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La enfermedad grave supone un de-
safio importante para lds familias y
les obliga a poner en marcha medi-
das adaprativas para afrontarla de la
mejor manera posible. Desde el
modelo bio-psico-social, los servicios
asistenciales deben conocer el tipo y
curso “natural” de la enfermedad, los
aspectos referidos al enfermo, su fa-
milia, especialmente su estructura,
estilos relacionales y sistema de va-
lores y creencias, junto con el con-
texto en el que viven, para evaluar
adecuadamente los recursos y caren-
cias, y poder realizar asf intervencio-
nes eficaces, si estas fueran necesa-
rias.

Elimpacto que produce la enferme-
dad grave va a provocar una serie de
cambios en la vida familiar que pue-
den desajustar su funcionamiento. Si
la enfermedad se hace crénica, lo
cual sucede con demasiada frecuen-
cia en los trastornos alimentarios, la

" familia se ve somerida a una “carga”,

que hace referencia al impacto que
la convivencia con el paciente pro-
duce en la salud y el estilo de vida
de los familiares (Fadden, er al,
1987). La “carga objetiva” se refiere
a los efecros sobre la vida social, pro-
blemas econdmicos y de tiempo li-
bre, especialmente en la persona que
ejerce el rol de “cuidador primario”
del paciente, y la “carga subjetiva”
es la derivada del estrés producido
por la conducta del paciente que lle-
va alos familiares a tener sentimien-

tos de inadecuacién, céleray culpa.
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liares, y ambos favorecen relaciones
enmarafiadas en las que la comuni-
cacién se vuelve disfuncional, apa-
reciendo frecuentes conflictos. Todo
ello lleva a una situacién en la queel
estrés es alto, por la preocupacién y
dedicacién que conlleva el hecho de
tener un enfermo en el hogar, y el
apoyo social se ve limitado por el
aislamiento. La familia puede tam-
bién yer alteradas sus conductas
alimentarias debido a un intento de
adapracién a la paciente. De esta
manera, las relaciones familiares se
ven sometidas a una gran presién, a
la vez que disfrutan de poco soporte
social, por lo que la irritabilidad,
ansiedad, depresién, alexitimia, sin-
tomas psicosomdticos y conflictos
relacionales se van a daren
mayor proporcién que en

familias sin un paciente en’
la familia.

b

Enlaadolescencia, edad en
la que suelen aparecer con
mayor frecuencia los TA, el
proceso de
autonomizacién es un ele-
mento clave en el pasaje a la edad
adulra. Las pacientes con un TA, ne-
cesitan separarse de sus padres, pero
por otro lado se muestran incapaces
hasta de alimentarse por s mismas,
lo cual estimula conducras
controladoras en los padres que ha-
cen sentirse mucho mds dependien-
tes a las pacientes y provocan reac-
clones de rebeldia, expresadas mu-
chas veces a través de las conducras

alimenrtarias anémalas.

La persona que ejerce el rol de cui-

dador primario, casi siempre la ma-

Ay HNportan-

De emos evitar la

adopte conductas sobreprotectoras,
qué pueden crear nuevos problemas
al dificultar el desarrollo de la pa-
ciente y su autonomizacién, convir-
tiéndose, paraddjicamente, en un
freno para la recuperacién.

En los trastornos alimenrarios los
padres se ven sometidos a esta situa-
cion, muchas veces agravada por la
incomprensién de los servicios
asistenciales que, en lugar de brin-
darles apoyo, los culpabiliza de la pa-
tologfa de la hija, achacando el tras-
torno a una educacién inadecuada
o a conflicros familiares previos. Sa-
bemos que en los TA frecuentemen-
te existen antecedentes familiares de
trastornos afectivos, abuso de alco-
hol, trastornos
alimentarios,
. obesidad, dificul-

tades en relacién

con la autonomfa
y problemas de
p ar e ja
(Woodside,
1993). Pero esos
antecedentes existen en otras pato-
logfas y no se dan siempre en los TA,
por lo que debemos evirar la atribu-
cién causal que lleva a calificar a es-
tas familias de "patoldgicas”, cuan-
do no “culpables” del problema de
su hija.

Por otro lado no debemos desdenar
€stos aspectos pues, aunque su pa-
pel etioldgico no estd demostrado,
la salud y el funcionamiento fami-
liar son de gran importancia para
afronrar una situacién tan dificil
como el hecho de tener una hija con
un TA. Por ello nos interesard-céma
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(Leff y Vaughn, 1985) y se ha com- -

probado que las copduct_as Criticas,
hostiles y sobreimplicadas de los fa-
miliares, favoreté_n la recaida en di-
ferentes patologfas. Las conductas de
sobreimplicacién emocional son
muy frecuentes en los familiares de
las pacientes con TA: control excesi-
vo, relaciones simbiéticas y respues-
tas emocionales excesivas. Las con-
ductas controladoras de los padres
suelen ser estimuladas por la conduc-
ta alimentaria de la hija, pero la so-
lucién intentada se convierte en otro
problema. Ademds las reacciones
emocionales excesivas actiian como
culpabilizaciones
muy dafinas
para una hija
con baja
autoestima y
depresidn.

Generalmen-
te las conduc-
tas criticas y
hostiles sue-.
len asociarse a la frustracién y al des-
conocimiento del problema. No sue-
le ser dificil entender y aceptar en-
fermedades de cardcter orgdnico en
el seno de la familia, pero el que una
persona no coma, o se de atracones
y vomite, resulta incomprensible
para los familiares, lo cual favorece
conductas altas en emocién expre-

sada.

Numerosos estudios han confirma-
do que el criticismo y la hostilidad
favorecen la recaida en pacientes
depresivos (Espina, 1993). En los
trastornos de la alimenrtacidn casi
siempre encontramos depresidn, por
lo que las conductas criticas de los
padres van a incidir negativamence

en la paciente, 1)
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re, Bisler, Russel v

osa presentar alg

“breel camblo haﬂado ¢n algunos
- aspectos de la carga familiar, ansie-

dad, depresxon v alexitimia, en un

~ ensayo controlado de intervenciones

familiares en los trastornos de la con-
ducta alimentaria (Espina, Ortego y
Ochoa de Alda, 20002, 2000b,
2002; Espina, ‘Ortego, Ochoa de
Alda, y Alemdn, 2001).

‘Muestra”

-

La muestra estaba compuesta por 52
familias con una hija con un tras-
torno alimentario: 26 con anorexia
nerviosa y otras 26 con bulimia ner-
viosa, segdn criterios diag-
nésticos del DSM-TV. La
edad media de las pacientes
era 20,29 afios (dr. 4,32), la
edad media de inicio de la
enfermedad era 16,54 afios
(dr. 2,78). Los meses de en-
fermedad: media 44,41 (dt.
32,08). Edad del padre: me-
dia 49,89 (dt. 5,50) y de la
madre 49,08 (dt. 6,45).

En los articulos citados se describe
la baterfa completa de pruebas utili-
zadas en este estudio.

- Eating Actitudes Test (EAT)
(Garner y Garfinkel,1979).

- Self-Rating Anxiety Scale (SAS)
(Zung, 1971).

- Beck Depresién Inventor (BDI)
(Beck,1961).

- Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20) Bagby, Parker, y Taylor (1994)

“—'4 125 GAP+TG 12¢ en

‘todos los casos. La media de sesio- -

nes de la TFS fue de 26,17 (Dt

9,3, rango = 9-40). En la GAP+TG

los padres recibieron 19 sesiones y

las hijas 34.

Procedimiento ...

La muestra fue obtenida de la Aso-
ciacién Contra la Anorexia y Buli-

mia de Euskadi (ACABE) de

Guiptizcoa

Los sujetos fueron evaluados conse-
cutivamente por psicélogas entrena-
das en la pasacién de las pruebas
diagndsticas, y asignados al azar a las
dos modalidades de tratamiento. Se
envié a las pacientes a su médico de
cabecera para que les realizara un
examen para evaluar el riesgo de
descompensacién somdtica, as{
como su estado fisico general. El
peso y estatura fue controlado por
el equipo investigador. Al afio de

.iniciada la intervencidn se volvieron

a administrar las pruebas de la eva-
luacién inicial.

\Reslu'l:tados T ‘ };

Padres, madres e hijas mostraron
mejorfas significativas en la evalua-
cién postratamiento en alexitimia
con ambas intervenciones. En el gru-
po TES las madres mejoraron en
ansiedad y depresién y los padres en
ansiedad. Las hijas mejoraron en
ansiedad y depresién con ambas in-
tervenciones. En las tabla 1 pode-
mos ver el cambio en alexitimia, an-
siedad, depresién y EAT de la eva-
luacién  pretratamiento  al
postratamum@ en padres ¢ hijas en
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MBDI 11.46 26 6.35 MBDI 10.27 26 857
MBDI1 6.88 26 5.67 3.349 25 .003 MBDI1 8.73 26 8.63 1736 25 .095
HBDI 23.69 26 10.31 HBDI 24.42 26 5.20
HBDI1 8.69 26 579 8.969 =25 .000 HBDI1 15.15 26 6.46 5.514 25 .000
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MTAS =TAS en la madre; PTAS = TAS en el padre; HTAS MTAS = TAS en la madre; PTAS = TAS en el padre; HTAS
=TAS en la hija; MSAS = SAS en la madre; PSAS = SAS en =TAS en la hija; MSAS = SAS en la madre; PSAS = SAS en
el padre; HSAS =SASenla hija; MBDI = BDI en la madre; el padre; HSAS = SAS en la hija; MBDI = BDI en la madre;
PBDI =BDI en el padre; H BDI = BDI en la hija; HEAT = P BDI=BDIenel padre; HBDI = BDlIen la hija; HEAT =
EAT en la hija. EAT en la hija.

En [a tabla 2 podemos ver el
cambio en el grupo GAP+TG.
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Conclusiones

1. Ambas intervenciones son efica-
ces para mejorar la alexitimia en
padres, madres e hijas.

2. LaTFS es eficaz para mejorar la
ansiedad y depresién de las ma-
dres y la ansiedad de los padres.

. Ambas intervenciones son efica-

(§%]

ces para mejorar la ansiedad, de-
presidn y las puntuaciones en el

EAT de las hijas.

4. Serfa conveniente incluir inrerven-
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