a la madre hasta que descubre que ésta se vuelca con otro hermano, lo
cual provoca que la hija se una al padre en contra de la madre. En la familia tipo B, la
paciente con AN ha sido la favorita del padre hasta que en la adolescencia no puede
mantener esa relacién privilegiada, las dificultades derivadas de esas relaciones le

llevarian a desarrollar el TCA como forma de denuncia y de protesta.

ARos mas tarde, Selvini-Palazzoli y colaboradores (1999) publican “muchachas
anoréxicas y bulimicas” en donde incorporarian la teoria del apego de Bowlby

describiendo una tercera tipologia de familia del tipo C. Segun esta teoria, la persona
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que presenta un TCA y pertenece a una familia tipo C, se caracteriza por ser una nifia
privada de un vinculo de apego seguro en la infancia, tanto por parte de la madre como
del padre. Se trata de muchachas criadas por parientes o cuidadoras que no

favorecieron el vinculo seguro.

Algunos autores proponen modelos de familias apuntando que son las
dificultades de relacion padres-hijos las que promueven el mantenimiento del trastorno.
Segun Bruch (1982) el TCA es la manifestacion de la dificultad de separacion madre-
hijo. Este autor explicaba el origen del trastorno en la etapa del desarrollo del “yo” con la
presencia de una madre sobreprotectora o por el contrario negligente, que interferia en
el desarrollo interoceptivo corporal dificultando la percepcion de sefiales afectivas, con
lo que apareceria la distorsion de la imagen corporal y los sentimientos de baja
autoestima e ineficacia. También observd alteraciones en la estructura familiar, con
armonia y unidad sélo aparentes y problemas de rivalidad encubierta entre los padres,
que solo consideran las necesidades y emociones de sus hijos en el caso de que les

refuercen su propia posicién (Bruch, 1982).

Otros autores (Haley, 1976; Minuchin et al.,, 1978; Selvini-Palazzoli & Viaro,
1988), también hacen referencia al conflicto de pareja en los padres de una hija
anoréxica y en su implicacién de esta en su relacién conyugal. Esto dificultaria el 6ptimo
desarrollo de los hijos, inhibiendo la rebeldia propia de la adolescencia o impidiendo su

proceso de individuacioén, favoreciendo la apariciéon de trastornos, entre ellos los TCA.

Des del Modelo Transgeneracional, White (1983) desarrolla una terapia familiar
de la anorexia nerviosa en la que incide en la influencia del sistema rigido de creencias
implicitas de la familia que se transmiten de generacién en generacion. Se trata de
familias con graves dificultades para la individuacién y para la solucion de problemas.
White destaca la importancia de la influencia social, sefialando que para que una mujer

sea valorada debe conseguir el ideal de delgadez.

Strober & Yager (1985), plantean un modelo bidimensional describiendo dos
modelos familiares tipicos de las familias de pacientes anoréxicas, las “familias
centripetas”, en las que hay una excesiva cohesion, falta de permisividad, poca
expresion emocional y pobres contactos extrafamiliares y las “familias centrifugas”, poco
cohesionadas, altamente conflictivas, con miedo al abandono, excesiva dependencia,

falta de control y conflicto de pareja.
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3.4. Modelos actuales: Cambio de paradigma en el papel de los factores

familiares en los TCA.

Hemos visto que segun la literatura cientifica existen diferentes puntos de vista
en relacién a la asociacion entre un tipo de funcionamiento familiar y la presencia de
trastornos de la alimentacion. Las primeras posturas senalaron a la dinamica familiar
como responsable de que sus integrantes fueran candidatas a padecer TCA. Para esos
autores el funcionamiento familiar jugaba un papel importante en el curso y resultado del
trastorno, pareciendo existir un patron uUnico de funcionamiento familiar en pacientes
adolescentes con TCA (Minuchin, 1990; Raush & Bay, 1997). No obstante, a través de
los afos, se ha mostrado que no existen patrones familiares especificos en los TCA
(Cook-Darzens, Doyen, Falissard & Mouren, 2005; Espina, Pumar, Garcia & Ayerbe,
1995; Garfinkel & Garner, 1982; Kog & Vadereycken, 1989; Le Grange, Lock, Loeb &
Nicholls, 2010; Steiger, Stotland, Trottier & Ghadirian, 1996). Las caracteristicas
disfuncionales no son exclusivas de las familias que padecen TCA, sino que pueden
acompanar a otras psicopatologias (Kaslow, 1996). Ademas, no todas las familias con
TCA presentan elementos patolégicos (North, Gowers & Byram, 1997) y aun cuando
éstos existieran no es posible establecer una relacion determinante entre ellos. Para
autores como Garfinkel & Garner (1982) no existe una tipologia Unica sino una serie de
factores de riesgo que actuarian como factores predisponentes. Investigaciones mas
recientes también apoyan esta hipoétesis reafirmando la idea de que parece no existir un
patrén especifico de funcionamiento familiar asociado a los trastornos de la conducta
alimentaria (Cook-Darzens et al., 2005). Estas familias generalmente tienden a ser mas
disfuncionales que las familias control, pero el peso de los factores familiares en los
TCA pueden variar desde una familia a otra, y probablemente dentro de la misma familia
a lo largo del tiempo. En el estudio de Cook-Darzens et al. (2005), 40 familias de un
adolescente con anorexia nerviosa (padres, madres y hermanos) completaron el
instrumento FACES Il (Olson, 1985) y los resultados fueron comparados con una
muestra de poblacién no clinica. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion al funcionamiento familiar mostrando que las familias de
pacientes con anorexia presentan diversos tipos de funcionamiento. El peso de los
factores familiares en la anorexia nerviosa puede, por lo tanto, variar desde una familia

a otra, y probablemente dentro de la misma familia a lo largo del tiempo y el episodio de
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anorexia genera diversas modalidades de adaptacion en estas familias mas que una
sola (Cook—Darzens et al., 2005).

En los ultimos anos, esta ha sido la teoria mas aceptada en relacion a la
implicacion de las variables familiares en la génesis y el mantenimiento de los trastornos
alimentarios, no existe una unica tipologia familiar, en su lugar, existirian una serie de
factores de riesgo y de proteccidén, asi pues, segun la perspectiva multifactorial
(Cervera, 1996; Toro & Vilardell, 1987), la familia aparece como un factor comun que
contribuye a la comprension de dichos trastornos mediante la explicacién de diferentes
vias de influencia familiar. En las terapias sistémicas actuales se tienen en cuenta
sistemas mas amplios y se considera que el individuo tiene su propia entidad, aunque

esté inmerso en un contexto relacional que le condiciona (Espina & Ortego, 2000).

El Modelo clasico del Maudsley fue creado por Lock, Le Grange, Agras & Dare
(2001) y se centra en considerar a la familia como un recurso relevante en el
tratamiento, recogiendo el legado de Minuchin & Selvinni-Palazzoli (Dare & Eisler, 2000;
Dare, Le Grange, Eisler & Rutherford, 1994). Los padres, lejos de ser distanciados de
los hijos o culpados del origen de la enfermedad son vistos como el principal recurso
para lograr la recuperaciéon del adolescente que sufre del trastorno, contemplando a la
familia como el principal catalizador del cambio en terapia (Le Grange et al, 2010). Los
modelos actuales prestan atencién al clima familiar como factor de mantenimiento,
donde la emocién expresada de relacidon y alianza terapéutica entre los miembros
familiares hacia el paciente facilita o paraliza la recuperacion adecuada de la

enfermedad.

Este cambio tedrico continda con las actuales concepciones del modelo
cognitivo-conductual, enfoque tedrico vigente en la actualidad, que rechaza la
causalidad de las variables familiares en el origen y mantenimiento del trastorno, por lo
tanto se ve a la familia no tanto como papel causal de la enfermedad sino mas bien
como factor mantenedor, factor clave en el proceso de recuperacion de la enfermedad.
Los programas de intervencion familiar estan dirigidos a la psicoeducacién de las
familias, a mejorar la dinamica familiar y a la ensefanza de habilidades de
comunicacion mas eficaces. Se motiva a los familiares a reconocer los modos
disfuncionales de comunicacion con sus hijos/as y a reconocer los rasgos especificos

de personalidad, tanto en si mismos como en sus familiares, y como estos factores
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pueden estar obstaculizando el proceso de recuperacion, a la vez que se centran en el
trabajo de las estrategias de mejora en la comunicacion para expresar de forma mas
clara y especifica las ideas y los sentimientos que generan las conductas del paciente
(Schmidt & Treasure, 2006; Sepulveda, Lopez, Todd, Whitaker, & Treasure, 2007,
2008a, 2010).

A pesar de las diferentes teorias planteadas y de las divergencias entre los
resultados de investigaciones que han explorado el papel de la familia en los TCA,
parece haber suficiente elementos de interés como para considerar de gran importancia
el papel que juega la familia en las intervenciones dirigidas a tratar los trastornos de la

conducta alimentaria.
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4, Funcionamiento familiar en los TCA.

41. Conceptoy modelos de funcionamiento familiar.

El funcionamiento familiar ha sido el factor mas estudiado en relaciéon con los
TCA. La revision de esta variable, sefala que la mayoria de las investigaciones son
transversales y los instrumentos de evaluacién mas utilizados son de tipo autoinforme,
como la Family Cohesion and Adaptability Scales-FACES (Olson, Sprenkle & Russell
(1979) o la escala de ambiente familiar (Family Environment Scale-FES), descrita por
Moos & Moos (1986).

Existen diferentes modelos de evaluacion del funcionamiento familiar que han
dado importancia a conceptos como la adaptaciéon, la cohesién entre los miembros
familiares y la comunicacién. Estos modelos destacan la importancia que tiene la
estabilidad y el buen funcionamiento del sistema familiar para lograr un desarrollo

Optimo de sus miembros.

Baldwin plantea en el modelo McMaster de funcionamiento familiar (Epstein,
Baldwin & Bishop, 1983), que la funcién mas importante de la familia es la adaptacién a
las diferentes etapas para poder conservar el equilibrio de sus miembros, dando
importancia a la comunicacién y a los patrones de control de la situacién dentro de una
familia para poder afrontar los problemas que vayan surgiendo aportando soluciones

efectivas.

Salvador Minuchin (1990) basa su modelo estructural en la idea de que la familia
es un sistema que opera a través de pautas transaccionales como son la forma, el
cuando y con quién relacionarse, centrandose en las expectativas de los diferentes

miembros de la familia de acuerdo con el grado de cohesién que guardan entre si.

El modelo circumplejo de Olson (Olson, Sprunkpel & Russell, 1979) integra los
conceptos existentes en terapia familiar y ha sido utilizado para identificar
caracteristicas de funcionamiento familiar en diferentes trastornos. Se trata de un
modelo de evaluacion del funcionamiento familiar que utiliza los conceptos de cohesion

y adaptacién. Segun Olson “la definicion de cohesion en este modelo tiene dos
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componentes: los lazos emocionales que tienen los miembros de una familia entre si y
el grado de autonomia individual que un miembro experimenta en el sistema”. (Olson et
al., 1979: p. 74). La adaptacion consistiria en “la habilidad de un sistema familiar para

cambiar su estructura en respuesta a su desarrollo” (Olson et al., 1979: p. 74).

Dado el interés que existe en estos factores, sera interesante explorar los
resultados de los estudios que relacionan funcionamiento familiar y TCA. Algunos
estudios sdlo trabajan con poblacién con TCA y unicamente evaltan la percepcién de
las hijas pero carecen de los controles adecuados, mientras que otros estudios cuentan
con grupo control y la participacién de padres, hijas e inclusive hermanas y se evalla la
percepcion de funcionamiento familiar por parte de los familiares. Los estudios también
diferencian entre subtipos de TCA, lo cual ha evidenciado diferencias en el

funcionamiento de personas con anorexia o bulimia nerviosas.

4.2. Percepcion del funcionamiento familiar en TCA.

En relacibn a cémo las familias con un paciente con TCA perciben su
funcionamiento familiar, podemos decir que son numerosos los estudios que identifican
ciertos estilos de funcionamiento en familias con individuos con TCA y que indican que
las interacciones en estas familias difieren de aquellas sin miembros con TCA
(Dancyger et al., 2005; Humphrey, 1989; Kog & Vandereycken, 1989; Okon, Greene &
Ellen, 2003; Sanchez, Serna, Seaona & Paramo, 2003; Selvinni-Palazolli, 1978;
Skisslak, NcLeon & Crago, 1990; Vazquez et al., 2001; Vidovic et al., 2005).

Se ha observado en las familias con pacientes con TCA una menor adaptacion y
mayor conflicto familiar (Kog & Vaderecken, 1989; Selvinni-Palazolli, 1978), presentando
una menor cohesion y flexibilidad (Vazquez et al., 2001; Vidovic et al., 2005), una menor
expresion emocional (Okon et al., 2003; Sanchez et al., 2003; Skisslak et al., 1990) y
una menor comunicaciéon en la familia (Sanchez et al., 2003; Vazquez et al., 2001;
Vidovic et al., 2005).

En cuanto a la evitacion del conflicto, se ha encontrado que tanto las familias de
pacientes anoréxicas (Gonzalez, Hidalgo, Hurtado Nova y Venegas, 2011; North et al.,

1997; Rausch & Bay (1997), Vazquez & Raich, 1997) como las pacientes bulimicas
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(Humphrey & Stern, 1988; Vazquez et al. 2001) tienen tendencia a evitar los conflictos.
Esta mayor evitacion del conflicto por parte de las familias de las adolescentes con TCA
trae como consecuencia un aumento en la intensidad, peligrosidad y mantenimiento de
la sintomatologia (Gonzalez et al., 2002) y provoca que la paciente actie como si su
situacion fuera normal negando la existencia de problemas y generando la apariencia de
“familia ideal”, lo que ademas contribuye a favorecer la falta de conciencia de la

adolescente sobre su problematica (Rausch & Bay, 1997).

En relacion a la cohesidén familiar, Rausch & Bay (1997) constataron que las
jévenes cuyas familias manifestaban una alta cohesion en términos de apoyo y cercania
emocional, presentaban menor riesgo de padecer un desorden alimentario. Las familias
en las cuales se presentan trastornos de alimentacion se perciben a si mismas como
que dan menos apoyo, son mas vulnerables a las relaciones de conflicto y presentan
una menor disposicién a la expresion de emociones que las familias en las que no

existe este tipo de trastornos (Wisotsky et al., 2003).

En cuanto a la cohesion, algunos autores han encontrado que las familias con
pacientes con TCA son sobreprotectoras (Dare, 1993; Tachi, 1999; Vazquez et al.,
2001), aunque otros autores refieren menores puntuaciones en cohesion con respecto
al grupo control, indicando que no hay un acuerdo general en cuanto a la presencia de

sobreproteccion en estas familias (Cook-Darzens et al., 2005).

La literatura cientifica también ha explorado las percepciones que tienen los
propios pacientes en relacion al funcionamiento familiar. Waller, Calam & Slade (1988)
indican que los sujetos con TCA perciben a sus familias como significativamente menos
adaptables, menos cohesionadas y menos comunicativas comparadas con un grupo
control sin trastornos alimentarios, estos resultados coinciden con los resultados
hallados sobre funcionamiento familiar percibido por los padres (Kog & Vaderecken,
1989; Sanchez et al., 2003; Selvinni-Palazolli, 1978; Vidovic et al., 2005).

En el estudio de Cook-Darzens et al., (2005), los autores apuntan escasas
diferencias entre hijas y padres, en cambio la mayoria de los autores indican que las
hijas consideran que su ambiente familiar estd mas deteriorado que sus padres
(Dancyger et al., 2005; Emmanuelli et al., 2003; Sanchez et al., 2003; Vazquez et al.,
2001; Vidovic et al., 2005), hecho que demuestra las divergencias entre padres e hijas a

la hora de valorar el funcionamiento familiar percibido.
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Segun el estudio de Dancyger et al. (2005), al comparar la percepcién del
funcionamiento familiar que tienen hijas con trastornos de la alimentacion con la
percepcion de sus padres encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
las pacientes y sus padres. Las madres consideraron que el funcionamiento familiar era
significativamente saludable y poco cadtico, en cambio sus hijas no coincidieron con la
opinion de las madres (Dancyger et al., 2005), estos autores sefialan que la
desconfianza interpersonal podria ayudar a entender las discrepancias en
comunicacion, en respuesta afectiva y en funcionamiento familiar, concretamente entre
hija y madre. Esta diferencia de percepcion podria contribuir a la continuaciéon de los
patrones de funcionamiento familiar disfuncionales y asi, mantener la presencia de los
trastornos de la alimentacién, contribuyendo a impactar negativamente en el curso del

tratamiento.

Se han hallado resultados contrarios segun los estudios de Casper & Troiani
(2001), que observaron que las familias con hijas diagnosticadas de anorexia restrictiva
obtenian puntuaciones de funcionamiento familiar similares a las familias controles. Las
pacientes restrictivas puntuaban la actuacion de las madres en la familia mas
favorablemente que las propias madres, lo que pudiera sugerir que la idealizacion, que
incluye la negacion de los problemas, pudiera afectar a las opiniones de los pacientes
(Casper & Troiani, 2001).

4.3. Funcionamiento familiar y subtipos de TCA.

Los resultados de diferentes investigaciones sobre funcionamiento familiar y TCA
sefalan diferencias entre las familias con AN y BN. Strober (1981) fue el primer
investigador que utilizé la Family Environment Scale (Moos & Moos, 1986) para explorar
la naturaleza de las familias anoréxicas subtipo restrictivo y bulimico, hallando que el
nivel de interaccion conflictiva y de expresiéon negativa era significativamente mayor en
las anoréxicas purgativas que en las restrictivas (Strober, 1981). En cuanto a las
diferencias en el funcionamiento familiar entre pacientes diagnosticadas de AN y BN,
Casper & Troiani (2001) encontraron mayor nivel de conflicto no resuelto, malestar y
afecto negativo en las familias de bulimicas que en las familias de anoréxicas y en las

de controles sanos. Espina et al. (1995) también han mostrado que las familias de
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bulimicas son mas patoldgicas, apareciendo hostilidad, impulsividad, déficit en las
funciones parentales, defectos nutricionales, desligamiento y falta de empatia en los
padres. Las familias de personas con BN evitan y postergan los conflictos, discuten con
frecuencia (Humphrey y Stern, 1988) y se sienten poco cohesionadas con la familia,
hecho que hace que las hijas no sientan el suficiente soporte social (Vazquez et al.
2001).

En relacién a la percepcion de las propias familias, comparando familias con un
miembro que padece un TCA, algunas investigaciones han hallado que las familias con
un miembro con AN aparecen con mayor organizacién, mayor rigidez familiar,
expectativas altas de los padres hacia los hijos y aparecen con la tendencia a evitar los
conflictos (North et al., 1997). Otros estudios (Shugar & Krueger, 1995), destacan la
dificultad de los padres con pacientes con AN en la expresién de agresion y hostilidad,
manifestando una mayor sobreproteccion y control de los hijos (Vazquez et al., 2001),
presentando aislamiento social, mayor nimero de actividades académicas y pocas

actividades recreativas y sociales (Vazquez & Raich, 1997).

En relacion a las diferencias de percepcion de funcionamiento familiar de los
propios pacientes, se ha encontrado que las interacciones familiares en sujetos con
sintomas de anorexia y de bulimia difieren en el sentido de que sujetos con AN
consideran que sus familias tienden a ser rigidas, presentan dificultades en la
comunicacion y en la solucién de problemas (Cooz-Darzens et al., 2005), describen a
sus familias como mas cohesionadas y organizadas que las pacientes con BN vy
presentan una tolerancia al conflicto mas baja (Garfinkel et al., 1983; Vidovic et al.,
2005), a diferencia de los sujetos con BN quienes consideran a sus familias como
significativamente mas conflictivas y menos cohesionadas (Johnson & Flach, 1985;
Okon et al., 2003; Skisslak et al., 1990; Strober, 1981; Vidovic et al., 2005).

Las pacientes con BN perciben que sus familias son menos cohesivas, menos
adaptables y tienen menor comunicacion, enfatizando carencias en la expresividad,
apoyo emocional y social (Okon etal., 2003; Quiles, Terol & Quiles, 2003; Shisslak et al.,
1990; Vidovic et al., 2005; Winn et al, 2007). También se ha hallado que las pacientes
con BN, a diferencia de las pacientes con AN, presentan un nivel elevado de conflicto
(Humphrey & Stern, 1988). En este sentido, Tachi (1999) indica que de acuerdo con los

elementos del funcionamiento familiar percibido por las pacientes con BN, es posible
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identificar a algunas familias como rigidas (autoritarismo, reglas impuestas y roles
estrictos) y otras como cadticas (autoridad menguada, disciplina inconsistente y roles

indefinidos).

Aunque todos estos autores hayan hablado muy claramente de los patrones de
la familia de la paciente anoréxica y bulimica, se ha argumentado que estos son muy
dificiles de estandarizar y desarrollar en medidas fiables (Dare et al., 1994; Kog,
Vertommen & Vandereycken, 1987). Tampoco queda claro cuando tales procesos son
de importancia etioldégica o son una respuesta a la misma enfermedad (Selvini Palazzoli,
Boscolo, Cecchin & Prata, 1979).
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5. Emocién expresada y TCA.

En los familiares de pacientes con TCA, el constructo de la EE refleja en los
factores que lo componen caracteristicas similares a las encontradas en los estudios
realizados con pacientes esquizofrénicos y algunas de las caracteristicas de la familia
que el mismo modelo sistémico reconoce como importantes para un desarrollo sano de

la persona o para la aparicion de psicopatologia.

Delante de una patologia mental en el entorno familiar proximo, las maneras de
comportarse y de comunicarse con el paciente pueden cambiar, modificando las
relaciones existentes entre los miembros familiares. Lo hemos visto en el caso de la
esquizofrenia con los estudios pioneros sobre EE (Cole & Kazarian, 1988; Vaughn &
Leff, 1976). Se han propuesto diferentes explicaciones derivadas de diferentes estudios
empiricos para dar cuenta del desarrollo de una alta EE en los TCA. Los cuidadores de
un paciente con un TCA pueden empezar a criticar o0 a sobreproteger a sus hijos segun
ellos entiendan los aspectos de la enfermedad o en funcion de como perciban al

enfermo (Whitney, Haigh, Weinman & Treasure, 2007).

Con respecto a los comentarios criticos y a la hostilidad (componentes de la EE),
Selvini Palazzoli et al. (1990) ya observaban como la elevada presencia de rechazos es
un rasgo caracteristico de las familias con TCA, otros estudios han destacado la
dificultad de los padres con pacientes con AN en la expresién de agresion y hostilidad
(Shugar y Krueger, 1995). Diversas investigaciones (Dare, 1993; Haley, 1976; Minuchin
et al., 1978; Onnis, 2004; Selvini Palazzoli et al., 1990,1999; Tachi, 1999; Vazquez et
al., 2001) han descrito la existencia de otro componente de la EE, la fuerte implicacion
de uno de los padres en la vida del hijo y en su enfermedad, encontrandose a las
adolescentes con patologia alimentaria con procesos incompletos de independencia y
afiliaciéon con el grupo de pares, quedando toda la familia atrapada en ese momento del
ciclo vital (Onnis, 2004; Minuchin et al.,1978), caracteristica que haria referencia a otro

de los componentes de la EE, la sobreimplicacion emocional.

Debemos de preguntarnos si el nivel de EE es independiente de las variables del

paciente con TCA, es decir, si existe una tendencia general en los familiares con
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pacientes con TCA a mostrar elevados niveles de EE independientemente de otras
variables de los cuidadores o del propio paciente, como la edad, el género, el nimero
de ingresos, el subtipo de TCA, etc., como apuntan algunos autores (Medina, Grau,
Navarro et al.,, 2009b; Nuechterlein, Snyder & Mintz, 1992). En el estudio de
Nuechterlein y colaboradores (1992) se hall6 que el estrés que los familiares de
pacientes con TCA percibian debido a la alta EE no estaba influenciado por variables
como el IMC de los pacientes, el tiempo pasado junto con los cuidadores, los niveles de

depresidn, autoestima o ansiedad.

Algunos autores han propuesto que el nivel de EE puede estar relacionado con
la duracion del trastorno (Hooley & Richters, 1995; Hoste, Labuschagne, Loch & Le
Grange, 2012; Le Grange, Eisler, Dare & Hodes, 1992; Medina et al, 2009b; Zabala,
Macdonald & Treasure, 2009). Asi por ejemplo, en el estudio de Le Grange et al. (1992),
en adolescentes con AN, se encontré que cuando el trastorno tenia menos de un afo
de evolucién, solo un 6% de los padres presentaban una elevada EE, observandose un
aumento en el nivel de EE en el grupo con una peor y mas larga evolucion del
problema. En el estudio de revision realizado por Zabala et al. (2009), realizado con 20
estudios que analizan las variables EE y malestar psicolégico en familiares de pacientes
con TCA, también se ha hallado la tendencia a presentar mayores niveles de EE a
mayor edad de los pacientes o con un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad. En
el estudio de Hooley & Richters (1995), se han encontrado resultados similares, los

comentarios criticos se incrementan a mayor duracion de la enfermedad.

Los estudios que se han ido realizando en las ultimas décadas sobre EE de
familiares de pacientes con TCA han analizado las relaciones entre la EE familiar con
diferentes variables: subtipos de TCA, variables sociodemograficas, de funcionamiento
familiar, el malestar psicolégico de los cuidadores o el nivel de carga familiar y la
psicopatologia de los pacientes o de los propios familiares. También se han realizado
investigaciones analizando los cambios en los niveles de la EE y en sus componentes a
lo largo de diferentes tratamientos o en un unico tratamiento a lo largo del tiempo para
evaluar la eficacia de los mismos o para evaluar el valor predictor de la EE para
recaidas. Esta relacion ha sido ampliamente estudiada sobre todo en trastornos
psicoticos, pero, concretamente en TCA, hay pocos estudios que investiguen la
variabilidad de las emociones familiares a lo largo de la evolucion del trastorno (van

Furth et al., 1996). Algunos estudios evaluan unicamente el nivel de EE, mientras que
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otros la evaluan antes y después de una intervencion familiar. La finalidad de evaluar la
EE antes y después de una intervencion es la de observar si existen diferencias entre
los grupos en los que se realiza una intervencién familiar de los que no y si estas
intervenciones consiguen disminuir los niveles de EE en las familias de alta EE. Otra
finalidad es la de comprobar y comparar la efectividad de diferentes intervenciones
familiares a la hora de reducir los niveles de EE. La metodologia llevada a cabo con
mas frecuencia por estas investigaciones ha sido la de evaluar al paciente y a la familia
mientras el primero estaba ingresado, volviéndolos a evaluar tras un periodo de
seguimiento. Estos periodos han ido variando en los diferentes estudios, siendo los mas
frecuentes el realizar la evaluacién después del tratamiento (Le Grange, Hoste, Lock &
Bryson, 2011; Sepulveda et al., 2010; Szmucker, Eisler, Russell & Dare, 1985; van Furth
et al., 1996), otros estudios han realizado posteriores evaluaciones a las 16 semanas y
32 semanas después de la intervencion (Le Grange et al., 1992), a los 3-6 meses y a los
12 meses (Eisler et al., 2000). Unicamente encontramos un estudio que realiza un
seguimiento posterior al afio después del alta (Hedlund, Fichter, Quadflieg & Brandl,
2003), en el que se ha realizado el seguimiento a los 2 afios y a los 6 afios después del

alta hospitalaria.

En los diferentes estudios realizados sobre EE en familiares de pacientes con
TCA se ha evaluado la EE en familiares de pacientes hospitalizados y también en
pacientes ambulatorios y los criterios o puntos de corte utilizados para evaluar a una
familia de alta o baja EE también han sido diferentes segun los estudios, siendo los mas
utilizados el realizar seis o mas CC, puntuar tres 0 mas en una escala de 0-5en SIE y la
presencia de H. En muchos estudios es facil encontrar que se evalue la EE con otro

instrumento de evaluacion diferente a la CFI.

En la siguiente tabla se resumen las caracteristicas metodoldgicas de 28
estudios realizados des del afo 1985 al 2014 que analizan la EE de familiares de

pacientes con TCA.
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Tabla 3. Caracteristicas metodolégicas de 28 estudios a nivel internacional que analizan la EE de familiares de pacientes con TCA.

Datos recopilados hasta 2012 por Duclos et al., (2012) y ampliado hasta la actualidad.

Referencia Pais Subtipo Tipo Momento Duracién Edad inicio NTCA N Media Eval. Tipo de
TCAYy estudio Evaluacion trastorno trastorno Género Edad EE Tratamiento
Criterio Padres Media en Media (DE) (DE)
Diagnéstico meses (DE)
Szmucker et UK AN: Russell | Transversal | Después de la 47(34) 18,7 (7,3) AN=34 M=46 22.8 (8) CFI1 Ambulatorios
al., 1985. BN: Russell admision BN=17 H=5 26 en TF y 25
hospitalaria y en Terapia
después del Individual.
tratamiento
Szmucker, UK NR Transversal | Durante la 42(29) 16.0 (3,7) AN=17 M=17 19,4 CFI1 Hospitalizados
Berkowitz, estancia en el ANBN=3 H=3 (3.7 Terapia de
Eisler et al., hospital Apoyo
1987. individual y TF.
Dare et al., UK AN: Russell | Longitudinal | Durante el NR NR AN=80 NR NR SCFI | Hospitalizados
1990. BN: Russell | Prospectivo | tiempo
admisiones
hospitalarias.
Le Grangeet | UK DSM-III-R Longitudinal | Inicio, 16 13,7 (8,38) NR AN=14 M=16 15,33 SCFI | Ambulatorios
al., 1992. Russell semanas y 32 ANBN=4 =2 (1,81) TFC + TFS
semanas.
Van Furth et NL DSM-III-R Prospectivo | Durante el afio 1,9 afios(1,6) NR AN=16 M=41 17,1 CFI -
al., 1993. de evaluacion. BN=18 =5 2.4) FMS
ANBN=6 S
NE=6
Dare et al., UK DSM-III-R Transversal Primera visita 14,92(9,07) NR AN=18 M=23 15,62 SCFI | Ambulatorios
1994. Russell hospitalaria BN=8 H=3 (1,73)




Tabla 3. Continuacion...

Referencia Pais Subtipo Tipo Momento Duracién Edad inicio NTCA N Media | Eval. Tipo de
TCAYy estudio Evaluacién trastorno trastorno Género Edad EE Tratamiento
Criterio Padres Media en Media (DE) (DE)
Diagnostico meses (DE)
Blair, GB DSM-III-R Transversal | 85% de NR NR AN=26 M=25 18,7 CFI NR
Freeman & entrevistas BN=1 H=2 3,2)
Cull, 1995 realizadas en el
hogar familiar.
Van Furthet | NL DSM-III-R Prospectivo | Inicio, fin del 23(19) NR AN=18 M=44 17,3 CFI Hospitalizados y
al., 1996. tratamiento, al BN=19 H=5 2,4) ambulatorios.
afio. ANBN=7 Algunos
NE=5 tratados
mediante TF y
otros mediante
Terapia
Individual.
Santonostaso, | IT DSM-1V Preliminary | NR 51(37) NR AN=18 NR AN=19.4 | FPQ | NR
Saccon & Exploratorio BN=22 (2,04)
Favaro, 1997. BN=21,9
(3,51)
Hodes , Dare, | UK ICD-10 Transversal En el hospital 13,7(8,5) NR AN=14 M=15 15,4 CFI NR
Dodge et al., BN=2 H=1 (1,76) SCFI
1999.
Moulds, AU ICD-10 Longitudinal | EE percibida (en | NR NR AN=19 Solo 20,9(NR) | LEE | Hospitalizados
Touyz & tres tomas mujeres
Schotte, 2000. Longitudinal
temporales)
Eisler, Dare, UK DSM-IV Longitudinal | Inicio, 3-6 12,9(9,4) 14,5(1,6) AN=40 M=39 15,5(1,6) | SCFI | Ambulatorios
Hodes, ICD-10 meses y 12 H=1 Ensayo
Russell et al., meses. controlado
2000. aleatorio. TF
(TFC + TFS).
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Tabla 3. Continuacion...

Referencia Pais Subtipo Tipo Momento Duracién Edad inicio NTCA N Media Eval. Tipo de
TCAYy estudio Evaluacién trastorno trastorno Género Edad EE Tratamiento
Criterio Padres Media en Media (DE) (DE)
Diagnostico meses (DE)
Ueharaetal., | JP DSM-IV Longitudinal | En el inicio yen | 54,1(56,5) 16,3(3,5) AN=18 M=25 20,1(8,1) | FMS | 4 hospitalizados
2001. la ultima sesion BN=7 H=1 S y22
(2 afios) NE=1 ambulatorios.
T. cognitivo-
conductual y
terapia de
apoyo.
Hedlud etal., | AL DSM-III-R Longitudinal | En la admision | NR NR BN=30 M=28 | NR CFI Hospitalizados
2003. hospitalaria, alta H=2 Tratamiento
hospitalaria, 2 multimodal
afios y basado en
seguimiento a protocolos
los 6 afios. cognitivo-
conductual.
6 afios de
duracion.
Perkins, UK DSM-1IV Exploratorio | EE percibida FI=2,1 PI=15,2 BN+NE=85 | M=83 FI=17.4 LEE | NR
Schmidt, afios(1,6) (1,9) H=2 1,7)
Eisler et al., FNI= 3,6 NPI=14,8 FNI=18,
2005. afos(2,3) (2,3) 4
Rodriguez & | ESP DSM-IV Transversal | NR 44(40,8) 16,7(3,2) AN=28 Todas 20,4(4,2) | CFI NR
Vaz, 2005 BN=15 mujeres
AN-R=21
AN-P=7
BN-NP=4
BN-P=11
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Tabla 3. Continuacion...

Referencia Pais Subtipo Tipo Momento Duracién Edad inicio NTCA N Media Eval. Tipo de
TCAYy estudio Evaluacién trastorno trastorno Género Edad EE Tratamiento
Criterio Padres Media en Media (DE) (DE)
Diagnostico meses (DE)
Rein, Duclos, | FR DSM-IV Transversal | Alta hospitalaria | 0,95 afios NR AN-R=20 Solo 15,55 FMS | Hospitalizados
Perdereu et (0,75) AN-P=2 mujeres | (1,65) S
al., 2006.
CFI
Winn et al., UK DSM-I1V Exploratorio | NR Rango 3-108 15,3(2,0) BN-P=45 M=66 17,7(1,7) | LEE | NR
2007. meses BN-NP=4 H=2
NE=19
Kiriacou et UK NR Transversal | NR 7,8 aios (5,5) | 15,2 (4,7) AN=91 Solo 23,3(6,6) | FQ -
al., 2007. mujeres
Hoste & Le UK DSM-1V Transversal | NR 18,2(15,8) NR BN=26 M=54 15,9(1,7) | SCFI | Ambulatorios
Grange, 2008. NE=29 =1 TF y Terapia de
Apoyo.
Di Paola, 1T DSM-1V Transversal | NR NR AN=24.4 AN=20 Solo AN=15,7 | LEE | NR
Faravelli & (7,03) BN=20 mujeres | 5(3,60)
Ricca, 2010. BN=25,2 BED=23 BN=17
4,17) (1,6)
BED=54.,4 BED=34,
(11,28) 52
(12,34).
Sepulvedaet | UK NR Prospectivo | En base, 36,84(37,2) NR AN=35 M=43 21,5(5,3) | FMS | Ambulatorios
al., 2010. postratamiento y BN=10 H=3 S Programa
seguimiento. psicoeducativo

a los cuidadores.
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Tabla 3. Continuacion...

Referencia Pais Subtipo Tipo Momento Duracién Edad inicio NTCA N Media Eval. Tipo de
TCAy estudio Evaluacion TCA TCA Género Edad EE Tratamiento
Criterio Padres Media en Media (DE) (DE)
Diagn. meses (DE)
Hoste, EUA | DSM-1V Transversal | En base 11,3(9,2) NR AN=189 M=172 | 14,7(1,6) | SCFI | Ambulatorios
Labuschagne, H=17 TFC + TFS
Lock et al.,
2010.
Le Grangeet | EUA | DSM-1V Transversal | En basey 11,3(10,0) NR AN=79 M=71 15,2(1,6) | SCFI | Ambulatorios
al., 2011. postratamiento H=8 2 programas de
tratamiento.
Rein et al., FR DSM-1V Transversal | NR NR NR AN=60 Solo 16(NR) FMS | Ambulatorios
2011 mujeres S
Medina, ESP DSM-IV-R Transversal En la admision NR NR AN=36 Solo 26,4(7,3) | BDS | Hospitalizados
Navarro, hospitalaria. BN=24 mujeres EE
Lépez, Grau TCANE= CFI
& Obiols, 17
2011.
Duclos et al.,, | FR DSM-1V Transversal En base 16,6(6,8) 14,8(1,6) AN-R=55 Solo 16,6(1,6) | FMS | Ambulatorios
2013. AN-P=5 mujeres S
Pérez-Pareja, | ESP NR Prospectivo | NR 29,94(40,24) NR AN-R=40 Todas 19,9(6,8) | LEE | Hospitalizados
et al., 2014. AN-P=11,3 mujeres Tratamiento
BN-P=4 cognitivo
BN-NP=1 conductual.
TCANE=2

AN: Anorexia Nerviosa, BN: Bulimia Nerviosa, ANBN: Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa, AN-R: Anorexia Nerviosa Restrictiva, AN-P: Anorexia Nerviosa
Purgativa, BN-P: Bulimia Nerviosa Purgativa, BN-NP: Bulimia Nerviosa No Purgativa, TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado, NE:

Trastorno no especificado en otra categoria, BED: Trastorno por atracon, M: Mujer, H: Hombre, EE: Emocioén Expresada, NR: no registrado,: Familiar No
Implicado, FI: Familiar Implicado, FNITF: Terapia Familiar, TFC: Terapia Familiar Conjunta, TFS: Terapia Familiar por Separado, AL: Alemania, AU: Australia,
ESP: Espafia, EUA: Estados Unidos de América , FR: Francia, GB: Gran Bretafia, IT: Italia, JP: Japon, NL: Paises Bajos, UK: Reino Unido.
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5.1. Niveles de EE en familias con pacientes con TCA.

Son numerosos los autores que han investigado las relaciones entre EE en los
familiares de pacientes con esquizofrenia hallando niveles altos de comentarios criticos
(Bebbington & Kuipers, 1995; Hodes & Le Grange, 1993; Vaughn & leff, 1976). En
relacién a las familias o a los cuidadores de pacientes con TCA también se han
realizado investigaciones en las que se han analizado los niveles de EE y de sus
componentes, y aunque en general existan contradicciones, la literatura sugiere que los
cuidadores de los pacientes con un trastorno de la alimentacion pueden experimentar

un alto nivel de emocién expresada dentro de la familia.

Algunos autores sefialan niveles inferiores de puntuaciones generales de EE en
familiares con TCA en relacion a los familiares de pacientes con esquizofrenia
(Rodriguez & Vaz, 2005) y niveles mucho menores en los comentarios criticos de
familiares con pacientes con TCA en relacion a los obtenidos en muestras con pacientes

con esquizofrenia (Hodes & Le Grange, 1993).

Existe un grueso de investigaciones que indican bajos niveles de EE en los
familiares de pacientes con TCA. En el estudio realizado por Le Grange et al. (1992) tan
solo se han hallado niveles del 36,5% de alta EE en los familiares de pacientes con EE,
evaluando la EE con la SCFI. Niveles similares de EE se han hallado en el estudio de
Le Grange et al. (2011) en el que un 32,9% de familias expresaban alta EE. Otros
autores han encontrado que el nivel de los comentarios criticos de los cuidadores de
pacientes con TCA es relativamente bajo, en el caso de pacientes con anorexia
nerviosa (Hodes & Le Grange, 1992) y en los TCA en general (Le Grange et al., 2011;
Smuckcler et al., 1985; van Furth et al., 1996; Winn et al., 2007).

La revisidon realizada por Hodes & Le Grange en el afo 1993, en la que
examinaban la variable EE en diferentes investigaciones realizadas en familias con
pacientes con TCA, hallaron que los niveles de CC de los pacientes con TCA eran
relativamente bajos (Hodes & Le Grange, 1993), no obstante, cuando se analizaban por
subtipos de TCA se encontraba niveles altos de CC en pacientes con BN. Los autores
daban la posible explicacién de estos hallazgos debido a la naturaleza antisocial de los

pacientes con BN, la vinculacion con los rasgos de impulsividad que presentan estos



pacientes, a diferencia del comportamiento de los pacientes con AN que acostumbra a
ser rigido y previsible con evidentes signos de fragilidad (Hodes & Le Grange, 1993).
Por lo tanto, hay mas probabilidades de que la presencia de CC en estos familiares sea
una reaccion negativa a las personas con BN, debido a una mayor prevalencia de

conductas dificiles en estos pacientes que en los pacientes con AN.

Blair et al. (1995) investigaron la EE entre familiares de pacientes con TCA y
familiares de pacientes con Fibrosis Quistica (CF) comparadas con un grupo control,
con el objetivo de determinar las dinamicas interpersonales de cuidado de un paciente
con una enfermedad crénica. Encontraron que el 42% y 34% de cuidadores con AN vy
CF presentaban altos niveles de EE, respectivamente. Especificamente, ambos grupos
de madres con pacientes con AN y CF demostraron mayores niveles de
sobreimplicaciéon emocional que las madres del grupo control. Los autores especularon
que esta sobreimplicacién podria ser debida a una reaccion natural por parte de la
madre hacia un hijo que experimenta una grave enfermedad. Ademas, también se
hallaron relaciones entre la SIE y el nivel de gravedad de los sintomas, las puntuaciones

mas altas de sintomatologia de AN estaban asociadas a alta SIE.

Blair et al. (1995) no encontraron ninguna relacion entre la severidad de los
sintomas y la frecuencia de los comentarios criticos, con bajos niveles en los CC tanto

en las familias con AN como en las de CF.

El estudio de revision realizado por Zabala et al. (2009) realizado con 20
estudios que examinaban los niveles de EE y estrés psicoloégico en familiares de
pacientes con TCA, mostraron que los niveles de EE eran elevados, particularmente
para aquellos familiares que cuidaban pacientes de mayor edad o aquellos que
presentaban un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad. Los familiares tendian a
presentar niveles de EE similares a los que presentaban los familiares de pacientes con

depresion.

Winn et al. (2007), como parte de un estudio mas amplio, investigaron la
emocion expresada en cuidadores de pacientes con BN mediante encuestas realizadas
a 112 cuidadores y a 60 pacientes adolescentes. Los padres informaron de niveles
relativamente bajos de la emocion expresada, mientras que los pacientes presentaron
niveles ligeramente mas altos. En este estudio se utilizé6 la LEE como medida de

autoinforme, que evalla la percepcion que tienen los familiares sobre su EE. La
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percepcion subjetiva de la EE familiar evaluada con el LEE reduciria la sensibilidad del
instrumento, hecho que explicaria las bajas puntuaciones halladas en el estudio. Las
medidas de autoinforme de cuidadores para evaluar la EE han sido cuestionadas, ya
que no pueden capturar adecuadamente la extensién de la emocién expresada en una
unidad familiar, ya que las perspectivas del paciente también son importantes elementos
a tener en cuenta. Winn et al. (2007) dan otra posible explicacion de las bajas
puntuaciones de EE en los familiares de pacientes con TCA, el efecto de deseabilidad
social en las respuestas de los padres que dan en los instrumentos de evaluacion

basados en el autoinforme, producirian un efecto sesgo.

Otros autores sefialan que las bajas puntuaciones en EE reflejarian un estilo de
respuesta especifico en los familiares de pacientes con AN que presentan un estilo
comunicativo propio basado en la evitacién del conflicto (Dare et al., 1992; Szmukler et
al., 1985; van Furth et al., 1996), es decir, un estilo comunicativo que tendria a evitar la
confrontacion con los hijos que padecen un TCA y que provocaria en ellos bajas
puntuaciones en los niveles de EE. Mas recientemente, Kyriacou et al. (2008)
compararon el nivel de emocién expresada de 151 padres de personas con AN (grupo
de cuidadores) y 93 padres de un grupo control sano. Encontraron que los del grupo de
cuidadores de pacientes con AN presentaban niveles mas altos de sobreimplicacion
emocional y de comentarios criticos que los del grupo control. Los niveles de SIE eran
de un 60 % en el grupo de cuidadores de pacientes con AN en contraposicién al 3% del
grupo control. Ademas, en consonancia con Blair et al. (1995), las madres eran mas
propensas a demostrar altos niveles de sobreimplicacion emocional que los padres. Del
mismo modo, el 47% de los cuidadores de pacientes con AN presentaban altos niveles
de comentarios criticos en comparacién con el 15% de aquellos en el grupo control, un
hallazgo contrario a las investigaciones de Blair et al. (1995), Hodes & Le Grange (1993)
y Winn et al. (2007). Estas diferencias pueden ser atribuibles a las diferencias en
tamafno de la muestra y las diferentes medidas utilizadas para la evaluacién de la EE.
Kyriacou y colaboradores (2008) utilizaron el Cuestionario Familiar (Wiedemann, Rayki,
Feinstein & Hahlweg, 2002), una medida de autoinforme de la emocion expresada que

fue disefiado para reducir el impacto de la deseabilidad social.

En el estudio de Berbel-Serrano, Sepulveda, Graell-Bernal, Carrobles & Morandé
(2010), en la que también utilizan la FQ para la evaluacion de la EE, tanto los

comentarios criticos como la sobreimplicacion emocional estan por encima del punto de
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corte. También en el estudio de Sepulveda et al. (2010), utilizando el FMSS (Magana et
al., 1986) han hallado que el 55% de los familiares presentan alta EE. Este nivel de
emocion expresada es consistente con la encontrada por Kyriacou et al. (2008), que
encontraron un porcentaje del 60% de familiares de pacientes con TCA que expresan
alta EE. Estos resultados también van en la linea del estudio de Zabala, Macdonald &
Treasure (2009), hallando altos niveles de puntuaciones en comentarios criticos y

sobreimplicacion emocional para cuidadores de pacientes con un trastorno alimentario.

Evaluando la EE con la CFl, Rodriguez & Vaz (2005) han encontrado que un
46,5% de las familias de pacientes con trastornos alimentarios presentan alta
expresividad emocional, con una tendencia en las madres a la sobreimplicacion
emocional. También son altas las puntuaciones encontradas en el estudio de Medina et
al. (2011a), hallando niveles del 49,4% de alta EE utilizando la CFI. También segun un
estudio mas reciente realizado en Espafia, evaluando los niveles de EE con el LEE se

observan altas puntuaciones del 49% (Pérez-Pareja et al., 2014.)

Se han recogido los resultados de diferentes estudios analizados des del ano
1985 al 2014 en relacién a los niveles de EE mostrando diferencias en las puntuaciones
y cierta heterogeneidad en cuanto a instrumentos de evaluacién utilizados, en los
criterios diagndsticos para determinar el TCA, en las edades y caracteristicas de las
muestras, en los diferentes tipos de tratamiento y criterios de puntos de corte en los
instrumentos de evaluacion. Esta heterogeneidad podria explicar las diferencias en los
resultados de las investigaciones, aunque la mayoria de estudios apuntan a observar
altos niveles de EE en los familiares de pacientes que presentan algun TCA. De veinte
estudios realizados des del ano 1985 al 2014, diez de ellos hallan puntuaciones de
elevada EE en mas del 40% de familiares con pacientes con TCA. Podemos ver los

resultados de los diferentes estudios en la siguiente tabla.
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Tabla 4. Niveles de EE segun diferentes estudios realizados sobre EE de familiares de pacientes con TCA.

Referencia | Pais | Subtipo TCA Tipo N TCA N Media Eval. Pto corte % Alta EE Resultados
y Criterio estudio Género | Edad (DE) EE Alta/Baja EE
Diagnéstico
Szmucker et | UK AN: Russell Transversal | AN=34 M=46 22.8(8) CFI1 CCm>6 41,3% SIE y CC para
al., 1985. BN: Russell BN=17 H=5 CCp>3 ambos padres.
Alta EE basada solo Alta y baja EE para
en pnts. de CC. ambos padres.
Szmucker et | UK NR Transversal | AN=17 M=17 19,4 (3,7) | CFI CC>6 en ambos 90% CCm SB, CC, Cy CP para
al., 1987. ANBN=3 | H=3 padres 15% CCp ambos padres
Alta EE basada solo
en puntuaciones de
CC.
Le Grange UK DSM-III-R Longitudinal | AN=14 M=16 15,33 SCFI CC>2 en ambos 36,5% ler estudio: CC
et al., 1992. Russell ANBN=4 =2 (1,81) padres. para ambos padres
Alta EE basada solo 2° estudio: alta y
en pnts. de CC. baja EE para ambos
padres.
Van Furth, NL DSM-III-R Prospectivo | AN=16 M=41 17,1 2.4) CFI CFI sin punto de cte. | FMSS: SIE, CC, H, Cy CP
et al., 1993. BN=18 H=5 (EE tratada como 21% de ambos padres
ANBN=6 variable continua). (CFI)
NOS=6 FMSS FMSS: manual Alta y baja EE
ambos padres
(FMSS).
Dare et al., UK DSM-III-R Transversal | AN=18 M=23 15,62 SCFI CC>2 en ambos 30% SIE, CC,H,CyCP
1994. Russell BN=8 H=3 (1,73) padres para ambos padres.
Alta EE basada solo Alta y baja EE para
en pnts. de CC. ambos padres.
Blair et al., GB DSM-III-R Transversal AN=26 M=25 18,7 CFI CC> 6 en ambos 42% SIE, CC, H para
1995 BN=1 H=2 3,2) padres ambos padres
Alta EE basada solo Alta y baja EE para
en pts. de CC. ambos padres.
SP (3+) y H descrita
por Vaughn y Leff

(1976).




Tabla 4. Continuacion...

Referencia | Pais | Subtipo TCA Tipo NTCA N Media Eval. Pto corte % Alta EE Resultados
y Criterio estudio Género | Edad (DE) EE Alta/Baja EE
Diagnéstico
Van Furth et | NL DSM-III-R Prospectivo | AN=18 M=44 17,3 CFI Sin puntos de corte. 1* eval: 35% SIE, CC, C, H,CP
al., 1996. BN=19 H=5 2,4) Variables EE tratadas | no CC, 93%no | Para ambos padres.
ANBN=7 como continuas. H, 26% alta
NE=5 SIE
Eisler et al., | UK DSM-IV Longitudinal | AN=40 M=39 15,5(1,6) SCFI CC> 2 para ambos CCmTEFC: CCm, Cm
2000. ICD-10 H=1 padres. 36,8% Alta y Baja EE para
Alta EE basada CCmTFS: ambos padres.
Unicamente en 47,6%
puntuaciones de CC. | CCm
Total:42,5%
Uehara et JpP DSM-IV Longitudinal | AN=18 M=25 20,1(8,1) FMSS Segtin Manual Inicio CCySIE
al., 2001. BN=7 H=1 tratamiento: Alta y borderline*
NOS=1 28,6% (50%%*)
Final
tratamiento:
3,6%
Rodriguez ESP DSM-IV Transversal | AN=28 Solo 20,4(4,2) CFI NR 46,5% SIE, CC, C, H,CP
& Vaz, BN=15 mujeres Alta y baja EE de
2005 AN-R=21 ambos padres.
AN-P=7
BN-NP=4
BN-P=11
Rein et al., FR DSM-1V Transversal AN-R=20 Solo 15,5(1,65) | FMSS FMSS: Segun FMSS: FMSS: estado
2006. AN-P=2 mujeres Manual 30% inicial, relaciones
CFTI: basado en entre puntuaciones
puntuaciones de CC, CFI: SIE, CC, C, H,
CFI SP y H descritas por CP y EE final.
Vaughn y Leff (1976)
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Tabla 4. Continuacion...

Referencia | Pais | Subtipo TCA Tipo N TCA N Media Eval. Pto corte % Alta EE Resultados
y Criterio estudio Género | Edad (DE) EE Alta/Baja EE
Diagnéstico
Kiriacou et | UK NR Transversal | AN=91 Solo Ca=23,3 FQ - 60% SIE y CC
al., 2007. mujeres (6,6)
Co=17,3
(4,0)
Hoste & Le | UK DSM-IV Transversal | BN=26 M=54 15,9(1,7) SCFI 6>CC GM: 50% Grupo minoritario
Grange, NE=29 H=1 0>H GNM: 28% SIE, CC, C, H,CP
2008. 3>SP Alta y baja EE
(Vaughn y Left, 76).
Di Paola et IT DSM-1V Transversal AN=20 Solo AN=244 LEE - 88,9% 4 subescalas
al., 2010. BN=20 mujeres | (7,03) Total puntuacion
BED=23 BN=25,2 LEE
4,17)
BED=54.4
(11,28)
Sepulveda UK NR Prospectivo | AN=35 M=43 21,5(5,3) FMSS Manual 55% SIE, CC, C, H, CP
et al., 2010. BN=10 H=3 Alta y Baja EE
Le Grange EUA | DSM-1V transversal AN=79 M=71 15,2(1,6) SCFI Un padre con elevadas | 32,9% SIE, CC, C, H,CP
et al., 2010. H=8 puntuaciones (CC>0, Alta y baja EE
H>0, SP>2).
Hoste et al., | EUA | DSM-IV transversal AN=189 M=172 14,7(1,6) SCFI CC>1, algtiin Ho SB GM: 31,1% | SIE, CC, C, H,CP
2010. H=17 DE 3 o mas de 3. GNM: Alta y baja EE
30,5%
Medina et ESP DSM-IV-R Tranversal AN=36 Solo 26,4(7,3) CFI CFI: 49,4% 3 escalas BDSEE:
al., 2011. BN=24 mujeres BDSEE | CC>6, H>0, SP>3 CC,SIEyC.
TCANE=1 CFI: CC, SIE, H, C,
7 CP, EE total.
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Tabla 4. Continuacion...

Referencia | Pais | Subtipo TCA | Tipo estudio N TCA N Media Eval. Pto corte % Alta EE Resultados
y Criterio Género | Edad (DE) EE Alta/Baja EE
Diagnéstico
Rein et al., FR DSM-1V Transversal AN=60 Solo 16(NR) FMSS Manual CC:20% SB, CC, C, H,CP
2011 mujeres SIE: 15,7% | Altaybaja EE
Pérez-Pareja | ESP NR Prospectivo AN- Todas 19,9(6,8) LEE Mediana segun 49,06% 4 subescalas
et al., 2014. R=40 mujeres criterios de Cole y Total
AN- Kazarian (1988) puntuacionLEE
P=11,3
BN-P=4
BN-
NP=1
TCANE
=2

AN: Anorexia Nerviosa, BN: Bulimia Nerviosa, ANBN: Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa, AN-R: Anorexia Nerviosa Restrictiva, AN-P: Anorexia Nerviosa
Purgativa, BN-P: Bulimia Nerviosa Purgativa, BN-NP: Bulimia Nerviosa No Purgativa, TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado, NE:

Trastorno no especificado en otra categoria, BED: Trastorno por atracéon, M: Mujer, H: Hombre, EE: Emocion Expresada, CC: Comentarios Criticos, H:

Hostilidad, SIE: Sobreimplicacion Emocional, C: Calidez, CP: Comentarios Positivos, NR: no registrado, GM: Grupo minoritario, GNM: Grupo No Minoritario,
AL: Alemania, AU: Australia, ESP: Espafia, EUA: Estados Unidos de América , FR: Francia, GB: Gran Bretaiia, IT: Italia, JP: Japon, NL: Paises Bajos, UK: Reino

Unido.
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5.2. Emocidén expresada como indicador prondéstico de recaidas y del curso

de la enfermedad en TCA.

La relacién entre EE y recaidas ha sido ampliamente estudiada en diferentes
trastornos psicopatolégicos tales como la esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar,
trastorno obsesivo compulsivo y agorafobia (Bebbington & Kuipers, 1994; Chambless &
Steketee, 1999; Hooley & Teasdale, 1989; King, Richard, Rochon, Steiger & Nelis, 2003;
Vaughn & Leff, 1976). Sobre todo la relacién entre EE y recaidas ha sido investigada en
los trastornos psicoticos hallandose una relacion directa (Hooley, 2007), pero
concretamente en TCA, existen pocos estudios que investiguen la variabilidad de las

emociones familiares a lo largo de la evolucién del trastorno (van Furth et al., 1996).

La mayoria de estudios sobre la EE en familiares de pacientes con TCA se han
realizado de forma prospectiva y han utilizado las recaidas o la persistencia o
acentuaciéon de los sintomas como criterios para evaluar el curso de la enfermedad.
Estos estudios han hallado la existencia de una fuerte relacion entre la EE de los
familiares de los pacientes con TCA y los niveles de recaida (Hodes & Le Grange, 1993;
Szmukler et al., 1985; van Furth et al., 1993, 1996). Algunos autores incluso apuntan
que el tamano del efecto sobre la relacion entre EE y recaida puede ser incluso superior

que en la esquizofrenia y en los trastornos afectivos (Butzlaff & Hooley, 1998).

La EE también ha sido considerada como a un factor de mantenimiento de los
TCA (Schmidt & Treasure, 2006; Treasure et al., 2007; Treasure et al., 2008b; Zabala et
al., 2009). La alta EE, ademas de contribuir a que la enfermedad persista, también
contribuye a que se acentiue la sintomatologia del TCA a medida que el tiempo
compartido entre la persona enferma y su cuidador aumenta (Treasure et al., 2007),
ademas de estar relacionada con un mal prondstico de los TCA (Eisler et al., 2000;
Kyriacou et al., 2008). La alta EE, especialmente la actitud critica de la madre hacia la
paciente, ha sido considerada como el factor de mal pronédstico de la enfermedad mas

fiable, hasta el punto de explicar del 28 al 30% de la variancia (van Furth et al., 1996).



6. Emocién expresada e intervenciones familiares en los TCA.

6.1. Modificacion de los niveles de EE mediante intervencién familiar.

Un claro beneficio derivado de la investigacion sobre la emocidon expresada es el
desarrollo de las intervenciones familiares. El TCA es una enfermedad con un proceso
de recuperacién lento en el que se ha podido observar como el riesgo a sufrir una
recaida se reduce cuando los miembros de la familia acuden o ayudan en la
recuperacion del paciente e intervienen en la consecucién de los objetivos (Bergh,
Brodin, Lindberg & Sddersten, 2002; Cummings, Johnson, Bradley et al., 2001; Haigh &
Treasure, 2003; Holtkamp, Herpertz-Dahimann & Vloet, 2005; Muscari, 2002).

Estos programas de tratamiento, en concreto las intervenciones que estan
basadas en capacitar a los cuidadores de personas con trastornos de la alimentacion y
que van dirigidas a mejorar la comunicacién y las habilidades para resolver problemas,
han mostrado una reduccién en la emocién expresada en los cuidadores (Goddard et
al., 2011; Sepulveda et al., 2010; Uehara et al., 2001) y han tenido cierto grado de éxito
en la reduccién en las tasas de recaida en los pacientes en que las familias reciben este
tipo de ayuda (Hooley, 2007; Sepulveda et al., 2010).

Es bien conocido que el nivel de la EE es modificable mediante Intervencién
familiar (Eisler et al., 2000; Treasure et al., 2008b; Uehara et al., 2001), aunque algunos
autores apuntan la dificultad de incluir a las familias con alta EE en el tratamiento
(Szmukler et al., 1985). También se ha hallado que los altos niveles de emocion
expresada estan asociados con el abandono del tratamiento y unos pobres resultados
del tratamiento en AN (Le Grange et al., 1992; Sepulveda et al., 2010; Szmuckler et al.,
1985; van Furth et al., 1996).

Existen numerosos estudios que exploran las variaciones de la EE y de sus
componentes a lo largo del tiempo después de haberse aplicado un tratamiento de
intervencion familiar. La finalidad de evaluar la EE antes y después de una intervencion
es la de observar si existen diferencias entre los grupos en los que se realiza una

intervencion familiar de los que no y si estas intervenciones consiguen bajar los niveles
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de EE en las familias de alta EE. Otra finalidad es la de comprobar y comparar la
efectividad de diferentes intervenciones familiares a la hora de reducir los niveles de EE
(Eisler et al., 2000; Szmukler et al., 1985.)

La evidencia cientifica apoya a los tratamientos familiares donde la familia es
vista como el principal recurso para ayudar a la adolescente a recuperarse (Fisher,
Hetrick & Rushford, 2010; Lock, Le Grange, Agras & Dare, 2001). Por otra parte, la
efectividad de los programas de intervencion familiar mejora en el caso de adolescentes
con TCA de corta duracion y donde el nivel de conflictividad familiar no es muy elevado
(Le Grange et al., 2010). En familias con alta EE los resultados del tratamiento son
mejores cuando los adolescentes y sus familias son atendidos por separado versus las

terapias familiares combinadas (Eisler, Simic, Russell & Dare, 2007).

En el estudio de Szmukler et al. (1985), la EE fue considerada variable predictiva
de los resultados al cabo de 5 anos. En el estudio se analizé la variable EE con la
aplicacion de dos tratamientos diferenciados, viendo que las familias con alta EE
obtenian unos peores resultados en la terapia familiar conjunta que con la terapia
individual para los diferentes miembros familiares (adolescentes y padres
individualmente) al finalizar el tratamiento. En la misma linea apuntan los estudios de
Eisler et al. (2000), en los que se encuentra que las familias con alta EE funcionan

mejor en el tratamiento cuando los padres e hijos son tratados individualmente.

Entre los programas de intervencion familiar dirigidos a disminuir los niveles de
EE, destacan dos tipos de programas: aquellos dirigidos a ensefiar habilidades de
resolucion de problemas (Uehara et al., 2001), con una reduccion en los niveles de
ansiedad, de la EE de los familiares y de patologia alimentaria de los pacientes y
aquellos programas centrados en trabajar las habilidades de comunicacién (Sepulveda,
Lopez, Todd Whitaker & Treasure, 2008). Ambos tipos de programas han mostrado
resultados favorables en cuanto a la adquisicion de habilidades asi como de la
disminucion del impacto negativo de la experiencia de cuidado y de la emocién

expresada (Sepulveda et al., 2010).
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6.2. Emocidén expresada y abandono en la terapia.

Numerosos estudios han encontrado que la EE familiar es una potente variable
mediadora de la adherencia al tratamiento y del prondstico de los TCA (Eisler et al.,
1997; Eisler et al., 2000; Russell et al., 1987; Szmuckler et al., 1985; Uehara,
Kawashima et al., 2001; van Furth et al., 1996).

Los comentarios criticos parecen ser un componente de la EE importante a la
hora de determinar el abandono de la terapia familiar en familias con alta EE (Szmukler
et al., 1985; Vostanis & Nicholls, 1992). También se ha observado que los pacientes con
cuidadores que presentan altos niveles de comentarios criticos abandonan antes la

terapia familiar ambulatoria aunque no la terapia individual (Le Grange et al., 1992).

En las familias de pacientes con BN y alta EE se han encontrado mayores tasas
de abandono que en familias de pacientes con BN y con baja EE familiar (Perkins et al.
2005). De la misma manera, Szmukler et al. (1985) han hallado niveles altos de
comentarios criticos en los familiares de pacientes con bulimia nerviosa. La mayoria de
las investigaciones apuntan a que existe un peor prondstico de la enfermedad y un
mayor abandono del tratamiento cuando mas critica es la familia, siendo las familias con
pacientes bulimicas las que mas comentarios criticos expresan, eso explicaria las
elevadas tasas de abandono del tratamiento de estas pacientes. Los autores de estas
investigaciones creen que estos resultados podrian explicarse a que los padres criticos
de algun modo minarian el tratamiento o que los pacientes que no cooperan con el
tratamiento propiciarian las criticas de los padres, y estos pacientes poco implicados en

la terapia son que acabarian abandonando el tratamiento.
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6.3. Emocion expresada y respuesta al tratamiento.

En relacion a la implicacién de los componentes de la EE en familias con
pacientes con TCA y respuesta al tratamiento existen divergencias entre los resultados
de los estudios realizados. Estas diferencias podrian ser explicadas por la
heterogeneidad de los instrumentos de evaluacién utilizados para medir la variable EE y
de las muestras utilizadas en los diferentes estudios. Asi mismo, en el estudio de meta-
analisis realizado por Butzlaff & Hooley (1998), se obtuvo una relacién positiva entre
tener una alta EE y una peor recuperacion en los TCA, constatando que los altos niveles
de EE predicen los resultados de las intervenciones en pacientes con patologia

alimentaria.

Existen numerosos estudios entre la literatura cientifica que muestran cémo
mediante intervencion familiar disminuyen los valores medios del grupo para la
sobreimplicacién y los comentarios criticos (Le Grange et al., 1992; Sepulveda et al.,
2010; Vostanis & Nicholls, 1992), a diferencia del estudio de Leff et al. (1989), en el que
se observa que las intervenciones provocan cambios en los niveles de comentarios
criticos pero no se produce una mejoria en cuanto a la disminucién de la

sobreimplicacién familiar.

Segun el estudio de van Furth et al. (1996) los comentarios criticos maternos
seria la variable mas significativa a la hora de explicar la respuesta al tratamiento.
Aquellas madres menos hostiles tenian hijas que respondian mejor a la terapia. De
acuerdo con los estudios de algunos autores (Le Grange et al., 1992; Uehara et al.,
2001; van Furth et al., 1996), los comentarios criticos aparecen relacionados con los
resultados del tratamiento, mientras que la variable sobreimplicacién emocional podria
ser una medida de efectividad de la psicoeducacion familiar. Asi lo demuestra el estudio
de Uehara et al. (2001), que también considera el componente de sobreimplicacion
emocional de gran utilidad a la hora de evaluar las interacciones familiares y los
resultados de un programa de intervencion educacional dirigido a los padres, en el que
se consigue la reduccion de la EE (sobre todo de la sobreimplicacion emocional) al final

del tratamiento (Uehara et al., 2001.)
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Otros autores también apoyan la relevancia del componente CC en la
participacién en la efectividad de la terapia. Vostanis et al. (1992) han observado que
cuando los CC se presentan al inicio del tratamiento, esto produce que la terapia resulte
menos efectiva, y si no se puede intervenir mediante la terapia y el trastorno persiste,
entonces aumentan los comentarios criticos en aquellas familias que ya se mostraban
criticas en el inicio del tratamiento. En aquellas familias en las que la intervencion ha
fracasado en relacion a disminuir los niveles de CC, los pacientes posteriormente han

sufrido recaidas en la sintomatologia de los TCA (Vostanis et al., 1992).

Le Grange et al. (1992) han hallado que los niveles de CC en el inicio de la
terapia predicen el progreso a los 6 meses del tratamiento. En el grupo que tenia peor
respuesta en la terapia, los niveles de CC eran mayores en comparacién con los de
buena respuesta al tratamiento. El grupo que presentaba un pobre progreso en la

terapia se mostraban mas criticos, hostiles y menos calidos.

Otros estudios no encuentran relaciones entre CC y resultados del tratamiento.
Segun el estudio de Le Grange, Rienecke, Lock & Bryson (2011), no se hallan
relaciones significativas entre los comentarios criticos de los padres y los resultados del
tratamiento. Tampoco los niveles iniciales de CC en los padres son significativos. Segun
los hallazgos de estos autores, mientras que las criticas hacia el paciente podrian tener
relativamente poco impacto en el resultado de la terapia de familia, la calidez pareceria

actuar como factor de buen prondstico en el tratamiento (Le Grange et al., 2011).
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7. Estrés, carga familiar y malestar psicolégico en familiares de

pacientes con TCA.

7.1. Estrés y carga familiar en familiares de pacientes con TCA.

El cuidado de una persona con una enfermedad psicopatolégica grave y
prolongada en el tiempo puede tener efectos muy negativos sobre la salud, tanto a nivel
fisico como psiquico (Barrowclough, Tarrier & Johnston, 1996; Biegel, Milligan, Puthnam &
Song, 1994). Son numerosos los estudios que encuentran que los cuidadores de
pacientes con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa presentan niveles importantes de
estrés psicoldgico (Sepulveda, Lépez, Todd, Whitney & Treasure, 2008a; Whitney et al.,
2007; Winn et al., 2007).

Los TCA son trastornos que requieren exigencias en los cuidados debido a la
dificultad y a la severidad del curso de la enfermedad (Treasure et al., 2001). El estrés
derivado del cuidado de pacientes con TCA surgiria en estas familias debido a la “carga
familiar” que sufren sus miembros a causa de la enfermedad crénica que padece la
persona con el trastorno alimentario (Fadden, Bebbington & Kuipers, 1987; Platt, 1985).
Los cambios que ocurren en un paciente con un TCA afectan y repercuten en el resto
de miembros familiares, haciendo que en los cuidadores principales aparezcan niveles
de malestar psicoldgico, ansiedad, sentimientos de culpa e impotencia (Gilbert, Shaw &
Notar, 2000; Whitney et al., 2005; Zabala et al., 2009). La convivencia con estos
pacientes, tal como indican Ochoa, Espina & Ortego (2003), posee numerosas
repercusiones sobre la dinamica familiar, la realizacion de las actividades diarias, las
relaciones sociales y en la expresion de sintomatologia ansiosa y depresiva. La
convivencia con un paciente con una enfermedad crénica representa una “carga” al tener
el familiar que ocuparse del enfermo sin poder esperar reciprocidad y debiendo restringir

otras relaciones (Espina et al., 1995).

El TCA, como se ha apuntado en los apartados anteriores, produce también
cambios en el funcionamiento de la familia. Berbel-Serrano et al. (2010), muestran en su
estudio que el trastorno alimentario tiene como consecuencia el empobrecimiento de las
relaciones familiares, asi como el distanciamiento entre los padres como pareja,
consecuencias que a la vez contribuyen en acrecentar el nivel de estrés en la familia,

poniendo en manifiesto que los procesos interpersonales dentro de la familia pueden
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favorecer el mantenimiento de la enfermedad (Schmidt & Treasure, 2006; Treasure et
al., 2007).

En los modelos de estrés familiar derivados de los TCA se ha destacado en los
familiares la carencia percibida de estrategias efectivas para ayudar al paciente a
recuperarse (Kyriacou et al., 2008), el proceso de enfermedad, sumado a esta carencia
de herramientas apropiadas para ayudar al familiar con TCA a superar su problema
generaria un alto estrés en los miembros de la familia, particularmente en los padres,

esto, a su vez, contribuiria al mantenimiento del problema.

En general, la falta de recursos y de estrategias adecuadas para ayudar a los
hijos que sufren la enfermedad es la principal fuente de estrés y angustia para los padres
(Berbel-Serrano et al., 2010). Resultados de diferentes investigaciones apuntan a que la
educacion y las herramientas proporcionadas a los cuidadores gracias a los programas
de intervencion familiar reducen el estrés, la carga familiar, mejoran los aspectos
negativos de las experiencias de cuidado a los pacientes y disminuyen los niveles de

emocion expresada (Sepulveda et al., 2010; Treasure et al., 2001; Uehara et al., 2001).

Si bien el cuidado de una persona con un TCA puede tener un impacto negativo
sobre el cuidador, también puede tener consecuencias positivas en los familiares
(Nielsen & Bara-Carril, 2003). Tratar a la persona con el TCA puede acercar el cuidador
al paciente fortaleciendo asi la relacién (Gilbert et al., 2000; Perkins et al., 2004) y la
persona puede ser capaz de utilizar la enfermedad como una oportunidad de desarrollo
personal mediante la obtencion de la fuerza personal, el aprendizaje de nuevas
habilidades y el desarrollo de una nueva comprension de los demas (Perkins et al.,
2004). Ademas, el esfuerzo y la union de los miembros familiares para hacer frente a los
trastornos alimentarios pueden fomentar el apoyo familiar (Perkins et al., 2004; Treasure
et al., 2001).

La percepcion que tiene la familia sobre la enfermedad y la situacion de ansiedad
y depresion de los familiares son elementos a tener en cuenta en el proceso de
recuperacion del paciente, es por eso que el tratamiento de los TCA debe incluir
necesariamente a ambos cuidadores y debe proporcionarles atencion especifica dirigida
a reducir los niveles de ansiedad y depresion. Es necesario potenciar el desarrollo de

programas psicoeducativos destinados a crear en ellos estrategias que permitan mejorar
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las habilidades y competencias de los familiares en su autocuidado. Los programas de
intervencion a las familias no deben de limitarse sélo a la reduccién de los sintomas, es
importante también dar apoyo y potenciar el sentido de competencia en la familia para
reducir el impacto de la enfermedad (Highet, Thompson & King, 2005; Sepulveda et al.,
2010, 2012a).

7.2. Modelos de carga para el cuidador.

El concepto de “carga” (tomado del inglés burden, que se ha traducido libremente
como “estar quemado”) originalmente fue descrito en 1974 por Freudenberguer e indica
agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También esta relacionado con las
dificultades en la salud fisica, debido a una acumulaciéon de factores estresantes frente a
los que el cuidador se encuentra desprovisto de estrategias adecuadas de afrontamiento
para adaptarse a la situacion. Se han propuesto varios modelos para explicar la carga y

la angustia que provoca la enfermedad en los cuidadores de pacientes con TCA.

La teoria del estrés cognitivo (Lazarus & Folkman, 1984) propone que la
evaluacion de los recursos personales (la capacidad para hacer frente al papel de
cuidador, al apoyo social y los recursos disponibles) media la relacion entre el estrés (o
situacion de cuidado) y el resultado asociado a la carga para el cuidador (Lazarus &
Folkman, 1984). Segun este modelo se define el estrés como una relacion entre la
persona y el medio ambiente. Se proponen estrategias de afrontamiento para mediar los
efectos de una situacién de estrés, ya que la estrategia de afrontamiento particular

utilizada no esta presente antes de que ocurra la situacién estresante (Lazarus, 1993).

Pearlin, Mullan, Semple & Skaff (1990) plantean en su teoria del estrés que
existen factores estresantes primarios y secundarios. Los factores primarios son
indicadores objetivos de la situacién de cuidado, como la gravedad de los sintomas, los
compromisos hacia el tratamiento y las conductas problematicas y los factores
estresantes secundarios son consecuencia de la situacion de cuidado, tales como los
conflictos familiares, del trabajo, del cuidado y otros compromisos familiares. Estos
factores de estrés dan lugar a tensiones psicolégicas, que a su vez producen problemas

emocionales o de salud fisica. Estos factores son factores predictivos y los resultados
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estan influenciados por los antecedentes y el contexto, como el nivel socioeconémico, el
contexto familiar y la disponibilidad de tratamiento o apoyo. Por ultimo, estos factores se
ven afectados por los mediadores de afrontamiento y el apoyo social. En consecuencia,
las personas que emplean estrategias de afrontamiento eficaces y cuentan con el apoyo
social adecuado, tendran mejores resultados que los que tienen menor apoyo social y

utilizan estrategias de afrontamiento ineficaces.

Otros modelos en relacion a la carga familiar en los cuidadores tienen en cuenta
las caracteristicas de los cuidadores y las relaciones especificas para el cuidado de una
persona con una enfermedad mental. El modelo planteado por Winn y colaboradores
(2007), incorporan las caracteristicas de los pacientes al modelo explicativo de Schene
van Wijngaarden & Maarten (1998) -creado para familiares de esquizofrénicos- sobre
predictores de salud mental de los cuidadores. Estas se refieren a factores tales como la
severidad de los sintomas del TCA, la edad del paciente y la duracién de la enfermedad.
Las caracteristicas de los cuidadores tienen en cuenta el nivel educativo vy
socioecondmico de los padres, la edad del cuidador y el contacto con profesionales
sanitarios. Por ultimo, las caracteristicas relacionales entre cuidadores y enfermos se
refieren al numero de horas de contacto, si el paciente vive en el hogar, el nivel de

emocion expresada y las dificultades interpersonales generales (ver figura 1.)

Un modelo mas reciente es el Modelo de Anorexia de Schmidt & Treasure
(2006). Este modelo describe factores intra e interpersonales que mantienen el trastorno
y las estrategias que existen para abordarlos. Si bien fue disehado para pacientes con
AN, tiene utilidad tedrica y clinica para pacientes con BN u otros trastornos de la
conducta alimentaria. Los factores de mantenimiento de este modelo son factores
cognitivos (rigidez de pensamiento y pensamiento focalizado en los detalles), estilo
socioemocional (las dificultades socioemocionales de las pacientes), los pensamientos a
favor del TCA vy los factores interpersonales. Para cada uno de estos factores se han
creado diferentes programas de intervencion. En referencia a estos ultimos factores
tenemos que citar las reacciones emocionales de los familiares cercanos del
adolescente con TCA, particularmente de sus padres, que pueden contribuir reforzando
los sintomas de TCA. Este ultimo aspecto esta relacionado con la alta EE y la
acomodacion de la familia al trastorno de la conducta alimentaria del paciente (Treasure
et al., 2008a). Para incidir en esta variable de mantenimiento del trastorno se han

desarrollado intervenciones para padres y cuidadores de personas con TCA.
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Figura 1. Modelo conceptual sobre variables predictoras de experiencias negativas y del estado

mental de cuidadores de pacientes con TCA (adaptado de Winn et al., 2007).
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7.3. Malestar psicolégico y trastornos afectivos en familiares de

pacientes con TCA.

Segun la bibliografia existente, se sabe que muchos cuidadores de pacientes con
TCA han experimentado estrés psicoldgico primario asociado a sintomas de ansiedad y
de depresion (Kyriacou et al.,, 2007; Sepulveda et al., 2012). Cuando se comparan
muestras de familiares de pacientes con TCA con grupos controles, tanto familiares
como pacientes con AN presentan elevados niveles de ansiedad (50% vs 15%,
respectivamente) y de depresion (13% vs 1%, respectivamente) (Kyriacou et al., 2007).
Whitney et al. (2005) han encontrado que el 40% de cuidadores de pacientes con TCA
presentan algun tipo de problema de salud mental y un 15% de estos han

experimentando altos niveles de estrés psicoldgico.

Investigaciones que han evaluado los factores que contribuyen a crear malestar
psicoldgico en los cuidadores de pacientes crénicos han hallado que son diferentes los
aspectos a tener en cuenta en la vida de estos cuidadores: el tener que afrontarse a
dificultades tales como la sensacion de sentirse excluidos, incomprendidos o

culpabilizados por parte de los profesionales, mostrandose insatisfechos con la
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informacién que reciben, el pronéstico de la enfermedad, el apoyo profesional y social y
las estrategias de afrontamiento con las que cuentan para hacer frente al problema
(Haigh & Treasure, 2003; Quiles & Terol, 2008; Quiles, Terol & Marzo, 2009; McMaster,
Beale, Hillege et al., 2004; Treasure, Gavan, Todd & Schmidt, 2003; Winn et al., 2004).

En relacién a los factores que aumentan el malestar psicolégico y la dificultad
personal en los familiares, destaca el miedo a la dependencia a largo plazo y la
percepcion de alto riesgo por las consecuencias de la enfermedad (Haigh & Treasure,
2003). Winn et al. (2007) encuentran otros factores que aumentan el estrés familiar,
como el mayor numero de horas de contacto con el paciente y valores altos en la
emocion expresada. El estudio de Sepulveda et al. (2010) sefiala que se produce una
acomodacion en los familiares a los rituales y a las conductas alimentarias nocivas como
un “estilo de vida”, adaptando su rutina y funcionamiento familiar a las exigencias de la
patologia. La aparicién de malestar psicoldgico en los cuidadores también puede estar
asociado a la consideracion de la enfermedad como un estigma social por parte del
cuidador (Highet, Thompson & King, 2005; Whitney et al., 2005). Por otro lado, también
se ha encontrado un mayor malestar psicoldgico en cuidadores cuyos pacientes niegan
la seriedad de la enfermedad o en los cuidadores cuyos pacientes se encuentran

ambivalentes o resistentes al tratamiento (Zucker, Marcus & Bulik, 2006).

En el estudio de Treasure et al. (2001), los cuidadores de pacientes con AN
informaron de niveles mas altos de malestar psicolégico y comentaron presentar
mayores dificultades en los cuidados de sus familiares que los cuidadores de pacientes
con problemas mentales psicoticos. En este sentido, la variable malestar psicologico es
un punto importante en el abordaje del familiar que lleva el cuidado de un paciente con

TCA, tal como lo han mostrado hasta el momento las investigaciones.

En relacion a la psicopatologia de los familiares, estudios cualitativos y
cuantitativos han demostrado que los cuidadores de pacientes con un TCA muchas
veces presentan altos grados de depresion y de ansiedad (Strober y Humphrey, 1987;
Treasure et al., 2001; Vandereyken, 1994), acompafados de sentimientos de culpa e
impotencia (Gilbert et al., 2000; Whitney et al., 2005; Zabala et al., 2009).

Frente a las investigaciones que apuntan que las alteraciones psicopatologicas y

de personalidad de los padres pueden ser una consecuencia de los trastornos
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alimentarios de las hijas, resaltando la carga que representa para la familia el tener un
miembro con una enfermedad psiquiatrica, otras investigaciones realizan el
planteamiento inverso, presentando la psicopatologia de los padres como causa de los
TCA, planteando el posible valor etiolégico de los trastornos psicopatolégicos de los
padres en la patologia de las hijas (Strober, 1981; Strober, Salkin, Burroughs & Morell,
1982). Sea causa o efecto del trastorno alimentario de las hijas, en la prevencion y el
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria es importante conocer el alcance

de la patologia ansiosa y depresiva en las familias afectadas.

7.4. Estrés y emocion expresada en familiares con TCA.

La literatura muestra que altos niveles de EE pueden provocar problemas del
estado de animo en los cuidadores y se relaciona con una peor salud mental y mayor
tension en el cuidador (Scazufca & Kuipers, 1996; Tarrier et al., 2002; Wagner, Logsdon
& Pearson, 1997; Wearden et al., 2000). En el caso de los TCA, los cuidadores con alta
EE, a menudo presentan sentimientos de culpa con respecto a la enfermedad (Besharat,
Eisler y Dare, 2001).

En poblacién espafiola, el trabajo realizado por Sepulveda et al. (2012a),
realizado con cuidadores de pacientes con un TCA, mostrd una relacion positiva entre el
nivel de EE y el malestar psicolégico en los cuidadores de estas pacientes. Podemos
decir que los estudios que han explorado las relaciones entre estrés y emocion
expresada en los familiares de pacientes con TCA, debido al cuidado y a la “carga
familiar” de los enfermos con TCA, van en la misma linea que el estudio de Sepulveda et
al. (2011). Se han explorado estas relaciones entre variables relacionadas con el estrés
psicoldgico y la sobrecarga familiar y los niveles de Emociéon Expresada, hallando que
unos altos niveles de EE se acomparian de mayor estrés psicologico y de una valoracion
mas negativa del cuidado ofrecido (Eisler et al., 2000; Sepulveda et al., 2010). Otros
estudios que trabajan con pacientes con esquizofrenia han hallado estas mismas

relaciones (Barrowclouch & Hooley, 2003; Barrowclouch et al., 1994).

Segun el estudio de Sepulveda et al. (2010), en familiares con altas puntuaciones

en EE en de pacientes con anorexia nerviosa (N=36) y con bulimia nerviosa (N=10), se
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hallaron mayores puntuaciones en los aspectos negativos de cuidado familiar que los
que presentaban bajas puntuaciones en EE. Los autores comprobaron como los altos
niveles de comentarios criticos predecian el estrés psicolégico en familiares después de
la intervencion familiar. Whitney et al., (2005), encontraron que madres con niveles
elevados de estrés (con sentimientos de culpa y desamparo en respuesta al dolor)

presentaban también un alta EE.

Segun el estudio de Kyriacou et al. (2007), realizado con familiares de un grupo
de 142 pacientes con AN, unos mayores niveles de CC en las familias estaban
relacionados con pobres percepciones (de dificultad y de negativismo) de la conducta de
los pacientes y estaban relacionados también con una mayor tendencia a no querer
recibir ayuda de ellos. Vieron también que el componente sobreimplicacién emocional
estaba asociado con depresién y ansiedad en la familia. También segun el estudio
realizado por Winn et al. (2007) en familiares de pacientes con BN (N=68) la EE
percibida por el paciente resultaba ser un factor predictivo significativo de la experiencia

de cuidado negativa.

En el estudio de Pérez-Pareja et al. (2014), utilizando la LEE para evaluar la EE,
se encontré una relacion positiva y significativa entre la EE, el malestar psicoldgico y la
ansiedad. Aquellos cuidadores con una actitud mas negativa hacia la enfermedad
presentaban mayores niveles de ansiedad. Ademas, los resultados mostraron que la
tolerancia hacia el paciente era la dimension de la EE que tenia una mayor relacién con

los niveles de ansiedad y de depresion en el cuidador (Pérez-Pareja et al., 2014).
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8. Limitaciones en las investigaciones sobre EE y TCA.

La exploracion de las relaciones entre diferentes variables familiares, evolutivas y
clinicas y EE y la comparacién de los resultados obtenidos en diferentes estudios sobre

EE y TCA, presentan ciertas limitaciones que vamos a exponer a continuacion.

Causalidad TCA y funcionamiento familiar.

Una de las mayores limitaciones que presentan investigaciones sobre EE en
trastornos de la conducta alimentaria es que son estudios de tipo transversal, hecho que

dificulta determinar las relaciones causales entre variables.

En cuanto a la causalidad del funcionamiento familiar en los TCA, no queda claro
si los procesos implicados en el funcionamiento familiar son de importancia etiolégica o
son una respuesta a la misma enfermedad. No sabemos si existe una relacién causal en
las asociaciones entre la EE y las distintas variables que se han encontrado
relacionadas, ya que la existencia de una alta EE puede ser la que agrave los sintomas
en un TCA o provoque una recaida, pero también son las conductas disruptivas
asociadas a la recaida y a la sintomatologia de un TCA las que provocarian en los
familiares mayores niveles de EE. Hasta el momento no se han encontrado respuestas
satisfactorias a esta cuestion debido a las limitaciones de los disefos de los estudios y a
la dificultad en investigar esta posible causalidad entre diferentes variables debido a la
reciprocidad y complejidad de la asociacion de la EE con las distintas variables. Estos
estudios también representan limitaciones debido a la dificultad en realizar seguimientos
que permitan observar qué aparece primero y qué aparece después como consecuencia,
por eso seria interesante elaborar estudios longitudinales que exploren la causalidad EE
y variables de funcionamiento familiar. Lo que si han apuntado numerosos autores es
que no existe un tipo particular de familia invariablemente asociado con TCA (Cervera,
1996; Cook—Darzens et al., 2005; Toro & Vilardell, 1987; Treasure et al., 2008b). Las
caracteristicas halladas pueden significar un proceso de adaptacion a una enfermedad o
proceso de desarrollo. Estos autores proponen investigar como las familias pueden
afrontar los problemas antes que investigar aquello que funciona mal en la familia, es

decir, preguntarse por qué algunas familias afrontan el problema mejor que otras.
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Comparabilidad entre las diferentes muestras.

Muestras heterogéneas: En los estudios de investigacion sobre emocién
expresada en los trastornos de la conducta alimentaria, también encontramos cierta
dificultad en comparar los diferentes niveles de EE, ya que algunos estudios evaluan EE
percibida familiar con los diferentes miembros, con un solo miembro, o se evalla

unicamente la EE del paciente.

En relacion a los estudios que se basan en las percepciones de los familiares de
los pacientes con TCA, nos encontramos con diferencias en el numero y tipo de
familiares evaluados que dificultan la comparabilidad entre las diferentes investigaciones:
unos estudios entrevistan unicamente al cuidador principal y otros a ambos padres o
incluso a todos los miembros de la familia. Medir la EE de un solo miembro de una
pareja de padres puede obviar informacion relevante sobre procesos que acontecen en
el ambiente familiar del paciente. Encontramos investigaciones que analizan unicamente
los resultados de la EE percibida por los padres o unicamente la EE percibida por los
pacientes. Una de las principales criticas que han recibido estos estudios es que se
basan en la evaluacion de un solo miembro de la familia, generalmente la paciente y con
menor frecuencia la madre, generando en esos casos una Unica imagen de la

perspectiva familiar con una percepcion unilateral (Cook Darzens et al., 2005).

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas: Otro hecho que dificulta la
comparabilidad entre estudios es la heterogeneidad de las muestras analizadas. Algunos
estudios utilizan muestras de pacientes ambulatorios 0 muestras mixtas y de diferentes
rangos de edad (adolescentes, adultos) o de diferentes géneros, hechos que dificultan la

comparabilidad entre las muestras de las diferentes investigaciones.

También debemos de tener en cuenta de que a demas de encontrar muestras
heterogéneas de sujetos en etapas diferentes del tratamiento y en momentos diferentes
en la evolucién del problema, también existe un amplio rango de edades tanto en los
pacientes como en los cuidadores. En algunos estudios se evaluan muestras de adultos
con TCA, lo que puede modificar el patrén de interaccion familiar con respecto a cuando
es un adolescente quien presenta el trastorno (Woodside, Wolfson, Garfinkel & Olmsted,
1995).
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Diferencias en las definiciones operativas de las variables: Otra limitacién
que presentan algunos estudios sobre EE y TCA es que evaluan caracteristicas aisladas
y muchas veces no comparables entre si, acerca del funcionamiento familiar. En las
diferentes definiciones de las variables estudiadas se evidencia la diversidad de criterios

utilizados.

Diferencias en los criterios de inclusion y exclusion: Existe cierta dificultad
para establecer comparaciones entre estudios realizados en diferentes afios debido a los
diferentes criterios para establecer el diagndstico de los TCA, algunos estudios no
diferencian entre subtipos no purgativo y purgativo, los estudios utilizan diferentes
criterios diagndsticos para establecer el diagndstico de TCA y otros ni siquiera

mencionan el criterio utilizado para diagnosticar el TCA.

Diferencias metodolégicas: Los disefios de los diversos estudios difieren en
una amplia serie de variables en funcién de los objetivos que se hayan propuesto o de
sus planteamientos tedricos, lo que puede llevar a problemas en la comparabilidad de
los resultados. Una de las diferencias mas habituales de estos disefios es el hecho de
que las medidas se realizan en diferentes momentos evolutivos de la enfermedad: La
metodologia de la mayoria de estudios consiste en hacer la medicion inicial de la EE en
las primeras semanas del ingreso, otros estudios avalluan a los sujetos en diferentes
momentos de la evolucion del TCA, después de una recaida o un tiempo después del
ingreso por ejemplo, otros estudios miden la EE de pacientes estabilizados o
ambulatorios, etc. Las repercusiones emocionales en los familiares pueden ser mayores
ante una recaida que requiera ingreso o después de un tiempo de estabilizacién de la

enfermedad, hecho que puede dificultar la comparabilidad entre los estudios.

Instrumentos de evaluacién: Como apuntan diferentes autores, los patrones de
la familia del paciente con un TCA son muy dificiles de estandarizar y desarrollar en
medidas fiables (Dare et al., 1992; Kog et al., 1985, 1987). A demas, las diferencias en
los instrumentos de medida de las variables analizadas (funcionamiento social,
sintomatologia, ansiedad, depresién, etc.), constan de distintas caracteristicas
psicométricas y concordancias. También existen diferentes criterios para determinar los
diferentes subtipos diagnésticos de TCA, hecho que también contribuye a dificultar la

comparacion entre muestras de diferentes investigaciones.
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Entre los instrumentos mas frecuentemente utilizados para valorar la EE también
existen diferencias de concordancia que pueden afectar a la comparacion entre los
estudios que utilizan diferentes medidas de evaluacién de la EE. En el articulo de
revision de Duclos et al., (2011), realizado con articulos de investigacion des del 1981 al
2011, se han hallado seis métodos diferentes para la evaluaciéon de la EE. De estos 27
estudios, 21 de ellos utilizaron entrevista (seis de ellos utilizaron la CFI, 8 utilizaron la
SCFl y 4 estudios utilizaron la FMSS). También hallamos diferencias entre los puntos de
corte para determinar alta o baja EE que van en funcién de los instrumentos utilizados

para evaluar el constructo EE.

Algunos autores (Winn et al.,, 2007), han apuntado que cuando se utilizan
cuestionarios de autoinforme para evaluar la emocidn expresada, los cuidadores pueden
exhibir un sesgo de deseabilidad social o un sesgo de percepcién de las propias familias.
La propia patologia puede influenciar en la opinidon que tienen las pacientes y sus padres
sobre las relaciones familiares, al tratarse de instrumentos de evaluacién que miden
opiniones o recuerdos subjetivos y al ser las investigaciones de tipo retrospectivo, la

valoracion de la dinamica familiar cambiaria con la evolucion de la enfermedad.
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CAPITULO 2. Objetivos e hipétesis
de trabajo.
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CAPITULO 2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO.

1. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

El Objetivo General de este estudio es describir el perfil de la EE en una
cohorte de familiares de pacientes con TCA, analizando las diferentes manifestaciones

de los niveles de EE percibida en estas familias.
Los Objetivos Especificos son los siguientes:

Analizar si los perfiles de EE percibida en los familiares se asocian a variables
clinicas, de curso de la enfermedad y de funcionamiento familiar, por lo que

realizaremos:

1. Estudio diferencial de los niveles de la EE percibida de los familiares entre los
diferentes subtipos de TCA, conducta purgativa-no purgativa y entre las diferentes
caracteristicas de los pacientes: edad, peso, indice de masa corporal (IMC) y curso
de la enfermedad (tiempo de evolucion de la enfermedad, numero de ingresos y horas
de contacto de las pacientes con los familiares).

2. Analisis de la posible relacion entre la EE percibida de los familiares hacia los
pacientes y la psicopatologia que presentan los familiares (sintomatologia ansiosa y
depresiva).

3. Analisis de la posible relacion entre la EE percibida de los familiares hacia los
pacientes y el grado de impacto de los sintomas de los pacientes sobre los familiares.

4. Analisis de las posibles relaciones entre el perfil de la EE percibida en los
familiares y la sintomatologia referente a la patologia alimentaria de los pacientes con
TCA.

5. Analisis de las posibles relaciones entre el perfil de la EE percibida en los

familiares y el funcionamiento familiar (cohesion y adaptacion familiar).
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Figura 2. Relaciones entre variables a analizar en el estudio.
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2. HIPOTESIS.

Hipétesis 1: Los familiares con una hija con BN presentaran una mayor EE que

los familiares con una hija con AN.

Hipétesis 2: Los familiares con una hija que presenta conducta purgativa
presentaran una mayor EE que los familiares con una hija que no presente conducta

purgativa.

Hipétesis 3: Los pacientes de familiares con una alta EE presentaran una edad
mayor, un IMC menor, un mayor tiempo de evoluciéon de la enfermedad, un mayor
numero de ingresos y mas horas de contacto con los familiares que los pacientes de los

familiares con una baja EE.

Hipétesis 4: Existiran diferencias en la severidad de la psicopatologia (ansiedad y
depresion) en los familiares con alta y baja EE: los familiares con mayores niveles de EE

percibida presentaran mayores niveles de depresion y de ansiedad.

Hipétesis 5: Existiran diferencias en el grado de impacto de los sintomas de los
pacientes sobre los familiares segun estos presenten una alta o baja EE: Los familiares
con mayores niveles de EE percibida presentaran mayores niveles de impacto de los

sintomas de los pacientes.

Hipétesis 6: Los familiares que presenten altos niveles de EE tendran una hija

con mayores alteraciones en las puntuaciones de las subescalas del EDI-2.

Hipétesis 7: Existiran diferencias significativas entre los niveles de cohesion y
adaptacion familiar en funcion de si los familiares presentan una alta o baja EE: Las
familias con alta EE presentaran una menor cohesion y adaptacion familiar que las

familias con baja EE.
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CAPITULO 3. Método.
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CAPITULO 3. METODO.

1. MUESTRA.

1.1. Poblacion.

El presente estudio se diseid sobre la poblacién de familias con una hija que
reuniera los siguientes criterios de inclusion:
o Pacientes femeninos
. Edades comprendidas entre los 12 y 21 afos de edad.

o Que reunan los criterios diagnosticos del DSM-IV-R de AN y BN.

. Pacientes no psicéticos.
. Pacientes hospitalizados en centros de Dia especializados en TCA.
. Aceptacion verbal para participar en el estudio.

Los criterios de inclusion del familiar responsable son los siguientes:

° Consentimiento verbal para participar en el estudio.

o Que conviva cotidianamente con el paciente, al menos los tres meses previos al
estudio.

° Que no presenten déficit de capacidad intelectual que dificulte la cumplimentacion

de cuestionarios auto-administrados.

1.2. Participantes.

Participaron un total de 50 familiares de 34 pacientes diagnosticados de AN o BN.
Se excluyeron aquellos familiares y pacientes que no cumplian con los criterios de
inclusion: cuatro participantes fueron excluidos por pertenecer al sexo masculino, se
excluyeron ocho familias porque los pacientes no vivian junto a los padres al menos los
tres meses previos al estudio y seis familias de pacientes con TCANE o trastorno de la
ingesta compulsiva también se excluyeron por no cumplir los criterios diagnosticos de

anorexia nerviosa o de bulimia nerviosa.
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2. MATERIAL.

2.1. Pruebas administradas a los Pacientes:

En los dos hospitales en los que se extrajeron la muestra de sujetos para el
estudio, un psiquiatra experimentado administré a los pacientes la entrevista clinica semi-
estructurada The Eating Disorders Examination Interview (EDE-12) para que todos los
diagnésticos se hicieran siguiendo uno de los manuales diagndsticos, en este caso la
DSM-1V, y para establecer el diagnéstico y la clasificacion de los diferentes subgrupos de
TCA. Los datos sobre peso, talla e IMC de los pacientes fueron avaluados objetivamente

mediante bascula y cinta métrica.

Posteriormente, como parte de la evaluacién se administré el instrumento The
Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) a los pacientes tras la primera consulta y que

debian de rellenar de forma individual.
2.2. Pruebas administradas a los Familiares:

Durante los dos meses posteriores al ingreso de los pacientes, se administraron a
los familiares los diferentes protocolos de evaluacion. Los cuestionarios debian de ser
contestados en referencia a los ultimos tres meses. Las pruebas administradas fueron las

siguientes:

Un cuestionario sociodemografico que debian de rellenar de forma individual.
Se elabord especificamente para recoger datos sociodemograficos: edad de inicio del
trastorno, genograma familiar, estudios o profesion de los pacientes, nivel de estudios y

profesién de los cuidadores, grado de parentesco del cuidador con el paciente, etc.

Evaluacion de la Emocion Expresada percibida por los familiares mediante
dos instrumentos: the Level of Expressed Emotion (LEE) y una Versién de The Family

Questionnaire (FQ).

Evaluacion de la psicopatologia de los familiares: se evaluaron los niveles de
depresion y ansiedad de los familiares mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADSs).
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Evaluacion del impacto de los sintomas de los trastornos alimentarios de los

pacientes sobre los familiares, evaluado mediante la escala The Eating Disorders

Symptom Impact (EDSIS).

Evaluacion del funcionamiento familiar: mediante la Family Adaptability and

cohesion Scales (FACES-III) se evaluo la adaptacion y cohesién familiar.

Tabla 5. Protocolos de evaluacion administrados al grupo de familiares.

Familiares

Datos sociodemogréficos,
personales, familiares, etc.

Cuestionario Sociodemografico

Evaluacion Emocion Expresada

The Level of Expressed Emotion
(LEE).

Version de The Family
Questionnaire (FQ).

Evaluacién Funcionamiento Familiar

The Family Adaptability and Cohesion Scales
(FACES-III).

Evaluacion Psicopatologia

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS).

Evaluacion impacto del TCA

The Eating Disorders Symptom
Impact (EDSIS).

Tabla 6. Protocolos de evaluacion administrados a los pacientes.

Pacientes

Evaluacion Diagnostica

The Eating Disorders Examination Interview
(EDE-12).

Evaluacion Patologia alimentaria

The Eating Disorder Inventory-2
(EDI-2).
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3. PROCEDIMIENTO.

La muestra de pacientes (n=34) y de familiares (n=50) fue seleccionada de dos
centros especializados en TCA pertenecientes a la comunidad de Catalufia que
acudieron para recibir tratamiento en dos centros de hospitalizacion especializados en
TCA entre el 1 de febrero de 2012 y el 20 de julio de 2013. Se seleccionaron los
pacientes que reunian los criterios de inclusion para el estudio expuestos en el apartado
anterior y que fueran diagnosticados como pertenecientes a sujetos con AN o BN de
acuerdo con el diagnéstico establecido mediante entrevista clinica semi-estructurada The
Eating Disorders Examination Interview (EDE-12). Se clasificaron en diferentes
subgrupos de TCA: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa y en subtipo purgativo/no

purgativo.

Los pacientes y los familiares recibieron las instrucciones y el conjunto de pruebas
seleccionadas. Todos los pacientes y familiares fueron informados sobre Ilas

caracteristicas del estudio y se les aseguré la confidencialidad de los datos.
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4. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

4.1. Descripcion de “The Eating Disorders Examination Interview” (EDE-12).

Para que todos los diagnésticos se hicieran siguiendo uno de los manuales
diagnésticos, en este caso la DSM-IV, se utilizé The Eating Disorders Examination
Interview (EDE-12), desarrollada por Fairburn y Cooper (1993) y adaptada por Raich
(1994). Se trata de una entrevista diagnostica semi-estructurada orientada a diagnosticar
los diferentes subtipos de TCA: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno de la
alimentacion no especificado (TCANE). Esta entrevista diagnéstica a demas de aportar
informacion, sirve para descartar casos de TCANE o Trastorno de la ingesta compulsiva
entre los sujetos de la muestra general. En este estudio de investigacion se descartan los

pacientes que no estén diagnosticados de AN o de BN.

Se trata de la duodécima edicion de la entrevista semiestructurada (EDE-12) de
Fairburn & Cooper (1993), que es el resultado del perfeccionamiento de la entrevista
original de Cooper y Fairburn en 1987, con la caracteristica de que puede ser utilizada
para el diagnéstico de los TCA de acuerdo con los criterios del DSM-IV, ademas de su
uso para evaluar la frecuencia de las conductas graves de los TCA y la severidad de

otros aspectos de las caracteristicas psicopatologicas de los TCA.

El EDE-12 consta de 62 item que evaluan 4 escalas: restriccién, preocupacion por
la comida, preocupacion por el peso y preocupacion por la figura. La entrevista pretende
evaluar datos relacionados con restriccion alimentaria, episodios actuales y pasados de
ingesta compulsiva y frecuencia de los mismos, conductas purgativas, conductas
compensatorias, presencia y regularidad de la menstruacion, imagen corporal

distorsionada y miedo a ganar peso.

Cada respuesta del paciente es evaluada por el entrevistador en una escala de 0
a 6 puntos respecto a la intensidad o frecuencia. Se puede obtener una puntuacion a
nivel de items, de sub-escalas y global de gravedad. Aunque se diseid para evaluar los
sintomas de patologia alimentaria en las ultimas cuatro semanas, luego se modificé de tal

manera que ademas permitiese evaluar la presencia de éstos en los ultimos tres meses.
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4.2. Descripcion del cuestionario demografico aplicado a las familias de

los pacientes con TCA.

Se elabord un cuestionario especifico que debian de responder los padres para
recoger informacién de las variables socioecondmicas y clinicas de los pacientes como
edad, género, fecha de nacimiento, n° de hijos, tipo de tratamiento, n® de ingresos, tiempo
de evolucién de la enfermedad, estado socioecondmico de los padres y otros datos

relevantes.

Para determinar el nivel socioeconémico de los familiares de la muestra del
estudio, se utilizo el indice FFISS (Four Factor Index of Social Status)
de Hollingshead. A partir del nivell de estudios de los padres en 7 categorias y de la
profesion a partir de 9 categorias, se aplica una formula que permite obtener un
indice que corresponde al nivel socioeconomico de los padres. Una puntuacion
inferior a 20 corresponde a un nivel socioeconémico bajo; una entre 20 y 30 es
medio-bajo, entre 30 y 40 es un nivel de clase media; de 40 a 50 un nivel medio-alto y
a partir de 54 hasta 66 corresponde a un nivel alto. La puntuacién minima es 8 puntos

y la maxima 66 puntos.

4.3. Descripcion general y contenido de “The Eating Disorder Inventory-
2 (EDI-2).

The Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) de Garner et al. (1991), y adaptada por la
editorial TEA (Corral, Gonzalez, Perena y Seisdedos, 1998), es un inventario muy
utilizado para la evaluacion de los sintomas que normalmente acompanan a la anorexia
nerviosa y a la bulimia nerviosa. Este instrumento se ha construido sobre la premisa de
que los trastornos de la alimentacion son multidimensionales y tienen causas multiples.

Es un autoinforme y consta de 91 items a los que se les contesta en una escala
de seis puntos y en la que los sujetos deben indicar si cada situacion les ocurre “nunca”,
“pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi siempre” o “siempre”. La prueba consta de 11
escalas diferentes, 8 principales (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion

corporal, Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza Interpersonal, Consciencia

94 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



interoceptiva y miedo a la madurez) y 3 provisionales (Ascetismo, Impulsividad e
Inseguridad social).

El EDI-2 es la versién revisada del instrumento original EDI, que mantiene los 64
elementos originales y afade otros 27 que dan lugar a las tres nuevas escalas

adicionales.

4.3.1. Descripcion de las sub-escalas del EDI-2.

Obsesion por la delgadez:

Los elementos de esta escala se refieren a la preocupacion por el peso, las dietas
y el miedo a engordar. La manifestacion clinica de un intenso impulso de estar mas
delgado o un fuerte miedo a la gordura es un sintoma esencial para el diagndstico de la

anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa.

Bulimia:

Esta escala mide la tendencia a tener pensamientos o darse atracones de comida
incontrolables. La presencia de este tipo de conductas es una caracteristica especifica de
la bulimia nerviosa y permite diferenciar la anorexia nerviosa en dos subtipos: restrictiva y

purgativa.

Insatisfaccion corporal:

Esta escala se refiere a la insatisfaccion con la forma general de su cuerpo o con
las de aquellas partes del cuerpo que mas acostumbran a ser objeto de preocupacién de
las personas que padecen algun trastorno de la conducta alimentaria (caderas,
estbmago, nalgas, muslos, etc.). Esta caracteristica es comun en los TCA y puede
considerarse también como uno de los principales factores responsables del inicio y

persistencia de conductas para controlar el peso en los pacientes con TCA.

Ineficacia
La escala de Ineficacia evalua sentimientos de incapacidad general, inseguridad,
vacio, desvalorizacién de si y falta de control sobre la propia vida. Una puntuacion

elevada en esta escala revela un déficit significativo de autoestima.

Perfeccionismo
Esta escala hace referencia al grado en que el sujeto cree que sus resultados
personales deberian ser mejores y evaluan en qué grado la persona cree que solo son

aceptables niveles de rendimiento personal excelentes y esta convencido de que los
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demas esperan de él unos resultados excepcionales. Bruch (1982) ha sefalado que la
lucha por alcanzar niveles de rendimiento perfeccionistas es una caracteristica de las

personas que padecen un TCA.

Desconfianza Interpersonal

Esta escala mide el sentimiento general de alienacion del sujeto y su desinterés
por establecer relaciones intimas, asi como la dificultad para expresar los propios
sentimientos y pensamientos. La necesidad de mantener a los demas a una cierta
distancia ha sido considerada como un rasgo psicolégico propio de las personas con

riesgo a padecer o mantener un TCA (Selvini-Palazzoli, 1974).

Conciencia Interoceptiva: Esta escala evalua la dificultad para reconocer y
responder adecuadamente a los estados emocionales y se relaciona también con la
dificultad o la inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas con
el hambre y la saciedad. La confusion y desconfianza en relacion con el funcionamiento
del cuerpo y de los sentimientos ha sido descrito por diferentes autores como un factor
importante en el desarrollo y mantenimiento de algunos casos de AN y BN (Garner &
Bemis, 1982). Selvini-Palazzoli (1974) acund el término “paranoia intrapsiquica” para
definir la profunda desconfianza que los pacientes anoréxicos tienen en sus estados

internos.

Miedo a la Madurez: La escala de Miedo a la Madurez evalua el deseo de volver
a la infancia. Segun Crisp (1965, 1980) la psicopatologia principal de los pacientes de
Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa es el temor a las experiencias emocionales y la
sexualidad relacionada con la adolescencia y el inicio de la vida adulta. De acuerdo con el
autor, el ayuno se convierte en un medio para evitar el crecimiento y la madurez
psicobioldgica, lo cual proporcionaria un alivio momentaneo frente a la confusion de la

adolescencia y los conflictos intrapsiquicos y aquellos vinculados con la familia.

Ascetismo
Esta escala mide la tendencia a buscar la virtud mediante la autodisciplina, el
sacrificio, la autosuperacion y el control de las necesidades corporales que aparecen en

la adolescencia como propias de la sexualidad.

Impulsividad
La escala de impulsividad evalua la dificultad para controlar los impulsos y la

tendencia al abuso de drogas, la tendencia a la autodestruccidn y la destruccién de las
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relaciones interpersonales. La incapacidad para regular los propios impulsos se ha visto

como un sintoma de mal prondstico en el caso de los TCA (Casper, 1990; Strober, 1980).

Inseguridad Social

Esta escala mide la tendencia a creer que las relaciones sociales son inseguras,
tensas, insatisfactorias y, generalmente, de poca calidad. Se ha observado que algunos
pacientes con TCA, tienen descuidada el area de las relaciones sociales debido a que
experimentan falta de seguridad y de felicidad en sus relaciones sociales y eso promueve

su aislamiento social (Bruch, 1973; Strober, 1980).

4.3.2. Interpretacion de los resultados del EDI-2 en el estudio.

Las escalas del instrumento presentan puntuaciones continuas, cuanto mayor sea
la puntuacién obtenida mayor sera la manifestacion del rasgo que se pretende evaluar.
En el presente estudio, la puntuacidon que se obtiene por cada paciente en cada escala se
compara con los datos normativos de pacientes con TCA extraidos de los baremos del

manual espanol (Garner, 1998).

4.4. Descripcion general y contenido de “The Level of Expressed Emotion”
(LEE).

The Level of Expressed Emotion (LEE), de Kazarian, Cole, Mall & Baker (1990),
(Cole & Kazarian, 1988), y adaptada para la poblacién espafiola (Sepulveda,
Anastasiadou, del Rio & Graell, 2011) y en su version para familiares, ha sido disefiada
para la evaluacién de la EE des del punto de vista del familiar, permitiendo asi captar las
percepciones de los familiares del nivel de EE recibido, evaluando cuatro actitudes
caracteristicas o0 estilos de respuesta: intrusismo, respuesta emocional, actitudes

negativas hacia la enfermedad y tolerancia y expectativas hacia el paciente.

La version original trata de evaluar los componentes basicos de la EE desde el
punto de vista del familiar y desde el del propio paciente, y esta compuesta de 60 items
que evaluan cuatro actitudes caracteristicas o estilos de respuesta: Intrusismo.
Respuesta Emocional, Actitudes Negativas hacia la Enfermedad, Tolerancia y
Expectativas hacia el Paciente. Cada uno de estos 4 componentes presentan 15
preguntas de verdadero-falso, hay una puntuacion para cada escala y una puntuacion

total.
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En este trabajo se ha utilizado la adaptacion espafiola realizada por Sepulveda et
al. (2012) para cuidadores de pacientes con un TCA. La versidn espafiola de la escala del
Nivel de Emocién Expresada (LEE-S) en familias de pacientes con un TCA se reduce de
60 a 45 items. Para evaluar sus propiedades psicométricas se ha realizado un estudio
transversal con una muestra de 270 familiares de pacientes con TCA. Los resultados
indicaron que la estructura factorial del LEE-S no se corresponde exactamente con las
subescalas descritas a priori en la versién original. La nueva version refinada del LEE-S
es de 45 items y consta de cuatro factores que explicaron el 25,5% de la varianza en la

EE de los familiares.

El instrumento posee propiedades psicométricas adecuadas y puede ser util para
evaluar las familias con un riesgo de estar expuestas a un clima emocional negativo en
su hogar. En la adaptacién espafola el cuestionario presenta unos valores alfa de
Cronbach para cada una de las subescalas de 0,79 en Actitud hacia la enfermedad, 0,75

en Intrusismo, 0,78 en Hostilidad, y 0,73 en Tolerancia hacia la enfermedad.

4.4.1. Descripcion de los factores del LEE.

Intrusismo (l): esta escala mide el grado de Intrusion del familiar con un paciente
con TCA en su problematica. Lo componen 8 items, siendo un ejemplo de ellos el item

11: “Siempre estoy entrometiéndome”.

Actitud hacia la enfermedad (ATI): el segundo factor es Actitud hacia la
enfermedad, el cual mide si la actitud del cuidador hacia el paciente con el TCA es
positiva 0 negativa. Se compone de 14 items, siendo un ejemplo de ellos el item 1:
“Cuando esta molesto/a le calmo”. Puntuaciones altas en este factor indican una peor

actitud del cuidador hacia el paciente con TCA.

Hostilidad (H): El tercer factor mide el grado de hostilidad del cuidador hacia el
paciente. Se compone de 14 items, como por ejemplo el item 6: “Le hago sentirse
culpable por no cumplir con mis expectativas”. A mayor puntuacién en la escala indica

una mayor hostilidad del cuidador.

Tolerancia/Afrontamiento (T/A): este ultimo factor se compone de 9 items, un

ejemplo es el item 4: “No le pongo nervioso”, donde una mayor puntuacion indica una
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menor tolerancia y peor afrontamiento por parte del cuidador hacia el paciente con el
TCA.

4.4.2. Interpretacion de los resultados de la escala LEE en el estudio.

Las escalas del instrumento presentan puntuaciones continuas, cuanto mayor sea
la puntuacion obtenida mayor sera la manifestacion del rasgo que se pretende evaluar.
Tambien se obtiene una puntuacién de EE total, cada uno de los 60 items generan unas
puntuaciones totales que oscilan de los 60 a los 120 puntos. Segun los autores del
cuestionario original, el familiar presenta alta EE si sus puntuaciones estan por encima de

la mediana (Cole & Kazarian, 1993).

4.5. Descripcion general y contenido de la version de “The Family

Questionnaire” (FQ).

La versién de The Family Questionnaire (FQ), de Wiedemann et al. (2002)
adaptada por Sepulveda et al. (2012a), se trata de un autoinforme que consta de 20
preguntas y que evalua el nivell de EE en los familiares. Esta basado en la Entrevista
Familiar de Camberwell (CFl; Vaughn & Leff, 1976) que mide los componentes de la
emocion expresada (critica, implicacion emocional excesiva) de los familiares de
pacientes con esquizofrenia (Wiedemann et al., 2002).

El familiar indica en tres escalas tipo Likert, con un intervalo de cinco puntos, la
frecuencia con la que ocurren las conductas la cantidad de malestar que causan tales
comportamientos y en qué medida se sienten de capaces para enfrentarse con tales
dificultades. 10 items evaluan el componente Sobreimplicacion Emocional y los 10

restantes evalian Comentarios Criticos.

En el estudio realizado para su validacion se compara con la CFl en la medida de
la EE en familiares de pacientes esquizofrénicos. Se obtuvo una correlacion positiva
significativa con las categorias de critica (78% clasificaciones correctas) de la CFIl. En la
puntuacion global, hace una clasificacion correcta de familias con alta EE en un 74 % de
los casos.

La FQ tiene una estructura factorial clara, una buena consistencia interna de las
subescalas y mantiene una relacion aceptable con la entrevista Camberwell, mostrando
la mejor correlaciéon con la CFl en la escala Sobreimplicacion Emocional que otros
cuestionarios cortos de evaluacion de todas las escalas, a pesar de no aislar un elemento

importante en la EE como es el componente Hostilidad.
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4.5.1. Escalas de de la version de “The Family Questionnaire” (FQ).

Comentarios Criticos: comentarios criticos realizados por el familiar acerca del
comportamiento del paciente, una evaluacién negativa de la conducta del enfermo por
parte del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en la entonacién de
lo dicho.

Sobreimplicacion emocional: Hace referencia a las respuestas emocionales
exageradas, a la dedicacion y sacrificio inusual, a la sobreproteccion que se considere
inadecuada para la edad del paciente y a la incapacidad para mantener un limite entre la

existencia del familiar y la del paciente.

4.5.2. Interpretacion de los resultados del FQ en el estudio.

Altas puntuaciones de las escalas del FQ indican elevados niveles de EE. En este
estudio se utilizan los puntos de corte que proponen los autores de la prueba
(Wiedemann et al., 2002) para determinar altos niveles de CC (punto de corte de 23) y
altos niveles de SIE (punto de corte de 27).

En el presente estudio se evalia una familia de alta EE cuando uno de los padres
0 ambos presentan altas puntuaciones segun los puntos de corte senalados. Debido a
que de las 50 familias que participaron en algunas no se pudieron obtener los datos del
padre o la madre, se evalla a la familia segun la EE que presentase Unicamente el padre

o la madre evaluados.

4.6. Descripcion general y contenido de “The Family Adaptability and
Cohesion Scales” (FACES-III).

Esta escala evalua la percepcidon que cada miembro familiar tiene de la
adaptacion y cohesion familiar. Fue desarrollada por Olson, Portner y Lavee (1985) y ha
sido adaptada para poblacién espanola por Polaino-Lorente y Martinez-Cano (1995). El
instrumento se desarrolla a partir del Modelo Circumplejo de Sistemas Familiares y
Maritales (Olson, 2000; Olson et al., 1979) y evalua todas las dimensiones de este
modelo: las variables adaptacion, cohesion familiar y comunicacién en los familiares de
los pacientes. La combinaciéon de estas dimensiones permite a los autores describir
dieciséis tipos de sistemas de relacion familiar. Se trata de uno de los modelos mas

importantes para el estudio del funcionamiento familiar y integra una variedad de
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conceptos utilizados en terapia familiar. Es un modelo dinamico que asume que pueden
ocurrir cambios en el modo de funcionamiento familiar a lo largo del ciclo vital. En
definitiva, lo que se persigue es crear un esquema de clasificacion que pueda ser util para
los clinicos, respecto a determinados objetivos de tratamiento en muy diversas

patologias.

La FACES Ill nos permite situar a la familia en un marco mas comprensivo del
modelo circumplejo, en funcién de la percepcién que tienen los miembros del sistema del
funcionamiento familiar. El instrumento se ha disefado tanto para la aplicacion clinica

como para su evaluacion diagnéstica (Olson et al., 1979).

La escala (Anexo 3), consta de veinte items puntuados en una escala de Likert de
5 puntos (casi nunca, alguna vez, a veces, con frecuencia, casi siempre) para evaluar la
cohesién y adaptacion familiar (Olson et al., 1979), validada en Espafa a través de un
primer estudio basado en su analisis factorial. (Polaino Lorente & Martinez Cano, 1993).
El valor de alfa de Cronbach es de 0.70.

La FACES-Ill evalua a la familia como a un todo lo que le lleva a dar una
puntuacion global de tipo familiar que se obtiene a partir de las dos subescalas “cohesién”
y “adaptacion”. De acuerdo con la calificacion de las puntuaciones obtenidas mediante la
prueba, las familias estan ubicadas dentro del modelo circumplejo en alguno de los
niveles de cada dimension. Para la cohesion existen las categorias: desprendida,
separada, unida y enredada. Para la adaptacion se consideran las categorias: rigida,
estructurada, flexible y cadtica. La combinacion de las cuatro dimensiones de cohesién y
las cuatro dimensiones de la adaptacién proporciona una matriz de 16 diferentes posibles
tipos de familia, de los cuales son centrales los que se refieren a un mejor funcionamento
familiar y los cuatro externos los que indican problemas agudos en la familia. Estos tipos

familiares son los siguientes: extrema, media, moderadamente equilibrada y equilibrada.

Respecto a la fiabilidad del instrumento, la consistencia interna es muy buena

para las dos subescalas al igual que la fiailidad test-retest hecha en 4-5 semanas.
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4.6.1. Dimensiones del Modelo

El modelo de Olson considera tres dimensiones principales, la cohesion,
adaptacion y la comunicacion familiar. Para nuestra investigacion hemos elegido como
indicadores, las dimensiones de cohesién y adaptacion ya que estas cumplen con

nuestros requerimientos.

4.6.1.1. Cohesion

La cohesion familiar mide el grado en el cudl los miembros familiares estan
separados o conectados de sus familias, es el vinculo emocional entre los miembros de
la familia y el grado de autonomia individual de los mismos. Cohesién extremadamente
alta da una excesiva unién de sus miembros y a una muy limitada autonomia individual,

cohesién extremadamente baja lo contrario.

1. Desprendidas (cohesion muy baja). Se da una ausencia de unién afectiva
entre los miembros de la familia, poca lealtad a la familia, se da muy poca interaccion
entre sus miembros, hay falta de cercania parento-filial, alta independencia personal vy
los miembros familiares rara vez pasan el tiempo juntos. Existe una necesidad y
preferencia por espacios separados, se toman las decisiones independientemente, el
interés se focaliza fuera de la familia, los amigos personales son vistos a solas y existen

intereses desiguales.

2. Separadas (cohesion baja a moderada). En este tipo de familias se aprecia una
moderada unidon afectiva entre los miembros de la familia, cierta lealtad e
interdependencia entre ellos, aunque con una cierta tendencia hacia la independencia.
Hay separacion emocional, la lealtad familiar es ocasional, el involucramiento se acepta
prefiriendose la distancia personal, los limites parento-filiales son claros, con cierta
cercania entre padres e hijos, se alienta cierta separacion personal, el tiempo individual
es importante pero pasan parte del tiempo juntos, se prefieren los espacios separados,
compartiendo el espacio familiar, las decisiones se toman individualmente siendo
posibles las decisiones conjuntas, el interés se focaliza fuera de la familia, los amigos
personales raramente son compartidos con la familia, los intereses son distintos y la

recreacion se lleva a cabo mas separada que en forma compartida.

3. Unidas (cohesién moderada a alta). Hay cercania emocional, la lealtad
emocional es esperada, se enfatiza el involucramiento pero se permite la distancia

personal, las interacciones afectivas son alentadas y preferidas, los limites entre los
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subsistemas son claros, con cercania parento-filial, la necesidad de separacién es
respetada pero poco valorada, el tiempo que pasan juntos es importante, el espacio
privado es respetado, se prefieren las decisiones conjuntas, el interés se focaliza dentro
de la familia, se prefieren los intereses comunes y se prefiere la recreacién compartida
mas que la individual. Son familias donde se observa una considerable unién afectiva,
fidelidad e interdependencia entre los miembros de la familia, aunque con una tendencia

hacia la dependencia.

4. Enredadas (cohesién muy alta). Se caracterizan por una cercania emocional
extrema, se demanda fidelidad y lealtad hacia la familia, existe un alto grado de
dependencia respecto de las decisiones tomadas en comun, se expresa la dependencia
afectiva, hay extrema reactividad emocional, se dan coaliciones parento-filiales, hay falta
de limites generacionales, falta de separaciéon personal, la mayor parte del tiempo lo
pasan juntos, se permite poco tiempo y espacio privado, las decisiones estan sujetas al
deseo del grupo, el interés se focaliza dentro de la familia, se prefieren los amigos de la

familia mas que los personales y los intereses conjuntos se dan por mandato.

Las familias deprendidas y separadas se caracterizan por favorecer un alto grado
de autonomia y cada persona actua libremente con escaso apego o compromiso con su
familia. Seria en el area central del modelo donde los individuos logran tener una
experiencia equilibrada entre la independencia y la union. Las familias unidas y
enredadas se caracterizan por una sobre identificaciéon con la familia, en el sentido de
una fusién psicolégica y emocional, y con exigencia de lealtad y consenso que frenan la

independencia, individuacién o diferenciacion de sus miembros.

Dentro de los niveles centrales de cohesion, los extremos como las familias
desprendidas y enredadas son considerados como familias caéticas, desbalanceadas o
problematicas, y los medios como las familias separadas o unidas estan consideradas

como familias facilitadoras.

4.6.1.2. Adaptacion.

La adaptacion familiar tiene que ver con la magnitud en la cual el sistema
familiar es flexible y capaz de cambiar. Esta escala se evalua a partir de la estructura
familiar, el poder, la asertividad, el control, las formas y estilos de negociacion, los roles,

las reglas de relacion y la retroalimentacion tanto positiva como negativa.
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La capacidad de adaptacion de una familia depende de su capacidad para crear
un equilibrio flexible entre una situacién excesivamente cambiante (que se traduce en
sistemas cadticos) y una situacion excesivamente estable (que se traduce en sistemas
rigidos). Se pueden distinguir cuatro niveles de adaptacion que permiten diferenciar

distintos tipos de familias.

1. Rigida (adaptacién muy baja): el liderazgo es autoritario, con roles fijos, una
disciplina estricta y ausencia de cambios. Existe un fuerte control parental y su aplicacion
es severa, es autocratica, los padres imponen las decisiones, los roles estan
estrictamente definidos y las reglas se hacen cumplir estrictamente sin existir la

posibilidad de cambio.

2. Estructurada (Adaptacion baja a moderada): el liderazgo es autoritario siendo
algunas veces igualitario asi como los roles en ocasiones son compartidos, donde existe
cierto grado de disciplina democratica y los cambios ocurren cuando se solicitan. La
disciplina rara vez es severa, siendo predecibles sus consecuencias, los padres toman
las decisiones, las funciones son estables pero pueden compartirse, las reglas se hacen

cumplir firmemente y son pocas las que cambian.

3. Flexible (Adaptacién moderada alta): liderazgo y roles compartidos, disciplina
algo severa y democratica negociandose sus consecuencias, El liderazgo es igualitario,
permite cambios, usualmente es democratica, hay acuerdo en las decisiones, se
comparten los roles o funciones, las reglas se hacen cumplir con flexibilidad y algunas

cambian.

4. Cadtica (Adaptacion muy alta): se refiere a ausencia de liderazgo, cambios
aleatorios de roles, disciplina irregular y cambios frecuentes. Las decisiones parentales
son impulsivas, hay falta de claridad en las funciones y existe alternancia e inversién en
los mismos. En este tipo de familia son frecuentes los cambios en las reglas que se

hacen cumplir inconsistentemente.

Dentro de los niveles centrales de adaptacion, los extremos como las familias
como familias cadticas y rigidas son considerados como familias desequilibradas o
problematicas y los niveles medios, como las familias flexibles o estructuradas estan

consideradas familias facilitadoras.

Un sistema equilibrado significa que la familia puede actuar conforme a los

extremos de la dimensidn cuando sea apropiado, pero no permanecera en esos patrones
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por largos periodos de tiempo. Como resultado de su estilo de funcionamiento, las
familias equilibradas tienen un repertorio mas amplio de conductas y mayor capacidad de
cambio que las familias extremas.

De los dieciséis tipos de familias propuestos por el Modelo Circumplejo cuatro
puntuan en los niveles centrales que reflejan niveles moderados en ambas dimensiones y

que se consideran las mas funcionales para el desarrollo individual y familiar (ver figura
3.)

Figura 3. Tipos de familia del Modelo Circumplejo de Olson. Extraido de Martinez & Polaino-
Lorente. (2003, p.222).
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El tipo de familia equilibrada, de acuerdo al Modelo Circumplejo, es el mas
adecuado y corresponde a las familias resultantes de la combinacion de los siguientes
grados de adaptaciéon y cohesion: flexiblemente separada, flexiblemente unida,

estructuralmente separada y estructuralmente flexible; FS, FU, ES y EF, respectivamente.

El tipo de familia Rango Medio corresponde a las familias resultantes de la
combinacion de los siguientes grados de adaptacién y cohesion: cadticamente separada,
caodticamente unida, flexiblemente desprendida, flexiblemente enredada, estructuralmente
desprendida, estructuralmente enredada, rigidamente separada y rigidamente unida; CS,
CU, FD,FE, ED, EE, RS y RU respectivamente.

1 05 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



El tipo de familia Extremo de acuerdo al Modelo Circumplejo es el menos
adecuado ycorresponde a las familias resultantes de la combinacion de los siguientes
grados de adaptacién y cohesién: cadticamente desprendida, cadticamente enredada,

rigidamente desprendida y rigidamente enredada, CD, CE, RD y RE, respectivamente.

4.6.1.3. La comunicacion familiar

En cuanto a la comunicacién familiar, es la tercera dimension y facilita el
movimiento en las otras dos dimensiones. No se suele estudiar el fundamento tedrico
de esta dimensidn porque aunque forma parte del modelo circumplejo, este
instrumento resulta insuficiente para determinar la posicidon que ocupa una familia en
el momento de su evaluacion y tratamiento. En este estudio no se ha considerado esta

variable como objeto de estudio.

4.6.2. Interpretacién de los resultados de la escala Faces lll en el estudio.

Se han clasificado a las familias en diferentes categorias en relacién a los niveles
de cohesién y adaptacion:
e Cohesién: alta (enredadas), media-alta (unidas), media (separadas) y baja
(desprendidas).
e Adaptacion: alta (cadticas), media-alta (flexibles), media (estructuradas) y baja

(rigidas).

También se han clasificado las familias en tipologias familiares generales:
e Familias extremas: CD, CE, RD y RE.

e Familias medias: CS, CU, FD, FE, ED, EE, RS y RU.

¢ Familias equilibradas: FS, FU, ES y EF.
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4.7. Descripcion general y contenido de “The HADs”.

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADs; Zigmond & Snaith, 1983)
ha sido traducida al castellano y validada en muestra clinica (Quintana et al., 2003) y en
una muestra de la poblacion general, con niveles de fiabilidad similares (Terol et al.,
2007). La versién utilizada en la evaluacion psicolégica fue la resultante de la adaptacion
al castellano de la escala original realizada por Terol et al., (2007).

La escala evalua el estado emocional referido a un periodo concreto y se utiliza
como instrumento de screening para detectar pacientes con trastorno de ansiedad y
depresién en el marco hospitalario no psiquiatrico o en el ambito comunitario. Se trata de
una escala que evalua la presencia de un estado de animo deprimido y / o ansioso,
valorada de forma independiente por cada subescala y referida a la semana previa al
momento de la evaluacion.

Consta de dos subescalas HADs-A para la ansiedad y HADs-D para la depresion
y estd compuesta por 14 items, 7 para cada subescala y con un formato de respuesta
tipo Likert de 4 puntos, presentados de forma intercalada con 4 alternativas de respuesta
que puntuan de 0 a 3. Las puntuaciones elevadas en las respectivas subescalas implican
mayores niveles de ansiedad y depresién. Cada subescala oscila entre 0-21 puntos y los
criterios de clasificaciéon son los siguientes: 0-7: ausencia de sintomas; 8-10: clinicamente
limite o dudoso; 11-21: presencia de sintomas de ansiedad y/o depresién o caso. En la
version original de la escala (Zigmond & Snaith, 1983) se proponen los mismos puntos de
corte que diferencian los niveles o rangos de gravedad tanto para la subescala de la
ansiedad como para la de la depresion: normal para puntuaciones menores o iguales que
7; dudoso para valores comprendidos entre 8 y 10 y ansiedad o depresiéon como posible
problemas clinico si la puntuacién de cada una de las subescalas es igual o superior a
11.

La escala ha sido adaptado para muestras espafnolas tanto de la poblacion
general (Quintana et al.,, 2003; Terol et al., 2007) como en muestras de enfermos
oncologicos (Lopez-Roig et al., 2000) confirmandose la estructura factorial de las dos
subescalas de ansiedad y depresién. La consistencia interna para la escala de ansiedad
es de 0,78 y para la escala de depresion 0,82 (Terol et al., 2007).

Los 14 items que componen la escala estan focalizados en aspectos o sintomas
cognitivos propios, o mas caracteristicos, tanto de un estado de animo deprimido como
ansioso. La evaluacion de cada item supone valorar, sobre una escala tipo Likert, desde
la ausencia o presencia de la caracteristica positiva asociada implicitamente al item (0),
hasta la presencia constante o ausencia de la caracteristica positiva derivada

indirectamente del sintoma (3). Los items pertenecientes a la escala de depresion se
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refieren casi exclusivamente al estado anhedénico (5 de los 7 items componentes reflejan
una incapacidad para experimentar placer), que se considera el rasgo central de la
enfermedad depresiva y el mejor marcador clinico e indicador de mecanismos
neurobiolégicos alterados en la misma, pretendiendo la deteccién de trastornos del humor
relativamente leves, como son aquellos que se presentan en ambitos de asistencia no
psiquiatricos.

A pesar de la palabra "hospital" que figura en su denominacion de origen, el HADs
puede también ser utilizado en el trabajo comunitario, ya que es bien aceptado y facil de
cumplimentar, y suministra una clara distinciéon entre los dos conceptos de ansiedad y
depresion. EI HADs ha demostrado ser altamente fiable y valido en numerosos estudios
(Moorey et al., 1991; Mykletun, Stordal & Dahl, 2011).

4.7.1. Interpretacién de los resultados de la escala HADs en el estudio.

Las escalas del instrumento presentan puntuaciones continuas, altas
puntuaciones de las escalas del HADs indican elevados niveles de depresién y de
ansiedad. Para la escala general (suma de las puntuaciones de las escalas de ansiedad y
de depresion) puntuaciones =11 indican presencia de trastorno ansioso o depresivo.
Partiendo de este punto de corte, se han clasificado las puntuaciones de ansiedad y de
depresion en dos categorias: problema clinico/no clinico. También se has han analizado
las puntuaciones del instrumento como variables cuantitativas para las escalas de
Ansiedad, Depresion y para las puntuaciones generales del instrumento (indicativas de

psicopatologia en los padres).

4.8. Descripcion general y contenido de la escala “EDSIS”.

The Eating Disorders Symptom Impact (EDSIS) de Sepulveda, Whitney, Hankins
& Treasure (2008b), traducida en su version espafnola (Carral-Fernandez, Sepulveda,
Gbémez, Graell & Treasure, 2013), ha sido utilizada para evaluar el impacto que produce
la sintomatologia del TCA en los cuidadores de la persona que lo sufre y es la primera
escala existente en Espafa que permite la evaluacién del impacto de los TCA en el rol de
cuidador. ElI EDSIS mide la carga especifica para los cuidadores de pacientes con AN o
BN y evalua las percepciones del impacto emocional, psicolégico y tangible de los

cuidadores al cuidar a una persona con un trastorno de la alimentacion (Sepulveda,
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Whitney, Hankins & Treasure, 2008). La escala consiste en 24 preguntas tipo escala likert

(0-4), agrupadas en cuatro subescalas:

1. Impacto nutricional: incluye aspectos relacionados con el miedo referente al
dafio sobre la salud fisica.

2. Comportamientos de disregulacion: incluye aspectos referentes al impacto
directo de los sintomas del TCA o a los comportamientos del paciente en la vida familiar.

3. Escala de culpabilidad: incluye aspectos de culpabilidad parental referente a
causalidad de la enfermedad por parte de la familia.

4. Escala de aislamiento social: incluye aspectos de aislamiento resultantes de

la evitacion de las comidas vinculadas a las situaciones sociales.

El instrumento posee una consistencia interna para las subescalas de niveles
comprendidos entre 0,82 y 0,89. El Alpha de Cronbach para el total del instrumento es
excelente (a = 0,90). Ha sido traducido en su versién espanola (Carral-Fernandez et al.,
2013), con similares indices de validez vy fiabilidad que los de la escala original, con una
excelente validez para la escala total (a = 0,88) y para las subescalas. La estructura

factorial de la escala mantuvo los cuatro factores descritos en la escala original.

4.8.1. Interpretacion de los resultados del EDSIS en el estudio.

Para el estudio se obtienen puntuaciones para cada una de las 4 subescalas y
puntuaciones para la escala en general. Altas puntuaciones tanto para las subescalas
como para la escala EDSIS general indican una mayor valoracién negativa relacionada

con los sintomas.
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5. METODOLOGIA ESTADISTICA Y ANALISIS DE LOS DATOS.

5.1. Analisis estadistico.

Se ha realizado una investigacion descriptiva y correlacional. Para la primera fase
descriptiva se han utilizado estadisticos descriptivos para desarrollar cada una de las

variables involucradas en el problema de estudio.

Se han analizado los tres componentes de EE: H, CC y SIE y hemos clasificado
en dos grupos a los familiares segun si presentan alta o baja emocion expresada y
también hemos dividido a los grupos segun si presentan alta o baja SIE y alto o bajo CC
en base al punto de corte. Para el componente de Hostilidad se ha utilizado la variable
cuantitativa (medias de las puntuaciones del LEE). También se han analizado otras
subescalas de la EE relacionadas con los componentes de la EE: Las actitudes hacia la

enfermedad, instrusividad y tolerancia/afrontamiento hacia la enfermedad del paciente.

Para el andlisis correlacional buscamos detectar las relaciones existentes entre
las variables involucradas, para ello hemos realizado un disefio correlacional de muestra
Unica (entre las subescalas de EE percibida y el resto de variables) y se ha realizado un
disefio de comparacién intergrupos, clasificando a las familias en alta y baja EE, CC y
SIE, para estudiar si los grupos se podrian diferenciar en alguna de les variables de
interés. También hemos diferenciado los grupos por subtipos de TCA (AN-BN y subtipo

purgativo-no purgativo).

Para el analisis de los datos se ha utilizado la técnica no paramétrica U de Mann-
Whitney para evitar sesgos debidos a una distribucién no normal de los resultados, ya
gue disponiamos de una muestra pequefa, en especial cuando subdividiamos los grupos

de las pacientes y los padres.

Se han aplicado pruebas de Chi-cuadrado cuando las variables a estudiar eran
dicotdmicas o nominales con el fin de determinar la distribucién cualitativa de casos por
categorias y se ha utilizado la prueba t de student cuando las variables a estudiar han
sido cuantitativas.

También se han aplicado pruebas de regresion logistica para determinar la

probabilidad de que una familia con unas determinadas caracteristicas (tanto de la

1 1 0 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



paciente como de los padres) tenga una alta EE. Para ello utilizamos el estadistico de
Wald con el método Forward (hacia adelante). Este método consiste en ir incluyendo
variables a la ecuacion que son probablemente predictores de que una familia presente
una alta EE y el estadistico se ocupa de marcar el nivel de significacion necesario para
que la variable se quede en la ecuacion porque sea significativa, o de sacarla de la
ecuacion sino lo es.

En este estudio este analisis se ha llevado a cabo por grupos de variables,
primero un grupo de variables referentes a caracteristicas de los pacientes, curso de la
enfermedad vy tipos de TCA, después las variables sobre sintomatologia de patologia
alimentaria de las pacientes, psicopatologia de los familiares e impacto de los sintomas

de las pacientes sobre los familiares y por ultimo, variables sobre funcionamiento familiar.

Para todas las pruebas utilizadas, el margen de error utilizado ha sido del 1%
(p=0,01) para reducir el error estadistico tipo |. También hemos utilizado un rango de
error entre el 1% y el 5% (0,01<p<0,05) para observar las fuertes tendencias que

pudieran aparecer.

5.2. Material informatico, programas estadisticos utilizados.

Se han utilizado los programas de Microsoft Office 2014: Hoja de calculo Excel y
el programa de texto Microsoft Word. Para el analisis estadistico de los datos se ha

utilizado el programa estadistico SPSS 20.0 para Windows.
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CAPITULO 4. Resultados.

1 1 3 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



CAPITULO 4. RESULTADOS.

1.  Estudio descriptivo.

1.1. Género, edad y estado socioeconémico de los familiares.

La muestra se compone de 50 familiares de 34 pacientes diagnosticadas de AN y
BN. Como podemos ver en la siguiente figura, de estos 50 familiares, 22 son padres
(44%) y 28 son madres (56%).

Figura 4. Distribucion del género de los familiares.

Género familiares

B Padres

B Madres

Como puede apreciarse en la tabla 7, la edad de los familiares oscila entre los 36
y 54 afios, con una media de 45,06 afios (DE 4,60). La media de edad de las madres es
de 44,82 afios (DE 4,28) y la de los padres de 45,36 afios (DE 5,07).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la edad de los familiares.

Media Mediana Moda DE Min. Max. Percentiles

5 75 90
38 42 45 49 52

Edad 45,06
familiares

46 4,609 36 54

45,00
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Figura 5. Diagrama de caja de la edad de los familiares
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Como se puede observar en las siguentes tablas y graficos, de las 50 familias del
estudio, el 14% presentan un estado socioecondmico bajo, un 18% presentan un estado
medio bajo, el 28% un estado socioeconémico medio, el 18% un estado medio alto y el
22% un estado socioecondmico alto. No existen diferencias estadisticamente

significativas entre madres y padres a nivel socioecondémico (p=0,726).

Tabla 8. Distribucién del estado socioeconémico de las familias.

Estado Frecuencia Porcentaje = Porcentaje
sécioeconémico (%) acumulado
Bajo 7 14 14
medio-bajo 9 18 32
medio 14 28 60
medio-alto 9 18 78
Alto 11 22 100

1 15 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



Figura 6. Gréfico de estado s6cioeconémico de las familias.

Estado socioecondmico familiares
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1.2. Horas de contacto con los familiares.

Evaluado en horas de contacto semanal mantenido con cada uno de los familiares
entrevistados y siguiendo el punto de corte de 21 horas, propuesto por Sepulveda et al.
(2012), el 84% de los familiares pasan mas de 21 horas de contacto semanales con los
pacientes, el 16% restante pasan menos de 21 horas a la semana con los pacientes. La
media de horas de contacto es de 49,12 horas/semana (DE 2,84). Si clasificamos a los
familiares segun este punto de corte en cuidadores primarios (CP) y cuidadores
secundarios (CS), encontramos que la muestra de nuestro estudio estd formada por el
84% de CP, que son aquellos que pasan un mayor numero de horas por semana de

contacto con los pacientes.

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de las horas de contacto de los pacientes con los familiares.

Media Mediana Moda DE Min. Max. Percentiles

5 26 50 75 90

Sl elaee 47,92 44,50 100 25,64 8 102 10 30 44,5 61 100
familiares
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Figura 7. Gréfico de sectores de las horas de contacto con los familiares.

Horas de contacto

H >21h/sem. (CP)

M <21h/sem. (CS)

Figura 8. Diagrama de Caja de las horas de contacto de las pacientes con los familiares.
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Con respecto a las horas compartidas con cada uno de los miembros familiares,
con quienes mas horas pasan es con las madres, con una media de 53,50 horas/semana
(DT 23,75). La media de horas/semana que pasan los padres con los pacientes es de
40,82 (DT 26,72). Las diferencias entre géneros de familiares no llegan a ser
significativas pero existe una fuerte tendencia que las madres pasen mas tiempo con las

hijas enfermas que los padres (p=0,053).

En el caso de las madres, encontramos algunos valores extremos situados mas
alla de las 100 horas de contacto semanal con los pacientes. Podemos ver estos

resultados en la tabla 10 y en la figura 9.

Tabla 10. Horas de contacto de los pacientes con los familiares por género de los familiares.

Padre 40,82 34,50 26,725 8 100
Madre 53,50 51,00 23,759 15 102

Figura 9. Diagrama de Caja de de las horas de contacto de las pacientes con los familiares por
género de los familiares.
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1.3. Diagnésticos y formas purgativa- no purgativa de los pacientes

En relacion a la distribucion por diagnésticos (que vemos representada en la tabla
11), vemos que el trastorno mas frecuente es el de AN (70,6%), mientras que el

diagndstico de BN aparece en el 29,4% de la muestra.

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes del diagndstico, forma purgativa-no purgativa y subtipo
diagnéstico.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado (%)

Diagnéstico AN 24 70,6 70,6
BN 10 29,4 100
Formas purgativa- Purg 12 35,3 35,3
no purgativa No Purg 22 64,7 100
ANr 21 61,8 61,8
Subtipo Diagnéstico ANp 3 8,8 70,6
BNnp 1 2,9 73,5
BNp 9 26,5 100

Un 61,8% de la muestra esta compuesta por pacientes con AN restrictiva, un 8,8%
son pacientes con AN purgativa y las formas purgativa y no purgativa de BN representan
un 2,9% y 26,5% de la muestra, respectivamente. Segun estos resultados se observa que

la forma no purgativa es la mas frecuente (64,7%) (ver figura 11).

Figura 10. Distribucién de la muestra de pacientes segun diagnéstico.
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Figura 11. Distribucién de la muestra de pacientes segun formas purgativa-no purgativa.
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Figura 12. Distribucién de la muestra de pacientes segun subtipos diagndsticos.
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1.4. Caracteristicas de los pacientes: Edad, Peso e IMC.

Como podemos ver en la tabla 12, las edades de los pacientes oscilan entre los
12,10 y los 21,50 anos, con una media de 16,59 anos (DE 2,40). Un 75% de los
pacientes tienen menos de 18 afos, y menos del 10% tienen mas de 20 anos de edad.

Se muestran cuatro valores extremos: dos pacientes tienen 20,9 anos, la menor
tiene 12,10 y el paciente de mayor edad tiene 21,50 afios.

El peso medio de las pacientes es de 49,70 kilos (DE 9,19). El peso mas bajo es
de 35,30 quilos y el mas alto de 69,30 quilos.

La mediana coincide con la moda, es decir, es comun encontrar pacientes que
pesan 49 quilos. Respecto al IMC, el IMC medio es de 18,85 (DE 2,84), siendo el mas
bajo de 14,41 y el mas alto de 24,69.

Respecto al peso, existen diferencias significativas entre AN y BN (p<0,001) las
pacientes con BN pesan mas que las pacientes con AN. En relacion al IMC, también
existen diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes con AN y BN, siendo
mas alto el IMC en pacientes con BN (p<0,001) que en el de AN.

Respecto a las formas purgativas y no purgativas también existen diferencias
estadisticamente significativas en relacién al peso y al IMC, las pacientes con un TCA de

forma purgativa presentan mayor peso (P<0,000) e IMC (p=0,001) que la no purgativa.

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes.

5 25 50 75 90
16,59 16,20 16,50 2,40 12,10 21,50 12,40 1547 16,20 17,67 20,70
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Figura 13. Diagrama de Caja de la edad de los pacientes.
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Tabla 13. Estadisticos descriptivos del peso de los pacientes.

Media Mediana Moda DE Min. Max. Percentiles

5 25 50

Peso 49 9,19 353 693 358 426 490 546 635
pacientes
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Figura 14. Diagrama de Caja del peso de los pacientes.
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos del IMC de los pacientes.

Media Mediana Moda DE Min. Max. Percentiles

5
14,4 164 191 209 227

25 50 75

18,85 19,11 16,5 2,84 144 2406
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Figura 15. Diagrama de Caja del IMC de los pacientes.
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Tabla 15. Media y desviacion estandar del peso e IMC de las pacientes. Diferencias entre AN y BN
y formas purgativa-no purgativa.

Peso 45,51 59,76 -399 0,000 57,55 45,41 -3,67 0,000
(6,33)  (6,94) (7,76) (6.83)

IMC 17,50 22,10  -431 0,000 2144 17,44 -4,18 0,000
(2,01)  (1,66) (1,49) (2,38)
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1.5. Curso de la enfermedad: Edad de inicio del problema, tiempo de evoluciéon y

n° de ingresos de los pacientes.

Como podemos ver en las siguientes tablas, la media de edad de diagndstico de
TCA de la muestra total de pacientes es de 15,64 afios (DE 2,00), donde la edad minima
de diagndstico es de 12 afos y la maxima es de 19,3 anos. El tiempo de evoluciéon medio
es de 11,26 meses (DE 12,58). La media del numero de ingresos de los pacientes es de

2,12 (DE 1,87). Podemos ver estos resultados en la tabla 16.

Tabla 16. Media y desviacién estandar de la edad del diagnéstico, tiempo de evolucion y n° de
ingresos de las pacientes.

Edad diagnéstico 15,64 2,00 12 19,30
Tiempo evoluciéon (meses) 11,26 12,58 1 52
N° Ingresos 2,12 1,87 1 10

No existen diferencias significativas entre los grupos de AN y BN ni entre las
formas purgativa y no purgativa respecto a ninguna de estas variables, aunque si nos
fijamos en las puntuaciones medias podemos apreciar mayores puntuaciones en todas

las variables para los pacientes con BN y forma purgativa (ver tabla 17).

Tabla 17. Media y desviacion estandar de la edad del diagndstico, tiempo de evolucion y n° de
ingresos de las pacientes por tipo de diagndstico y formas purgativa-no purgativa.

Edad 1528 16,52  -145 0,137 15,20 16,46 164 0,102

diagnéstico  (1,90)  (2,06) (1,93) (1,95)

Tiempo 10,71 12,60 020 0,835 10,55 12,58 -0,85 0,403

evolucion  (12,07)  (14,33) (12,59) (2,68)

N° Ingresos 1,88 2,70 0,04 0,985 1,82 2,67 0,59 0,606
(1,11)  (3,02) (1,14) (2,74)
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1.6. Emocion expresada en los familiares.

1.6.1. Niveles de emocion expresada.

En los siguientes graficos se pueden apreciar las frecuencias y porcentajes de alta
y de baja emocién expresada, a nivel general (figura 16) y por género familiar (figura 17).
Los puntos de corte que se han utilizado son los recomendados en investigaciones con la

escala LEE.

Figura 16. Porcentajes de alta y baja EE a nivel general en los familiares.

W AltaEE  mBajaEE

De las 50 familias evaluadas, el 50% corresponden a la categoria de alta emocién
expresada (EE). El 54,5% de las madres (n=28) son de alta emocién expresada y dentro
del grupo de los padres (n=22) lo son el 45,5%. Aunque los porcentajes de alta EE en
madres sean ligeramente superiores que en los padres, esta diferencia no llega a ser

significativa (p=0,569).
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Figura 17. Grafico de frecuencias de EE. Diferencias entre padres y madres.
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1.6.2. Criticismo y sobreimplicacién emocional.

Si categorizamos las variables CC y SIE, podemos ver en la figura 18 que el
porcentaje de familiares que presentan alto CC y alta SIE en la muestra general se
distribuye en el 40% y 52% de sujetos. Podemos observar que en la muestra hay un
mayor numero de familiares con bajos niveles de CC (40% vs 60%) pero en cambio, la

proporcion de familiares con alta SIE es mayor (562% vs 48%).

Figura 18. Grafico de frecuencias de CC y SIE.
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Si analizamos estas subescalas de la EE por género de familiares, podemos ver
en la tabla 18 que solamente la media de las puntuaciones de las madres supera el punto
de corte considerado indicativo de alta SIE (media=28,57, DE=4,30), existiendo una
tendencia fuerte a que las madres presenten mayores puntuaciones de SIE que los
padres (p=0,022).

Tabla 18. Media y desviacién estandar de las puntuaciones de SIE y C/C.

Media Mediana DE

CC 21,42 22,00 5,107
SIE 27,30 27,00 4,437

Tabla 19. Media y desviacién estandar de las puntuaciones de SIE y CC. Diferencias entre padres

y madres.
Padres Madres
Media (DE) Media (DE) Z p
cC 21,95 (4,79) 21,00 (5,38) -0,65 0,511
SIE 25,68 (4,14) 28,57 (4,30) -2,28 0,022

Como podemos ver en la tabla 20, donde se muestran los resultados descriptivos
de los familiares en relacion a los niveles de SIE por géneros, al comparar los niveles de
sobreimplicacion emocional entre padres y madres encontramos una tendencia fuerte a
que las figuras maternas presenten mayores puntuaciones de SIE: las madres muestran

un mayor porcentaje (64,3%) de alta SIE en comparacion con los padres (36,4%).

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes de Alta y Baja SIE. Diferencias entre género de familiares

(padres y madres).

Frecuencia Porcentaje

(%)
Padres Alta SIE 8 36,4 3,898 0,050
Baja SIE 14 63,6
Madres Alta SIE 18 64,3
Baja SIE 10 35,7
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En relacion a alto CC, no existen diferencias significativas entre padres y madres,
aunque los padres presentan en mayor porcentaje mayores niveles de CC (45,5%) que
las madres (35,7%).

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes de alto y bajo CC. Diferencias entre género de familiares.

Padres Alto CC 10 455 0,487 0,485
Bajo CC 12 54,5

Madres Alto CC 10 35,7
Bajo CC 18 64,3

1.6.3. Otras variables relacionadas con EE: Actitudes hacia la enfermedad,

Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e Intrusismo.

Si observamos la siguiente tabla podemos ver como se distribuyen las
puntuaciones de otras variables relacionadas con la EE obtenidas a partir de las
puntuaciones de las subescalas del instrumento LEE. No se han encontrado diferencias
significativas entre las madres y los padres, las puntuaciones que presentan son similares
en todas las escalas aunque existe una tendencia general a que los padres puntien mas
alto en todas ellas menos en la escala de intrusismo, en la que las madres puntian mas
alto que los padres. Hallamos puntuaciones ligeramente superiores en los padres en las
escalas de hostilidad, tolerancia y afrontamiento y actitud hacia la enfermedad, los padres
son mas hostiles, menos tolerantes con la enfermedad y presentan una peor actitud hacia

de la enfermedad de las hijas que las madres (ver tabla 22.)

Tabla 22. Media y desviacion estandar de las puntuaciones de las subescalas del LEE y la escala

general del LEE en los familiares. Diferencias entre padres y madres.

| 227(1,95)  2,36(1,85) -0,21 0,827

ATI 3,82 (3,56) 3,36(261) -095 0,339
H 1,45(1,84)  0,89(0,95) -0,49 0,961
T/A 3,23(2,59) 2,96(1,91) -0,07 0,937
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1.7. Ansiedad y depresion en los familiares.

De los 50 familiares de la muestra, 12 sujetos presentan puntuaciones clinicas de
depresidn (24%) y 22 sujetos presentan puntuaciones clinicas de ansiedad (44%).

Comparando las puntuaciones entre géneros de los familiares, podemos observar
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones clinicas de padres y
madres en la escala de depresidon (p=0,004): las madres presentan mayores
puntuaciones clinicas en depresion que los padres: un 4,5% de los padres y un 39,3% de
las madres presentan puntuaciones clinicas de depresion. En la escala de ansiedad se
da una tendencia fuerte a que las madres presenten mayores puntuaciones clinicas de
ansiedad que los padres (p=0,035): un 27,3% de los padres y un 57,1% de las madres
presentan puntuaciones clinicas de ansiedad.

En relacién a las puntuaciones generales de ansiedad (ANX) y de depresién
(DEP) de los familiares, podemos observar que las madres presentan mayores
puntuaciones que los padres y estas diferencias son estadisticamente significativas tanto
para los niveles de depresion (p=0,001) como para la escala general del HADs (p=0,002).
Para las puntuaciones de ansiedad se da una tendencia fuerte a que las madres

presenten mayores puntuaciones generales de ansiedad que los padres (p=0,026).

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes de puntuaciones clinicas de depresion y ansiedad.
Diferencias entre género de los familiares (padres y madres).

Depresién Padre 1 4,5% 8,15 0,004
problema clinico Madre 11 39,3%
Ansiedad Padre 6 27,3% 4,46 0,035
problema clinico Madre 16 57,1%

Tabla 24. Media y desviacion estandar de las puntuaciones de depresion, ansiedad y la escala
general del HADs en los familiares. Diferencias entre género de familiares (padres y madres).

DEP 4,86 (3,01) 8,79 (3,97) 3,43 0,001
ANX 8,00 (4,68) 10,64 (3,77) 2,22 0,026
HADs Total 12,82 (7,22) 19,43 (7,19)  -3,15 0,002
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Figura 19. Grafico de las puntuaciones de depresion, ansiedad y la escala general del HADs por
género de los familiares (padres y madres).
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No encontramos diferencias significativas entre familiares de pacientes con AN Y
BN y puntuaciones de ansiedad y depresién y formas purgativa/no purgativa, podemos
ver esta ausencia de relaciones en la siguiente tabla.

Tabla 25. Relaciones entre puntuaciones de ansiedad, depresion y escala total del HADs y subtipo
de TCA y forma purgativa-no purgativa.

Forma Purgativa/no purg. Z 0,863 -0,041 -0,605
p 0,388 0,967 0,545
Subtipo TCA: AN/BN Z -1,203 -0,412 -0,887
p 0,229 0,680 0,375
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1.8. Patologia alimentaria

Las puntuaciones medias de las subescalas del EDI-2 para las pacientes son
similares a las puntuaciones tedricas que aparecen en el manual en la mayoria de las
subescalas. Si analizamos las puntuaciones del EDI-2 por tipos de TCA y subtipos
purgativo y no purgativo, aunque las diferencias no lleguen a ser significativas, podemos
ver que en una serie de escalas (“desconfianza interpersonal”, “consciencia interoceptiva”
e “impulsividad”) las pacientes bulimicas y del subtipo purgativo obtienen mayores
puntuaciones que las pacientes con AN y de subtipo no purgativo. Encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la subescala “bulimia”, encontrando
mayores puntuaciones en los pacientes con BN que en las pacientes con AN (p<0’001) y

en las pacientes con subtipo purgativo que las de tipo no purgativo (p<0’001).

Tabla 26. Medias de las puntuaciones de las subescalas del EDI-2.

Obsesion Delgadez 16,44 (3,940) 5 21
Bulimia 4,56 (4,724) 0 14
Insatisfaccién Corporal 14,41 (5,631) 4 24
Ineficacia 8,32 (5,209) 0 22
Perfeccionismo 6,32 (4,374) 0 16
Desconfianza Interpers. 6,41 (3,430) 1 13
Cons. Interoceptiva 11,00 (4,855) 3 19
Miedo Madurez 9,18 (5,042) 1 22
Ascetismo 6,76 (3,085) 0 12
Impulsividad 6,26 (4,440) 0 14
Inseguridad Social 7,71 (3,407) 2 17

Como podemos ver en la tabla 26, encontramos la tendencia a que las pacientes
de forma no purgativa (p=0,058) y con AN (p=0,055) presenten mayores puntuaciones en

la escala de ascetismo que las pacientes de los grupos purgativo y de BN.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con
subtipo purgativo y no purgativo en la subescala “miedo a la madurez” (p=0,004), las
pacientes de subtipo no purgativo puntuan mas alto en esta escala del EDI-2 que las
pacientes de subtipo purgativo, y entre los grupos AN y BN, aunque las diferencias no
lleguen a ser significativas (p=0,077), hallamos mayores puntuaciones en las pacientes

con AN que en las pacientes con BN.
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Tabla 27. Media y desviacion estandar de las puntuaciones del EDI-2 de las pacientes. Diferencias
entre diagndstico y formas purgativa- no purgativa.

Obsesion Delgadez 16,50 16,30 -0,74 0,456 16,50 16,33 -0,29 0,790
(4,42) (2,62) (4,10) (3,79)

Bulimia 2,54 9,40 -3,58 0,000 2,23 8,83 -3,65 0,000
(3,31) (4,11) (2,86) (4,52)

Insatisfaccion 15,21 12,50 -1,28 0,198 15,27 12,83 -1,15 0,261

Corporal (5,15) (6,63) (4,34) (7,40)

Ineficacia 8,79 7,20 -0,91 0,362 8,82 7,42 -0,50 0,631
(5,61) (4,13) (5,90) (3,67)

Perfeccionismo 7,00 4,70 -1,41 0,158 7,09 4,92 -1,49 0,146
(4,47) (3,86) (4,28) (4,35)

Desconfianza 6,13 7,10 -0,49 0,621 577 7,58 -1,25 0,217

Interpers. (2,93) (4,50) (2,68) (4,37)

Cons. Interoceptiva 10,83 11,40 -0,0 0,955 10,18 12,15 -1,14 0,261
(4,65) (5,54) (4,50) (5,31)

Miedo Madurez 10,13 6,90 -1,76 0,077 10,95 5,92 -2,86 0,004
(5,12) (4,22) (5,01) (3,20)

Ascetismo 7,50 5,00 -1,91 0,055 7,59 5,25 -1,91 0,058
(2,55) (3,65) (2,61) (3,41)

Impulsividad 5,79 7,40 -0,79 0,426 5,41 7,83 -1,44 0,157
(4,10) (5,21) (4,15) (4,68)

Inseguridad 7,92 7,20 -0,45 0,669 7,68 7,75 -0,29 0,799

Social (3,55) (3,15) (3,73) (2,86)

1.9. Grado de impacto de los sintomas del paciente sobre los familiares.

En relacion a las subescalas del instrumento de evaluacion EDSIS, que mide la
carga especifica para los cuidadores de pacientes con TCA y evalua las percepciones del
impacto emocional, psicologico y tangible de los cuidadores, podemos observar que las
madres presentan en todas las escalas mayores puntuaciones que los padres, pero estas
diferencias son estadisticamente significativas solamente para la escala “aislamiento
social” (p<0,001) y resultan ser casi significativas para la puntuacién total de la escala
general (p=0,018). Las madres con pacientes con TCA presentan mayores puntuaciones
en la escala general del EDSIS y tienen una mayor tendencia a aislarse que los padres

de pacientes con TCA (ver tabla 28.)
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Tabla 28. Media y desviacion estandar de las puntuaciones de las subescalas del EDSIS por
género de los familiares (padres y madres).

Padres Madres

Media (DE) Media (DE) Z p
Aislamiento Social 3,27 (2,07) 6,11 (2,78) -3,508 0,000
Culpabilidad 9,18 (4,57) 10,89 (4,77) -1,304 0,192
Nutricion 16,14 (7,26) 18,96 (7,88) -1,322 0,186
Disregulacion Comportamiento 5,59 (5,89) 8,14 (6,19) -1,565 0,118
EDSIS Total 34,18 (13,26) 44,11 (13,34)  -2,367 0,018

Segun los resultados de las puntuaciones totales de la escala EDSIS podemos
decir que las madres reciben un mayor impacto que los padres en relacion a los sintomas

de las hijas que sufren algun TCA. Podemos ver los resultados en la figura 20.

Figura 20. Gréfico de las puntuaciones de las subescalas del EDSIS por género de los familiares
(padres y madres).
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En relacion a las subescalas del EDSIS y subtipos de TCA, aunque no
encontramos diferencias significativas entre grado de impacto de los sintomas de los
pacientes y BN/AN, si encontramos una fuerte tendencia (p=0,023) a que los familiares
de pacientes con un TCA de forma purgativa presenten mayores puntuaciones en la
escala “disregulaciéon del comportamiento”. Para las demas escalas del EDSIS no

encontramos relaciones con las formas purgativa-no purgativa.
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1.10. Funcionamiento familiar: adaptacion y cohesion familiar.

1.10.1. Analisis de los resultados obtenidos segun la escala FACES Il sobre

cohesion y adaptacion familiar.

Las puntuaciones de ambas escalas aparecen divididas tal y como se exponen en
el apartado de Material y Métodos.

Respecto a la cohesiodn, el 48% de los familiares perciben a su familia como
separada y el 38% como unida, un 12% la perciben como desprendida (cohesion baja) y

un 2% como enredada (cohesion alta).

Figura 21. Gréfico de los porcentajes en las categorias de cohesion.
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Respecto a la adaptacion, los familiares reparten la percepcion de su familia
entre estructurada en el 58% de los casos y flexible en el 34% de los casos, baja
adaptacion (familia rigida) en el 6% de los casos y un 2% presenta altos niveles de

adaptacion (familia cadtica).
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Figura 22. Grafico de los porcentajes en las categorias de adaptacion.
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No existen diferencias significativas en cdmo perciben los padres de
cohesionadas a sus familias y como las perciben las madres (p=0,129). En relacion a la
adaptacion, los padres perciben también a sus familias de manera similar a las madres
(p=0,669), ambos grupos tienen la tendencia a percibirse como familias estructuradas y
flexibles.

Como se ha mencionado anteriormente, siguiendo con el Modelo Circumplejo
(Olson, 1979), las familias con puntuaciones entre 60 y 80 puntos serian familias
equilibradas y las que se situan fuera de esta franja serian extremas. De este modo, los
datos que hemos estado analizando hasta ahora nos refieren que el 82% de las personas
encuestadas se encuentran en una situacion familiar equilibrada y el 18% en una
situacion familiar extrema.

Se podria deducir que los datos que hacen que un 18% representen a una familia
extrema son los correspondientes a las familias que se encuentran en la tipologia
desprendida-estructurada y separada-estructurada.

La distribucion segun géneros muestra porcentajes similares entre padres y
madres en lo que refiere a situacién familiar. Podemos ver los resultados por géneros de

familiares en el siguiente grafico (figura 23).
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Figura 23. Situacion familiar segun el modelo circumplejo por género de los familiares.
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2. Resultados segun objetivos e hipoétesis planteadas.

2.1. Relacién entre EE y las tipologias diagnésticas y formas purgativa- no

purgativa. Analisis de la relacién con las subescalas.

2.1.1. Anadlisis de la relacién entre la EE y las tipologias diagnésticas y

formas purgativa- no purgativa.

Si observamos las siguientes tablas con la representacion de los datos del
analisis de las posibles relaciones entre la EE y las tipologias diagnésticas y las formas
purgativa-no purgativa, se aprecia que no existen diferencias entre los grupos de
familiares de pacientes con AN y BN (p=0,208) pero si existen diferencias para las
pacientes forma purgativa-no purgativa (p=0,007) y para las tipologias diagnésticas
(p=0,003). En el grupo de familiares que presentan una alta EE hay una mayor
proporcion de pacientes que presentan conductas purgativas que pacientes sin

conductas purgativas (76,5% vs 36,4%).

De los 36 familiares de pacientes con AN, 16 de ellos (44,4%) presentan alta EE
y 20 expresan baja EE (55,6%). De los 14 familiares de pacientes con BN, son 9 sujetos
(64,3%) los que presentan alta EE y 5 expresan baja EE (35,7%).

De los 17 familiares de pacientes con forma purgativa, 13 sujetos presentan alta
EE (76,5%) y 4 expresan baja EE (23,5%). De los 33 familiares de pacientes de forma
no purgativa, 12 presentan alta EE (36,4%) y 21 sujetos (63,6%) presentan baja EE.

Tabla 29. Frecuencias y porcentajes de altay baja EE. Diferencias entre AN-BN, formas
purgativa-no purgativa y tipologias diagnosticas.

N % N %

Diagnéstico AN 16 44 4 20 55,6 1,587 0,208
BN 9 64,3 5 35,7

Formas Purgativa 13 76,5 4 23,5 7,219 0,007
No purgativa 12 36,4 21 63,6

Tipologias D. ANr 12 38,7 19 61,3 8,381 0,003
ANp 4 80 1 20
BNnp 0 0 2 100
BNp 9 75 3 25
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Tabla 30. Frecuencias y porcentajes de alta y baja EE. Diferencias entre género de familiares,
AN-BN y formas purgativa-no purgativa.

PADRES
N
Diagnéstico AN 8 44 4 10 55,6 0,041 0,840
BN 2 50 2 50
Formas Purgativa 4 80 1 20 3,115 0,781
No purgativa 6

N
Diagnéstico AN 8 44 4 10 55,6 1,688 0,194
BN 7 70 3 30
Formas Purgativa 9 75 3 25 3,877 0,049
No purgativa 6 37,5 10 62,5

Si analizamos los niveles de EE por género de familiares, encontramos una
tendencia fuerte a que las madres de pacientes con un TCA forma purgativa presenten
mayores niveles de EE que las madres con una hija con un TCA forma no purgativa

(p=0,049). Podemos ver estos resultados en la tabla 30.

2.1.2. Andlisis de la relacion entre las subescalas y las tipologias diagnodsticas y

formas purgativa- no purgativa.

2.1.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacién.

A pesar de no existir diferencias estadisticamente significativas entre CC de los
familiares y diagnosticos y formas purgativa-no purgativa de los pacientes, encontramos
que el 38,9% de pacientes con AN y el 42,8% de pacientes con BN tienen familiares que
presentan alto CC. En el caso de las formas purgativa-no purgativa, el 45% de
pacientes con TCA forma purgativa y el 33,3% de pacientes con TCA forma no

purgativa tienen familiares que presentan alto CC.

Tabla 31. Frecuencias y porcentajes de alto y bajo CC. Diferencias entre AN-BN y formas
purgativa-no purgativa.

Alto CC Bajo CC
N % N % x? P
Diagndstico AN 14 38,9 22 61,1 0,066 0,797
BN 6 42,8 8 57,2
Formas Purgativa 9 52,9 8 471 1,797 0,180
No purgativa 11 33,3 22 66,6
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Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas entre los familiares
que presentan altos niveles de SIE y diagndsticos y formas purgativa- no purgativa,
aunque existe un porcentaje mayor de pacientes con BN (71,4%) que con AN (44,4%)
que tienen familiares que presentan alta SIE. También los pacientes de forma purgativa
(64,7%) presentan en mayor proporcion familiares con alta SIE que los pacientes de

forma no purgativa (45,4%).

Tabla 32. Frecuencias y porcentajes de alta y baja SIE. Diferencias entre AN-BN y formas
purgativa-no purgativa.

Alta SIE SETERS =
N % N % x> P
Diagnéstico AN 16 44,4 20 55,6 2,94 0,086
BN 10 71,4 4 28,6
Formas Purgativa 11 64,7 6 35,3 1,66 0,197
No purgativa 15 45,4 18 54,6

No aparece ningun dato que indique que existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de CC de los padres y de las madres entre los tipos
diagndsticos y las formas purgativa-no purgativa, aunque en el grupo de pacientes con
BN y forma purgativa se observa un mayor porcentaje de padres y de madres que
presentan alto CC que los que pertenecen a los grupos de pacientes con AN y los de

TCA forma no purgativa. Podemos ver estos resultados en la tabla 33.

Tabla 33. Frecuencias y porcentajes de alto y bajo CC. Diferencias entre género de familiares,

AN-BN y formas purgativa/no purgativa.

PADRES
Alto CC
N %
Diagnéstico AN 8 44,4 10 55,6 0,041 0,840
BN 2 50 2 50
Formas Purg. Purgativa 4 80 1 20 3.115 0,078
Ino purgativa  No purgativa 6 35,3 11 64,7

Alto CC
N %
Diagnéstico AN 6 33,3 12 66,7 0,124 0,724
BN 4 40 6 60
Formas Purg. Purgativa 5 41,6 7 58,4 0,324 0,569
Ino purgativa  No purgativa 5 31,25 11 68,75
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En relacion a las puntuaciones de SIE de los padres y de las madres, aunque
tampoco se observan diferencias significativas, podemos observar que en los grupos de
pacientes con BN y de forma purgativa se observa un mayor porcentaje de padres y
madres que presentan alta SIE que en el grupo de pacientes con AN y que en los de

forma no purgativa.

Tabla 34. Frecuencias y porcentajes de alta y baja SIE. Diferencias entre género de familiares,
AN-BN y formas purgativa-no purgativa.

PADRES
Alta SIE Baja SIE

% %

Diagnostico AN 33,3 12 66,6 0,393 0,531
BN 50 2 50
| Formas Purg.  Purgativa 60 2 40 0,562 0,211 |

glwNlo =

/no purgativa 29,4 12

MADRES

No purgativa 70,6

Alta SIE Baja SIE
% N %
Diagnéstico AN 10 55,6 8 44,4 1,673 0,196
BN 8 80 2 20
Formas Purg.  Purgativa 8 66,7 4 33,3 0,052 0,820
/no purgativa ~ No purgativa 10 62,5 6 37,5

2.1.2.2. Actitudes hacia la enfermedad (ATI), Hostilidad (H), Tolerancia y
afrontamiento (T/A) e Intrusismo ().

En la tabla 35 vemos que las pacientes con AN presentan puntuaciones mas
elevadas en las escalas de “intrusismo” (I) y “hostilidad” (H). Para el resto de las
escalas, las pacientes con BN presentan puntuaciones mayores que las pacientes con

AN, aunque estas diferencias no son significativas para ninguna de las escalas.

Tabla 35. Puntuaciones medias de las subescalas del LEE por diagnosticos de los pacientes.

Tipo TCA \| Media DE V4 p

I AN 36 2,33 1,773 -0,252 0,801
BN 14 2,29 2,199

H AN 36 1,19 1,546 -0,239 0,811
BN 14 1,00 1,109

ATI AN 36 3,42 3,093 -0,688 0,492
BN 14 3,93 2,999

T/A AN 36 2,83 2,236 -1,356 0,175
BN 14 3,71 2,128

I: Intrusismo, H: Hostilidad, ATI: Actitudes hacia la enfermedad, T/A: Tolerancia 'y
afrontamiento.
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Si analizamos las subcalas del LEE por formas purgativa-no purgativa, hallamos
una tendencia fuerte a que los familiares de pacientes forma purgativa presenten una
peor actitud hacia de la enfermedad de las hijas (ATI). En las demas subescalas, las
pacientes de forma purgativa presentan mayores puntuaciones que las de forma no
purgativa, aunque las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas.

Podemos ver estos resultados en la tabla 36.

Tabla 36. Puntuaciones medias de las subescalas del LEE por subtipos purgativo-no purgativo.

I No Purgat. 33 2,18 1,911 -0,894 0,371
Purgativa 17 2,59 1,839

H No Purgat. 33 0,94 0,998 -0,829 0,407
Purgativa 17 1,53 2,004

ATI No Purgat. 33 2,97 3,026 -2,235 0,025
Purgativa 17 4,71 2,823

T/A No Purgat. 33 2,70 1,960 -1,440 0,150
Purgativa 17 3,82 2,555

2.2. Relaciéon entre la EE, caracteristicas de los pacientes y curso de la

enfermedad. Analisis de la relaciéon con las subescalas.

2.2.1. Andlisis de la relacion entre la EE y edad, peso, IMC y curso de la

enfermedad.

Aunque no encontramos relaciones estadisticamente significativas, las familias
que presentan una alta EE tienen pacientes con una mayor edad, un mayor nimero de
ingresos y un peso e IMC mas elevados, al contrario que las familias de pacientes con
baja EE. Encontramos una tendencia fuerte a que las familias de alta EE presenten
hijas con un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (p=0,057).

En las familias con baja EE observamos que presentan una mayor edad de
diagndstico y mas horas de contacto familiar que las familias con alta EE, aunque estas

diferencias no llegan a ser significativas (ver tabla 37).
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Tabla 37. Relacion entre EE familiar y la edad, peso, IMC y curso de la enfermedad.
Alta EE Baja EE

Media (DE) Media (DE) V4 P

Edad actual 16,77(2,53) 16,67 (2,24) 0117 0,907
Peso 52,10(9,70) 47,18 (7,29) 1,730 0,084
IMC 19,54 (2,63) 18,39 (3,10) 1,622 0,105
Edad diagnéstico 15,67 (2,59) 15,93 (2,00) -0,447 0,655
Tpo. Evolucion 13,48(14,59) 8,20 (8,77) -1,901 0,057
N° Ingresos 2,80 (2,64) 1,68 (0,98) -1,359 0,174
Horas Cto Familiar 46,60 (20,74) 49,24 (30,14)  -0,233 0,816

Si analizamos estas relaciones por género de familiares, podemos observar en la
tabla 38 que existe una tendencia fuerte a que los padres con alta EE tengan hijas que

presentan un mayor tiempo de evolucién del TCA.

Tabla 38. Relacién entre tiempo de evolucion del TCA del paciente y la EE por género familiar.

Alta EE Baja EE
Media (DE) Media (DE) z p
Padre 15,40 (15,44) 6,69 (6,30)  -2,058 0,041

Madre 10,60 (13,47) 9,83 (10,91) -0,464 0,674

2.2.2. Andlisis de la relacion entre las subescalas y edad, peso, IMC y curso de la

enfermedad.

2.2.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacion.

Segun la tabla 39, podemos observar que las familias altamente criticas tienen
pacientes con un peso e IMC mayores y un mayor tiempo de evolucion del TCA, aunque
estas tendencias son muy débiles. Para la variable “nimero de ingresos” se da una
tendencia fuerte a que las pacientes de familias que son altamente criticas con ellas
presenten un mayor numero de ingresos (p=0,03).
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Tabla 39. Relacion entre CC y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad.

Alto C/C Bajo CC Z P

Media (DE) Media (DE)
Edad actual 16,35 (2,16) 16,97 (2,50) -1,14 0,254
Peso 50,07 (9,15) 49,35(8,79) g9 0,921
IMC 19,35 (2,70) 18,71(3,05) 783 0,434
Edad diagnostico 15,26 (1,83) 16,16 (1,98)  -1,57 0117
Tpo. Evolucion 13,15 (14,63) 9,30(10,27) ~ -0,935 0,350
N© Ingresos 3.15 (2.81) 1,63 (0,99) 2,135 0,030
Horas Cto Familiar 45,20 (23,79) 49,73 (27,05)  -0,823 0,411

Como podemos ver en la tabla 40, si analizamos las relaciones por género de
familiares, no observamos diferencias significativas entre familiares con alto y bajo CC y

curso de la enfermedad.

Tabla 40. Relacién entre CC y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad por género de los

familiares.
AltoCC BajoCC Z p Alto CC  Bajo VA p
Media Media Media C/C
(DE) (DE) (DE) Media
(DE)
Edad actual 16,46 16,60 -, 793 0,427 16,25 17,21 -1,248 0,212
(2,22) (2,36) (2,20) (2,63)
Peso 49,29 46,24 -429 0,674 50,85 51,43 -,288 0,773
(9,23) (7,74) (9,49) (9,03)
IMC 19,08 18,13 -,858 0,418 19,63 19,09 -,408 0,684
(2,81) (3,20) (2,70) (2,98)
Edad 15,39 15,88 -,562 0,574 15,13 16,35 -1,584 0,113
diagnostico (1,99) (1,99) (1,75) (2,01)
Tpo. 14,10 6,92 -,464 0,643 12,20 10,89 -,168 0,866
Evolucién (15,40) (6,94) (14,58) (11,93)
N° Ingresos 3,00 1,58 -543 0,587 3,30 1,67 -1,648 0,099
(2,90) (0,99) (2,86) (1,02)
Horas Cto 44,20 38,00 -594 0,552 46,20 57,56 -1,561 0,118
Familiar (24,35) (29,31) (24,48) (23,03)
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En relacion a la SIE, no parece ser que una baja o alta SIE por parte de las

madres ni por parte de los padres esté relacionada con ninguna de estas variables.

Tabla 41. Relacion entre SIE y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad.

Alta SIE Baja SIE

Media (DE)  Media(DE) Z

Edad actual 16,35(2,16)  16,97(2,50)  -0,224 0,823 |
Peso 51,25(10,55) 47,89(6,30) -1,138 0,255
IMC 19,28(3,07)  18,62(2,73) -0,758 0,448
Edad diagnéstico 15,52(2,19) 16,10 (1,66) -0,866 0387
Tpo. Evolucion 14,12(15,27) 7,29 (6,25) -1’622 0,128
N° Ingresos 2,85(2,60) 1,58 (0,88)  -1,763 0,078
Horas Cto Familiar ~ 54,96(25,87) 40,29(23,58) -1,823 0,068

Si analizamos las relaciones entre género de familiares, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de padres ni en el de madres (ver
tabla 42), aunque encontramos padres y madres mas sobreimplicados con pacientes de
mayor edad y mayor IMC, mayor tiempo de evoluciéon, mayor nimero de ingresos y que

pasan mas horas de contacto con los familiares.

Tabla 42. Relacion entre SIE y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad por género de los

familiares.
Padres Madres
Alta SIE Baja SIE Z p AltaSIE BajaSIE Z p
Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE)
Edad 16,20 16,72 -342 0,732 16,96 16,70 -0,120 0,904
(2,93) (1,84) (2,65) (2,28)
Peso 47,25 47,84 -512 0,608 53,03 47,97 -1,465 0,143
(11,19) (6,78) (10,06) (5,91)
IMC 18,69 18,49 ,000 1,00 19,55 18,81 -719 0,472
(3,16) (3,02) (3,09) (2,42)
Edad 14,96 16,05 - 787 0,431 15,77 16,17 -,648 0,517
diagnostico (2,55) (1,50) (2,04) (1,94)
Tiempo 14,88 6,285 -,686 0,493 14,68 7,00 -1,252 0,211
Evolucion (17,55) (7,50) (13,78) (6,53)
N° Ingresos 3,13 1,71 -711 0,477 2,72 1,40 -1,70 0,089
(3,27) (,994) (2,347) (,699)
Horas Cto 46,13 37,79 -923 0,356 58,89 43,80 -1,201 0,230
Familiar (26,81) (27,18) (25,21) (18,17)
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2.2.2.2. Actitudes hacia la enfermedad, Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e

Intrusismo.

Si analizamos las relaciones entre las subescalas del LEE y curso de la

enfermedad,

observamos uUnicamente tendencias fuertes entre dos variables y

subescalas del LEE: las pacientes con un mayor numero de ingresos tienen familiares

con mayores puntuaciones en la subescala “actitud hacia la enfermedad” y las pacientes

con un mayor tiempo de evoluciéon de la enfermedad tienen padres con mayores

puntuaciones en la subescala “tolerancia y afrontamiento”. Podemos decir con estos

resultados que las pacientes con mayor numero de ingresos tienen familiares que

presentan una peor actitud hacia la enfermedad y que aquellos familiares que tienen hijas

con mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, manifiestan una peor tolerancia y

capacidad de afrontamiento hacia las mismas.

Tabla 43. Relaciones entre subescalas del LEE y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad.

Edad

Peso

IMC

Edad diagn.
Tpo. Evolucién
N° Ingresos
Horas Cto Fam.

P=-0,208, p=0,147
P=0,092, p=0,526
P=0,017, p=0,908
P=-0,236, p=0,098
P=-0,019, p=0,895
P=0,265, p=0,063
P=-0,037, p=0,800

P=-0,014, p=0,922
P=0,068, p=0,641
P=0,071, p=0,623
P=0,027, p=0,850
P=-0,028, p=0,847
P=-0081, p=0,575
P=0,020, p=0,888

P=-0,094, p=0,514
P=0,111, p=0,442
P=0,073, p=0,614
P=-0,211, p=0,142
P=0,150, p=0,298
P=0,304, p=0,032
P=0,026, p=0,857

P=0,231,p=0,106
P=0,245, p=0,086
P=0,236, p=0,099
P=0,123, p=0,394
P=0,306, p=0,031
P=0,036, p=0,804
P=-0,040,p=0,783

Si analizamos estas relaciones por género de los familiares encontramos que en

la muestra de padres, los que tienen hijas que han sido diagnosticadas mas tardiamente,

tienen una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas. En el caso de las madres,

aquellas que tienen hijas con un mayor tiempo de evoluciéon de la enfermedad y una edad

mayor, presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las pacientes (ver tabla 44).
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Tabla 44. Relaciones entre subescalas del LEE y edad, peso, IMC y curso de la enfermedad por

género de familiares.

Padre |

ATI

T/A

Madre |

ATI

T/A

Z© U/ Z2© 0T Z© U Z2° UV Z© TV Z© |0 Z2° UV Z© T

-0,401
0,064
22
0,034
0,882
22
-0,398
0,067
22
0,064
0,778
22
-0,070
0,723
28
-0,046
0,815
28
0,202
0,303
28
0,411
0,030
28

-0,017
0,939
22
0,220
0,326
22
0,102
0,652
22
0,297
0,179
22
0,171
0,385
28
-0,019
0,922
28
0,162
0,411
28
0,239
0,221
28

-0,102
0,652
22
0,148
0,512
22
0,055
0,808
22
0,288
0,194
22
0,114
0,562
28
0,032
0,871
28
0,117
0,554
28
0,203
0,300
28

-0,405
0,062
22
0,033
0,884
22
-0,43
0,043
22
-0,031
0,892
22
-0,104
0,600
28
0,060
0,763
28
0,028
0,888
28
0,296
0,126
28

0,002
0,993
22
0,101
0,656
22
0,003
0,989
22
0,221
0,322
22
-0,037
0,851
28
-0,189
0,335
28
0,310
0,109
28
0,408
0,031
28

0,334
0,128
22
-0,003
0,989
22
0,333
0,130
22
0,118
0,602
22
0,204
0,298
28
-0,217
0,268
28
0,278
0,152
28
-0,055
0,780
28

-0,105
0,643
22
0,067
0,766
22
0,179
0,426
22
-0,026
0,908
22
0,013
0,949
28
0,089
0,653
28
-0,230
0,239
28
-0,026
0,894
28

2.3. Relacion entre la EE y la psicopatologia de los familiares (ansiedad y

depresion). Analisis de la relaciéon con las subescalas.

2.3.1. Anadlisis de la relacion entre la EE y la psicopatologia de los familiares.

Como podemos observar en la tabla 45, existen relaciones casi significativas

entre los niveles de EE y los niveles de ansiedad (p=0,012) y entre los niveles de EE y

las puntuaciones de la escala total del HADs en los familiares (p=0,013), aquellos

padres y madres que estan en la categoria de alta EE presentan mayores puntuaciones

en las subescalas de ansiedad y de la escala general del HADs que los familiares con

baja EE. También existe una tendencia fuerte a que los familiares de alta EE presenten

mayores puntuaciones de depresion que los familiares del grupo de baja EE (p=0,052).
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Tabla 45. Relacion entre alta y baja EE y psicopatologia de los familiares.

DEP ALTA EE 25 8,16 3,934 -1,947 0,052
BAJA EE 25 5,96 3,953

ANX ALTA EE 25 11,08 3,999 -2,512 0,012
BAJA EE 25 7,88 4,177

HADsTotal ALTA EE 25 19,24 7,339 -2,478 0,013
BAJA EE 25 13,80 7,561

Si nos acercamos a observar con mas detalle qué es lo que ocurre con cada uno
de los géneros de los familiares, en el grupo de los padres, podemos observar que
existe la tendencia a que presenten elevadas puntuaciones en la subescala ansiedad y

en la escala general del instrumento HADs (ver tabla 46.)

Tabla 46. Relacién entre alta y baja EE y la psicopatologia de los familiares por género de los

familiares.

DEP ALTA EE 10 6,00 3,399 -1,529 0,126
BAJA EE 12 3,92 2,392

ANX ALTA EE 10 10,30 4,923 -2,153 0,031
BAJA EE 12 6,08 3,630

HADs Total ALTA EE 10 16,30 7,718 -1,985 0,047
BAJA EE 12 9,92 5,551

DEP ALTA EE 15 9,60 3,680 -,903 0,366
BAJA EE 13 7,85 4,240

ANX ALTA EE 15 11,60 3,334 -1,366 0,172
BAJA EE 13 9,54 4,075

HADs Total ALTA EE 15 21,20 6,614 -1,293 0,196
BAJA EE 13 17,38 7,556

Como podemos ver en la tabla 47, si analizamos las relaciones entre las
subescalas del HADS por categorias (estableciendo el punto de corte propuesto en la
parte de metodologia) y los niveles de alta y baja EE, no encontramos diferencias
significativas entre patologia familiar de depresion y alta y baja EE de los familiares, ni
para el grupo de padres (x2:1,257, p=0,262) ni para el de madres (x220,007,
p=0,934).

Para la subescala de ansiedad tampoco observamos relaciones significativas

entre grupo de alta y baja EE si analizamos la variable ansiedad por categorias

(problema clinico-no clinico), no se dan entre los padres (x2:1,497, p=0,22) ni en el

grupo de madres (x2=1 ,197, p=0,274). Podemos ver los resultados en la tabla 48.
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Tabla 47. Frecuencia de alta y baja EE y depresion de los familiares por género de los mismos.

EE Padres EE Madres
ALTA BAJA ALTA BAJA
EE EE
DEP problema clinico 1 0 1 6 5 11
no clinico 9 12 21 9 8 17
Total 10 12 22 15 13 28

Tabla 48. Frecuencia de alta y baja EE y ansiedad de los familiares por género de los mismos.

EE Padres EE Madres
ALTA BAJA ALTA BAJA
EE EE EE EE
ANX problema clinico 4 2 6 10 6 16
no clinico 6 10 16 5 7 12
Total 22 12 22 15 13 28

2.3.2. Analisis de la relacion entre las subescalas y la psicopatologia de los

familiares.
2.3.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacion.

Tanto en el grupo de padres como de madres altamente criticos se da la
presencia de mayores puntuaciones en las subescalas de depresion y ansiedad y de la
escala general, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas (ver tablas
49y 50).

Tabla 49. Relacion entre niveles de CC y puntuaciones de depresion y ansiedad de los padres

CC Padres N Media DE y4 p

DEP AltoCC 10 5,00 2,449 -,565 0,572
BajoCC 12 4,75 3,519

ANX AltoCC 10 9,10 3,929 -1,425 0,154
BajoCC 12 7,08 5,213

HADs Total  AltoCC 10 14,10 5,587 -1,125 0,261
BajoCC 12 11,75 8,454
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Tabla 50. Relacion entre niveles de CC y las puntuaciones de depresion y ansiedad de las

madres.

CC Madres N Media DE V4 p

DEP AltoCC 10 9,50 4,453 -0,651 0,515
BajoCC 18 8,39 3,760

ANX AltoCC 10 10,80 3,882 -0,120 0,904
BajoCC 18 10,56 3,823

HADs Total AltoCC 10 20,30 7,602 -0,409 0,683
BajoCC 18 18,94 7,141

Como podemos observar en la tabla 51, en el caso de las madres con alta SIE,
se da una tendencia fuerte a que presenten mayores puntuaciones de depresion, de
ansiedad y en la escala total del HADs que las madres menos sobreimplicadas.

En el caso de los padres con alta SIE también se da esta misma direccién,
aunque las relaciones son estadisticamente significativas para las puntuaciones de

ansiedad y de la escala general, pero no para la subescala de depresién.

Tabla 51. Relacion entre niveles de SIE vy las puntuaciones de depresion y ansiedad por género
de familiares (padres y madres).

SIE Padres N Media DE y4 p

DEP AltaSIE 8 6,50 3,586  -1,720 0,085
BajaSIE 14 3,93 2,269

ANX AltaSIE 8 11,88 4,190 -3,018 0,003
BajaSIE 14 5,79 3,378

HADs Total  AltaSIE 8 18,38 7,110 -2,637 0,008
BajaSIE
SIE Madres i Z p

DEP AltaSIE 18 10,11 3,428 -2,338 0,020
BajaSIE 10 6,40 3,921

ANX AltaSIE 18 11,61 3,913 -1,952 0,051
BajaSIE 10 8,90 2,923

HADs Total  AltaSIE 18 21,72 6,875 -2,187 0,029
BajaSIE 10 15,30 6,056
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2.3.2.2. Actitudes hacia la enfermedad, Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e

Intrusismo.

Segun los datos de la siguiente tabla pueden apreciarse relaciones significativas
entre las puntuaciones de “intrusismo” y las puntuaciones de ansiedad de los familiares
(p=0,011). También encontramos una tendencia fuerte a que los familiares con altas
puntuaciones en la escala “actitud hacia la enfermedad” presenten altas puntuaciones
de ansiedad (p=0,020). Pueden apreciarse también relaciones entre estas dos escalas
del LEE y las puntuaciones generales del HADs. Las familias mas intrusivas y con una
peor actitud hacia la enfermedad de las hijas presentan mayores niveles de ansiedad y

mayores puntuaciones de la escala HADs general.

Tabla 52. Relaciones entre las subescalas del LEE y psicopatologia de los familiares.
ANX P=0,355, p=0,011 P=-0,004,p=0,975 P=0,327, p=0,020 P=0,228, p=0,111

DEP P=0,171, p=0,234 P=-0,001,p=0,992  P=0,200, p=0,163  P=0,101, p=0,484
HADs Total  P=0,288 p=0,042 P=-0,003, p=0,984  P=0,287, p=0,043 P=0,179, p=0,215

Tabla 53. Relaciones entre las subescalas del LEE y patologia de los familiares por género.

Padre P 0,176 0,426 0,357
p 0,433 0,048 0,103

N 22 22 22
H P 0,123 -0,006 0,049
p 0,585 0,981 0,827

N 22 22 22
ATI P 0,374 0,462 0,462
p 0,086 0,030 0,030

N 22 22 22
T/A P 0,223 0,348 0,319
p 0,318 0,112 0,148

N 22 22 22
Madre P 0,192 0,305 0,266
p 0,328 0,114 0,171

N 28 28 28
H P 0,120 0,184 0,163
p 0,542 0,348 0,407

N 28 28 28
ATI P 0,211 0,246 0,246
p 0,282 0,207 0,208

N 28 28 28
T/A P 0,101 0,142 0,130
p 0,609 0,472 0,509

N 28 28 28

1 51 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



Si analizamos las relaciones entre psicopatologia de los familiares y las escalas
del LEE por género de familiares, observamos la tendencia a que los padres mas
intrusivos y con una peor actitud hacia la enfermedad se muestren mas ansiosos que
los padres menos intrusivos. La escala “actitud hacia la enfermedad” también se
relaciona positivamente con la escala general del HADs: los padres con una peor actitud
hacia la enfermedad de sus hijas presentan puntuaciones mas elevadas en la escala
total del instrumento HADs.

En el grupo de las madres no encontramos relaciones significativas con las

puntuaciones de la escala de depresion ni la de ansiedad (ver tabla 53).

2.4. Relacion entre la EE y grado de impacto de los sintomas de TCA.

Analisis de la relaciéon con las subescalas.
2.4.1. Andlisis de la relacion entre la EE e impacto de los sintomas.

Encontramos la tendencia general de las familias con una alta EE a presentar
mayores puntuaciones de las subescalas del EDSIS, y por lo tanto, a expresar un mayor

impacto de la enfermedad de las hijas que los familiares con baja EE.

Si analizamos las relaciones entre EE y escalas del EDSIS observamos
relaciones directas y estadisticamente significativas entre EE y las escalas de
“culpabilidad” (p=0,007), de “disregulacion comportamental” (p<0,000) y de la escala
total del EDSIS (p<0,000).

En el caso de las madres encontramos relaciones significativas entre EE y la
variable “disregulacién comportamental” (p=0,001) y de la EE con la escala general del
EDSIS (p=0,011): en el grupo de madres con una alta EE existe un mayor impacto del
comportamiento de las hijas enfermas que en las madres con baja EE. También el
grupo de padres con una elevada EE presentan mayores puntuaciones en la subescala
“disregulacion comportamental” (p=0,004) y de la escala total (p=0,004), siendo estas
relaciones también significativas. En los padres también vemos que los que presentan
alta EE muestran mayores sentimientos de culpabilidad que los que presentan una baja
EE, siendo las relaciones casi significativas (p=0,017). Podemos ver estos resultados en
la tabla 54.
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Tabla 54. Relacion entre niveles de EE y subescalas del EDSIS por género de los familiares.

Aislamiento S. ALTA EE 10 4,00 249  -1,391 0,164
BAJA EE 12 2,67 1,49

Culpabilidad ALTA EE 10 11,60 3,68 -2,384 0,017
BAJA EE 12 7,17 4,36

Nutricién ALTA EE 10 18,10 560 -1,057 0,290
BAJA EE 12 14,50 8,28

Disregulacion C. ALTA EE 10 8,70 6,58 -2,855 0,004
BAJA EE 12 3,00 3,83

EDSIS Total ALTA EE 10 42,40 9,62  -2,841 0,004
BAJA EE 12 27,33 12,13

Aislamiento S. ALTA EE 15 6,00 2,56 -0,395 0,693
BAJA EE 13 6,23 3,11

Culpabilidad ALTA EE 15 12,20 4,10 -1,340 0,180
BAJA EE 13 9,38 5,18

Nutricién ALTA EE 15 20,00 7,04  -0,577 0,564
BAJA EE 13 17,77 8,89

Disregulacién C. ALTA EE 15 11,67 587  -3,210 0,001
BAJA EE 13 4,08 3,54

EDSIS Total ALTA EE 15 49,87 12,14  -2,490 0,011
BAJA EE 13 37,46 11,81

2.4.2. Andlisis de la relacion entre las subescalas e impacto de los sintomas.

2.4.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacion.

Como podemos observar en la tabla 55, existe una fuerte tendencia a que tanto
los padres como las madres altamente criticos con sus hijas presenten mayores
puntuaciones en la escala “disregulacion del comportamiento”: los familiares mas
criticos manifiestan recibir un mayor impacto del comportamiento de las hijas enfermas

sobre sus vidas.
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Observamos la tendencia de que los padres altamente criticos se muestren mas
culpables con la enfermedad de sus hijas y presenten mayores puntuaciones en la

escala total del EDSIS que los padres de bajo CC (ver tabla 55).

Tabla 55. Relacion entre niveles de CC y subescalas del EDSIS por género de familiares.

Aislamiento S. AltoCC 10 3,50 2,55 -,271 0,786
BajoCC 12 3,08 1,67

Culpabilidad AltoCC 10 11,70 3,77 -2,450 0,014
BajoCC 12 7,08 4,20

Nutricion AltoCC 10 17,60 4,55 -,925 0,355
BajoCC 12 14,92 8,95

Disregulacién C. AltoCC 10 8,20 6,82 -2,519 0,012
BajoCC 12 3,42 4,10

EDSIS Total AltoCC 10 41,00 7,98 -2,511 0,012
BajoCC 12 28,50 14,35

Aislamiento S. AltoCC 10 5,10 3,03 -1,474 0,141
BajoCC 18 6,67 2,54

Culpabilidad AltoCC 10 11,40 5,81 -,553 0,580
BajoCC 18 10,61 4,24

Nutricion AltoCC 10 14,20 3,17 -1,040 0,070
BajoCC 18 16,61 2,12

Disregulacion C. AltoCC 10 12,00 7,18 -2,139 0,032
BajoCC 18 6,00 4,47

EDSIS Total AltoCC 10 42,70 17,69 -,312 0,755
BajoCC 18 44,89 10,74

Tanto en padres como en madres altamente sobreimplicados encontramos la
tendencia general a presentar mayores puntuaciones en todas las subescalas del
EDSIS que las que presentan bajas puntuaciones en SIE.

En los padres se dan relaciones significativas entre niveles de SIE vy
puntuaciones de la subescala “disregulacion del comportamiento” (p=0,005) y de la
subescala culpabilidad (p=0,001): Los padres con mayores niveles de SIE se perciben
recibiendo un mayor impacto del comportamiento de las hijas y con mayores
sentimientos de culpabilidad. Tanto en padres como en madres también observamos
una relacion significativa entre los niveles de SIE y la escala total del EDSIS: aquellos
padres y madres menos sobreimplicados presentan mayores puntuaciones en la escala
total del EDSIS (ver tabla 56).
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Tabla 56. Relacion entre niveles de SIE y subescalas del EDSIS por género de familiares.

Aislamiento S. AltaSIE 8 4,13 2,588 -1,088 0,276
BajaSIE 14 2,79 1,626

Culpabilidad AltaSIE 8 13,13 2,642 -3,222 0,001
BajaSIE 14 6,93 3,872

Nutricion AltaSIE 8 18,63 6,675 -,992 0,321
BajaSIE 14 14,71 7,436

Disregulacién C. AltaSIE 8 9,75 6,798 -2,816 0,005
BajaSIE 14 3,21 3,806

EDSIS Total AltaSIE 8 45,63 8,434 -3,454 0,001
BajaSIE 14 27,64 10,91

Aislamiento S. AltaSIE 18 6,56 2,572 -1,160 0,246
BajaSIE 10 5,30 3,093

Culpabilidad AltaSIE 18 11,78 4,305 -1,155 0,248
BajaSIE 10 9,30 5,376

Nutricion AltaSIE 18 21,11 7,226 -1,825 0,068
BajaSIE 10 15,10 7,880

Disregulacién C. AltaSIE 18 9,61 6,643 -1,611 0,107
BajaSIE 10 5,50 4,428

EDSIS Total AltaSIE 18 49,06 11,91 -2,544 0,011
BajaSIE 10 35,20 11,37

2.4.2.2. Actitudes hacia la enfermedad, Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e

Intrusismo.

Centrandonos en las subescalas del LEE, se observan algunas relaciones
significativas entre estas y algunas subescalas del EDSIS que podemos ver en la tabla
57. Los familiares mas intrusivos con sus hijas (p=0,005), que presentan menor
tolerancia a la enfermedad (p=0,007) y una peor actitud hacia la enfermedad (p<0,000),
son los que presentan mayores puntuaciones en la subescala “disregulacion

comportamental”’ del EDSIS.

Si tenemos en cuenta la puntuacion total del EDSIS, los familiares que reciben
un mayor impacto del comportamiento debido la enfermedad de sus hijas son los que
presentan altas puntuaciones en la subescala de actitud hacia la enfermedad (p<0,000)
y la de tolerancia y afrontamiento (p=0,018), es decir que los que tienen una peor actitud
hacia la enfermedad y una menor tolerancia y capacidad de afrontamiento a la misma

sufren un mayor impacto del comportamiento de sus hijas sobre sus vidas.
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Aquellos familiares que presentan mayores sentimientos de culpabilidad por la
enfermedad de las hijas presentan una peor actitud hacia la enfermedad (p=0,002) y
una peor tolerancia y afrontamiento al TCA de las hijas (p=0,018). Aquellos familiares
que se muestran mas preocupados por el dafo sobre la salud fisica de sus hijas
(presentando mayores puntuaciones en la escala “nutricidn”), presentan una peor
actitud hacia la enfermedad de las hijas (p=0,017). Podemos ver estos resultados en la
tabla 57.

Tabla 57. Relaciones entre las subescalas del LEE y las subescalas del EDSIS.

Aislamiento S. P=0,100, p=0,489

Culpabilidad P=0,234, p=0,101
Nutricion P=-0,125,p=0,386
Disregulacion C. P=0.389, p=0,005
EDSIS total P=0.200, p=0,164

P=-0,125,p=0,386
P=0,182, p=0,206
P=0,006, p=0,970
P=0,160, p=0,266
P=0,108, p=0,454

P=0,096, p=0,506
P=0,435, p=0,002
P=0,336, p=0,017
P=0,623, p=0,000
P=0,620, p=0,000

P=0,018,p=0,902
P=0,332,p=0,018
P=0,094,p=0,518
P=0,376,p=0,007
P=0,330,p=0,018

En la tabla 58 podemos ver los resultados referentes a la relacién entre las
subescalas del EDSIS y las subescalas del LEE por género de familiares.

Observamos que existen algunas relaciones significativas entre diferentes
variables: los padres que se perciben como mas intrusivos muestran mayores
sentimientos de culpabilidad (p=0,007), presentan un mayor impacto de la conducta de
las hijas enfermas (p=0,002) y observamos la tendencia a presentar mayores
puntuaciones de la escala EDSIS total (p=0,018). Por otra parte, en los padres con una
peor actitud hacia la enfermedad, vemos la tendencia de mostrar mayores sentimientos
de culpabilidad (p=0,011) y una mayor preocupacion por las hijas en relacién a los

aspectos relacionados con el miedo referente al dafo sobre la salud fisica (p=0,048).

Observamos relaciones significativas entre los padres con una peor actitud hacia
la enfermedad, presentando un mayor impacto de las conductas de las hijas enfermas

(p=0,002) y mayores puntuaciones de la escala EDSIS total (p<0,000).

1 56 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.



Tabla 58. Relaciones entre las subescalas del LEE y las subescalas del EDSIS por género de

familiares.
Padre P 0,321 0,558 -0,033 0,617 0,499
p 0,145 0,007 0,884 0,002 0,018
N 22 22 22 22 22
H P -0,158 0,227 0,077 0,228 0,197
p 0,481 0,310 0,734 0,307 0,380
N 22 22 22 22 22
ATI P 0,303 0,530 0,425 0,633 0,745
p 0,170 0,011 0,048 0,002 0,000
N 22 22 22 22 22
T/A P 0,076 0,333 0,134 0,404 0,380
p 0,736 0,130 0,551 0,062 0,081
N 22 22 22 22 22
Madre P -0,029 -0,021 -0,207 0,218 -0,035
p 0,882 0,917 0,290 0,264 0,861
N 28 28 28 28 28
H P 0,102 0,257 0,004 0,215 0,216
p 0,605 0,186 0,982 0,271 0,270
N 28 28 28 28 28
ATI P 0,051 0,398 0,304 0,699 0,657
p 0,798 0,036 0,115 0,000 0,000
N 28 28 28 28 28
T/A P 0,042 0,377 0,083 0,403 0,380
p 0,830 0,048 0,673 0,033 0,046
N 28 28 28 28 28

En las madres, observamos que existe una tendencia fuerte a que las que
presentan mayores sentimientos de culpabilidad muestren una peor actitud hacia la
enfermedad de sus hijas (p=0,036) y peores estrategias de tolerancia y afrontamiento
de la enfermedad (p=0,048). Observamos relaciones significativas entre las madres que
presentan altas puntuaciones en la escala “actitud hacia la enfermedad” en relacion a
las variable “disregulacién del comportamiento” (p=0,000) y las puntuaciones totales del
EDSIS (p<0,000).

Existe la tendencia a encontrar mayores puntuaciones en la escala
“disregulacién del comportamiento” (p=0,033) y mayores puntuaciones de la escala total
del EDSIS (p=0,046) en las madres que presentan peores estrategias de tolerancia y
afrontamiento de la enfermedad (ver tabla 58). Delante de estos resultados podemos
decir que las madres con una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas y peores
estrategias de tolerancia y afrontamiento, se ven mas impactadas por el

comportamiento de las mismas y de la enfermedad.
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Analisis de la relacion con las subescalas.

Relacion entre la EE y la patologia alimentaria de los pacientes.

2.5.1.

pacientes.

Andlisis de la relacion entre la EE y la patologia alimentaria de los

Unicamente encontramos una tendencia fuerte a que los familiares con alta EE
presenten hijas con mayores puntuaciones en la subescala “Ascetismo” (p=0,032). Si
observamos las medias y desviaciones tipicas, vemos que en las familias que presentan
una alta EE, las pacientes presentan mas sintomas bulimicos, mayor ineficacia e

impulsividad (ver tabla 59).

Tabla 59. Relacion entre la patologia alimentaria de las pacientes y la EE familiar.

Obsesion Delgadez 16,40(4,04) 16,48 (3,35) -0,22 0,822
Bulimia 5,24 (5,05) 3,72 (4,06) -1'03 0,303
Insatisfaccién Corporal 14,36(6,62) 15,32 (4,10) -0,31 0,755
Ineficacia 8,08(5,16) 9,68 (5,46) -0,95 0,339
Perfeccionismo 5,72(4,50) 6,52 (4,31) -0,67 0,500
Desconfianza Int. 6,76(3,66) 6,80 (3,22) -0,01 0,984
Cons. Interoceptiva 11,68(5,31) 10,92 (4,16) -0,31 0,755
Miedo Madurez 8,92(5,27) 9,36 (4,16) -0,60 0,545
Ascetismo 6,00(3,17) 7,96 (2,54) -2,13 0,032
Impulsividad 7,12(4,391) 5,92 (3,947) -0,91 0,360
Inseguridad Social 7,88(3,02) 8,00 (3,476) -0,21 0,830

Si analizamos las relaciones entre niveles de EE por género de familiares, en

las subescalas del EDI-2 encontramos relaciones estadisticamente

ninguna de

significativas entre padres y madres (ver tablas 60 y 61).
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Tabla 60. Relacién entre niveles de EE y subescalas del EDI-2 en los padres.

Obsesion Delgadez ALTA EE 10 15,70 4,715 -,366 0,714
BAJA EE 12 16,58 4,274

Bulimia ALTA EE 10 3,90 4,701 ,000 1,000
BAJA EE 12 3,50 3,966

Insatisfaccion Corporal ALTA EE 10 14,70 5,755 -,132 0,895
BAJA EE 12 15,08 3,801

Ineficacia ALTA EE 10 7,60 6,186 -,894 0,371
BAJA EE 12 9,67 4,658

Perfeccionismo ALTA EE 10 6,40 5,232 -,100 0,921
BAJA EE 12 6,08 4,188

Desconfianza Int. ALTA EE 10 7,00 3,590 -,066 0,947
BAJA EE 12 7,17 3,433

Cons. Interoceptiva ALTA EE 10 11,40 5,758 -,033 0,974
BAJA EE 12 11,08 4,358

Miedo Madurez ALTA EE 10 10,10 5,486 -,365 0,715
BAJA EE 12 8,83 4,345

Ascetismo ALTA EE 10 6,40 2,875 -1,297 0,195
BAJA EE 12 8,08 2,712

Impulsividad ALTA EE 10 6,90 4,306 -,761 0,447
BAJA EE 12 5,42 3,988

Inseguridad Social ALTA EE 10 7,50 2,415 -,497 0,619
BAJA EE 12 8,25 3,621

Tabla 61. Relacién entre niveles de EE y subescalas del EDI-2 en las madres.

Obsesion Delgadez ALTA EE 15 16,87 3,623 -0,723 0,470
BAJA EE 13 16,38 2,399
Bulimia ALTA EE 15 6,13 5235 -1,231 0,218

BAJA EE 13 3,92 4,310
Insatisfaccion Corporal ALTA EE 15 14,13 7,328 -0,462 0,644
BAJA EE 13 15,54 4,502

Ineficacia ALTA EE 15 8,40 4,564 -0,416 0,677
BAJA EE 13 9,69 6,303

Perfeccionismo ALTA EE 15 5,27 4,079 -1,021 0,307
BAJA EE 13 6,92 4,555

Desconfianza Int. ALTA EE 15 6,60 3,832 -0,069 0,945
BAJA EE 13 6,46 3,126

Cons. Interoceptiva ALTA EE 15 11,87 5,194 -0,417 0,677
BAJA EE 13 10,77 4,146

Miedo Madurez ALTA EE 15 8,13 5,167 -1,277 0,202
BAJA EE 13 9,85 4,100

Ascetismo ALTA EE 15 5,73 3,432 -1,668 0,095
BAJA EE 13 7,85 2,478

Impulsividad ALTA EE 15 7,27 4,590 -0,485 0,628
BAJA EE 13 6,38 4,011

Inseguridad Social ALTA EE 15 8,13 3,420 -0,139 0,890

BAJA EE 13 7,77 3,468
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2.5.2. Anadlisis de la relaciéon entre las subescalas y la patologia

alimentaria de los pacientes.
2.5.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacion.

Si observamos con mayor detalle lo que sucede con cada una de las subescalas
de la EE, podemos ver que existe una tendencia fuerte a que en el grupo de madres
mas criticas, los niveles de impulsividad de las hijas sean mayores (p=0,018).

No existen relaciones significativas entre las demas subescalas del EDI-2 y CC,

ni para el grupo de padres ni para el de madres.

Tabla 62. Relacién entre niveles de CC y subescalas del EDI-2. Diferencias entre padres y

madres.
Obsesién Delgadez AltoCC 10 17,10 3,843 AltoCC 10 16,40 4,949
BajoCC 18 16,39 2,638 BajoCC 12 16,00 4,090
Bulimia AltoCC 10 5,10 5,567 AltoCC 10 4,10 4,557
BajoCC 18 5,11 4,613 BajoCC 12 3,33 4,075
Insatisfaccion Corporal AltoCC 10 15,80 5,827 AltoCC 10 14,50 5,817
BajoCC 18 14,22 6,358 BajoCC 12 15,25 3,696
Ineficacia AltoCC 10 8,60 5,461 AltoCC 10 8,10 5,877
BajoCC 18 9,22 5,472 BajoCC 12 9,25 5,119
Perfeccionismo AltoCC 10 6,20 5,371  AltoCC 10 6,00 4,522
BajoCC 18 5,94 3,765 BajoCC 12 6,42 4,814
Desconfianza Int. AltoCC 10 7,00 4,000 AltoCC 10 7,80 3,490
BajoCC 18 6,28 3,214 BajoCC 12 6,50 3,398
Cons. Interoceptiva AltoCC 10 12,00 5,477 AltoCC 10 13,00 5,375
BajoCC 18 11,00 4,311  BajoCC 12 9,75 4,159
Miedo Madurez AltoCC 10 8,50 4,428 AltoCC 10 10,40 5,502
BajoCC 18 9,17 4,950 BajoCC 12 8,58 4,231
Ascetismo AltoCC 10 6,50 3,342 AltoCC 10 6,70 3,093
BajoCC 18 6,83 3,148 BajoCC 12 7,83 2,657
Impulsividad AltoCC 10 9,40 3,978 AltoCC 10 7,20 4,185
BajoCC 18 5,44 3,838 BajoCC 12 5,17 3,973
Inseguridad Social AltoCC 10 8,10 3,900 AltoCC 10 8,40 2,221
BajoCC 18 7,89 3,179 BajoCC 12 7,50 3,705

Si nos centramos en la SIE, en ambos géneros de familiares no se encuentra
ninguna relacién entre sobreimplicacion emocional y la patologia alimentaria presente

en las hijas.
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Tabla 63. Relacion entre niveles de SIE y subescalas del EDI-2. Diferencias entre género de los

familiares.
SIE [\ Media DE SIE N Media DE
~_Madres _ _ ~ Padres _
Obsesion AltaSIE 18 16,89 2,784  AltaSIE 8 16,75 4,590
Delgadez BajaSIE 10 16,20 3,645 BajaSIE 14 15,86 4,418
Bulimia AltaSIE 18 5,39 5,181 AltaSIE 8 5,00 4,690
BajaSIE 10 4,60 4,477 BajaSIE 14 2,93 3,892
Insatisfaccion AltaSIE 18 15,06 6,458 AltaSIE 8 14,00 6,047
Corporal BajaSIE 10 14,30 5,736  BajaSIE 14 15,43 3,837
Ineficacia AltaSIE 18 8,67 4,826 AltaSIE 8 8,88 6,105
BajaSIE 10 9,60 6,484 BajaSIE 14 8,64 5,153
Perfeccionismo AltaSIE 18 5,56 4,062 AltaSIE 8 6,25 5,825
BajaSIE 10 6,90 4,818 BajaSIE 14 6,21 3,945
Desconfianza Int. AltaSIE 18 6,33 3,447  AltaSIE 8 8,38 3,739
BajaSIE 10 6,90 3,635 BajaSIE 14 6,36 3,128
Cons. Interoceptiva  AltaSIE 18 11,67 4,875 AltaSIE 8 13,38 6,368
BajaSIE 10 10,80 4,517 BajaSIE 14 10,00 3,573
Miedo Madurez AltaSIE 18 9,72 5,166  AltaSIE 8 9,50 4,000
BajaSIE 10 7,50 3,504 BajaSIE 14 9,36 5,372
Ascetismo AltaSIE 18 6,67 3,498 AltaSIE 8 6,13 2,997
BajaSIE 10 6,80 2,616 BajaSIE 14 8,00 2,631
Impulsividad AltaSIE 18 6,72 4,403 AltaSIE 8 7,38 4,241
BajaSIE 10 7,10 4,254 BajaSIE 14 5,36 3,992
Inseguridad Social AltaSIE 18 7,89 3,496 AltaSIE 8 8,50 2,828
BajaSIE 10 8,10 3,348 BajaSIE 14 7,57 3,275
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2.5.2.2. Actitudes hacia la enfermedad, Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e

Intrusismo.

Podemos observar en la tabla 64, que existe una relacion directa y significativa

entre los niveles de tolerancia y afrontamiento de los familiares y la sintomatologia

bulimica de las hijas: en el grupo de familiares con una peor tolerancia y capacidad de

afrontamiento, la sintomatologia bulimica de las hijas es mayor (p=0,008).

También encontramos una relacion inversa y casi significativa entre la

subescala “ascetismo” del EDI-2 y la actitud hacia la enfermedad de los familiares

(p=0,017). Las pacientes que puntuan alto en esta escala, presentan familiares con

una mejor actitud hacia la enfermedad.

Tabla 64. Relaciones entre la patologia alimentaria de las pacientes y las subescalas del LEE.

Obsesion Delgadez
Bulimia
Insatisfaccion
Corporal.
Ineficacia
Perfeccionismo
Desconfianza Int.
Cons. Interoceptiva
Miedo Madurez
Ascetismo
Impulsividad

Inseguridad Social

P=0,121, p=0,402
P=-0,160, p=0,268
P=0,156, p=0,279

P=-0,139, p=0,336
P=0,107, p=0,460
P=0,151, p=0,295
P=0,044, p=0,761
P=0,129, p=0,373
P=-0,154, p=0,286
P=0,043, p=0,765
P=0,098, p=0,500

P=0,081, p=0,575
P=0,120, p=0,407
P=0,102, p=0,480

P=-0,097, p=0,502
P=0,082, p=0,571
P=-0,035, p=0,807
P=0,072, p=0,619
P=-0,048, p=0,738
P=0,024, p=0,867
P=-0,033, p=0,820
P=-0,025, p=0,865

P=-0,074, p=0,612
P=-0,050, p=0,729
P=-0,110, p=0,448

P=-0,160, p=0,268
P=-0,079, p=0,588
P=-0,109, p=0,449
P=-0,044, p=0,759
P=-0,074, p=0,610
P=-0,337 p=0,017
P=0,205, p=0,154
P=-0,084, p=0,563

P=0,176, p=0,223
P=0,373, p=0,008
P=-0,024, p=0,868

P=-0,172, p=0,233
P=0,058, p=0,691
P=0,008, p=0,957
P=0,035, p=0,812
P=-0,188, p=0,190
P=-0,113, p=0,436
P=0,000, p=0,999
P=-0,207, p=0,148
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En las tablas 65 y 66 podemos ver los resultados referentes a las relaciones
entre la patologia alimentaria de las pacientes y las subescalas del LEE por género de
los familiares. Encontramos la tendencia a que en los padres mas hostiles, las hijas

presentan una mayor insatisfaccion corporal (p=0,045).

Tabla 65. Relaciones entre la patologia alimentaria de las pacientes y las subescalas del LEE en

los padres.
Obsesion P 0,094 0,224 0,069 0,342
Delgadez p 0,678 0,315 0,760 0,119
N 22 22 22 22
Bulimia P -0,191 0,038 -0,226 0,250
p 0,394 0,867 0,312 0,261
N 22 22 22 22
Insatisfaccion P 0,253 0,431 0,170 0,237
Corporal p 0,256 0,045 0,448 0,288
N 22 22 22 22
Ineficacia P -0,350 -0,270 -0,264 -0,118
p 0,110 0,224 0,236 0,601
N 22 22 22 22
Perfeccionismo P 0,232 0,145 0,218 0,072
p 0,299 0,519 0,329 0,752
N 22 22 22 22
Desconfianza P 0,017 -0,143 -0,116 0,014
Int. p 0,939 0,526 0,608 0,952
N 22 22 22 22
Cons. P -0,210 -0,054 -0,052 0,204
Interoceptiva p 0,349 0,812 0,819 0,362
N 22 22 22 22
Miedo Madurez P 0,311 0,064 0,143 -0,027
p 0,159 0,778 0,525 0,906
N 22 22 22 22
Ascetismo P -0,324 0,098 -0,247 -0,209
p 0,142 0,665 0,268 0,350
N 22 22 22 22
Impulsividad P -0,217 -0,094 0,229 0,248
p 0,333 0,678 0,306 0,266
N 22 22 22 22
Inseguridad Social P -0,146 -0,118 -0,222 -0,211
p 0,518 0,601 0,320 0,346
N 22 22 22 22
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En el grupo de las madres encontramos relaciones significativas entre las
escalas de bulimia del EDI-2 y la subescala del LEE “tolerancia y afrontamiento”
aquellas hijas con mayores puntuaciones en las escalas de bulimia tienen madres con
peor capacidad de tolerancia y afrontamiento a la enfermedad de las hijas. También
encontramos tendencias fuertes a que en las hijas con mayores puntuaciones en las
escala de “miedo a la madurez” tengan madres con mejor capacidad de tolerancia y
afrontamiento a la enfermedad y aquellas hijas mas perfeccionistas y con mayores

puntuaciones de ascetismo, tengan madres con una mejor actitud hacia la enfermedad.

Tabla 66. Relaciones entre la patologia alimentaria de las pacientes y las subescalas del LEE en

las madres.
Obsesion P 0,154 -0,178 -0,279 -0,065
Delgadez p 0,435 0,366 0,151 0,741
N 28 28 28 28
Bulimia P -0,148 0,337 0,131 0,533
p 0,452 0,080 0,507 0,004
N 28 28 28 28
Insatisfaccion P 0,099 -0,251 -0,347 -0,238
Corporal p 0,617 0,197 0,070 0,223
N 28 28 28 28
Ineficacia P 0,034 0,159 -0,050 -0,230
p 0,866 0,420 0,800 0,238
N 28 28 28 28
Perfeccionismo P -0,002 -0,017 -0,419 0,041
p 0,993 0,931 0,026 0,838
N 28 28 28 28
Desconfianza Int. P 0,264 0,074 -0,120 -0,008
p 0,174 0,708 0,542 0,967
N 28 28 28 28
Cons. P 0,263 0,290 -0,035 -0,151
Interoceptiva p 0,177 0,134 0,860 0,442
N 28 28 28 28
Miedo Madurez P -0,023 -0,257 -0,321 -0,375
p 0,909 0,186 0,096 0,049
N 28 28 28 28
Ascetismo P -0,026 -0,121 -0,458 -0,038
p 0,895 0,540 0,014 0,846
N 28 28 28 28
Impulsividad P 0,246 0,096 0,204 -0,240
p 0,208 0,628 0,299 0,218
N 28 28 28 28
Inseguridad Social P 0,280 0,102 0,048 -0,212
p 0,149 0,606 0,810 0,279
N 28 28 28 28
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2.6. Relacion entre la EE y el funcionamiento familiar. Analisis de la

relacion con las subescalas.

2.6.1. Analisis de la relacion entre la EE y el funcionamiento familiar (cohesiéon y

adaptacion).

Podemos ver en la figura 24 como las distribuciones de los porcentajes de
cohesién en las diferentes categorias son similares en ambos grupos de alta y baja

EE, puesto que no existen diferencias significativas entre los dos grupos (x2=1,053,

p=0,789).

Figura 24. Relacién entre niveles de cohesion familiar y alta y baja EE.
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En relacion a la subescala “adaptacion” observamos similares porcentajes en los

niveles de esta escala para las categorias de alta y baja EE, sin encontrar relaciones

estadisticamente significativas (x2=0,564, p=0,267).
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Figura 25. Relacién entre niveles de adaptacion y alta y baja EE.
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En relacion a la tipologia familiar (familias equilibradas o desequilibradas)

tampoco se observan relaciones con la variable emocion expresada, ni para las madres

ni para el grupo de padres (ver tabla 67.)

Tabla 67. Tipologia de familia segun alta o baja EE por género de familiares.

EE Padres
BAJA EE

ALTA EE

Tipologia  Equilibrada 10

Desequilibrada 2
Total 10 12

EE Madres
ALTA EE BAJA EE

Tipologia  Equilibrada 12 11 23 0,101 0,750

Desequilibrada 2 5
Total 15 13 28
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2.6.2. Analisis de la relacion entre las subescalas y el funcionamiento familiar

(cohesién y adaptacion).
2.6.2.1. Comentarios criticos y sobreimplicacion.

No aparece ningun dato que indique que existen diferencias significativas entre
los niveles de CC de los familiares y las escalas del FACES Il (adaptacion vy

cohesion). Entre género de familiares, no observamos relaciones significativas entre
niveles de cohesion familiar y niveles de cohesion familiar en los padres (x2=0,786,
p=0,675) ni en las madres (x2=2,379, p=0,498).

Los padres con alto CC se distribuyen entre las categorias de cohesién

percibiéndose como familias separadas (40%) y unidas (40%). El 20% de los padres

con alto CC se perciben como familias desprendidas (ver figura 26).

Figura 26. Relacién entre niveles de cohesion y alto y bajo CC de los padres.
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En relacién a las categorias de cohesion familiar, el 60% y 40% de las madres
con alto CC se perciben como familias separadas y unidas, respectivamente. Ninguna

madre con alto CC se considera como familia extrema (desprendida o enredada).
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En la categoria de bajo CC, el 11,10% de las madres se perciben como familias
desprendidas, el 5,6% como familias enredadas y el 61,10% y 22,20% de las madres
se perciben como familias separadas y unidas, respectivamente. Podemos ver estos

resultados en la figura 27.

Figura 27. Relacion entre niveles de cohesién y alto y bajo CC de las madres.
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Si analizamos las relaciones entre los niveles de adaptacion de los padres y
alto y bajo CC, no encontramos diferencias significativas (x2=2,674, p=0,263), la
mayoria de los padres con alto y bajo CC se sitian en las categorias de adaptacion
media (familias estructuradas y flexibles). En la categoria de alto CC observamos un
20% de padres que se perciben como pertenecientes a familias rigidas y el 50% y 30%
se perciben como familias estructuradas y flexibles, respectivamente. No encontramos
a ningun padre que se perciba como familia cadtica en su nivel de adaptacion.

Podemos ver estos resultados en la figura 28.
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Figura 28. Relacion entre niveles de adaptacion y alto y bajo CC de los padres.
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En referencia a las madres tampoco se observan relaciones significativas entre

niveles de adaptacién y alto y bajo CC (x2=2,37, p=0,49). Las madres altamente

criticas se perciben mayoritariamente como familias estructuradas (60%) y flexibles

(30%). Un 10% de ellas se perciben como

resultados en la figura 29.

familias cadticas. Podemos ver los

Figura 29. Relacion entre niveles de adaptacion familiar y alto y bajo CC de las madres.
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Analizando la categoria “cohesiéon” del FACES lll y la subescala SIE por género

de familiares observamos que no existen relaciones estadisticamente significativas
entre niveles de cohesion y alta y baja SIE, ni para los padres (x2=0,800, p=0,670) ni
para las madres (x2=3,020, p=0,389).

Observamos que los padres altamente sobreimplicados emocionalmente con
las hijas se distribuyen en las categorias de cohesion en un 50% en la de familias

separadas, el 33,3% se perciben como familias unidas y el 5,6% y 11,1% como

familias enredadas, respectivamente (ver figura 30).

Figura 30. Relacién entre niveles de cohesion familiar y alta y baja SIE de los padres.
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El 87,5% de madres con alta SIE presentan niveles de cohesion media (el 25%
se perciben como familias separadas y el 62,5% como familias unidas). El resto se
situan en la categoria de baja cohesion (el 12,5% de madres con alta SIE se perciben
como familias desprendidas). Ninguna madre con elevada SIE presenta niveles de

cohesién elevada (familia enredada). Podemos ver los resultados en la figura 31.
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Figura 31. Relacion entre niveles de cohesion familiar y alta y baja SIE de las madres.
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subescala “adaptacion” del FACES Il y SIE (ver figura 32), observamos que en la

muestra de padres con alta SIE existe la tendencia a que presenten mayores niveles

Analizando estas relaciones por género de familiares, en referencia a la

de adaptacion que los padres con baja SIE (x2=0,615 p=0,045).

Figura 32. Relacion entre niveles de adaptacion familiar y alta y baja SIE de los padres.
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La mayoria de los padres altamente sobreimplicados presentan valores medios
de adaptacion: el 33,3% se perciben como familias flexibles y el 55,6% como familias
estructuradas. Solamente un 5,6% (n=1) de padres con elevada sobreimplicacion se
percibe como perteneciente a una familia rigida y otro 5,6% (n=1) se percibe como una
familia cadtica. El 70% de los padres con poca sobreimplicaciéon se perciben como
familias estructuradas y el 30% como familias flexibles.

En el caso de las madres con alta SIE, no encontramos relaciones significativas
(x2=1,354 p=0,716). El 20% de ellas presentan baja adaptacién (familias rigidas), el

80% presentan adaptaciéon media (50% estructurada y 30% flexible). Ninguna madre
con alta EE pertenece a la categoria de alta adaptacién o familia cadtica (ver figura
33).

Figura 33. Relacién entre niveles de adaptacion familiar y alta y baja SIE de las madres.
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Centrandonos en las tipologias familiares derivadas de la combinacion de las
subescalas del FACES IIl, no existen relaciones entre tipologias familiares entre

padres y madres con alto y bajo CC ni con alta y baja SIE (ver tablas 68 y 69).

Tabla 68. Tipologia de familia segun alto o bajo CC por género de los familiares.

CC Padres
AltoCC BajoCC
Tipologia Equilibrada 7 11 18 1,721 0,190
Desequilibrada 3
Total 10 12
CC Madres
AltoCC BajoCC
Tipologia Equilibrada 9 14 23 0,655 0,418
Desequilibrada 1 4 5
Total 10 18 28

Observamos que el 90% de las madres con alto CC y el 77,8% de madres con
baja CC se perciben como familias equilibradas y el 70% de los padres con alto CC y

el 91,7% de los padres con bajo CC se perciben como familias equilibradas.

Tabla 69. Tipologia de familia segun alta o baja SIE por género de los familiares.

SIE Padres Total x2 P
AltaSIE BajaSIE
Tipologia Equilibrada 6 12 18 0,393 0,531
Desequilibrada 2 2 4
Total 8 14 22
SIE Madres Total x2 P
AltaSIE BajaSIE
Tipologia Equilibrada 15 8 23 0,049 0,825
Desequilibrada 3 2 5
Total 18 10 28

El 70% (n=6) y el 75% (n=12) de los padres con alta y baja SIE,
respectivamente, pertenecen a la tipologia de familia equilibrada. En las madres, el

83,4% (n=15) con alta SIE y el 80% (n=8) con baja SIE, se perciben como familias
equilibradas (ver tabla 69.)
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2.6.2.2. Actitudes hacia la enfermedad, Hostilidad, Tolerancia y afrontamiento e

Intrusismo.

Como podemos observar en la tabla 70, unicamente encontramos la tendencia
a que las familias mas cohesionadas presenten menores niveles de hostilidad que las

familias con bajos niveles de cohesién familiar (p=0,047).

Tabla 70. Relaciones entre subescalas del LEE y variables de funcionamiento familiar.

Cohesion P=0,091, p=0,530 P=-0,283, p=0,047 P=0,132, p=0,360 P=0,056,p=0,701
Adaptacion P=0,057, p=0,696 P=0,005, p=0,975 P=0,117, p=0,420 P=-0,072,p=0,618

Si analizamos estos resultados por género de familiares, no encontramos
relaciones estadisticamente significativas entre las subescalas del LEE y variables de

funcionamiento familiar tanto en los padres como en las madres (ver tabla 71).

Tabla 71. Relaciones entre subescalas del LEE y variables de funcionamiento familiar por género

de los familiares.

Padre I P 0,278 0,041
p 0,210 0,857
N 22 22
H P -0,265 0,104
p 0,233 0,646
N 22 22
ATI P 0,190 0,014
p 0,397 0,952
N 22 22
T/IA P 0,007 -0,129
p 0,975 0,567
N 22 22
Madre I P -0,108 0,068
p 0,585 0,732
N 28 28
H P -0,293 -0,115
p 0,130 0,560
N 28 28
ATI P 0,075 0,226
p 0,705 0,248
N 28 28
T/A P -0,128 -0,017
p 0,518 0,930
N 28 28
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2.7. Analisis de las posibles variables predictivas de alta EE.

Para determinar las posibles variables predictivas de alta EE se realizaron
analisis de regresion logistica. En el primer analisis se incluyeron las variables
evolutivas y de diagnostico relacionadas con las pacientes. Mediante este analisis
aparecieron como posible variable predictivas de alta EE la presencia de conductas
purgativas en las pacientes.

En un segundo andlisis, se introdujeron las variables relacionadas con la
sintomatologia alimentaria de las pacientes. Aparecié que la presencia de conductas
de ascetismo podrian ser predictivas de que apareciera una alta EE.

En el tercer andlisis de regresion logistica se incluyeron las variables
relacionadas con la psicopatologia de los padres y el impacto de la sintomatologia de
las hijas sobre los padres, encontrando que la disregulacion comportamental y el
aislamiento social en las madres pueden ser variables predictivas de que haya una
alta EE. En el dltimo analisis de regresién logistica se incluyeron las variables

familiares (adaptacion y cohesion), sin encontrar variables predictivas de alta EE.

Tabla 72. Posibles variables predictoras de alta EE.

Inferior Superior
Diagnéstico Forma Purgativa 0,061 0,005 0,798 0,033
Ascetismo 1,248 1,007 1,547 0,043
Disregulacién Comportamiento Madres 0,778 0,639 0,948 0,013
Aislamiento Social Madres 1,270 1,013 1,592 0,038
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2.8. Resumen de los Resultados mas significativos segun objetivos e

hipétesis planteadas.

2.8.1. Prevalencia de EE.

De las 50 familias evaluadas de la muestra de la poblacion del presente estudio,

el 50% pertenecen a la categoria de alta EE y el otro 50% a la categoria de baja EE.

Aunque no encontremos diferencias estadisticamente significativas entre EE y
género de los familiares, existe la tendencia a que las madres se perciban con una
mayor EE que los padres: el 54,5% de las madres se consideran del grupo de alta EE, y

dentro del grupo de los padres el 45,5% se perciben de alta EE.

Si nos centramos en las subescalas de la EE, el porcentaje de familiares que
perciben ser del grupo de alto CC y alta SIE en la muestra general se distribuye en el

40% y 52% de sujetos, respectivamente.

En relacién al componente “comentarios criticos”, no existen diferencias
significativas entre padres y madres, aunque los padres se perciben en un mayor

porcentaje con alto CC (45,5%). El 35,7% de las madres se perciben con alto CC.

Encontramos una tendencia fuerte a que las figuras maternas presenten
mayores puntuaciones de SIE que los padres. El 64,3% de las madres y el 36,4% de

los padres presentan alta SIE.

En el resto de subescalas de EE no existen diferencias estadisticamente

significativas entre las puntuaciones del LEE y género de los familiares.

2.8.2. Variables descriptivas.
2.8.2.1. Edad, peso, IMC y curso de la enfermedad.

En la muestra de pacientes de la investigacion, el trastorno mas frecuente es el
de AN (70,6%), mientras que el diagndstico de BN aparece en el 29,4% de la muestra.

Se observa que la forma no purgativa es la mas frecuente.
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No existen diferencias significativas entre los grupos de AN y BN ni entre las
formas purgativa y no purgativa respecto a ninguna de las variables referentes a curso

de la enfermedad, edad, peso e IMC de los pacientes.

2.8.2.2. Ansiedad y depresién en los familiares.

De la muestra general de los 50 familiares, el 24% presentan puntuaciones

clinicas de depresién y el 44% presentan puntuaciones clinicas de ansiedad.

Las madres presentan mayores puntuaciones que los padres tanto para los
niveles de depresion, para las puntuaciones de ansiedad como para la escala general
del HADs.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
clinicas de padres y madres en la escala de depresién, el 4,5% de los padres y el 39,3%

de las madres presentan puntuaciones clinicas de depresion.

En la escala de ansiedad se da una tendencia fuerte a que las madres presenten
mayores puntuaciones clinicas de ansiedad que los padres: el 27,3% de los padres y el

57,1% de las madres presentan puntuaciones clinicas de ansiedad.

En relacion a las puntuaciones generales de ansiedad y de depresion de los
familiares, podemos observar que las madres presentan mayores puntuaciones que los
padres y estas diferencias son estadisticamente significativas, tanto para los niveles de
depresion como para la escala general del HADs. Para las puntuaciones de ansiedad se
da una tendencia fuerte a que las madres presenten mayores puntuaciones generales

de ansiedad que los padres.

2.8.2.3. Sintomatologia sobre patologia alimentaria.

Las puntuaciones medias de las subescalas del EDI-Il para las pacientes son
similares a las puntuaciones teéricas que aparecen en el manual en la mayoria de las
subescalas. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la subescala
“Bulimia” entre pacientes con diferente tipologia de TCA, encontrando mayores
puntuaciones en los pacientes con BN que en las pacientes con AN y en las pacientes

con subtipo purgativo que las de tipo no purgativo.
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Encontramos la tendencia a que las pacientes de forma no purgativa y con AN
presenten mayores puntuaciones en la escala de ascetismo que las pacientes del grupo

purgativo y del grupo de BN.

También encontramos diferencias significativas entre subtipos de TCA vy
puntuaciones en la subescala “miedo a la madurez”. las pacientes de subtipo no

purgativo presentan mayor miedo a la madurez que las pacientes de subtipo purgativo.
2.8.2.4. Impacto de los sintomas del paciente sobre los familiares.

Las madres presentan en todas las escalas mayores puntuaciones en la escala
EDSIS que los padres, pero estas diferencias solo son estadisticamente significativas
para la escala “aislamiento social” y resultan ser casi significativas para la puntuacion
total de la escala general. Las madres con pacientes con TCA tienen una mayor
tendencia a aislarse y reciben un mayor impacto que los padres en relacién a los

sintomas de las hijas que sufren algun TCA.

En relaciéon a las subescalas del EDSIS y subtipos de TCA, encontramos la
tendencia a que los familiares de pacientes con un TCA de forma purgativa presenten

mayores puntuaciones en la escala “disregulacion del comportamiento”.

2.8.2.5. Cohesidén y adaptacion familiar

No existen diferencias significativas en como perciben los padres de
cohesionadas a sus familias y cémo las perciben sus madres, la mayoria de los
familiares perciben a sus familias como separadas y como unidas. En relacion a la
adaptacion, los padres perciben también a sus familias de manera similar a las madres,

ambos grupos tienen la tendencia a percibirse como familias estructuradas y flexibles.

El 82% de las personas encuestadas se encuentran en una situacion familiar

equilibrada y el 18 % en una situacion familiar extrema.
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2.8.3. Hipotesis planteadas.

No se cumple la hipd6tesis 1: Los familiares de una hija con BN presentaran

una mayor EE gque los familiares de una hija con AN.

Aunque se da una mayor proporcion de alta EE en los pacientes con BN (64,3%)
que en los pacientes con AN (44,3%), estas diferencias no llegan a ser estadisticamente

significativas.

Se cumple la hipétesis 2: Los familiares con una hija que presenta conducta

purgativa presentaran una mayor EE que los familiares con una hija que no presenta

conducta purgativa.

Existen diferencias significativas entre los niveles de EE y los grupos de
familiares de pacientes con TCA formas purgativa y no purgativa. En el grupo de
familiares que presentan una alta EE hay una mayor proporcidon de pacientes que
presentan conductas purgativas que pacientes sin conductas purgativas (76,5% vs
36,4%). Encontramos una tendencia fuerte a que las madres de pacientes con un TCA
forma purgativa presenten mayores niveles de EE que las madres con una hija con un

TCA forma no purgativa.

No aparece ningun dato que indique que existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de CC y de SIE de los familiares entre los tipos diagnédsticos
y las formas purgativa-no purgativa, aunque las puntuaciones son mayores en los
familiares de pacientes con BN y subtipo purgativo, tanto para la escala de CC como

para la de SIE.

Si analizamos las subcalas del LEE por formas purgativa-no purgativa, hallamos
una tendencia fuerte a que los familiares de pacientes con TCA forma purgativa
presenten una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas. En las demas subescalas,
las pacientes de forma purgativa presentan mayores puntuaciones que las de forma no

purgativa, aunque las diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas.
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Se cumple parcialmente la hipétesis 3: Los pacientes de familiares con una

alta EE presentaran una edad mayor, un peso e IMC menores, un mayor tiempo de

evolucion de la enfermedad, un mayor nimero de ingresos y mayor numero de horas de

contacto con los familiares.

Encontramos una tendencia fuerte a que las familias de alta EE presenten hijas
con un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad. Observamos que existe una
tendencia fuerte a que los padres con alta EE tengan hijas que presentan un mayor

tiempo de evolucién del TCA que los padres con baja EE.

Podemos observar que las familias que se perciben como altamente criticas
tienen pacientes con un peso e IMC mayores y un mayor tiempo de evolucion del TCA,
aunque estas tendencias son muy débiles. Se da también una tendencia fuerte a que
las pacientes de familias que son altamente criticas con ellas presenten un mayor

numero de ingresos.

En relacion a la SIE no parece ser que una baja o alta SIE por parte de las

madres ni por parte de los padres esté relacionada con ninguna de estas variables.

En relacion a las subescalas del LEE, encontramos fuertes tendencias a que las
pacientes con un mayor numero de ingresos tengan familiares con una peor actitud
hacia la enfermedad y que los familiares de pacientes con un mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad manifiesten una peor tolerancia y capacidad de

afrontamiento hacia la misma.

El grupo de padres que tienen hijas diagnosticadas mas tardiamente de un TCA,
presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas. En el grupo de las madres,
aquellas que tienen hijas que presentan un mayor tiempo de evoluciéon de la

enfermedad y una edad mayor, presentan una peor actitud hacia el trastorno.

Se cumple la Hipo6tesis 4: Existiran diferencias en la severidad de la

sintomatologia (ansiedad v depresiéon) en los familiares con alta y baja EE: los familiares

con _mayores niveles de EE percibida presentaran mayores niveles de depresion y de

ansiedad.

Existen relaciones casi significativas entre los niveles de EE y los niveles de
ansiedad y puntuaciones de la escala total del HADs en los familiares, aquellos que
estan en la categoria de alta EE presentan mayores puntuaciones en las subescalas de

ansiedad y en la escala general del HADs que los familiares de baja EE. También existe
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una tendencia fuerte a que los familiares con alta EE presenten mayores puntuaciones

de depresion.

En los padres, observamos la tendencia a que los que presentan alta EE
muestren elevadas puntuaciones en la subescala ansiedad y en la escala general del

instrumento HADs.

Tanto en el grupo de padres como de madres altamente criticos se dan mayores
puntuaciones en las subescalas de depresién y ansiedad y de la escala general del

HADs, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas.

En el caso de las madres con alta SIE, se da una tendencia fuerte a que
presenten mayores puntuaciones de depresion, de ansiedad y de puntuaciones de la
escala total del HADs que las madres menos sobreimplicadas. En el caso de los padres
con alta SIE también se da esta misma tendencia, aunque las relaciones son
estadisticamente significativas para las puntuaciones de ansiedad y de la escala

general, pero no para la subescala de depresion.

Si analizamos las relaciones entre psicopatologia de los familiares y las escalas
del LEE, pueden apreciarse relaciones significativas entre las puntuaciones de
“‘intrusismo” y las puntuaciones de ansiedad de los familiares. También encontramos
una tendencia fuerte a que los familiares con altas puntuaciones en la escala “actitud
hacia la enfermedad” presenten altas puntuaciones de ansiedad. Pueden apreciarse
relaciones entre estas dos escalas del LEE y las puntuaciones generales del HADs. Las
familias mas intrusivas y con una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas
presentan mayores niveles de ansiedad y mayores puntuaciones de la escala HADs

general.

Por género de familiares, observamos la tendencia a que los padres mas
intrusivos y con una peor actitud hacia la enfermedad se muestren mas ansiosos que
los padres menos intrusivos. La escala “actitud hacia la enfermedad” también se
relaciona positivamente con la escala general del HADs: los padres con una peor actitud
hacia la enfermedad de sus hijas presentan puntuaciones mas elevadas en la escala
total del instrumento HADs. En el grupo de las madres no encontramos relaciones
significativas entre las subescalas del LEE y las puntuaciones de las escalas de

depresion y de ansiedad.
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Se cumple la Hipotesis 5: ExistirAn diferencias en el grado de impacto de los

sintomas de los pacientes sobre los familiares segun estos presenten una alta o baja

EE: Los familiares con mayores niveles de EE percibida presentaran un mayor grado de

impacto de los sintomas de los pacientes sobre ellos.

Encontramos la tendencia general de las familias con alta EE a presentar
mayores puntuaciones en las subescalas del EDSIS, y por lo tanto, a expresar un mayor

impacto de la enfermedad de las hijas que los familiares con baja EE.

Tanto en madres como en padres encontramos relaciones significativas entre la
escala “disregulacion comportamental” y la escala total del EDSIS con los niveles de
EE, de CC y de SIE: en el grupo de madres y padres con una alta EE y altos niveles de
CC y SIE, existe un mayor impacto del comportamiento de las hijas enfermas y

presentan mayores puntuaciones en la escala total del EDSIS.

Los padres que presentan alta EE o altos niveles en los componentes de la EE

(CC y SIE) muestran mayores sentimientos de culpabilidad.

Para la escala de SIE, tanto en padres como en madres altamente
sobreimplicados encontramos la tendencia general a presentar mayores puntuaciones
en todas las subescalas del EDSIS. En el caso de los padres se dan relaciones
significativas entre los niveles de SIE y las puntuaciones de la subescala “disregulacion
del comportamiento” y las puntuaciones de la subescala “culpabilidad”: Los padres con
mayores niveles de SIE se perciben con mayor grado de impacto del comportamiento
de las hijas y con mayores sentimientos de culpabilidad que los padres con baja SIE.
Tanto en padres como en madres también observamos una relacién significativa entre
los niveles de SIE y la escala total del EDSIS: aquellos padres y madres mas

sobreimplicados presentan mayores puntuaciones en la escala total del EDSIS.

Centrandonos en las subescalas del LEE, se observan algunas relaciones
significativas: los familiares mas intrusivos con sus hijas, que presentan menor
tolerancia a la enfermedad y una peor actitud hacia la enfermedad, son los que
presentan mayores puntuaciones en la subescala “disregulacion comportamental” del
EDSIS.

Los familiares que reciben un mayor impacto del comportamiento debido a la
enfermedad de sus hijas, presentan altas puntuaciones en las subescalas de “actitud

hacia la enfermedad” y “tolerancia y afrontamiento”.
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Se da una tendencia fuerte a que los familiares que presentan mayores
sentimientos de culpabilidad por la enfermedad de las hijas presenten una peor actitud
hacia la enfermedad y una peor tolerancia y afrontamiento del TCA y aquellos familiares
que se muestran mas preocupados por el dafio sobre la salud fisica de sus hijas,
presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas siendo esta relacion

estadisticamente significativa.

Si analizamos estas relaciones por géneros, observamos que los padres que se
perciben como mas intrusivos muestran mayores sentimientos de culpabilidad,
presentan un mayor impacto de la conducta de las hijas enfermas y obtienen mayores
puntuaciones de la escala EDSIS total. Por otra parte, observamos la tendencia en los
padres con una peor actitud hacia la enfermedad a mostrar mayores sentimientos de
culpabilidad y una mayor preocupacion por las hijas en relaciébn a los aspectos

relacionados con el dano sobre la salud fisica.

Observamos relaciones significativas entre los padres con una peor actitud hacia
la enfermedad, presentando un mayor impacto de las conductas de las hijas enfermas y
mayores puntuaciones de la escala EDSIS total. En las madres, las que presentan
mayores sentimientos de culpabilidad muestran una peor actitud hacia la enfermedad de

sus hijas y peores estrategias de tolerancia y afrontamiento de la enfermedad.

Existen relaciones significativas entre las madres que presentan altas
puntuaciones en la escala “actitud hacia la enfermedad” en relacién a las variable
“disregulacién del comportamiento” y las puntuaciones totales del EDSIS; las que
presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas y peores estrategias de
tolerancia y afrontamiento, se ven mas impactadas por el comportamiento de las

mismas y de la enfermedad.

No se cumple la Hipotesis 6: Los familiares que presenten altos niveles de EE

tendran una hija con mayores alteraciones en las puntuaciones de las subescalas del

EDI-2 que los familiares que presenten menores niveles de EE.

En relacion a la EE y puntuaciones de la subescalas del EDI-2, Unicamente
encontramos una tendencia fuerte a que los familiares con baja EE tengan hijas con

mayores puntuaciones en la subescala “ascetismo”.

Existe una tendencia fuerte a que en el grupo de madres mas criticas, los niveles

de impulsividad de las hijas sean mayores. No existen relaciones significativas entre las
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demas subescalas del EDI-2 y CC o SIE, ni para el grupo de padres ni para el de

madres.

En relacion a las demas escalas del LEE, observamos que existe una relacion
directa y significativa entre los niveles de tolerancia y afrontamiento de los familiares y la
sintomatologia bulimica de las hijas: en el grupo de familiares con una peor tolerancia y
capacidad de afrontamiento, la sintomatologia bulimica de las hijas es mayor. También
encontramos una relacién inversa y casi significativa entre la subescala “ascetismo” del
EDI-2 y la actitud hacia la enfermedad de los familiares. Las pacientes que puntian alto

en esta escala, presentarian familiares con una mejor actitud hacia la enfermedad.

En el grupo de madres observamos relaciones significativas entre las escalas de
bulimia del EDI-2 y la subescala del LEE “tolerancia y afrontamiento”: aquellas hijas con
mayores puntuaciones en las escalas de bulimia tienen madres con una peor tolerancia
y afrontamiento de la enfermedad de las hijas. Encontramos tendencias fuertes a que en
las hijas con mayores puntuaciones en las escala de “miedo a la madurez” tengan
madres con peor capacidad de tolerancia y afrontamiento a la enfermedad. También
observamos que aquellas hijas mas perfeccionistas y con mayores puntuaciones en la
escala de ascetismo tienen madres con una mejor actitud hacia la enfermedad vy
encontramos la tendencia de que en los padres mas hostiles las hijas presenten una

mayor insatisfaccion corporal.

No se cumple la Hipotesis 7: Existiran diferencias significativas entre los

niveles de cohesiéon y adaptacion familiar en funcién de si los familiares presentan una

alta o baja EE. Las familias con alta EE presentaran una menor cohesion y adaptacion

familiar que las familias con baja EE.

No aparece ningun dato que indique que existen diferencias significativas entre
los niveles de EE de los familiares y las escalas de adaptacién y cohesion, tampoco se
dan relaciones entre estas escalas y los grupos de alta y baja CC ni para padres ni

madres.

En referencia a la subescala “adaptacion” del FACES lll, en la muestra de
padres altamente sobreimplicados emocionalmente existe la tendencia a presentar
mayores niveles de adaptacion que los padres de baja SIE. Encontramos también la
tendencia a que las familias menos hostiles presenten mayores niveles de cohesion

familiar que las familias con bajos niveles de hostilidad.
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El 90% de las madres y el 70% de los padres con alto CC y el 77,8% de madres

y el 91,7% de los padres con alta SIE pertenecen a la categoria de familias equilibradas.

2.8.4. Variables predictoras de alta EE.

Las posibles variables predictoras de alta EE que encontramos en la presente
investigacion son: en las pacientes la presencia de conductas purgativas y las
conductas de ascetismo, y en las familias el aislamiento social de las madres y la
variable “disregulacion comportamental” en las madres (entendida como aquellos
aspectos referentes al impacto directo de los sintomas del TCA o a los comportamientos

del paciente en la vida familiar).
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CAPITULO 5. Discusién.
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CAPITULO 5. DISCUSION.

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar el nivel de EE en una muestra de
familiares de pacientes con TCA y analizar si los perfiles de EE percibida en los
familiares se asocian a caracteristicas de los pacientes, a curso de la enfermedad, a
variables clinicas y de funcionamiento familiar en familiares de pacientes con un TCA.
Los resultados encontrados han confirmado algunas hipétesis iniciales del trabajo en las
que se esperaba encontrar relaciones positivas y significativas entre la EE y algunas

variables.

1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

1.1. Tamaino de la muestra.

El tamafio de la muestra, tanto de pacientes (n=34) como de familiares (n=50),
es comparable con las de otros estudios sobre emocion expresada en los trastornos
alimentarios de pacientes con AN y BN (Eisler et al., 2000, 2007; Hedlund et al., 2003;
Sepulveda et al., 2010). En la revision de Duclos, Vibert, Mattar & Godart (2012), 8 de
los 27 estudios sobre EE y TCA incluian menos de 30 familiares en la muestra de
pacientes (ver tabla 4, capitulo 1). Estudios como el de Hoste & Le Grange (2008) y de
Kyriacou et al. (2008) han utilizado muestras amplias de mas de 100 pacientes. Las
muestras de familiares oscilan entre las 18 y 189 familias (Uehara et al., 2001; van Furth
et al., 1996) y algunos estudios incorporan a otros miembros familiares en la evaluacion,
(Hoste & Le Grange, 2008; Santanostaso, Saccon y Favaro, 1997; Sepulveda et al.,
2010; Uehara et al., 2001; Winn et al., 2007).

1.2. Caracteristicas de los pacientes: Edad, Sexo, Peso e IMC.

Nos hemos centrado en analizar las variables referentes unicamente a padres y
madres de pacientes con AN y BN en sus primeros meses de hospitalizacion. Las

edades de los pacientes oscilan entre los 12,10 y los 21,50 afios, con una media de
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16,59 afos, edades similares a otros estudios realizados con muestras de pacientes
jévenes (ver tabla 4, capitulo 1). Segun el estudio de revision de Duclos et al. (2012), de
los 27 estudios revisados, 16 incluyen solamente a adolescentes y los 11 restantes
incluyen Unicamente a pacientes adultos, 24 estudios del total de los 27 analizados

incluyen a pacientes de 14,7 a 54,4 afos.

Respecto al sexo de los pacientes, en nuestro estudio hemos seleccionado
Unicamente a mujeres mientras que en la mayoria de los trabajos realizados sobre
emocion expresada y trastornos alimentarios trabajan con pacientes de ambos sexos,
aunque también encontramos estudios que como el nuestro, solamente incluyen
pacientes femeninas en su muestra (Di Paola et al., 2010; Duclos et al., 2013; Kyriacou
et al., 2008; Moulds et al., 2000; Rein et al., 2011).

El peso medio (49,70 kilos) y el IMC medio (18,85) que presentan las pacientes
en esta muestra es mayor que el de las muestras de otros estudios (Blair et al., 1995;
Moulds et al., 2000). En estos estudios las muestras estan formadas unicamente por
familiares de pacientes con AN, hecho que explicaria las diferencias con los resultados
de nuestro estudio, ya que el peso medio de las pacientes anoréxicas acostumbra a ser

inferior que el de las pacientes con BN.

Se encuentran diferencias significativas entre las pacientes con AN y BN y las
formas no purgativa y purgativa, tanto en el peso como en el IMC, coincidiendo con los
estudios que muestran que las pacientes con BN y forma no purgativa presentan un

peso y un IMC mayor que las pacientes con AN y las de forma purgativa.

1.3. CURSO DE LA ENFERMEDAD: Edad de inicio de la enfermedad, tiempo de

evoluciéon, numero de ingresos y horas de contacto familiar.

La edad de inicio de la enfermedad (15,64 afios) es similar a la presentada por
las pacientes de otros estudios sobre emocion expresada en trastornos alimentarios,
que oscilan entre los 14,5 y 16,9 anos (Di Paola et al., 2010; Duclos et al., 2013;
Kyriacou et al., 2008; Rein et al., 2011; Szmukler et al., 1987; Uehara et al., 2001; Winn
et al., 2007) e inferior a la encontrada por Szmukler y colaboradores en 1985 (con una
media de 18,7 afios). Este estudio fue realizado hace mas de 20 afios, en las ultimas
décadas la edad de inicio de los TCA ha disminuido, describiendo casos de inicio precoz
(Lahortiga-Ramos et al., 2005) y habiéndose producido un aumento en la poblacion
adolescente de los TCA de edades cada vez mas tempranas (Plan de Salud de

Cataluna, 1999-2001). Podemos observar este hecho en nuestro estudio, en el que el

1 89 | Emocién Expresada en familiares de pacientes hospitalizados con TCA.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Winn%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17089419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walwyn%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17089419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walwyn%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17089419

44% de las pacientes de la muestra presentan edades comprendidas entre los 12,10 y

16 afnos de edad.

Aunque no existan relaciones estadisticamente significativas, las pacientes con
BN y forma purgativa presentan una edad de inicio de la enfermedad ligeramente mayor
que las pacientes con AN y forma no purgativa, coincidiendo con la idea comunmente
aceptada de que la edad de inicio de las pacientes con BN suele ser mayor (Turén,
1997).

La media de edad de diagnéstico de TCA de la muestra total de pacientes de
nuestro estudio es de 15,64 anos, donde la edad minima es de 12 afos y la maxima es
de 19,3 anos. Disponemos de pocos estudios que registren el dato de edad de
diagnéstico de la enfermedad, en ellos, los resultados coinciden con la media hallada en
nuestro estudio, con edades que van des de los 14,5 a los 16,3 afios de edad (Di Paola
et al., 2010; Eisler et al., 2000, 2007; Kyriacou et al., 2008; Uehara et al., 2001; Winn et
al., 2007).

La media del tiempo de evoluciéon de la enfermedad es de 11,26 meses,
muy baja respecto a otros estudios que presentan una duracién media de 42 a 51
meses (Santanostaso et al., 1997; Szmukler et al., 1985, 1987). Este hecho puede ser
debido a que uno de los criterios de inclusion de nuestra muestra sea que los pacientes
lleven menos de tres meses hospitalizados y por lo tanto es posible que debido a su
corta edad (Un 75% de los pacientes presentan menos de 18 afios) lleven poco tiempo
des de que se les diagnostico el trastorno. Otros estudios observan resultados similares
en relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad, mostrando edades comprendidas
entre los 11,3 y los 18,2 meses de de duracion (Duclos et al., 2013; Eisler et al., 2000,
2007; Le Grange et al.,, 1992; Perkins et al., 2005; Uehara et al., 2001; Winn et al.,
2007). En estos estudios vemos que las muestras estan formadas por pacientes donde
la edad media es similar a la de nuestro estudio y ponen como condicién que la paciente
lleve menos de tres afos de evolucion de la enfermedad. Esta condicion podria explicar

por qué estos estudios presentan las medias mas bajas de duracion de la enfermedad.

Aunque no observamos diferencias estadisticamente significativas respecto a la
duracion de la enfermedad entre las pacientes con AN y BN y respecto a pacientes
forma purgativa y no purgativa, observamos que las pacientes purgativas y bulimicas
presentan un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad. Las pacientes con

conductas de purga suelen presentar una mayor comorbilidad en general con los
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trastornos de la personalidad y esto hace empeorar el curso de la enfermedad (Diaz,

Carrasco, Prieto et al., 1999) influyendo asi en la duracion de la enfermedad.

La media del numero de ingresos de los pacientes es de 2,12, respecto a esta
variable no se encuentran diferencias entre las pacientes con AN y BN y las formas
purgativa-no purgativa, aunque observamos una media de ingresos superior en las
pacientes purgativas que en las no purgativas. Probablemente el hecho de que estas
pacientes ingresen mas sea explicado por las complicaciones fisicas que conllevan los
vomitos, el uso de laxantes, diuréticos o enemas y la comorbilidad de las pacientes
purgativas con los trastornos de la personalidad y de la afectividad, asociadas a unas

mayores probabilidades de hospitalizacion.

El 84% de los familiares pasan mas de 21 horas de contacto semanales con
las pacientes, por lo tanto podemos decir que nuestra muestra mayoritariamente esta
constituida por cuidadores primarios. La media de horas de contacto es de 49,12
horas/semana y existe una tendencia fuerte a que las madres sean quienes pasan mas
horas con las hijas, con una media de 53,50 horas/semana. La media de horas/semana

que pasan los padres con los pacientes es de 40,82 horas.

Tampoco existen diferencias significativas entre los grupos de AN y BN ni entre
las formas purgativa y no purgativa respecto nimero de horas de contacto semanales
de los pacientes con los familiares aunque en el estudio observamos que las pacientes
bulimicas y purgativas presentan un mayor tiempo de contacto familiar que las

anoréxicas y las no purgativas.

1.4. Subtipos y diagnoésticos de TCA.

En nuestra muestra de pacientes, el trastorno mas frecuente es el de AN
(70,6%), mientras que el diagndstico de BN aparece en el 29,4% de la muestra. Estos
porcentajes son similares a los de la mayoria de los estudios sobre emocién expresada
en los trastornos alimentarios (Dare et al., 1994; Sepulveda et al., 2010; Szmukler et al.,
1985; Uehara et al., 2001), exceptuando algunos estudios como el de Hodes et al.
(1999) en el que aparece un porcentaje mayor de pacientes con AN (87,5%), o como el
de van Furth y colaboradores (1996) y el de Di Paola et al., 2010, en el que aparecen en
similar proporcion las pacientes con AN y BN. En los demas estudios unicamente se
han estudiado pacientes con diagndstico de AN (Blair et al., 1995; Duclos & Perdereau,
2011; Hoste & Le Grange, 2008; Kyriacou et al., 2008; Moulds et al., 2000; Rein et al.,
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1992; Szmukler et al.,, 1987) o de BN (Hedlund et al., 2003; Perkins et al., 2005;
Santanostaso et al., 1997; Winn et al., 2007).

Un 61,8% de la muestra esta compuesta por pacientes con AN restrictiva, un
8,8% son pacientes con AN purgativa y las formas purgativa y no purgativa de BN
representan un 2,9% y 26,5% de la muestra, respectivamente. Segun estos resultados
se observa que la forma no purgativa es la mas frecuente (64,7% vs 35,3%) y se
presenta en la muestra en una mayor proporcién debido al alto numero de pacientes

con AN restrictiva existente en la poblacion.

2, PREVALENCIA DE EMOCION EXPRESADA.

La prevalencia de la emocion expresada en la muestra de pacientes de nuestra
investigacion es similar a la encontrada en los estudios sobre EE en los trastornos de la
conducta alimentaria. De las 50 familias evaluadas, el 50% corresponden a la categoria

de alta emocién expresada.

Se han recogido los resultados de diferentes estudios analizados des del afio
1985 al 2014 en relacién a los niveles de emocion expresada en familiares de pacientes
con TCA, 10 de los 28 estudios analizados encuentran puntuaciones de elevada EE en

mas del 40% de los familiares (ver tabla 4 del capitulo 1).

Oftros estudios encuentran niveles inferiores de EE: Le Grange et al. (1992)
hallan niveles del 36,5% de alta EE (evaluando la EE con la SCFI), en el estudio de Le
Grange et al. (2011) también evaluando a los familiares con la SCFI hallan el 32,9% de
familiares con alta EE o el estudio de Blair et al. (1995), en el que el 42% de los

familiares de pacientes con AN presentan alta EE (entrevistados con la CFl).

En el estudio de Winn et al. (2007), realizado con una muestra de cuidadores de
pacientes con BN, se encuentran niveles relativamente bajos de emocién expresada. En
este estudio se utilizé la LEE como medida de autoinforme, que evalla la percepcion
que tienen los familiares sobre su EE. La percepcion subjetiva de la EE familiar
evaluada con el LEE reduciria la sensibilidad del instrumento, hecho que explicaria las
bajas puntuaciones halladas en el estudio. En nuestro estudio, aunque también
utilizamos el LEE para la evaluacion de los componentes de la EE, nos basamos en las

puntuaciones del FQ para evaluar la EE global, este instrumento también se trata de
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una medida de autoinforme. Otras investigaciones utilizan la CFl u otras entrevistas que
evitan el sesgo de la deseabilidad social en las respuestas de los padres que dan en los
instrumentos de evaluacion basados en el autoinforme y que segun algunos autores

explicarian las bajas puntuaciones de EE (Winn et al., 2007).

Aunque los datos aportados por estas investigaciones sostienen la idea de que
en los trastornos alimentarios se presentan niveles bajos de EE, encontramos algunos
estudios donde la EE se aproxima a los datos obtenidos en nuestra investigacion. En el
estudio de Sepulveda et al. (2012b), en la que también utilizan la FQ para la evaluacién
de la EE, tanto los comentarios criticos como la sobreimplicacion emocional estan por
encima del punto de corte. También en el estudio de Sepulveda et al. (2010), utilizando
el FMSS, han hallado que el 55% de los familiares presentan alta EE. Este nivel de
emocion expresada es consistente con la encontrada por Kyriacou, Treasure & Schmidt
(2008), que hallaron un porcentaje del 60% de familiares de pacientes con TCA que
presentaban alta EE. Estos resultados también van en la linea del estudio de Zabala et
al.,, (2009), que hallaron altos niveles de puntuaciones en comentarios criticos y de

sobreimplicacién emocional para cuidadores de pacientes con un trastorno alimentario.

También son altas las puntuaciones encontradas en el estudio de Medina et al.
(2011a), que hallan niveles del 49,4% de alta EE utilizando la CFl. Segun un estudio
mas reciente realizado en Espafa, evaluando los niveles de EE con el LEE se han
observado altas puntuaciones del 49% de EE (Pérez-Pareja et al., 2014.). Los
resultados de estas investigaciones concuerdan con los resultados obtenidos en nuestra

investigacion.

21. EE y Género de los familiares

Aunque no encontremos diferencias estadisticamente significativas entre EE
global y género de los familiares (al igual que en el estudio de van Furth y
colaboradores, 1996), existe la tendencia a que las madres se perciban con una mayor
emocioén expresada que los padres: el 54,5% de las madres se consideran de alta EE, y
dentro del grupo de los padres el 45,5% se perciben con alta EE. Quiza esto sea debido
al mayor tiempo que pasan las madres con sus hijas, ya que tanto en nuestro estudio
como en otras investigaciones, el tiempo de contacto con el familiar esta directamente
relacionado con las puntuaciones de EE y con la mayor implicacion en el cuidado de las
hijas. Son numerosos los estudios que encuentran que las madres estdn mas
implicadas que los padres en el cuidado de una hija enferma (Besharat & Eisler, 1996;
Dare et al., 1994; Szmuckler et al., 1985; van Furth et al., 1996).
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Si analizamos los niveles de EE por género de familiares, encontramos una
tendencia fuerte a que las madres de pacientes con un TCA forma purgativa presenten
mayores niveles de EE que las madres con una hija con un TCA forma no purgativa.
Las altas puntuaciones en este grupo de madres podrian ser debidas a que estas pasan
un mayor tiempo de contacto con las hijas. Son numerosos los estudios que hablan
sobre las dificultades de trato con una paciente con BN, donde el descontrol y el
ambiente cargado de criticas serian caracteristicas de la BN (Espina et al., 1995;
Humphey, 1989; Steiger, Leung & Houle, 1992).

2.2. Componentes de la EE.

Es dificil comparar los resultados de nuestro estudio con otros de trabajos
similares, ya que muchos de ellos evaluan la EE unicamente a través de las
puntuaciones medias de las subescalas. En nuestro estudio, ademas de evaluar las
puntuaciones de la EE global también evaluamos los otros componentes de la EE
mediante las subescalas de dos instrumentos diferentes: evaluamos los niveles de CC y
SIE a través del FQ (con el que también obtenemos las puntuaciones de EE) y el
componente Hostilidad lo obtenemos a partir del LEE. Ambos instrumentos son de tipo

autoinforme.

El porcentaje de familiares que perciben ser de alto CC es del 40%, resultado
similar al que encuentran en el estudio de Kyriacou et al. (2008), encontrando un
porcentaje del 47% en el grupo de cuidadores de pacientes con AN. Szmukler y
colaboradores (1985), usando los CC para clasificar a los familiares de alta y baja EE
han observado un 41,3% de alta EE, y Blair y colaboradores (1995) han encontrado un
42% de CC utilizando los puntos de corte tradicionales, puntuaciones similares a las

halladas en nuestro estudio.

Oftros autores han encontrado que el nivel de los comentarios criticos de los
cuidadores de pacientes con TCA es relativamente bajo, en el caso de pacientes con
anorexia nerviosa (Hodes & Le Grange, 1992) y en los TCA en general (Le Grange et
al., 2011; van Furth et al., 1996; Winn et al., 2007).

Le Grange y colaboradores (1992) encontraron un 36,5% de CC (utilizando la
CFl) y Uehara y colaboradores (2001) observaron un 28,6% de alta EE (con la FMSS).
En diferentes estudios (Dare et al., 1994; van Furth et al., 1996) aparecieron bajos
niveles de puntuacion en todas las subescalas que componen la EE. Estas diferencias

podrian ser debidas a los diferentes instrumentos utilizados para evaluar la EE, ya que
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se ha observado que cuando se utiliza la entrevista SCFI los niveles de EE familiar son
mas bajos, en especial aparecen menos comentarios criticos (Hodes & Le Grange,
1993). Esto puede deberse a que al tratarse de un formato de entrevista en el que estan
presentes todos los miembros de la familia, el tiempo para hablar de cada uno es

menor, existiendo menos tiempo para que aparezcan comentarios criticos.

Otros autores sefialan que las bajas puntuaciones en EE reflejarian un estilo de
respuesta especifico en los familiares de pacientes con AN que presentan un estilo
comunicativo propio basado en la evitacién del conflicto (Dare et al., 1994; Szmukler et
al., 1985; van Furth et al., 1996), se trataria de un estilo de comunicacién basado en
evitar la confrontacién con los hijos que padecen un TCA y que provocaria en ellos
bajas puntuaciones en los niveles de EE, hecho que explicaria que las familias de
pacientes con AN presentaran una menor emocién expresada que las de pacientes con
BN. Muchos estudios solamente se basan en puntuaciones de pacientes con AN, lo que
explicaria el hecho de que en los estudios en los que Unicamente participan pacientes
con AN apareciese una menor proporcién de alta EE, pero esto no ocurre siempre, ya
que algunos estudios que solamente trabajan en base a muestras de pacientes con AN

han encontrado niveles altos de EE con la CFI (Blair et al., 1995; Szmukler et al., 1987).

En relacién a alto CC, a pesar de que no encontramos diferencias significativas
entre padres y madres, los padres se perciben en mayor porcentaje con mayores
niveles de CC que las madres (45,5% vs 35,7%). Encontramos resultados parecidos en
el estudio de Kyriacou et al. (2008). Otros estudios, como el de van Furth y
colaboradores (1996), encuentran que los padres son poco criticos en comparacion con

las madres.

Si nos centramos en el porcentaje de familiares que perciben ser de alta SIE, en
la muestra general se distribuye en el 52% de sujetos. Estos porcentajes son similares a
los que se encuentran en el estudio de Kyriacou et al. (2008). Estos autores observaron
niveles mas altos de sobreimplicacion emocional (60%) en el grupo de cuidadores de
pacientes con AN que los del grupo control. Sepulveda et al. (2010), obtienen en su
estudio resultados similares, el 61,5% de los familiares de pacientes con TCA presentan
alta SIE (evaluado con la FMSS).

En la muestra de nuestro estudio encontramos una tendencia fuerte a que las
figuras maternas presenten mayores puntuaciones de SIE que los padres. El 64,3% de
las madres y el 36,4% de los padres presentan alta SIE. Estos resultados estan en

consonancia con numerosos estudios que muestran como las madres son mas
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propensas a demostrar altos niveles de sobreimplicacion emocional que los padres
(Blair et al., 1995; Dare et al., 1987; Kog et al., 1987; Kyriacou et al., 2008; Szmukler et
al., 1987; Whitney et al., 2005).

Observamos que la mayoria de las madres son las que mas tiempo pasan en
casa y con la paciente. Esto puede provocar que estas madres estén mas “quemadas”
por la situacion y eso les lleve a realizar mas comentarios criticos y a expresar mas
hostilidad hacia la paciente y al mismo tiempo puede provocar que estén mas
sobreimplicadas que los padres. Van Furth y colaboradores (1996) han encontrado que
las madres que son criticas también presentan mas sobreimplicacion, mientras que los
padres son poco criticos y presentan una baja sobreimplicaciéon. Autores como Blair et
al. (1995) y Kyriacou et al. (2008), apuntan que esta sobreimplicacién podria ser debida
a una reaccion natural por parte de la madre hacia un hijo que experimenta una grave
enfermedad. Whitney et al. (2005) también destacan en su estudio las altas
puntuaciones de SIE en las madres, acompanadas de altos niveles de estrés y
sentimientos de culpa y desamparo en respuesta al dolor producido por la enfermedad

de las hijas.

2.3. Subtipos de TCA, formas purgativa-no purgativa y relacién con la EE.

Encontramos diferencias significativas entre subtipos purgativo y no purgativo y
EE: en el grupo de familiares que se perciben con una alta EE observamos una mayor
proporcion de pacientes que presentan conductas purgativas que pacientes sin ellas
(76,5% vs 36,4%) y aunque no existen diferencias entre los grupos de familiares de
pacientes con AN y BN, observamos que una mayor proporcion de familiares de
pacientes con Bulimia (64,3%) presentan alta emocion expresada vs el 44,4% en los
familiares de pacientes anoréxicas. Estos resultados van en la linea de otros estudios
gue encuentran mayores puntuaciones de alta EE en los familiares de pacientes con BN
que en los de AN (Hoste & Le Grange, 2008; Szmuckler et al., 1985, 1987)

La literatura ha hallado diferencias entre las pacientes anoréxicas y bulimicas en
la manera como se relacionan con los familiares: las familias con un miembro con AN
aparecen con mayor organizacion, mayor rigidez familiar y con la tendencia a evitar los
conflictos (North et al., 1997), en definitiva, son menos conflictivas que las pacientes con
BN, hecho que explicaria que los familiares de pacientes con BN presentasen mayor EE
expresada que los familiares de pacientes anoréxicas. Espina et al. (1995) también han

mostrado que las familias de bulimicas son mas patoldgicas, apareciendo hostilidad,
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impulsividad, déficit en las funciones parentales y falta de empatia en los padres, lo que

propiciaria la presencia de altos niveles de EE familiar.

Respecto al componente CC, no existen diferencias entre los grupos con AN y
BN y forma purgativa-no purgativa, ni en los padres ni en las madres, aunque
encontramos una proporcion mas alta de pacientes con BN en el grupo de familiares
que son altamente criticos que de pacientes con AN. Otros estudios coinciden con el
nuestro en el sentido de que los familiares de pacientes con BN suelen realizar mas CC
que los de las pacientes con AN (Dare et al., 1994; Smucker et al., 1985). Para esos
padres, las relaciones familiares acostumbran a ser tensas delante de las conductas
disruptivas de las pacientes, ya que las pacientes bulimicas acostumbran a mostrar una

mayor impulsividad que las que padecen una AN.

Hodes & Le Grange, en el afo 1993 hallaron que los niveles de CC de los
pacientes con TCA eran relativamente bajos, no obstante, cuando se analizaban por
subtipos de TCA se encontraba niveles altos de CC en pacientes con BN. Delante del
hecho de que los familiares hicieran mas comentarios criticos hacia las pacientes con
BN, los autores explicaban los resultados en base a la naturaleza antisocial del
comportamiento alimentario de los pacientes con BN (con atracones, vomitos
autoinducidos) y a otras formas de comportamiento relacionados con la personalidad
antisocial de estos pacientes, como el abuso de alcohol, robos, etc., que haria que los
padres fuesen mas criticos con este tipo de pacientes (Szmuckler et al., 1985). Los altos
niveles de CC en los pacientes con BN también serian explicados por la relacién con los
rasgos de impulsividad y las dificultades de relacion social que presentan estos
pacientes, a diferencia del comportamiento de los pacientes con AN que acostumbra a
ser rigido y previsible con evidentes signos de fragilidad (Hodes & Le Grange, 1993).
Por lo tanto, existen mayores probabilidades de que la presencia de CC en estos
familiares sea una reacciéon negativa a las personas con BN, debido a una mayor
prevalencia de conductas dificles en estos pacientes. De esta manera nos
encontrariamos delante de una relacién causal circular: las pacientes con BN volverian
mas criticos a sus familiares, la cual cosa haria que las pacientes presentaran mas
conductas bulimicas delante de las actitudes negativas de criticas y de rechazo de los

padres hacia ellas y hacia el trastorno alimentario de sus hijas.

En nuestro estudio no encontramos relaciones significativas entre SIE en los
familiares y subtipos de TCA, aunque observamos mayores puntuaciones en los

familiares de pacientes con BN y forma purgativa, a diferencia de algunos estudios que
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apuntan a que las pacientes con AN acostumbran a presentar familias con mayores

niveles de SIE que las familias de pacientes con BN (Santanostaso et al., 1997).

Si analizamos las subcalas del LEE por formas purgativa-no purgativa, hallamos
una tendencia fuerte a que los familiares de pacientes con TCA de forma purgativa
presenten una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas que los familiares con hijas
con un TCA de forma no purgativa, hecho explicable por lo anteriormente comentado
respecto a las dificultades de relacion y a la conflictividad asociada a un paciente que
presenta un TCA de forma purgativa. Al analizar la media de las puntuaciones de cada
uno de los grupos, observamos mayores puntuaciones en la escala hostilidad en
familiares de pacientes con conductas purgativas y bulimicas, aunque las relaciones no
son significativas. Otros estudios han destacado la dificultad de los padres de pacientes
con AN en la expresién de agresion y hostilidad (Shugar & Krueger, 1995), mostrando
menores puntuaciones de hostilidad que los familiares de pacientes con BN, ya que no

presentarian tantas dificultades para expresar su hostilidad.

2.4. EE y caracteristicas de los pacientes y curso de la enfermedad.

La relacién entre la EE y otras variables ha sido estudiada en diferentes
investigaciones sobre emocién expresada familiar en TCA habiendo obtenido resultados
contradictorios. En nuestro estudio encontramos una tendencia fuerte a que las familias
de alta EE presenten hijas con un mayor tiempo de evoluciéon de la enfermedad.
Estos resultados van en la misma linea que otras investigaciones realizadas por otros
autores que han propuesto que el nivel de EE puede estar relacionado con la duracion
del trastorno (Hooley & Richters, 1995; Hoste et al.,, 2012; Le Grange et al., 1992;
Medina et al., 2011a; Sepulveda et al., 2010; Szmuckler et al., 1985; Zabala et al.,
2009). Asi por ejemplo, en el estudio de Le Grange et al. (1992), realizado con
adolescentes con AN, se observd que cuando el trastorno tenia menos de un afio de
evolucion, solo un 6% de los padres presentaban una elevada EE, observandose un
aumento en el nivel de EE en el grupo con una peor y mas larga evolucién del

problema.

Observamos que los familiares de pacientes con un mayor tiempo de evolucién
de la enfermedad manifiestan peor tolerancia y capacidad de afrontamiento hacia la
misma. En el estudio de Pérez-Pareja et al. (2014) también se observa esta relacién, a
mayor tiempo de evoluciodn, la actitud hacia la enfermedad resulta ser mas negativa, la
hostilidad es mayor y la EE obtiene puntuaciones mas elevadas. Este resultado es

similar al obtenido en el estudio reciente de Hoste et al. (2012), realizado con una
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muestra de 344 cuidadores de pacientes con un TCA, en el que también se observa que
los cuidadores de pacientes con mayor tiempo de evolucién del trastorno presentan

mayores puntuaciones de EE.

En nuestro estudio también observamos que los padres que tienen hijas que
presentan un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad y una edad mayor,
presentan una peor actitud hacia el trastorno de las hijas. Estos resultados se pueden
explicar si tenemos en cuenta que la severidad y dificultad que suponen los TCA
provoca que muchos cuidadores que estan expuestos diariamente al problema,
desarrollen problemas de salud, y a su vez puede favorecer el desarrollo de una alta EE

y de una peor actitud hacia el trastorno (Treasure et al., 2001).

Disponemos de pocos estudios que investiguen la variabilidad de las emociones
familiares a lo largo de la evolucion del trastorno (van Furth, van Strien, Martina et al.,
1996), la escasa literatura sobre el tema sefala resultados contradictorios, ya que
algunas investigaciones no asocian el nivel de EE con el tiempo de evolucion en el TCA
(Medina, Grau, Navarro et al., 2009a), mientras otros estudios como el de Le Grange,
Eisler et al. (1992) sefalan que los cuidadores de pacientes con mayor evolucion del

problema presentan mayores puntuaciones en EE.

En el estudio de revision realizado por Zabala et al. (2009), realizado con 20
estudios que analizan las variables EE y malestar psicolégico en familiares de pacientes
con TCA, también se ha hallado la tendencia a que los pacientes de mayor edad

presenten mayores niveles de EE.

En relacion a la edad y su relacion con la EE, en nuestro estudio no observamos
relaciones significativas. Si analizamos las diferentes investigaciones sobre EE en
familiares de pacientes con TCA, hallamos que en los estudios realizados con muestras
de pacientes adultos los niveles de EE son mas elevados, a diferencia de los estudios
que utilizan muestras de adolescentes (Uehara et al., 2001; van Furth et al., 1993), lo
que indica que una edad mayor del individuo y una mayor duracion de la enfermedad
estan relacionadas con niveles altos de EE (Butzlaff & Hooley, 1998; Hooley, 2007). En
nuestro estudio encontramos tres grupos de edad diferentes: pacientes en edad
preadolescente (de 12 a 14 anos), adolescentes (de 15 a 18 afos) y jovenes (de 19 a
21 anos), podriamos esperar que segun lo que apuntan otros estudios se observaran
relaciones significativas entre EE y edad, cosa que no sucede. Actualmente la edad de

presentacion de los TCA ha disminuido y la gravedad de los sintomas afecta también en
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edades mas tempranas, hecho que explicaria la falta de relaciones entre edad y EE en

nuestro estudio.

En relacion al peso e IMC de las pacientes observamos que las familias
altamente criticas tienen pacientes con un peso e IMC mayores y un mayor tiempo de
evolucion del TCA, aunque estas tendencias son muy débiles. Si tenemos en cuenta
que las pacientes bulimicas presentan mayor IMC y peso que las anoréxicas y que los
familiares de las bulimicas presenten mayores niveles de CC, no es de extrafnar que los
familiares de las pacientes mas criticas presenten un mayor peso e IMC, aunque esta
relacion no llega a ser significativa. En diferentes estudios (Hooley & Richters, 1995;
Szmukler y colaboradores (1987) también observaron como los comentarios criticos de
los padres se incrementaban cuando la duracion de la enfermedad era mayor. Szmukler
y colaboradores (1985) encontraron que los padres presentaban un mayor nimero de
comentarios criticos hacia la paciente con una mayor edad. Se puede pensar que los
padres de pacientes joévenes tienen la tendencia a ver el problema como una
enfermedad sobre la que la paciente no tiene control; a diferencia de los pacientes
adultos, que podrian recibir mas comentarios criticos debido al mayor rechazo por parte
de los familiares, quienes pueden pensar que el paciente adulto ya tiene una
personalidad formada y por lo tanto tiene un mayor control sobre la enfermedad.
También en las madres de nuestra muestra de la poblacién, observamos que las que
tienen hijas con un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad y una mayor edad

presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas.

Para la variable “nimero de ingresos” se da también una tendencia fuerte a
que las pacientes de familias que son altamente criticas con ellas presenten un mayor
numero de ingresos. Si exploramos las relaciones entre subescalas del LEE y variables
evolutivas encontramos fuertes tendencias a que las pacientes con mayor nimero de
ingresos tengan familiares con una peor actitud hacia la enfermedad. Estos resultados
podrian explicarse por el mayor estrés y el mayor malestar emocional en los padres
provocados por el hecho de tener que ingresar repetidamente a una hija, lo que
provocaria una actitud mas critica y desfavorable hacia la enfermedad. La alta EE seria
menos evidente en aquellas familias que experimentan el primer contacto que aquellas

que presentan hijas con un mayor numero de ingresos.

El grupo de padres que tienen hijas diagnosticadas mas tardiamente de un TCA
presentan una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas. Si tenemos en cuenta que
las formas de inicio precoz del TCA son menos graves (Kreipe, Churchill & Strauss,

1998), si sabemos segun la literatura que la Bulimia es un trastorno de inicio mas tardio
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que la AN (Stein, Chalhoub & Hodes 1998) y hemos observado que las familias de
pacientes bulimicas presentan una peor actitud hacia la enfermedad, no es de extrafar

encontrar esta relacion entre edad de diagnéstico y actitud hacia la enfermedad.

Winn et al. (2007) encuentran otros factores que aumentan el estrés familiar,
como el mayor numero de horas de contacto con el paciente y altas puntuaciones en
la emocion expresada. Aunque no hemos encontrado esta relacion de forma
significativa en nuestra poblacion, si hemos observado que en el grupo de familiares
que pasan mas tiempo con los pacientes, presentan una mayor EE. En relacién a la
convivencia con el paciente con TCA, en un reciente estudio realizado con una muestra
de familiares de la poblacién espanola (Pérez-Pareja et al., 2014) observaron que
aquellos cuidadores que convivian directamente con la paciente eran menos tolerantes
y presentaban una peor actitud hacia la enfermedad que los cuidadores que no
convivian o pasaban menos horas con la paciente. Estos ultimos no estan presentes en
el dia a dia de las pacientes y puede que sean mas tolerantes con ellas por no compartir
la totalidad de los sintomas que implica su enfermedad, presentando una actitud mas
positiva hacia ellas. Sin embargo, el cuidador que si convive y pasa mayor tiempo con la
paciente, podria disminuir su tolerancia a la enfermedad y tener una actitud mas
negativa por tener que compartir mayor numero de sintomas y mayor tiempo de relacion

con ella.

3. PSICOPATOLOGIA DE LOS FAMILIARES.
3.1. Ansiedad y depresion en los familiares de pacientes con TCA.

De la muestra general de los 50 familiares de pacientes con TCA, el 24%
presentan puntuaciones clinicas de depresion y el 44% presentan puntuaciones clinicas
de ansiedad. Las madres presentan mayores puntuaciones que los padres tanto para
los niveles de depresion, para las puntuaciones de ansiedad como para la escala
general del HADs, siendo estas relaciones estadisticamente significativas para la escala
de depresion y para la escala general del HADs y hallandose una tendencia fuerte a que
las madres presenten mayores puntuaciones generales de ansiedad que los padres.
Los resultados de nuestro estudio van en la misma direccion que la bibliografia
existente, son numerosos los estudios que encuentran que los cuidadores de pacientes
con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa presentan niveles importantes de estrés
psicoldgico (Sepulveda et al., 2008a; Whitney et al., 2007; Winn et al., 2007) y se ha

observado que muchos cuidadores de pacientes con TCA han experimentado sintomas
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de ansiedad y de depresion (Kyriacou et al., 2007; Sepulveda et al., 2012b; Strober &
Humphrey, 1987; Treasure et al., 2001; Vandereyken, 1994).

En diferentes investigaciones, al igual que en nuestro estudio, se han encontrado
mayores niveles de ansiedad y de depresion en madres y cuidadores primarios de
pacientes, experimentando una mayor experiencia negativa de cuidado, tanto en
familiares de pacientes con TCA (Sepulveda et al., 2008b, 2011, 2012b; Whitney et al.,
2007; Winn et al., 2007) al igual que en otras muestras de familiares de pacientes

psiquiatricos (Treasure et al., 2001; Sepulveda et al., 2011).

En nuestro estudio no encontramos relaciones significativas entre puntuaciones
de la escala HADs y subtipos de TCA y formas purgativa-no purgativa, las
investigaciones no se ponen de acuerdo en determinar esta relacion entre subtipos de
TCA y psicopatologia en los familiares, mientras autores como Garfinkel et al. (1983)
tampoco encuentran relaciones, otros autores (Strober, 1981) observan en su estudio
que los padres de los pacientes con AN no restrictiva presentan mayor patologia

psiquiatrica que los padres de pacientes con AN restrictiva.

3.2. Ansiedad y depresion en los familiares y relaciéon con la EE.

Existen fuertes tendencias a que aquellos padres y madres que estan en la
categoria de alta EE presenten mayores puntuaciones en las subescalas de ansiedad,

depresion y de la escala general del HADs.

Observamos que los padres con alta EE presentan mayores puntuaciones en la
subescala ansiedad y en la escala general del HADs. Estos resultados van en la misma
linea que otros estudios, la literatura sobre el tema muestra que altos niveles de EE
pueden provocar problemas del estado de animo en los cuidadores y se relacionan con
una peor salud mental y mayor tensién en el cuidador (Scazufca & Kuipers, 1996;
Tarrier et al., 1988; Wearden et al.,, 2000). El trabajo de Sepulveda et al. (2011),
realizado con una muestra espafola de cuidadores de pacientes con TCA, mostré una
relacion positiva entre el nivel de EE y el malestar psicolégico en los cuidadores de

estas pacientes.

Tanto en el grupo de padres como de madres altamente criticos se da una
presencia de mayores puntuaciones en las subescalas de depresion y ansiedad y de la

escala general, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas.
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Sepulveda et al. (2010) comprobaron que altos niveles de comentarios criticos
predecian el estrés psicolégico en familiares después de la intervencion familiar. Segun
el estudio de Kyriacou et al. (2007), realizado con familiares de un grupo de 142
pacientes con Anorexia Nerviosa, unos mayores niveles de CC en las familias estaban
relacionados con pobres percepciones (de dificultad y de negativismo) de la conducta
de los pacientes y estaban relacionados también con una mayor tendencia a no querer

recibir ayuda.

En el caso de las madres de alta SIE se da una tendencia fuerte a que presenten
mayores puntuaciones de depresioén, de ansiedad y de puntuaciones de la escala total
del HADs que las madres menos sobreimplicadas. En el caso de los padres con alta SIE
también se da esta misma tendencia, aunque las relaciones son estadisticamente
significativas para las puntuaciones de ansiedad y de la escala general, pero no para la
subescala de depresién. En el estudio de Kyriacou et al. (2007), realizado con familiares
de un grupo de 142 pacientes con Anorexia Nerviosa, observaron que el componente
sobreimplicacién emocional también estaba asociado con depresién y ansiedad en la

familia.

En nuestro estudio, las familias mas intrusivas y con una peor actitud hacia la
enfermedad de las hijas muestran mas ansiedad, presentando también mayores
puntuaciones en la escala general del HADs. En el caso de los padres, los mas
intrusivos y con una peor actitud hacia la enfermedad se muestran mas ansiosos y
también aquellos que muestran una peor actitud hacia la enfermedad de sus hijas,

presentan puntuaciones mas elevadas en la escala total del instrumento HADs.

También en el estudio de Pérez-Pareja et al. (2014), realizado en una muestra
espanola de la poblacion en el que también se utilizé la LEE para evaluar la EE, se ha
encontrado una relacién positiva y significativa entre la EE, el malestar psicologico y la
ansiedad; aquellos cuidadores con una actitud mas negativa hacia la enfermedad han
presentado mayores niveles de ansiedad (evaluada también con la HADs). También
segun el estudio de Sepulveda et al. (2010), realizado en familiares con altas
puntuaciones en EE de pacientes con anorexia nerviosa y con bulimia nerviosa, se han
hallado mayores puntuaciones en los aspectos negativos de cuidado familiar que los
que presentaban bajas puntuaciones en EE. De la misma forma, Whitney et al. (2005),
han encontrado que madres con niveles elevados de estrés (con sentimientos de culpa

y desamparo en respuesta al dolor) presentaban altas puntuaciones de EE.
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En el estudio de Pérez-Pareja et al. (2014), se ha observado que la tolerancia
hacia el paciente era la dimension de la EE que tenia una mayor relacién con los niveles
de ansiedad y depresion en el cuidador. Una posible explicacion que daban estos
autores a este hallazgo era que la menor tolerancia entendida como el descontrol
emocional en situaciones estresantes se podia relacionar con los mayores niveles de
ansiedad y depresion manifestados en el cuidador (Pérez-Pareja et al., 2014). En
nuestra investigacion, a pesar de encontrar altas puntuaciones de EE en sujetos con
elevados niveles de ansiedad, no se encuentran relaciones entre esta escala del LEE

(Tolerancia/afrontamiento) y las puntuaciones de ansiedad.

Segun los resultados obtenidos, se puede llegar a la conclusidon de que los
familiares que estan a cargo del cuidado de una paciente con un trastorno alimentario
presentan un alto riesgo de padecer problemas de ansiedad y depresiéon. Estos datos
nos muestran como es de necesario crear un trabajo especifico con los familiares de
pacientes con TCA a través de programas de intervencion familiar en los que se de una
atencion especifica a posibles cuadros de ansiedad o depresion de los cuidadores
(especialmente en los cuidadores primarios) en los que se puedan generar estrategias

qgue mejoren las habilidades y competencias de los familiares en su autocuidado.

4, SINTOMATOLOGIA SOBRE PATOLOGIA ALIMENTARIA.

4.1. Sintomatologia sobre patologia alimentaria en los pacientes con TCA.

Las puntuaciones medias de las subescalas del EDI-Il para las pacientes en la
poblacion estudiada son similares a las puntuaciones teéricas que aparecen en el
manual en la mayoria de las subescalas, excepto en las subescalas de miedo a la
madurez, ascetismo e impulsividad, en las que encontramos unas puntuaciones
ligeramente mas altas que las presentadas en los datos normativos del manual (Garner,
1990).

Coincidiendo con los datos normativos y otros estudios (Bussolotti et al., 2002;
Sunday, Halmi, Werdann & Levey, 1992), encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la subescala “Bulimia” entre pacientes con diferente tipologia de TCA,
encontrando mayores puntuaciones en los pacientes con BN y en las pacientes de
subtipo purgativo que en las pacientes con AN y de tipo no purgativo. Encontramos que

las pacientes de forma no purgativa y con AN presentan mayores puntuaciones en las
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escalas de ascetismo y de miedo a la madurez (presentando relaciones significativas en
las dos escalas para subtipo purgativo-no purgativo). El ascetismo es una caracteristica
que se ha relacionado tradicionalmente con las pacientes anoréxicas, al igual que el

miedo a la madurez (Fairburn, Cooper & Doll 1999).

Aunque no encontremos una relacién significativa, las pacientes purgativas
presentan mayores puntuaciones que las no purgativas en la escala impulsividad,
coincidiendo con los datos normativos y otros estudios (Bussolotti et al., 2002; Sunday
et al.,, 1992). La impulsividad se ha relacionado con los pacientes que presentan una
personalidad o trastorno limite, histridnico y antisocial (Vaz-Leal, Pefas-Lled6, Guisado-

Macias, Ramos-Fuentes & Lopez-Ibor, 2001).

4.2. Sintomatologia sobre patologia alimentaria en los pacientes con TCA y

relaciéon con la emocion expresada.

Aunque en nuestro estudio unicamente encontremos una tendencia fuerte a que
los familiares de baja EE presenten hijas con mayores puntuaciones en la subescala
“ascetismo”, en el grupo de familiares con alta EE las pacientes puntian mas alto en las
subescalas de “bulimia”, “conciencia introceptiva” e “impulsividad”. Teniendo en cuenta
que los familiares de pacientes con BN muestran mayores niveles de EE y las pacientes
bulimicas se ha observado que presentan mas rasgos de impulsividad, no es de

extrafar encontrar estas relaciones.

En cuanto a la relacién entre ascetismo y baja EE, la literatura muestra como
uno de los rasgos caracteristicos de las pacientes con AN es el ascetismo (Fairburn et
al., 1999). Si tenemos en cuenta que las pacientes anoréxicas son menos problematicas
que las que presentan BN y observando en nuestro estudio que los familiares de
pacientes con un TCA forma no purgativa presentan menores puntuaciones de EE que
las purgativas, entenderemos que las familias de estas pacientes que presentan
mayores puntuaciones en la escala ascetismo, se incluyan mayoritariamente en la
categoria de baja EE. Esto también explica la relacion inversa y casi significativa hallada
en nuestro estudio entre la subescala “ascetismo” del EDI-2 y la actitud hacia la
enfermedad de los familiares: las pacientes que puntdan alto en la escala de ascetismo
también presentan familiares con una mejor actitud hacia la enfermedad, al ser menos
problematicas las pacientes anoréxicas, las familias mostrarian una actitud mas

favorable hacia ellas.
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En cuanto a los niveles de CC, existe una tendencia fuerte a que en el grupo de
madres mas criticas, los niveles de impulsividad de las hijas sean mayores, resultados
diferentes a los de Blair et al. (1995), que no encuentran ninguna relaciéon entre la
severidad de los sintomas y la frecuencia de los comentarios criticos, hallando bajos

niveles de CC en las familias con AN.

En nuestro estudio, las madres mas criticas presentarian hijas mas impulsivas,
posiblemente debido al rechazo que el comportamiento impulsivo de las hijas,
relacionado con una mayor conflictividad que provocaria en estas madres. Aunque
también podria darse la direccion contraria: las madres mas criticas crearian mayores
sentimientos de rechazo de las hijas con TCA que las llevarian a actuar impulsivamente
como reaccion al malestar de las mismas delante de la actitud critica de las madres.
Sea cual sea la direccién en la relacion entre estas dos variables, lo que si se ha
observado en otras investigaciones es que la variable CC en las madres de hijos
adolescentes con TCA es el factor pronostico mas poderoso para predecir los
resultados del tratamiento en el caso de un TCA (Uehara et al., 2001; van Furth et al.,
1996).

Si nos centramos en la SIE, ni en los padres ni en las madres se encuentran
relaciones entre sobreimplicacion emocional y patologia alimentaria presente en las
hijas, aunque podemos observar mayores puntuaciones en las subescalas del EDI-2 en
familiares que presentan alta SIE. En el estudio de Kyriacou et al. (2008) también se
hallaron relaciones entre la SIE y el nivel de gravedad de los sintomas, las puntuaciones
mas altas de sintomatologia de TCA estaban asociadas a alta SIE. Podriamos pensar
que aquellas pacientes mas graves inspiran en los padres mayores sentimientos y
actitudes de implicacion emocional, por los riesgos que implica la gravedad de los

sintomas en la salud de las hijas.

En relacion a las demas escalas del LEE, observamos que existe una relacion
directa y significativa entre los niveles de tolerancia y afrontamiento de los familiares y la
sintomatologia bulimica de las hijas: en el grupo de familiares con una peor tolerancia y
capacidad de afrontamiento, la sintomatologia bulimica de las hijas es mayor. También
encontramos tendencias fuertes a que en las hijas con mayores puntuaciones en la
escala de “miedo a la madurez” tengan madres con una mejor capacidad de tolerancia y
afrontamiento a la enfermedad. El miedo a la madurez es una caracteristica propia del
TCA subtipo no purgativo (Fairburn et al., 1999) y en nuestro estudio vemos esta escala
relacionada con la forma no purgativa, asi pues, podemos pensar que las pacientes con

AN restrictiva o BN no purgativa son las que presentan madres con mejores estrategias
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de afrontamiento de la enfermedad, a diferencia de las familias con hijas de subtipo
purgativo, por las dificultades de relacion que presentan. De la misma manera, en
nuestro estudio encontramos que aquellas hijas mas perfeccionistas y con mayores
puntuaciones en ascetismo tienen madres con una mejor actitud hacia la enfermedad.
El perfeccionismo y el ascetismo estan considerados también como caracteristicas
temperamentales propias de la AN (Davis, Claridge & Fox, 2000; Fairburn et al., 1999).
Estos resultados reafirman de nuevo que las pacientes con un TCA de forma purgativa

de nuestro estudio tienen madres con una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas.

En los padres, encontramos la tendencia a que los que presentan mayor
hostilidad, tengan hijas con una mayor insatisfaccion corporal. La insatisfaccién corporal
es un problema que remite a las pautas de crianza y las relaciones familiares actuales y
que podria actuar para ocultar o denunciar otros problemas familiares (Espina et al.,
1995). En nuestro estudio vemos que las pacientes podrian manifestar mayor
insatisfaccion corporal como reaccion a la hostilidad de los padres hacia ellas y hacia la

enfermedad.

5. GRADO DE IMPACTO DE LOS SINTOMAS DEL PACIENTE SOBRE
LOS FAMILIARES.

5.1. Grado de impacto de los sintomas del paciente sobre los familiares y TCA.

Las madres presentan en todas las escalas mayores puntuaciones en la escala
EDSIS que los padres, estas diferencias llegan a ser estadisticamente significativas
para la escala “aislamiento social’. Las madres de pacientes con TCA tienen una mayor
tendencia a aislarse que los padres. Uno de los impactos del TCA es que los familiares
se sienten aislados de sus amigos y parientes, lo que incrementa su carga. Los padres
se sienten excluidos y desanimados de cuidar a sus hijos, se sienten distanciados de
sus amigos, familia extensa y profesionales sanitarios (Treasure et al., 2001; Treasure
et al., 1995).

Observamos que las madres reciben un mayor impacto que los padres en
relacion a los sintomas de las hijas que sufren algun TCA. Ya como comentdbamos
anteriormente, las madres se verian mas afectadas que los padres por la enfermedad
de sus hijas y su comportamiento patolégico (Whitney et al., 2007). El cuidado de una
persona con un TCA puede tener un impacto negativo sobre el cuidador y en la muestra

de nuestro estudio, las madres son las que mas tiempo pasan en casa y con la
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paciente, por lo tanto, esto puede provocar que estas madres estén mas “quemadas”
por la situacion y puede hacer que el cuidado de una persona con un TCA tenga un
mayor impacto negativo sobre ellas que en los padres, que pasan menos tiempo en

casa, esto explicaria las altas puntuaciones del EDSIS en las madres.

En nuestro estudio encontramos la tendencia a que los familiares de pacientes
con un TCA de forma purgativa presenten mayores puntuaciones en la escala
“disregulacién del comportamiento”. Se apuntaban anteriormente las dificultades que
implica estar al cuidado de un paciente con BN o subtipo purgativo por las dos
problemas de relacion con los padres que presentan debido a sus rasgos de
personalidad, impulsivos y tendiendo a manifestar conductas disruptivas. Muchos
cuidadores de pacientes con BN sienten que la persona a la que cuidan es dependiente
de ellos y que la enfermedad les hacen perder oportunidades, tanto a ellos como a la
persona a la que cuidan (Winn et al., 2007), hecho que incrementaria el malestar y el
mayor grado de impacto de la conducta de estos pacientes sobre la vida de sus

familiares.

5.2. Grado de impacto de los sintomas de los pacientes sobre los familiares y

relaciéon con la emocion expresada.

Encontramos la tendencia general a que las familias con alta EE y altas
puntuaciones en los componentes de la EE (SIE y CC) presenten mayores
puntuaciones en las subescalas del EDSIS, y por lo tanto, a que expresen un mayor

grado de impacto de la enfermedad de sus hijas.

Los resultados de este trabajo ponen de manifiesto que la variable “disregulacion
comportamental”’, entendida como los aspectos referentes al impacto directo de los
sintomas del TCA o a los comportamientos del paciente en la vida familiar, es el factor o
la dimension de la escala EDSIS que tiene una mayor relacién con la alta EE y las altas
puntuaciones en CC, SIE y en algunas escalas del LEE (intrusismo, tolerancia y
afrontamiento y actitud hacia la enfermedad). En ambos grupos de padres y madres
encontramos relaciones significativas entre la variable disregulacion comportamental y
los niveles de EE. En el grupo de madres con una alta EE también observamos un
mayor impacto del comportamiento de las hijas enfermas que en las madres con baja
EE.

Acorde con estos resultados, también en el estudio de Sepulveda et al. (2010),

realizado en familiares de pacientes con anorexia nerviosa y con bulimia nerviosa se
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hallaron mayores puntuaciones en los aspectos negativos de cuidado familiar y también
sensacion de pérdida de dependencia asociadas a altos niveles de EE (Sepulveda et
al., 2010). También segun el estudio de Winn et al. (2007), realizado en familiares de
pacientes con BN, la EE percibida por el paciente resultaba ser un factor predictivo

significativo de la experiencia de cuidado negativa.

En nuestro estudio observamos que los familiares que presentan mayores
sentimientos de culpabilidad por la enfermedad de las hijas presentan una peor actitud
hacia la enfermedad, una peor tolerancia y afrontamiento del TCA y se muestran mas
intrusivos con sus hijas. En los padres también vemos que tanto los que presentan alta
EE, alto CC como alta SIE, muestran mayores sentimientos de culpabilidad. También
los padres que presentan mayor intrusismo y una peor actitud hacia la enfermedad se
muestran mas culpables. En las madres, las que presentan mayores sentimientos de
culpabilidad son las que muestran una peor tolerancia y afrontamiento de la enfermedad

y una actitud mas negativa.

Otros autores también encuentran resultados similares. En el caso de los TCA,
los cuidadores con alta EE a menudo presentan sentimientos de culpa con respecto a la
enfermedad (Besharat et al., 2001; Whitney et al., 2005). Sepulveda et al. (2012b)
también consideran las escalas culpabilidad y aislamiento social predictoras de

ansiedad y depresion en las familias de pacientes con TCA.

Existe una fuerte tendencia a que tanto padres como madres altamente criticos
con sus hijas presenten un mayor impacto del comportamiento de las hijas sobre sus
vidas. Observamos una tendencia fuerte a que los padres que presentan altos niveles

de CC presenten mayores puntuaciones de la escala total del EDSIS.

En otros estudios también encontramos en los padres con elevados niveles de
CC un peor ajuste social (Szmuckler et al., 1985) y el CC en las madres, para algunos
autores, resulta ser la variable predictora mas potente de recuperacion (Uehara et al.,
2001). Segun el estudio de Kyriacou et al. (2007), realizado con familiares de un grupo
de 142 pacientes con Anorexia Nerviosa, unos mayores niveles de CC en las familias
estaban relacionados con pobres percepciones (de dificultad y de negativismo) de la
conducta de los pacientes y estaban relacionados también con una mayor tendencia a
no querer recibir ayuda de ellos. Los autores comprobaron como los altos niveles de
comentarios criticos predecian el estrés psicolégico en familiares después de la

intervencion familiar.
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Una de las dificultades que tienen que afrontar las familias de los pacientes con
un trastorno de la conducta alimentaria es su papel como posibles causantes o
favorecedores de los trastornos de sus hijas, algo que puede resultar culpabilizante y
traumatico. La mayoria de las familias a menudo sienten verglenza, dolor y miedo de
ser culpados, los padres se sienten excluidos y desanimados de cuidar a sus hijos
(Treasure et al., 2001). Las interacciones negativas con los profesionales y una vision
estereotipada de los padres todavia prevalecen (McMaster, Beale, Hillege & Nagy,
2004), hechos que contribuyen a que las familias se sientan culpables de los problemas
de sus hijos. En nuestro estudio observamos que los padres con alta SIE presentan un
mayor grado de impacto del comportamiento de las hijas y mayores sentimientos de

culpabilidad que los padres con baja SIE.

En nuestro estudio observamos también que aquellos familiares que se
muestran mas preocupados por el dafo sobre la salud fisica de sus hijas, presentan una
peor actitud hacia la enfermedad de las mismas. También en los padres vemos la
tendencia a que aquellos que tienen una peor actitud hacia la enfermedad muestren
mayores sentimientos de culpabilidad y una mayor preocupacién por las hijas en
relacion al miedo referente al dafio sobre la salud fisica. Este resultado coincide con el
estudio de Sepulveda et al. (2012b), que observan como la escala nutriciéon resulta ser

el mayor predictor de ansiedad y de depresion en cuidadores primarios.

Si nos centramos en las subescalas del LEE, se observan algunas relaciones
significativas: los familiares mas intrusivos con sus hijas, que presentan menor
tolerancia a la enfermedad y una peor actitud hacia la misma son los que presentan

mayores puntuaciones en la subescala “disregulacion comportamental”.

También los que tienen una peor actitud hacia la enfermedad y una menor
tolerancia y capacidad de afrontamiento, presentan mayores puntuaciones en la escala
total del EDSIS. Las madres con una peor actitud hacia la enfermedad de las hijas y
peores estrategias de tolerancia y afrontamiento, se ven mayormente impactadas por el

comportamiento de las mismas y de la enfermedad.

Las dificultades por parte de los padres para afrontar la situacién y la sensacion
recurrente de no poder mas, de venirse abajo contribuyen a acrecentar la carga familiar,
que a la vez contribuye a minar la capacidad de afrontamiento de los padres. Los
comportamientos enfermizos de las hijas y el impacto que producen en las familias en
nuestro estudio estan relacionados con la falta de estrategias efectivas de afrontamiento

de los padres y la actitud negativa de los mismos hacia las hijas.
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Los padres que se perciben como mas intrusivos muestran mayores
sentimientos de culpabilidad, presentan un mayor impacto de la conducta de las hijas
enfermas y presentan mayores puntuaciones de la escala EDSIS total. Por otra parte,
observamos relaciones directas y significativas entre los padres con una peor actitud
hacia la enfermedad y mayor impacto de las conductas de las hijas enfermas y las
puntuaciones de la escala EDSIS total. Autores como Eisler et al. (2000) y Sepulveda et
al. (2010) también observan que una mayor EE esta relacionada con el estrés y una

valoracién mas negativa del cuidado de los pacientes por parte de los familiares.

Los resultados que acabamos de comentar, apoyarian el modelo de estrés en
familiares de TCA (McMaster et al., 2004). Segun este modelo, las relaciones
interpersonales contribuyen al mantenimiento de la enfermedad si estan caracterizadas
por un esfuerzo excesivo o insuficiente como respuesta a la enfermedad. Sepulveda et
al. (2010) muestran que una intervencién familiar estructurada puede reducir
significativamente los valores de ansiedad y depresion de los cuidadores, mejorando
ademas la sobreimplicacién emocional y los aspectos negativos de la experiencia de
cuidado. En nuestro estudio vemos como las estrategias de tolerancia y afrontamiento
de la enfermedad son factores relacionados directamente con el grado de impacto de la
enfermedad sobre la familia, también la actitud de los padres hacia el enfermo y la
mirada hacia el paciente que condicionan el grado de malestar del cuidador. Si
entendemos que las relaciones familiares y la actitud de los mismos hacia el paciente
pueden tener un efecto importante sobre la propia evolucion de los enfermos, se hace
necesario incluir a los cuidadores en el tratamiento de los TCA e incidir sobre estos
componentes, asi lo consideran diferentes autores que han investigado sobre estos
factores en pacientes y familiares con TCA, observando que la inclusion de las familias
en el abordaje terapéutico favorece la recuperacion de la enfermedad y reduce el riesgo
a sufrir una recaida (Haigh & Treasure, 2003; Hodes & Le Grange, 1993; Holtkamp,
Herpertz-Dahlmann & Vloet, 2005; Muscari, 2002; Treasure et al., 2008b; Uehara et al.,
2001; van Furth et al., 1996).
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6. COHESION Y ADAPTACION FAMILIAR.

6.1. Cohesion y adaptacion familiar en los familiares de pacientes con TCA.

En nuestro estudio no observamos diferencias significativas en cdmo perciben
los padres de cohesionadas a sus familias y como las perciben sus madres, la mayoria
de los familiares perciben a sus familias como separadas y como unidas. En relacion a
la adaptacion, los padres perciben también a sus familias de manera similar a las
madres, ambos grupos tienen la tendencia a percibirse como familias estructuradas y

flexibles.

El 82% de las personas encuestadas se encuentran en una situacion familiar
equilibrada y el 18% en una situacion familiar extrema. Estos resultados no coinciden
con el grueso de investigaciones que exploran las relaciones entre funcionamiento
familiar y TCA, mostrando como la psicopatologia alimentaria se asocia con la presencia
de ambientes familiares desfavorecedores para el desarrollo 6ptimo del individuo (Davis,
Shuster, Blackmore y Fox, 2004).

En las familias de pacientes con TCA se ha observado una menor adaptacion,
una menor cohesién y un mayor conflicto familiar (Kog & Vaderecken, 1989; Selvinni-
Palazolli, 1978) asi como la presencia de una menor cohesién y flexibilidad (Vazquez et
al., 2001; Vidovic et al., 2005). En relacion a la cohesion familiar, Rausch & Bay (1997)
constataron que las jovenes cuyas familias manifestaban una alta cohesién,
presentaban menor riesgo de padecer un desorden alimentario. Las familias en las
cuales se presentan trastornos de alimentacion se percibian a si mismas como mas
vulnerables a las relaciones conflictivas y con menos disposicién a la expresion de
emociones que las familias en las que no existia este tipo de trastornos (Wisotsky et al.,
2003).

No observamos relaciones significativas entre las pacientes con AN y BN y los
subtipos purgativo-no purgativo en relacion a niveles de adaptacion y cohesion en los
familiares, resultados contradictorios a los de otras investigaciones sobre
funcionamiento familiar y TCA que sefialan diferencias entre las familias con AN y BN,

hallando que las familias de personas con BN se sienten poco cohesionadas con la
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familia (Vazquez et al., 2001). Evaluando a las pacientes con la Family Environment
Scale (Moos & Moos, 1986), Strober (1981) hall6é que el nivel de interaccidn conflictiva y
de expresion negativa era significativamente mayor en las anoréxicas purgativas que en
las restrictivas. Casper & Troiani (2001) encontraron un mayor nivel de conflicto no
resuelto, malestar y afecto negativo en las familias de bulimicas que en las familias de
anoréxicas y en las de controles sanos. Otros investigadores también han observado
que las familias bulimicas son mas conflictivas que las familias con un miembro familiar
con AN (Strober, 1981; Szmukler et al., 1985) y las familias de pacientes anoréxicas son
mas cerradas que las familias de pacientes con BN (Kog & Vandereyken, 1989; Strober,
1981).

De acuerdo con el modelo de familia psicosomatica de Minuchin, las familias con
trastornos alimentarios y mas especificamente las pacientes con anorexia nerviosa
presentan una manera especifica de relacionarse con los familiares. EI Modelo
Circumplejo podria predecir en estas familias la tipologia de funcionamiento familiar, que
generalmente presenta puntuaciones extremas las cuales se encuadran en patrones de
rigidez. En nuestro estudio no hemos podido ver estas relaciones, ya que no existen
diferencias significativas entre las puntuaciones de cohesion y adaptacion familiar entre
BN y AN ni entre subtipos (purgativo-no purgativo) y hemos encontrado la mayoria de

los familiares situados en la categoria de familias equilibradas.

Segun el estudio de Dare et al. (1994) en el que exploran las percepciones de
funcionamiento familiar de padres e hijos, vemos que mientras los hijos ven a las
familias como menos cohesionadas, los padres tienen tendencia a ver a las familias
como equilibradas (flexiblemente separadas). La mayoria de los autores indican que las
hijas consideran que su ambiente familiar estd mas deteriorado que sus padres
(Dancyger et al., 2005; Emmanuelli et al., 2003; Sanchez et al., 2003; Vazquez et al.,
2001; Vidovic et al., 2005), hecho que demuestra las divergencias entre padres € hijas a
la hora de valorar el funcionamiento familiar percibido. Segun el estudio de Dancyger et
al. (2005), al comparar la percepcion del funcionamiento familiar que tienen las hijas con
trastornos de la alimentacion con la percepcién de sus padres, encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las pacientes y sus padres. Las madres
consideraron que el funcionamiento familiar era significativamente saludable y poco
caotico, en cambio sus hijas no coincidieron con la opinién de las madres (Dancyger et
al., 2005). Esta diferencia en la percepcion de madres e hijospodria explicar la ausencia
de relaciones entre EE y funcionamiento familiar percibido por los padres que han

participado en nuestra investigacion.
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6.2. Cohesion y adaptacion familiar en los familiares de pacientes con TCA y

relacion con la emocién expresada.

En nuestro estudio no hemos encontrado relaciones estadisticamente
significativas entre EE y niveles de cohesién y adaptacion familiar, a diferencia de otros
estudios que si que encuentran diferencias entre los familiares con alta y baja EE (Dare
et al.,, 1994; Le Grange et al.,, 1992). La mayoria de estudios muestran un
funcionamiento familiar mas deteriorado en las familias con algun miembro con TCA
(Ordman & Kirschenbaum, 1986). En cuanto a cohesién familiar, segun el estudio de
Dare y colaboradores (1994), las familias que presentaban una alta EE percibian a sus

familias como menos cohesionadas que las familias con baja EE.

Aunque no observemos relaciones entre EE y cohesion familiar, si analizamos
las subescalas del EE, en nuestro estudio observamos que las familias que presentan
mayor hostilidad perciben la estructura familiar como poco cohesionada
(desvinculadas). Por otra parte, en la muestra de padres con alta sobreimplicaciéon
emocional observamos la tendencia a que presenten mayores niveles de adaptacion

familiar.

Como ya se ha comentado anteriormente, el efecto de deseabilidad social podria
explicar porque no se dan relaciones entre los diferentes grupos de padres y madres
con EE vy las variables de funcionamiento familiar, ya que se ha observado que cuando
son los familiares los que opinan sobre su propia percepcion de funcionamiento familiar
y cuando el instrumento de evaluacién es de tipo autoinforme, se produce un sesgo.
Segun estudios de diferentes autores que exploran las percepciones de funcionamiento
familiar de padres e hijos (Cook-Darzens et al., 2005; Dare et al., 1994;), vemos que
mientras los hijos ven a las familias como menos cohesionadas, los padres tienen
tendencia a ver a las familias como a equilibradas (flexiblemente separadas), resultados

gue coinciden con los de nuestro estudio.

En el caso de los pacientes con AN, algunos estudios indican una falta de
correlacion entre la gravedad de la enfermedad y la conflictividad familiar (al igual que
en nuestro estudio tampoco se encuentran relaciones), de forma que la mejoria de los
pacientes tampoco coincidiria con una mejoria de la interaccién en la familia (Gowers &
North, 1999). Otros investigadores consideran que las familias equilibradas son mas

funcionales para el desarrollo individual y familiar (Olson et al, 1978), por lo que podria
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considerarse la participacion en el tratamiento de estas familias beneficiosa. Segun
Olson y colaboradores (1978), los tipos equilibrados de familia segun su cohesién y
adaptacion son mas capaces de cambiar su modo de funcionamiento y por ello su
participacién en el tratamiento de la conducta alimentaria de sus hijas. Las familias
extremas, por el contrario, se resistiran a este cambio, por lo que su participacion en el

tratamiento sera menos beneficiosa.

En nuestro estudio, la mayoria de los familiares de pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria coinciden en percibirse dentro de los tipos equilibrados de familias
segun el modelo circumplejo. Estos datos se refieren a familias caracterizadas por la
habilidad de sus miembros de experimentar y poner en equilibrio los extremos de
independencia y unidn respecto a su familia y donde los individuos tienen libertad para

estar mas unidos o aislados segun su deseo.

Es importante reconocer que este estudio toma en cuenta Unicamente la
percepcion de los padres sobre el funcionamiento familiar, por lo que ofrece un enfoque
unilateral. Seria interesante haber podido conocer ademas de la opinion de la familia la
percepcion de los propios pacientes sobre como aprecian ellos la cohesion y la
adaptacion de sus familias, ya que existen diferencias importantes entre la percepcion
de hijas y padres, por lo que en futuras investigaciones habra que agregar la
perspectiva de los pacientes a fin de evaluar si estas relaciones entre el TCA y el
funcionamiento familiar se mantienen o si se presentan variaciones de acuerdo con

diferentes integrantes de su familia.

7. Posibles variables predictoras

El analisis de regresion realizado a posteriori, nos ha permitido conocer cuales
son las variables que podrian predecir una alta EE. Se ha encontrado que la presencia
de conductas purgativas y de conductas de ascetismo en las pacientes podria predecir
una alta EE.

El impacto debido a la disregulacion comportamental de las hijas sobre las
madres y el aislamiento social son factores que también podrian influir en el hecho de

que las madres se percibieran como del grupo de alta EE.
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8. Limitaciones

Una de las mayores limitaciones que presenta este estudio y otras
investigaciones sobre EE en trastornos de la conducta alimentaria es que son estudios
de tipo transversal, hecho que dificulta determinar las relaciones causales entre
variables. En cuanto a la causalidad del funcionamiento familiar en los TCA, no queda
claro si los procesos implicados en el funcionamiento familiar son de importancia
etiolégica o son una respuesta a la misma enfermedad. No sabemos si existe una
relacion causal en las asociaciones entre la EE y las distintas variables que se han
encontrado relacionadas, ya que la existencia de una alta EE puede ser la que agrave
los sintomas en un TCA o provoque una recaida, pero también son las conductas
disruptivas asociadas a la recaida y a la sintomatologia de un TCA las que provocarian

en los familiares mayores niveles de EE.

En nuestro estudio analizamos unicamente los resultados de la EE percibida por
los familiares de los pacientes con TCA. Creemos que la inclusién de ambas medidas
de niveles de EE percibida tanto por los pacientes como por los padres, mas alla de la
Unica perspectiva del paciente o cuidador puede enriquecer nuestra comprension del

papel de los procesos de la familia y de la evolucién y el tratamiento de los TCA.

Ofra limitacion importante a destacar en referencia a la muestra de la poblacion
evaluada es que en nuestro estudio no se han incluido familias controles, lo que impide
identificar si los patrones de variabilidad pueden ser considerados normativos en dichos

contextos o son especificos de estas familias.

9. Puntos fuertes.

Es extensa la bibliografia sobre EE y esquizofrenia, pero en otro tipo de
trastornos mentales, las investigaciones orientadas a explorar las relaciones entre esta
variable de ambiente familiar y las variables tanto de curso clinico como referentes a la
psicopatologia de los familiares, de los pacientes y al funcionamiento familiar, son
relativamente recientes. Este estudio aporta un analisis en profundidad de la EE y otros
aspectos relevantes de interaccion familiar y psicopatologia en los familiares de

pacientes que padecen un TCA, del que se extraen unos resultados que aportan
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informacion relevante tanto para el tratamiento de estos trastornos como para la

intervencion en los familiares de estos pacientes.

El estudio se ha realizado en una muestra importante de pacientes ingresadas
en régimen de hospitalizacién y de sus familiares. Se trata de una muestra de chicas en
sus primeros meses de hospitalizacion. Otros estudios utilizan muestras de pacientes
ambulatorios o muestras mixtas y con diferentes rangos de edad (adolescentes o
adultos) o de diferentes géneros, hechos que dificultan la comparabilidad entre las
muestras de las diferentes investigaciones. En algunos estudios se evaluan muestras de
adultos con TCA, lo que puede modificar el patron de interaccion familiar con respecto a
cuando es un adolescente quien presenta el trastorno (Woodside, Wolfson, Garfinkel &
Olmsted, 1995). En nuestro estudio la muestra estudiada es bastante homogénea en
relacion al momento de evolucion de problema con un rango de edades que pertenecen

a las etapas de la preadolescencia, adolescencia y juventud.

En nuestro estudio hemos encontrado necesario categorizar en subtipo
purgativo-no purgativo los pacientes objeto de estudio, lo que puede considerarse como
un punto fuerte a destacar de esta investigacion. Existe cierta dificultad para establecer
comparaciones entre estudios realizados en diferentes afios debido a los diferentes
criterios para establecer el diagnéstico de los TCA, algunos estudios no diferencian
entre subtipos y purgativo, los estudios utilizan diferentes criterios diagndsticos para
establecer el diagnostico de TCA y otros ni siquiera mencionan el criterio utilizado para
diagnosticar el TCA. Categorizar los TCA en los subtipos restrictivo o purgativo es de
especial importancia, puesto son muchos los investigadores que han encontrado que
esta diferenciacion hace variar los niveles de EE halladas entre los pacientes (Dare et
al., 1994; Hoste & Le Grange, 2008; Santonaso et al., 1997; Szmukler et al., 1985, 1987;
van Furth et al., 1996).

10. Aportaciones y lineas futuras de investigacion.

A la vista de los resultados encontrados en este estudio, consideramos que la
intervencion en los familiares de un paciente con un TCA es muy importante. Mejorar en
la atencion a los cuidadores de un paciente con un TCA podria ser un aspecto a
destacar en futuras intervenciones, ya que como han mostrado estudios previos, los
niveles de EE pueden repercutir en la recuperacion de éstas pacientes (Butzlaff &

Hooley, 1998; Schmidt & Treasure, 2006). Aumentar el asesoramiento y apoyo
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psicolégico de los cuidadores de un paciente con un TCA seria de gran interés dentro
de esta patologia para ayudar de cara a su recuperacion y salida del trastorno
alimentario, sobretodo es necesario incidir en aquellos aspectos de la intervencion
familiar que en nuestro estudio hemos encontrado de especial relevancia: la importancia
de crear programas de intervencion que incidan directamente sobre los niveles de
ansiedad y de depresion de los familiares (especialmente en las madres), que incidan
en aspectos psicolégicos como los sentimientos de culpabilidad de los familiares,
dirigidos a aminorar el impacto del comportamiento de las hijas sobre los familiares
(especialmente de los familiares de pacientes de subtipo purgativo), que aporten
estrategias de afrontamiento y tolerancia a la enfermedad y que mejoran la actitud de

los padres hacia el trastorno alimentario.

Un objetivo importante de las estrategias familiares es mejorar el funcionamiento
familiar y reducir la sobrecarga, especialmente de las personas mas directamente
involucradas en los cuidados del paciente, para ello es necesario disefar intervenciones
dirigidas a la reduccién de la critica por parte de los familiares y proporcionar estrategias
y recursos a nivel psicoldgico para poder sobrellevar la sobrecarga que sufren los
familiares. Junto a las mejoras clinicas, sociales y familiares, otro efecto beneficioso
derivado de la integracion de programas de intervencién en los familiares de pacientes
con TCA en el sistema asistencial, es el ahorro que supondria en el coste econémico de

los servicios.

Como lineas de trabajo futuras consideramos de gran importancia continuar
investigando la relacién que se encuentra entre la EE en los cuidadores de los pacientes
de un TCA y la aparicion de malestar psicolégico en el cuidador, para poder elaborar
terapias e intervenciones que ayuden al cuidador y al mismo tiempo refuercen y ayuden

en la recuperacion del paciente con TCA.

Asimismo, seria deseable la realizacion de estudios longitudinales con grupos
mas amplios y mas especificos que permitan contrastar con una mayor fiabilidad las
diferencias entre el tipo de patologia, su evolucién y la organizaciéon familiar y que
permitan sefialar cdmo cambia la percepcion del funcionamiento familiar a través de la

evolucion de la enfermedad y del tratamiento.

Por ultimo, es necesario destacar la importancia de evaluar también las
percepciones de EE de los pacientes, ya que este estudio se centra unicamente en la
percepcion de la EE y el funcionamiento familiar de los padres. En futuras

investigaciones habra que agregar la perspectiva de los pacientes, a fin de evaluar si
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estas relaciones entre el TCA y el funcionamiento familiar se mantienen o si se

presentan variaciones de acuerdo con diferentes integrantes de su familia.
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CAPITULO 6. Conclusiones.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES.

10.

Las pacientes subtipo purgativo presentan mayores puntuaciones en todos
los componentes de la EE y mayores puntuaciones en la EE global.
Observamos una mayor puntuacion de EE en los familiares de pacientes con
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad y mayor edad.

Los familiares mas criticos, con una peor actitud hacia la enfermedad y con
una menor tolerancia hacia la enfermedad y peores estrategias de
afrontamiento tienen hijas que han presentado un mayor nimero de ingresos.
Encontramos relaciones positivas y significativas entre la emocién expresada
y los niveles de psicopatologia de las familias.

Las madres mas sobreimplicadas presentan mayores niveles de depresion,
mientras los padres con mayores puntuaciones de sobreimplicacién
emocional presentan mayores niveles de ansiedad.

Encontramos relaciones positivas y significativas entre la emocion expresada
y el grado de impacto del TCA en los familiares.

Las madres mas criticas tienen hijas mas impulsivas.

Las familias que presentan mas sentimientos de culpabilidad son las que
presentan una peor actitud y peores estrategias de tolerancia y afrontamiento
de la enfermedad de las hijas.

Observamos que la escala del EDSIS que mayor explica la EE es la de
“disregulacién del comportamiento”. Esta escala se relaciona con la forma
purgativa de las pacientes: los familiares de pacientes con TCA forma
purgativa perciben un mayor grado de impacto del comportamiento patoldgico
de las hijas enfermas.

Los familiares con mayores puntuaciones de EE, CC, SIE, mas intrusivos, con
una peor actitud y peores estrategias de tolerancia y afrontamiento hacia la
enfermedad, presentan mayores puntuaciones en la escala disregulacion

comportamental y mayores puntuaciones totales del EDSIS.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Las madres presentan en todas las escalas mayores puntuaciones que los
padres, tanto en la escala HADs como en la escala EDSIS. Para la escala
EDSIS, estas diferencias llegan a ser estadisticamente significativas para la
escala “aislamiento social’. Las madres con pacientes con TCA tienen una
mayor tendencia a aislarse que los padres y reciben un mayor impacto que
los padres en relacién a los sintomas de las hijas que sufren algun TCA.

En relacion a las escalas del EDI-2, la Unica escala que guarda relacion con la
EE es la de ascetismo: las pacientes con mayores puntuaciones en esta
escala presentan baja EE.

Los familiares con hijas que presentan altas puntuaciones en ascetismo
presentan una mejor actitud hacia la enfermedad.

Las madres con hijas con altas puntuaciones en ascetismo y perfeccionismo
presentan una mejor tolerancia y afrontamiento de la enfermedad.

Los familiares que presentan hijas con altas puntuaciones en la escala
bulimia, presentan una peor tolerancia y peores estrategias de afrontamiento
de la enfermedad.

No encontramos relaciones entre funcionamiento familiar (cohesion vy
adaptacion) y EE.

Encontramos relaciones entre hostilidad y cohesion familiar: las familias mas
hostiles son las que se perciben como las menos cohesionadas entre sus
miembros familiares.

Encontramos relaciones entre sobreimplicacion emocional y adaptacién, las
familias mas sobreimplicadas se perciben con una mayor adaptacion familiar.
La mayoria de los familiares de la muestra de nuestro estudio de perciben

como familias equilibradas.
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CAPITULO 8. Anexos.
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Propuesta de colaboracion para proyecto de
investigacion.

Des del Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad
Autonoma de Barcelona estamos realizando un estudio de investigacion:
Emocion Expresada en los familiares de una muestra de pacientes
hospitalizados con Trastornos de la conducta alimentaria.

La Emocidn Expresada es el conjunto de actitudes de los familiares frente a
la persona afectada por el trastorno de la alimentacion. Esta investigacion
nos aportara informacién para poder disefiar programas de intervencién
eficaces dirigidos a los familiares que ayuden a reducir el nivel de
expresividad emocional.

éQuién puede participar en el estudio?:

Pueden participar en el estudio todos aquellos familiares de personas que
presenten algun Trastorno de la conducta alimentaria.

La colaboracidn consiste en responder a una serie de cuestionarios. La
aplicacion de los mismos no excede la media hora de duracion.

Consentimiento informado

Al firmar esta pagina usted estd de acuerdo con lo siguiente:

- Ha leido y comprendido toda la informacion que figura en este impreso y ha
tenido tiempo para reflexionar sobre ello.

- Todas sus preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria por la
persona que le ha informado de los objetivos de este estudio.

- Accede a que su hijo/a participe en este estudio.

Nombre del padre/madre/tutor/a

DNI Fecha
Firma

Direccion de correo electrdnico

Muchas gracias por su inestimable colaboracidn.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Proyecto de investigaciéon:
“La emocion expresada en familiares de pacientes con TCA”

Fecha de nacimiento.........cccooeeeveeincccieens Fecha entrevista.......ccccoceoeee i

1. Persona que rellena el cuestionario:

O Madre O Hermana/o
O Ppadre O Pareja del paciente
@) Pareja de padres O otros (especificar)...............

2. Género:
3. Nodehijos......c.coevvvieeien.

O Hombre

O Mujer

4. Cual es la persona que mas tiempo pasa con el paciente, su cuidador mas habitual:

O Madre O otros -

O padre (especificar).....ccooceeerienccenennn
O Pareja

O Hermana/o

O Pareja

5. ¢éConvive habitualmente el paciente con el cuidador habitual?
O nNo Especificar con qUIEN Vive ENTONCES.........ccoeueeiiiiririeeeeeeee e
O sI (Estimacion horas semanales de contacto entre ambos)......ccccccceevevveveveeennens

6. Cuantas personas viven en esta casa de manera habitual contandose usted y el paciente
(marque con una cruz la numeraciéon que corresponda):

2 3 4 5 0 mas
7. Indique su nivel de estudios - indique la numeracién correspondiente (PADRE Y MADRE
DEL PACIENTE)
1. Sin estudios, primer grado o E.G.B. sin acabar
Ensefianza primaria acabada
Bachillerato Superior incompleto o FP de 1r grado terminado
Formacién de tipo universitario incompleta
Titulo de grado medio terminado (diplomaturas)
Titulo de grado superior terminado (licenciados, técnicos superiores)

ouhkwnN

8. Indique su PROFESION- indique la numeracién correspondiente (PADRE Y MADRE DEL
PACIENTE)
1. Ocupaciones humildes, en paro, amas de casa, jubilados
Trabajadores no especializados
Operarios. Obreros semiespecializados
Obreros especializados
Administrativos y ventas
Técnicos semiprofesionales, propietarios
Propietarios de pequefios negocios, gerentes, profesiones menores
Administradores, profesionales medios, propietarios de negocios medios
Altos ejecutivos, propietarios de grandes negocios, profesionales superiores

OReENoUhWN
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DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

Proyecto de investigacion:
“La emocion expresada en familiares de pacientes con TCA”

Fecha de nacimiento.......c.cccoceevveeieiinicninns Fecha entrevista.........cooooieiicciece e

Ciudad de Nacimiento.......coeeceeicieciece e e

Género:

O Hombre
O Mujer

1.DIAGNOSTICO:
1. Fecha en la que fue diagnosticado por primera Vez..........ccccoeeeevvvvrrennen. yde qué.......coeeeeeeeeee,

2. Otros diagndsticos actuales (con fecha en la que fue el diagnOStiCo).........coovviieeireeniieceee e

2.INGRESOS (en los dos ultimos afios):

1. NOINGresos......cccoevveeiecieeeieieceeie e (en los dos ultimos afios, ya sea en hospital, centro u hospital de dia).
2. Dias de hospitalizacion (en los dos uUltimos afios):

a) Agudos (psiquiatria general).........cccocoeevieeerenenns

b) Unidad de Trastornos alimentarios)-ingreso completo.........c............

c) Hospital de Di@......cccoeeveveeeeeeiee e

3.ABORDAJES TERAPEUTICOS:

FARMACOLOGICO
1. Farmaco (nombre comercial).......ccoeoveveeecverenns Dosis (MQg)..ccovvveeeerenee
................................ Dosis (MQg)..ccccovveeeieerenns
2.Suele tomar bien la medicacién?
O s1
O nNo

PSICOLOGICO (no se refiere a tratamiento psiquiatrico)
1. Especificar nUmero de dias/meses recibiendo cada tratamiento:

O Individual

O Grupal

O Familiar

O Multifamiliar
O Centro de Dia
O Mas de 1
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1. Indica tu relacion con b persona que cuidas con TCA (rodea con un drculo uno):
Madre, Padre, Hermano, Hermana, Esposo/a, Otro pariente (ie. Abucla, ta), Amigo/a,

2 Has estado conviviendo con la persona con TCA durante estos altimos tres meses? (rodea
uno) Si No

A gCMnmhanmmpAM(mhptmumTCAmundhhbonlumdmnb
estos Gltimos tres meses? ... horas al dfa entre semana.

4. ;Culntas horas diarias compartes con la persona con TCA en un dia de fin de semana
Upico duranie estos Gltimos tres meses? .. horas al dia/fin de semana.

LEE (Level of Expressed Emotion)

Aconlhumitmnpmhnmluudoa!lmucmqucnpudmophrmmmam
personas que cuidan de un familiar 0 amigo. Por favor lee cada afirmacion e indica
sinceramente rodeando con un circulo V (Verdadero) o F (Fakso) si has actuado o no de esta
manera hacia la persona que estas coidando durante estos tres Giltimos meses.

Verdadero Falso
1. Cuando esta molestayo I calmo, v F
2 Le digo que no tiene control sobre sf misma/o. \Y F
3 Soy comprensiva/o con ella/él incluso cuando no cumple mis \'/ F

expectativas.
4 No le pongo nerviosa/o. v F
5. Ledigo que stlo quiere atencin cuando no se encuentra bien. v F
6. Le hago sentirse culpable par no cumplir mis expectativas. v F
7. No me considero demasiado protector con elly/él. A F
8 Me enfado perdiendo los estribos. v F
9. Soy comprensivo con elly/él cuando no se encuentra bien. v F
10. Peedo ver su punto de vista. v F
11. Siempre estoy entrometiéndome. v F
12. No pierdo el control cuando las cosas empiezan a ir mal. \Y F
13. No le ayudo cuando ests disgustada/o 0 no se encuentra bien. v F
14 Le eritico si no cumple mis expectativas, v F
15, Le culpo por las cosas que no van bien. v F
16. Le hago sentirse valiosay/o como persona. v F
17. No sé como manejar sus sentimientos cuando no se encuentra v F
bien.
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18 Le digo que ella/él crea eatos problemas para vengarse de mi. v F
19. Comprendo sus limitaciones. v F
20. Puedo mantener el control en situaciones estresantes, v F
21. Intento que se sienta mejor cuando estd disgustada/o o v F
enferma/o.
22, Soy realista acerca de lo que puede hacer y de lo que no puede v F
hacer.
21 Estoy siempre husmeando en sus asuntos. v F
24. Escucho todo lo que me tiene que decir. \f F
25, Expreso que no estd bien buscar ayuda profesional, v F
26. Me enfado con ellay/él cuando las cosas no van bien. v F
27. Tengo que saberlo todo acerca de lo que hace o le pasa. v F
28 Mi presencia le relaja. v F
29, Le acuso de estar exagerando cuando se encuentra mal. v F
30. Insisto en saber dénde va. Vv F
31 Me enfado con ella/él sin motiva, v F
32 Soyunap iderada cuando esth disgustada. v F
3% Cuenta con mi apoyo cuando lo necesita ' F
34 Me entrometo en sus asuntos privados, v F
35, Puedo mancjar bien el estrés, v F
36 Soy comprensiva/o si comete un fallo, " F
37. No hurgo en su vida v F
38 Me vuelvo impaciente con ellafél cuando se encuentra mal A" F
39, Tengo expectativas demasiado altas paca ellafél v F
40. No hago muchas preguntas personales. \Y F
41 Hago que las cosas empeoren cuando no van blen., v F
42 Le acuso a menudo de inventarse cosas cuando no se \'s F
encuentra blen,
43 Pierdo los estribos” cuando no hace algo bien, v F
44, Me desespero cuando las cosas no van blen \ Y F
45, Intento tranquilizarie cuando no se encuentra bien. v F
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FACES 111
Family adaptability and cohesion evaluation scales

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que elija
segun el namero indicado, y en cuanto a lo que considere que su familia hace de forma
habitual.

NUNCA CASINUNCA  ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE

1 2 3 4 5
DESCRIBA A SU FAMILIA:
1.  Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.
2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver

los problemas.

Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

NS kW

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra

familia.

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10. Padres ¢ hijos se ponen de acuerdo en relacion a los castigos.

11. Nos sentimos muy unidos.

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.

14. En nuestra familia las reglas cambian.

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.

19. La unién familiar es muy importante.

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
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ESCALA DEL IMPACTO DE SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS (EDSIS-S)

El siguiente cuestionario contiene distintas afirmaciones que frecuentemente describen la situacion de las personas que cuidan de
un familiar con un trastorno de la conducta alimentaria. Después de leer cada frase, decida con que frecuencia ha pensado o
sentido lo descrito en este Ultimo mes y rodea con un circulo la alternativa que mas se sienta identificado. No hay respuestas
"correctas” ni "incorrectas". Normalmente la primera reaccion es la mejor respuesta.

Items Nunca Infrecuen A veces A Casi
-temente menudo  siempre
- Durante el pasado mes con cuanta frecuencia has pensado o sentido:
1. que tus amigos/parientes han dejado de visitarte ...... 0 1 2 3 4
2. que he perdido a mis amigos ...............cc.eeeeeninnnn 0 1 2 3 4
3. incapaz de salir por las noches, fines de semana o
VACACIONES .. e eeeteeneneaee ettt eet et et e e e e neneaees 0 1 2 3 4
4. cancelar o rechazar planes para ver amigos o parientes.. 0 1 2 3 4
5. que deberias haberte dado cuenta antes de que llegara a ser
TN GLAVE oottt ettt 0 1 2 3 4
6.quele/lahefallado.............ccoeviiiniiniiiinne. 0 1 2 3 4
7. sintiendo que podria haber hecho algo que no hice y que
deberia haber hecho .....................l 0 1 2 3 4
8. que quizas no fui lo suficientemente estricta/o ........ 0 1 2 3 4
9. en que me equivoqué respecto a ella/él ................ 0 1 2 3 4
10. agresivo fisica o verbalmente .............cccoeenee. 0 1 2 3 4
11. controlador/manipulativa/o ............................ 0 1 2 3 4
12. mintiendo y/orobando ..o 0 1 2 3 4
13. que su temperamento esta fuera de control .......... 0 1 2 3 4

- Durante el pasado mes, con cuanta frecuencia has tenido los siguientes problemas:
('si el paciente no esta viviendo en casa durante este ultimo mes, por favor refiérete a la ultima vez que ella/él estaban
viviendo en casa)

14. tuviste dificultades para preparar comidas? (Ej. Preparar

comidas por separado de otros miembros familiares, no tener 0 1 2 3 4
los ingredientes correctos).

15. hubo discusiones con otros miembros de la familia en

cOmo organizar las comidas? ... 0 1 2 3 4
16. hubo discusiones o tensiones durante las comidas?. .. 0 1 2 3 4
17. ha desaparecido la comida de los armarios ............ 0 1 2 3 4
18. pasar mucho tiempo comprando comida? ............ 0 1 2 3 4
19. tuviste dificultades con tuberias o desagiies atascado?.. 0 1 2 3 4
20. la existencia de malos olores e higiene en el bafio?.... 0 1 2 3 4
21. tuviste que encender la calefaccion porque ella/el sentia

07 i 0 1 2 3 4
22. asegurarte de que ella/él estaba bien? .. . 0 1 2 3 4
23. notaste o pensaste que la enfermedad estaba afectandola/le

fisicamente? (Ej. verla caer, desmayarse, agotada al subir las 0 1 2 3 4
escaleras)........covvvieiiiiininanns,

24. notar o pensar como la enfermedad esta afectdndola 0 1 2 3 4
mentalmente?..........o.viiiiiiiiii
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CUESTIONARIO HADS

Lea cada pregunta y marque con una flecha o una “x” la casilla que usted considere
gue coincida con su propio estado emocional en la ultima semana:

Sexo: () FEMENINO (F)/ MASCULINO (M)

1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
O Casi todo el dia
O Gran parte del dia
O De vez en cuando
O Nunca

2._ Sigo disfrutando con las mismas cosas como siempre:
O Ciertamente, igual que antes
O No tanto como antes
O Solamente un poco
O Ya no disfruto con nada

3._ Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
O Siy muy intenso
O Si pero no muy intenso
O Si pero no me preocup0
O No siento nada de eso

4._ Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
O Igual que siempre
O Actualmente, algo menos
O Actualmente, mucho menos
O Actualmente en absoluto

5._ Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
O Casi todo el dia
O Gran parte del dia
O De vez en cuando
O Nunca

6._ Me siento alegre:
O Nunca
O Muy pocas veces
O En algunas ocasiones
O Gran parte del dia

7._ Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajadamente:
O Siempre
O A menudo
O Raras veces
O Nunca
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8._ Me siento lento/a y torpe:
O Gran parte del dia
O A menudo
O A veces
O Nunca

9._ Experimento una desagradable sensacion de nervios y hormigueos en el
estomago:

Nunca

Solo en algunas situaciones
A menudo

Muy a menudo

O O O

O

10._ He perdido el interés por mi aspecto personal:
O Completamente
O No me cuido como deberia hacerlo
O Es posible que no me cuide como deberia
O Me cuido como siempre lo he hecho

11._ Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
O Realmente mucho

Bastante

No mucho

En absoluto

O O O

12._ Espero las cosas con ilusion:

O Como siempre
Algo menos que antes
Mucho menos que antes
En absoluto

O O O

13._ Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
O Muy a menudo
O Con cierta frecuencia
O Raramente
O Nunca

14._.Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television.

A menudo
Algunas veces
Pocas veces
Casi nunca

OO OO0
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Cuestionario a responder por el hijo/a:

Cason® . Fecha Peso, Altura
0 1 2 3 4 5
Nunca Pocas Aveces | A menudo Casi slempre
Veces siempre
1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme
2. Creo que mi estémago es demasiado grande
3. Me volver a ser nifio para sentirme seguro
4. Suelo comer cuando estoy disgustado

8. Me asusto cuando mis sentiméentos son muy fuernes

9. Plenso que mis musios son demasiado gruesos

10. Me considero una persona poco eficaz

11. Me siento muy culpable cuando como en exceso

12. Creo que mi estémago tiene el tamafio adecuado

13. En mi familia sélo se consideran suficientemente buenos los resultados
_Sobresalientes

14. La infancia es la época mas feliz de a vida

|15. Soy capaz de expresar mis sentimientos

16. Me aterroriza |a idea de engordar

17. Confio en los demas

18. Me siento solo en el mundo

18. Me siento satisfecho con mi figura

20. Creo que generaimente controlo las cosas que me pasan en la vida
21. Suelo estar confuso sobre mis emociones

22. Preferiria ser adulto a ser nifio

25. Exagero o doy demasiada importancia al peso

26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento
| 27. Me siento
28. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer

29. Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a mis padres
| y profesores

30. Tengo amigos intimos

31. Me gusta la forma de mi trasero

| 32. Estoy preocupada porque querria ser una persona mas deigada
33. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

34. Me cuesta expresar mis emociones a los demas
|_35. Las exigencias de [a vida aduita son excesivas
36. Me fastidia no ser el mejor en todo

37. Me siento seguro de mi mismo

38. Suelo pensar en danme un atracon

39. Me alegra haber dejado de ser un nifio

40. No sé muy bien cuando tengo hambre o no
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0 1 2 3 “ 5
Nunca Pocas A veces A menudo Casi siempro
Veces siempre

45. Creo que mis caderas son demasiado anchas

46, Como con moderacion delante de los demés, pero me doy un atracon
cuando se van

47. Me siento hinchado después de una comida normal

48. Creo que |as personas son mas folicos cuando son NINos

51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado

:’Cmqndabohwhsmpuheumamm

53. Plenso en vomitar

54, Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incomodo si
se acerca demasiado

55, Creo que el tamafio de mis musios es adecuado

| 56. Me siento emocionaimente vacio en mi interior

ws_oxgggawmmomym

58. Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto

59. Creo que mi trasero es do grande

60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

61. Como o bebo a escondidas

62. Creo que mis caderas tienen el tamafo adecuado

63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65. La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome

66. Me averglenzo de mis debilidades humanas

m'.ub‘.u_n_n“dagu_ommmmw
poder tener un control total sobre mis necesidades

corporales

. 69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo
70 cosas de las me arrepiento
| 71. Me esfuerzo por buscar cosas placer

2. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas

73. Soy comunicativo con la mayoria de la gente

74. Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado

| 75. La abnegacion me hace sentir més fuerte espiritualmente

76. La mis verdaderos problemas

3 extrafios que no puedo quitarme de la cabeza
78. s signo de debilidad moral

| 79. a tener ataques de rabia o de ira

80. Creo que la confla en mi tanto como merezco

B81. mMmmm-mmm

88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor

89. Sé que la gente me aprecia

90. Siento la neceskiad de hacer dafio a los demas a mi mismo
91. Creo que reaimente sé quién soy
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FQ: Cuestionario Familiar

Este cuestionario muestra diferentes formas en las que las familias intentan hacer frente cada dia a
los problemas. Por favor, indique para cada pregunta, con qué frecuencia actualmente ha
reaccionado ante su hijo/a enfermo/a de esta manera. Por favor, conteste a las preguntas siguientes
con la mayor sinceridad posible, teniendo en cuenta que no hay respuestas correctas ni incorrectas.
Tanto las respuestas como los resultados se mantendran en estricta confidencialidad. Lo mejor es
marcar la primera respuesta que le venga a la cabeza, y sefialar solamente una respuesta por cada

pregunta.

Nunca/

Nunca/
Muy
raramente

Raramente

A

Menudo

Frecuente
-mente

1 |Tiendo a descuidarme a mi mismo/a por él/ella. \
2 | Tengo que pedir continuamente que haga las cosas.
3 | Pienso a menudo qué va a ser de él/ella.
4 | El/ella me molesta.
5 | Sigo pensando en las razones por las que enfermo.
ol Tengo que intentar no criticarle/la. I
7 | No puedo dormir a causa de ¢l/ella.
8 | Es dificil para nosotros estar de acuerdo en cosas.
9 | Cuando algo me molesta de él/ella, yo me lo guardo
7 _para mi mismo/a.
10 | No aprecia lo que hago por él/ella.
11 | Percibo mis propias necesidades como menos
importantes.
‘ 12 | En ocasiones, €l/ella me pone de los nervios.
13 | Estoy muy preocupado por él/ella.
‘ 14 | El/ella hace algunas cosas por rencor.
15 | Pensé que yo podria llegar a enfermar.
‘ Cuando ¢€l/ella quiere constantemente algo de mi, me
‘ 16 | molesta.
Esunaparte importante de mi vida:
17
‘ Tengo que msistir que ¢l/ella se comporte de forma
! 18 | diferente.
‘ He renunciado a cosas importantes con 1a finalidad
19 | de poder ayudarle/la. ‘
20 | Estoy a menudo enfado con él/ella.
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