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1.-INTRODUCCION

La anorexia nerviosa es
un trastorno de la conducta
alimentaria que esta cobran-
do una importancia cada
vez mayor en la sociedad
occidental. Su prevalencia oscila entre el 1 por
800 y el 1% en mujeres de 12 a 18 afios (el 95%
de los casos aparece en mujeres) y la tasa de mor-
talidad entre el 5 y el 18% (Spitzer et al. 1987).

Algunos autores como Yager (1988) descri-
ben 2 subtipos de anorexia nerviosa:

A.N. Restrictiva: Las pacientes limitan la in-
gesta caldrica y realizan intenso ejercicio. Mues-
tran sintomas obsesivo-compulsivos, aislamiento
social, depresién y conductas evitativas.

A.N. Bulimica: Alterna momentos de absti-
nencia alimentaria con otros de ingesta voraz se-
guidos de vomitos y del empleo de laxantes.

Estos subtipos pueden presentarse en una
misma paciente.

Criterios del DSM II-R para el diagnéstico
de anorexia nerviosa (Spitzer et al. 1987).

A. Rechazo contundente a mantener el peso
corporal por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla. Por ejemplo, pér-
dida de peso hasta un 15% por debajo del peso
teérico, o fracaso para conseguir el aumento de
peso esperado en el periodo de crecimiento, re-
sultando un peso corporal un 15% por debajo del
peso tedrico.

B. Miedo intenso a ga-
nar peso 0 a convertirse en
obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

C. Alteracidn en la per-
cepcién del peso, la talla o
la silueta corporal; por
ejemplo, la persona se queja de que "se encuentra
obesa" atin estando emaciada o cree que alguna
parte de su cuerpo resulta "desproporcionada”,
incluso estando por debajo del peso normal.

D. En las mujeres, ausencia de por lo menos
tres ciclos menstruales consecutivos (amenorrea
primaria o secundaria). (Se considera que una
mujer sufre amenorrea cuando sus menstruacio-
nes aparecen (nicamente con tratamientos hor-
monales; por ejemplo, con la administracién de
estrogenos).

Se han desarrollado teorias etiolégicas desde
diferentes marcos referenciales: biolégico, psico-
16gico (conductual, cognitivo, psicodindmico) y
socio-cultural. En este trabajo vamos a referirnos
a los estudios sobre la interaccién familiar.

2.-ANOREXIA NERVIOSA Y FAMILIA

El modelo sistémico aplicado al funciona-
miento familiar ha sido fuente de teorizaciones
sobre el papel de la familia en la génesis y el man-
tenimiento de patologias diversas. En la anorexia
nerviosa el interés desarrollado por la familia ha
propiciado estudios a varios niveles: a) Genético;
b) Caracteristicas psicoldgicas de los padres; ¢)
Interaccién familiar.




2.1.—Genético.

A nivel genético no se han encontrado datos
que avalen un origen hereditario de la anorexia
nerviosa, aunque autores como Crisp et al,
(1980) y Strober (1985) sefialan la influencia de
los rasgos de personalidad (introversién, neuro-
ticismo, rigidez) en la aparicién del trastorno, lo
cual no tiene gran especificidad a nivel etiolégico.

2.2—Caracteristicas psicoldgicas de los
padres.

Estos estudios dan resultados controvertidos.
Por un lado (Crisp et al., 1974) comparando pa-
dres de anoréxicas con padres de adolescentes
normales encontraron que, mientras la anoréxica
permanecia sintomética los padres no mostraban
puntuaciones anormales en el "Middlesex Hospi-
tal Questionnaire” (mide el nivel psiconeurdtico),
pero al ganar peso la hija aparecian datos pato-
16gicos en los padres.

Kalucy et al., (1977) sefialaban que los padres
de anoréxicas estaban mads insatisfechos con su
cuerpo y mostraban mds preocupacién por el peso
y las dietas. Strober et al.,, (1982) compararon pa-
dres de anoréxicas-restrictivas y anoréxicas-buli-
micas y encontraron que en los padres de las se-
gundas existia una proporcién 4 veces mayor de
alcoholismo de primer grado y que eran més hos-
tiles, impulsivos y excitables.

Winokur et al. (1980) afirman que los tras-
tornos afectivos son el doble de frecuentes en pa-
dres de anoréxicas, encontriandose en diversos es-
tudios (Strober et al., 1982 ; Gershon et al., 1984;
Hudson et al., 1983 ; Rivinus et al., 1984) una
proporcidn 2 a 4 veces mas frecuente la depresion
unipolar en padres de anoréxicas que en la po-
blacién normal. Aunque, en contra de una etio-
logfa genética, no se han encontrado mas trastor-
nos de la alimentacién en hijos de padres con tras-
tornos afectivos.

Pero, frente a estos autores, Dally (1969),
Cosp (1970) y Morgan y Russell (1975) afirma-
ron que la anorexia nerviosa se podia desarrollar
sin psicopatologfa familiar; y Garfinkel et al.
(1983) no encontraron diferencias en depresién y
factores de personalidad, ni en las actitudes de ex-

cesiva preocupacién por la dieta y el control de
peso, ni en la insatisfaccién por sus cuerpos des-
crtos por Kalucy et al.(1977) entre familias de
anoréxicas y normales; aunque sf hallaron un ma-
yor grado de obsesién en los padres de anoréxicas
y que las madres daban un incremento en la es-
timacién de dificultades en tareas de cumplimien-
to, representacién del rol y comunicacién, en
comparacién con el grupo control.

Estos resultados contradictorios pueden de-
berse a las caracteristicas de la muestra, ya sea
en el grupo experimental (edad, duracién del tras-
torno y tipo de anorexia) o en el grupo control
(ausencia de una debida homogeneizacién), y a
los instrumentos de medida utilizados. Discutire-
mos este tema mdés adelante.

2.3.-Interaccién Familiar

Numerosos autores han estudiado la inte-
raccién en las familias con una hija anoréxica
intentando descubrir patrones especificos que
descubran la génesis, desarrollo y manteni-
miento de la conducta sintomética y su posible
funcién estabilizadora (homeostdtica) dentro
del sistema familiar. Estos estudios han dado
lugar a teorfas que describen caracteristicas fa-
miliares e hipotetizan sobre el sentido de dicho
trastorno. Grigg, Friesen y Sheppy (1989) cla-
sifican las teorias explicativas sobre la interac-
cién familiar en la anorexia nerviosa en tres
grupos seglin describan uno, dos 0 mas tipos de
interaccién caracteristicos de las familias con
una hija anoréxica.

2.3.1.-Unidimensional

En este grupo estan las teorfas que unifican
las familias con un miembro anoréxico bajo un
mismo tipo de interaccidn. En este enfoque se in-
cluye: A) Modelo Estructural, B) Modelo Comu-
nicacional, C) Modelo Transgeneracional.

A) MODELO ESTRUCTURAL

Desarrollado en la Clinica de Guia Infantil de
Filadelfia por Minuchin et al., (1975); Minuchin,
Rosman y Baker (1978) Estos autores desarrollan
el modelo de "Familia Psicosomatogénica” segin
el cual "el desarrollo de una enfermedad psico-
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somdtica en un nifio se relaciona con tres factores.”
Estos incluyen un tipo especial de organizacién
y funcionamiento familiar, implicacién del nifio
en el conflicto parental y vulnerabilidad fisiold-
gica" (Minuchin 1974, pp. 330-331).

a) Las pautas transaccionales caracteristicas
de un sistema familiar "que alienta la somatiza-
cion” (Minuchin et al. 1978) son las siguientes:

1.-Aglutinamiento: Se caracteriza por "una
forma extrema de proximidad e intensidad en las
interacciones familiares”. En la familia aglutina-
da los limites entre subsistemas estdn poco dife-
renciados, la resonancia emocional es intensa y
la diferenciacion interpersonal es pobre, dificul-
tdandose la autonomfa de sus miembros.

2.-Sobreproteccidn: Existe un alto grado de
preocupacién por el bienestar de los demds
miembros de la familia. Los padres son sobrepro-
tectores retrasando la autonomia de los hijos y és-
tos sienten una gran responsabilidad por proteger
a la familia; "en el nifio enfermo, la experiencia
de ser capaz de proteger a la familia utilizando
los sintomas puede ser un refuerzo mayor para la
enfermedad"”.

3.-Rigidez: Hace que la familia no se adapte
a los cambios, siendo mas vulnerables a los acon-
tecimientos externos y dificultando el normal de-
sarrollo de sus mienbros.

4.-Falta de resolucién de conflictos: Las an-
teriores caracteristicas hacen que el umbral para
el conflicto sea muy bajo, los problemas no se re-
suelven, ya sea negando su existencia 0 no ne-
gociandolos.

b) Involucracidn del nifio en el conflicto pa-
rental. El sintoma del paciente es el "factor clave”
que regula el sistema familiar. Los padres evitan
el conflicto formando una "trfada rigida” con el
hijo sintordtico y utilizando 3 tipos de manio-
bras:

1.-Rodeo: los padres "olvidan" sus proble-
mas preocupandose del hijo.

2 -Triangulacién: cada padre “tironea” para
que se posicionen con él contra el otro padre.

3.—Coalicién estable: El hijo se une con un
padre contra el otro.

¢) La vulnerabilidad fisioldgica del nifio
"constituye un componente necesario pero no su-
ficiente en la aparicidn de un sintoma psicosoma-
tico" (Minuchin, op. cit.) y dicha vulnerabilidad
no estaria demostrada en la anorexia mental.

B) MODELO COMUNICACIONAL

Selvini (1974) aplica el modelo utilizado por
Haley (1959) para describir las familias de esqui-
zofrénicos y caracteriza a las "familias anoréxi-
cas" como:

1.-Con problemas de comunicacién: cada
miembro desea imponer las reglas de la relacidn.

2.—Rechazando las comunicaciones del otro.
La contradiccidn es corriente.

3.-Los padres no asumen el liderazgo hacien-
do que la enfermedad lo asuma.

4 -Existen alianzas y coaliciones negadas
que son "el problema central”. La anoréxica se
encuentra triangulada con los padres supliendo,
secretamente, en cada uno, las carencias que tie-
nen con su cényuge. Los sintomas aparecerian
cuando este equilibrio se ve amenazado al llegar
la adolescencia.

5.-Ninguno estd dispuesto a asumir respon-
sabilidades cuando algo sale mal

6.—Los padres tienen una desilusién reciproca
que son incapaces de reconocer y la ocultan de-

-tras de una fachada de respetabilidad y de unidad

conyugal. Su relacién es simétrica, luchando por
ser el mas sacrificado, intentan ganarse a la hija
para su bando de una manera encubierta.

"En un sistema en que toda comunicacion tie-
ne una probabilidad tan alta de ser rechazada, el
rechazo de la comida parece estar en plena con-
cordancia con el estado interaccional de la fami-
lia. Més atn, esta en perfecta sintonfa con la ac-
titud sacrificial del grupo, en el cual el sufn-
miento es el mejor movimiento en el juego de
estar arriba” (Selvini, 1974).

En 1988 Selvini y Viaro reformulan la teorfa
describiendo la anorexia como el resultado de un




proceso en la historia de 1a organizacidn relacio-
nal de la familia. Este proceso se inscribe en un
"Juego Familiar” desarroliado en 6 etapas, a partir
de un conflicto parental en el que la futura ano-
réxica se implica precozmente de 2 formas:

Tipo A: La futura anoréxica estd muy ligada
a su madre hasta que descubre que ésta se vuelca
en otro hermano lo cual provoca que la hija se
posicione por el padre contra la madre.

Tipo B: La futura anoréxica siempre ha sido
la favorita de su padre hasta que en la adolescen-
cia la relacién se hace insostenible.

El juego familiar se ha desarrollado a lo largo
de las 6 etapas hasta que la anoréxica descubre
que el sintoma le permite reconquistar la situa-
cién de privilegio perdida.

Selvini et al. (1988) considera la anorexia
nerviosa como el resultado de la confluencia de:

—Factores especificos de la cultura occidental
(opulencia versus moda de la delgadez, posicién
central del hijo en la familia y prolongacién de
la adolescencia).

—Modalidad organizativo-evolutiva de las in-
teracciones en la familia la cual se basa en el con-
cepto de "juego familiar”, el cual es una moda-
lidad de organizacién de las relaciones entre los
individuos participantes que evoluciona con el
tiempo, de manera que el comportamiento de un
individuo es un movimiento en un juego entre va-
rios jugadores.

Los niveles sistémicos, biolégicos, individua-
les y sociales son integrados por esta autora, yen-
do mds alld del nivel microsocial familiar, para
explicar el desarrollo de la anorexia mental.

Este modelo tedrico ha sido desarrollado a
partir de observaciones clinicas, recibiendo fuer-
tes criticas por la falta de una metodologia que
avale las conclusiones (Anderson, Selvint y Di
Nicola, 1987).

C) MODELO TRANSGENERACIONAL

White (1983) siguiendo el modelo transgene-

racional desarrollado por Boszormenyi-Nagy,
Bowen y Stierlin describe a la familia de la ano-
réxica como un sistema rigido de creencias im-
plicitas que se transmiten de generacién en ge-
neracién.

Las caracteristicas de estas familias serian las
siguientes:

1.-Lealtad: Las familias de anoréxicas valo-
ran mucho la lealtad hacia la tradicién familiar y
hacia los demds lo cual impide la aparicién de
alianzas explicitas y las relaciones entre iguales;
la lealtad hacia la familia extensa hace exclusi-
vamente permeables los limites familiares permi-
tiendo el intrusismo de los abuelos.

2.—Prescripcién especifica de un rol para la
anoréxica: A las mujeres en general y a la futura
anoréxica en particular se les fomenta el ser sen-
sibles, entregadas y sacrificadas por el bien de la
familja.

3.—Clarividencia: Los miembros de la familia
tienen la conviccidn de que pueden "ver” en si
mismos y en los deméas y conocer la verdad dl-
tima de las conductas.

En estas familias la individuacién de sus
miembros se ve seriamente dificultada, asi como
la solucién de problemas y con todo ello "se han
establecido las conexiones para la negacién del
self y para una vulnerabilidad a los sintomas de
anorexia nerviosa en ciertas hijas" (White, 1983).

2.3.2.—Bidimensional

Strober y Yager (1985) describen dos mode-
los familiares caracter{sticos de las familias de
anoréxicas: a) Familias centripetas en las que
existe una excesiva cohesidn, falta de permisivi-
dad, poca expresién emocional y pobres contac-
tos extrafamiliares. b) Familias centrifugas, ca-
racterizadas por poca cohesién, fuerte conflicti-
vidad incluso antes de aparecer la anorexia, mie-
do al abandono, excesiva dependencia, falta de
control y conflicto de pareja.

2.3.3.-Multidimensional

Gartfinkel y Garner (1982) plantean que las




familias de anoréxicas son un grupo heterogéneo,
no existiendo una tipologia familiar dnica sino
una serie de factores de riesgo y dificultades fa-
miliares que actuarfan como factores predispo-
nentes a la A.N. Estos autores critican los mode-
los unidimensionales por alejarse de la realidad
clinica.

Vemos cémo desde el mismo modelo sistémico
existen diferencias importantes respecto a si existen
unas caracteristicas especificas de la familia con una
hija anoréxica. Encontrando autores que abogan por
una tipologfa y otros que propugnan la heterogenei-
dad de las familias.

3-INVESTIGACIONES SOBRE
INTERACCION FAMILIAR EN LA
ANOREXIA NERVIOSA

Después de describir brevemente las teorias
familiares de la anorexia nerviosa, vamos a revi-
sar las aportaciones realizadas por las investiga-
ciones, centrdndonos fundamentalmente en la
metodologia empleada y en la discusion de los re-
sultados refiriendolas a las teorias antes citadas.

Minuchin, Rosman y Baker (1978) estudiaron
45 familias distribuidas en 5 grupos (11 con hijas
anoréxicas, 9 con hijos diabéticos psicosomadticos,
10 con hijos asmaéticos, 7 con hijos diabéticos nor-
males y 8 con hijos diabéticos con problemas de
conducta). Los tres primeros grupos fueron clasi-
ficados como psicosomaticos y los otros dos como
control. Los pacientes eran puberes y, la anorexia
de menos de 3 afios de duracién. A cada familia se
le aplicaron varias pruebas:

—~La tarea familiar: confeccionar un mendy,
discutir un tema familiar etc. que era grabada en
video y luego puntuada por observadores inde-
pendientes. Con esta prueba evaluaban el grado
de aglutinamiento, la sobreproteccién, la evita-
cidén de conflicto y la rigidez.

~La entrevista diagnéstica familiar. Fue dise-
flada para evaluar la implicacién del hijo en el
conflicto parental y los efectos fisioldgicos del
conflicto parental sobre la enfermedad del hijo.

Esta entrevista constaba de 3 etapas: En la pni-

mera los padres estaban en una sala y el hijo les
observaba a través de un espejo unidireccional;
el entrevistador pedia a los padres que discutieran
un problema familiar y luego se iba. Al cabo de
media hora volvia y apoyaba a un cényuge contra
el otro (2.* fase) y media hora mas tarde pasaba
el hijo y se les pedia que se ayudaran mutuamente
a decidir cémo deberfan cambiar (3.F fase).

Durante cada fase se tomaban muestras de
sangre a los 3 para medir los niveles de Acidos
grasos libres (FFA).

Descubrieron que los padres de psicosoma-
ticos, especialmente las anoréxicas, evitaban el
conflicto y al entrar el hijo en la 3.* fase se ocu-
paban todo el tiempo de él, lo cual fue interpre-
tado como un rodeo (trfada rigida).

Las hijas anoréxicas fueron clasificadas co-
mo las més involucradas en los conflictos de los
padres.

Las FFA fueron usadas para medir el stress
(>FFA = >STRESS) y encontraron que en los ni-
flos psicosomdticos el FFA era mayor (Alto
Stress) y tardaba més en normalizarse.

En base a este estudio desarrollaron el mo-
delo de familia psicosomatégena que es amplia-
mente citado en la literatura y acogido por la ma-
yora de los terapeutas familiares.

Recientemente Coyne y Anderson (1988, 1989)
han criticado este estudio cuestionando varios as-
pectos: la validez de las FFA como medida del
stress, que no se haya hecho una presentacién de
los resultados ni se hayan publicado réplicas, no te-
ner en cuenta la relacion de las familias con el sis-
tema de salud refiriendo todos los problemas a la
interaccién familiar, atribuir la bajada de stress de
los padres en la 3. fase a la entrada del hijo y no
a la salida del entrevistador, no pensar que la so-
breproteccién y el aglutinamiento pueden ser pro-
vocados por la enfermedad y no al revés, etc.

Quizés el éxito del libro de Minuchin et al.
(1978) se deba, entre otras cosas, al alto indice
de éxitos terapéuticos en la anorexia nerviosa
(86%) combinando una intervencién conductual
con la terapia familiar estructural




Crisp, Hsu, Harding y Hartshorn (1980) estu-
diaron 102 familias con pacientes anoréxicas utili-
zando una entrevista en la que preguntaban a cada
miembro por separado sobre las relaciones fami-
liares y conyugales. No encontraron un patrén
transaccional especifico, aunque habia malas rela-
ciones entre paciente y padres en la mitad de los
casos; la relacidén madre-anoréxica era enredada y
sobreimplicada en 37 casos y distante en 22, mien-
tras que con el padre se invertia la proporcién.

La mala relacién con uno de los padres se
acompafiaba de problemas de pareja, lo cual con-
firma estudios previos. Minuchin et al. (1975) en-
contraron que las relaciones sobreimplicadas entre
el paciente y un padre coincidian con una relacién
conyugal pobre; y Bruch (1973), Minuchin et al.
(1975) y Crisp (1970) describieron la involucracién
de la anoréxica en el conflicto conyugal y la uti-
lizacién de los sintomas para evitar dicho conflicto.

Strober (1981) fue el primero en utilizar una
escala estandarizada para estudiar el entorno fa-
miliar y en sefialar las diferencias familiares entre
anoréxicas-bulimicas y anoréxicas-restrictivas.

Usando el Family Environment Scale (FES),
de Moos (1980), compar§ 22 sujetos con anorexia
bulimica y 22 con anorexia restrictiva y los re-
sultados mostraron que las familias de anoréxi-
cas-bulimicas tenian interacciones mas conflicti-
vas y con més expresiones de negatividad, mien-
tras que en las familias de anoréxicas restrictivas
el apoyo mutuo y la claridad de reglas y respon-
sabilidades era mayor.

Garfinkel et al. (1983) compararon familias
con una hija anoréxica (41) y familias control
normales (24) evaluando las siguientes areas:

—Conducta anoréxica medida con el Eating
Attitudes Test (EAT) de Garner y Garfinkel
(1979).

—Factores psicolégicos de padres e hija: uti-
lizando el 16PF de Cattell, o el EPI de Eysenk,
el Hopkins Symptom Checklist (HSCL) de De-
rogatis y el BDI de Beck.

—Interaccién familiar: con el Family Asses-
sment Measure (FAM) de Skinner et al. (1983).
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El FAM consta de 7 subescalas: Habilidades para
resolver problemas, Adaptacién a roles nuevos,
Comunicacién, Expresién afectiva, Empatia,
Control y Valores y normas.

—Alteraciones de la imagen corporal: con la
técnica de la fotografia distorsionada y una escala
adaptada de la de Berscheid et al. (1973).

Este estudio presenta varias limitaciones me-
todolégicas:

—El trastorno anoréxico era crénico (media de
3 afios), a diferencia de estudios anteriores, y no
es posible decir si las diferencias encontradas son
causa o efecto de la enfermedad.

—Las hijas del grupo control eran significa-
tivamente mds jévenes.

—Los instrumentos de medida eran autoinfor-
mes por lo que no se pueden contrastar con otras
medidas.

Las conclusiones extraidas de los resultados
fueron:

—-La A.N. es una enfermedad heterogénea al
igual que las familias de anoréxicas.

—Los factores familiares no justifican la apa-
ricién de la enfermedad aunque puedan jugar un
papel en su patogénesis y mantenimiento.

—Las diferencias con el grupo control se hallan
en algunas 4reas familiares: expectativas percibidas,
roles familiares, demandas de realizacién y proble-
mas con comunicacién y expresién afectiva.

—No aparecieron diferencias en las demds
4reas a excepcion de mayor grado de obsesividad
en los padres.

Eisler, Szmukler y Dare (1985) utilizando
técnicas observacionales evaluadas por observa-
dores a ciegas, demostraron que la observacién
sistemndtica de interacciones familiares era com-
patible con las observaciones de los clinicos, lo
cual permite acercar a clinicos e investigadores
codificando adecuadamente las conductas ob-
servables.




Kog et al. (1985, 1987) intentaron validar el
modelo de familia psicosomatica de Minuchin et
al. (1978) y para ello redefinieron las caracteris-
ticas categorizadas por Minuchin, en términos di-
mensionales, es decir, como un continuo en el que
varios tipos de interaccién pueden ser situados.

—Aglutinamiento: intensidad de los limites
intra-familiares.

—Rigidez: grado de adaptabilidad familiar.

-Sobreproteccién: grado de evitacién-reco-
nocimiento de la tensién intra-familiar.

—Ausencia de resolucién de conflictos: mane-
ra en que la familia maneja los conflictos.

Estudiaron 53 familias con una hija con tras-
torno de la alimentacién (anoréxicas-restrictivas
57%, anoréxicas-bulimicas 17%, bulimicas 17%
y otras 9%; edad media 19 afios; duracidén media
2,2 afios) con una aproximacién multirasgo-mul-
timétodo, para probar la convergencia y la validez
discriminante de los conceptos. Utilizaron 2 mé-
todos conductuales observacién directa del pro-
ceso y producto conductual, y un autoinforme, €l
Leuven Family Questionaire.

De estos estudios sacaron las siguientes con-
clusiones:

—Las familias eran heterogéneas no pudiendo
agruparse en base a la patologia.

—-No existe evidencia empirica del concepto
de sobreproteccidn. :

—Los conceptos de "limites"”, "adaptabilidad”
y "conflicto se pudieron medir con los métodos
conductuales.

~El método de auto-informe permitia evaluar
caracteristicas mas globales (positivo-negativo),
como cohesidn, desorganizacién y conflicto.

Desde un punto de vista clinico esta inves-
tigacién apoya la evidencia de que 3 conceptos
de Minuchin (limites, adaptabilidad y conflicto)
son coherentes y pueden ser medidos empirica-
mente.
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Humphrey et al. (1986)(39) han realizado va-
rias investigaciones con familias de anoréxicas y
bulimicas realizando aportaciones interesantes.

En 1986, Humphrey estudié las relaciones
padres-hijo en los trastornos de la alimentacidn
en 60 adolelscentes con anorexia (edad media
18,8 afios), anorexia bulimica (edad media 18,2
afos), y bulimia (edad media 19 afios) y 20 con-
troles (edad media 19,3 afios) utilizando el inven-
tario de trastornos en la alimentacién (EDI) de
Garner, Olmstead y Polivy (1983) que mide ca-
racteristicas personales, interpersonales y con-
ductuales y un instrumento que ha sido utilizado
en otras investigaciones con familias que se ha
revelado de gran valor, nos referimos al Structural
Analysis of Social Behavior (SA-SB) de Benja-
min (1974).

Este instrumento incluye un autoinforme so-
bre la representacién interna de las relaciones pa-
rentales y un método observacional en el que se
analiza la triada padre-madre-hija dramatizando
el tema de la emancipacién de la anoréxica. Eva-
lda 3 4reas: Otro (acciones dirigidas a otras per-
sonas), Self (estado interior o reaccién ante los
demds) e Intrapsiquico (introyeccién o internali-
zacién de las relaciones con gente significativa).
Este instrumento permite evaluar la interaccidn y
los constructos dindmicos de nutricién y empatia.

Este estudio reveld que los 2 subgrupos bu-
limicos presentaban déficits en nutricién parental
y empatia y percibian las relaciones con sus pa-
dres con mds culpa, rechazo y abandono hacia
ellos, y sentian hacia ellos la misma hostilidad y
deprivacidén. Sélo los déficits en nutricién fueron
especificos para la bulimia.

Estos resultados apoyan la hipétesis psicoa-
nalitica de que las bulimicas comen como susti-
tuto externo de los cuidados, empatia y regula-
cién afectiva familiar, aunque la misma autora se-
flala la reserva de que los pacientes llevaban un
afio de tratamiento psicoanalitico por lo que po-
dian haber aprendido a conceptualizar sus proble-
mas asi.

Humphrey, Appel y Kischenbaum (1986) es-
tudiaron 16 familias con una hija con anorexia-
bulimia (duracién media 22 meses) y 24 sin pa-




tologia, con una edad media en los 2 grupos de
18 afios. Utilizaron 2 instrumentos surgidos de
dos planteamientos tedricos diferentes: Desde
una perspectiva cognitivo-conductual usaron el
Marital Interaction Coding System (MICS) de
Robin y Weiss (1980) y desde una orientacién sis-
témica interpersonal el SA-SB de Benjamin
{1974). El MICS deberia ser mds 1t para me-
dir el nivel de solucién de problemas y con el SA-
SB el aglutinamiento y abandono.

Ambos sisternas discriminaron las familias
de anorexico-bulimicas de las normales en base
a interacciones positivas y negativas.

Con el SA-SB se encontrd que los padres de
anoréxicas-bulimicas utilizaban comunicaciones
mds complejas y contradictorias y con el MICS
que los padres eran mds negativos que los con-
troles, pero no existieron diferencias en habilida-
des de solucién de problemas. Los autores con-
cluyen que la frecuencia de uso de comunicacio-
nes negativas, complejas y contradictorias puede
ser importante en el desarrollo y mantenimiento
de la anorexia.

Humphrey (1988) comparé familias con una
hija anorexico-bulimica con familias sin patolo-
gia (edad media 18 afios, duracién media 1,8
afios) utilizando el SA-SB y encontré que las fa-
milias anorexico-bulimicas eran mas despreciati-
vas, apaciguadoras, agresivas y se daba menos
entendimiento y comprensién. Su comunicacién
era compleja y confusa siendo los padres con-
troladores con hostilidad y utilizaban relaciones
de doble vinculo.

Este estudio confirma los resultados de otros
autores que describian las familias de bulimico-
anoréxicas como mds conflictivas y hostiles, mas
cadticas y menos envolventes que las de anoré-
xicas restrictivas. Goldstein (1981).

En 1988, Humphrey compara familias con
anoréxicas restrictivas (edad media 17 afos), ano-
réxicas bulimicas (edad media 18,2 afios), buli-
micas (edad media 17,1 afios) y normales (edad
media 18,3 afios) y, utilizando el SA-SB, encon-
tré que en las familias de anoréxicds restrictivas,
los padres eran mds positivos en la relacién pa-
dres-hija similares al grupo control. La mayor
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fuente de stress de estas familias estaba en la re-
lacién marital declardndose las madres mds insa-
tisfechas lo cual confirmaria la hipétesis de la
triangulacién. Las familias bulimicas son mds
hostiles y menos afectivas que las normales y en
los dos subgrupos de bulimicas aparecen 2 dife-
rencias importantes:

~Las madres de bulimicas (de peso normal)
culpan a sus hijas de los problemas entre ellas,
mientras que las de bulimico-anoréxicas recono-
cen que ambas juegan un papel en la mutua in-
felicidad.

—Los padres de bulimicas eran positivos so-
bre su matrimonio, mientras que en los de buli-
mico-anoréxicas los maridos eran més hostiles
con sus esposas que las del grupo control.

Strober y Humphrey (1987) revisan 3 lineas
de investigacién (descripciones de la interaccién
familiar, correlatos familiares del curso y feno-
menologia de los sintomas y estudios de transmi-
si6n familiar) y concluyen que aunque ciertos pa-
trones familiares estdn asociados con los desér-
denes de la alimentacién no hay un mismo me-
canismo de influencia y que los factores de per-
sonalidad deben ser tenidos en cuenta como pre-
disponentes al determinar una mayor vulnerabi-
lidad frente a estresores familiares y sociales.

Harding y Lachemeyer (1986) investigaron
qué teoria era més adecuada: la de Minuchin et
al. (1978) o la de Bruch (1973), para descrbir a
la anoréxica y su familia. A una muestra de 30
anoréxicas (edad media 26,3 afios) y 30 mujeres
normales (edad media 25,3 afios), les aplicaron
instrumentos para medir: La percepcidn de las so-
luciones familiares (Structural Family Interaction
Scale -SFIS- de Perosa, Hansen y Perosa (1981)
el cual mide los constructos centrales de la teorfa
de Minuchin, el sistema social de control y au-
tocontrol (The Multidimensional I-E scale de
Reid y Ware, 1974), actitudes hacia la comida
(EAT de Garner y Garfinkel, 1979) y el proce-
dimiento de evaluacidn de la anorexia nerviosa de
Garfinkel, Moldofsky y Garner, 1977).

Los resultados apoyaron la posicién tebrica
de Bruch al encontrarse que las anoréxicas eran
mds externas en su "locus de control", el resto de




variables no discriminaban los grupos. Compa-
rando estos resultados con el de otras investiga-
ciones deberfamos dudar de la validez del SFIS
para medir las dimensiones familiares. Un dato
que puede cuestionar los resultados es que vivian
con los padres el 27% de las anoréxicas y el 50%
de las control.

Sheppy, Friesen y Hakstian (1988) estudiaron
30 familias con una hija anoréxica y 34 normales,
utilizando el SA-SB, el California Psychological
Inventory (CPI), el Family Environment Scale
(FES) y el Pattison Psychologicial Inventory, y
encontraron que la puntuacién de afiliacién de las
hijas (SA-SB) y la desviacidn psicoldgica de las
madres (CPI) fueron las variables que mas con-
tribuyeron a la discriminacién entre los grupos.

Las anoréxicas perciben a su madre como so-
breprotectora y controladora y el clima familiar
brinda menos apoyo y ayuda (FES) que en el gru-
po control.

Estos autores recomiendan la terapia indivi-
dual para trabajar las distorsiones del pensamien-
to e imagen corporal y favorecer el desarrollo de
la autonomfa, y la terapia familiar para modificar
la estructura y patrones interaccionales.

Grigg, Friesen y Sheppy (1989) estudiaron 22
familias con una hija anoréxica (edad media 16,2
afios y duracién media 23,5 meses) y 22 control
utilizando el SA-SB. Realizando un anilisis je-
rirquico de grupos aparecieron 7 grupos familia-
res: 3 compuestos por familias con miembros
anoréxicos incluyendo todas las bulimico-anoré-
xicas, 3 inclufan familias control y de anoréxicas
y 1 solo familias control.

Algunos grupos concordaban con las des-
cripciones tedricas: La "familia perfecta” se
asemeja a la descripcién de Minuchiny ala fa-
milia centripeta de Strober y Yager; la "familia
discordante y distanciada” es similar a la des-
cripcién de Selvini; la “familia hostil y con-
flictiva" se asemeja a las familias centrifugas de
Strober y Yager; mientras que 1os otros grupos
no concuerdan con las teorfas existentes sobre
la interaccién familiar.

Este estudio reafirma la opinién de Garfinkel
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y Garner (1982) de que no existe un tinico modelo
familiar en la anorexia nerviosa “por lo tanto ex-
plicaciones uni-dimensionales y términos como
“anoréxico-genético’ y 'familia anoréxica’ debe-
rian ser usados con precaucién” (Grigg, Friesen
y Sheppy, 1989).

4.-CONCLUSIONES SOBRE LOS
ESTUDIOS DE INTERACCION
FAMILIAR

4.1.-Metodoldgicas

Los instrumentos de medida utilizados mds
frecuentemente en las investigaciones revisadas
han sido: ‘

* Autoinformes: referidos a caracteristicas
psicopatoldgicas y de personalidad y al funciona-
miento familiar. Este tipo de pruebas requiere sin-
ceridad a la hora de su realizacién y en las fa-
milias con hijas anoréxicas es frecuente la nega-
cién de conflictos, por lo que su sinceridad puede
ser limitada. A pesar de todo ello el FES de Moos
(1980) y la Escala de Evaluacion de Cohesién y
Adaptabilidad en la Familia de Olson et al. (1978)
parecen fiables para medir aspectos de la interac-
cién familiar.

* Métodos observacionales en situaciones de
laboratorio: lo cual le resta validez ecoldgica y
con la dificultad afiadida a la hora de una valo-
racién ciega de las interacciones debido al aspec-
to de la anoréxica que hace facilmente detectable
el grupo experimental.

A pesar de ello el SA-SB se ha mostrado co-
mo un instrumento de gran fiabilidad y riqueza
para evaluar la interaccién familiar.

Un error metodolégico muy comun en los es-
tudios citados es el utilizar disefios transversales
para investigar la etiologia del trastorno; con los
estudios transversales no podemos saber si el
trastorno se debe a la interaccién familiar o0 a la
inversa.

Los conceptos utilizados y su correlato con-
ductual es otro de los problemas frecuentemente
encontrados, por ej.: la asuncién de conceptos co-




mo "cohesién" y "adaptabilidad” como equiva-
lentes de "aglutinamiento” y "rigidez” los cuales
no parecen estar tan estrechamente relacionados.
Olson et al. (1978).

La falta de homogeneizacién entre los sub-
grupos experimentales y entre éstos y el grupo
control (especialmente en la duracién del trastor-
no y edad) es otro error frecuente.

En los estudios con muestras homogeneiza-
das es importante relacionar los resultados con
la edad y duracién del trastorno y relativizar
los resultados a la hora de compararlos con los
de estudios realizados con muestras diferentes
por ej.. anoréxicas jévenes no crénicas con
mayores de 19 afios y un trastorno de mas de
3 afios.

A pesar de estos inconvenientes y errores se
han realizado estudios valiosos sobre la interac-
cién familiar en la anorexia que, aunque no sir-
van para detectar empiricamente la etiologfa, per-
miten descubrir caracteristicas familiares y pa-
trones de mantenimiento de los sintomas de gran
utilidad para los clinicos.

4.2 -Sobre caracteristicas familiares

* Las investigaciones realizadas avalan el ca-
racter multidimensional de los modelos familia-
res en la anorexia nerviosa, es decir no existe un
solo tipo de interaccién familiar.

* Casi todos los estudios encuentran diferen-
cias significativas entre los familiares de anoré-
xicas restrictivas y de anoréxicas bulimicas, asf
como entre el grupo anorexia y el grupo bulimia.
Las familias de bulimicas son las mas patolégi-
cas, predominando la hostilidad, defectos nutri-
cionales, desligamiento, impulsividad y falta de
empatia parental aunque no aparece conflicto
conyugal.

En las familias de anoréxico-bulimicas apa-
rece alguno de estos rasgos pero no los déficits
en nutricidn y si conflicto conyugal.

En las familias de anoréxicas restrictivas los
padres son mds positivos y el conflicto conyugal
mas intenso.
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En futuras investigaciones Strober y Humph-
rey (1987 recomiendan:

— Utilizar medidas miltiples de la interaccién
(autoinformes y observacién).

— Incluir grupos con otros tipos de patologia.

— Realizar estudios de seguimiento evaluan-
do a las familias en diferentes momentos
vitales para detectar variables familiares y
no familiares, predictoras de curso y resul-
tado, y estudiar los cambios en la dindmica
familiar.

— Estudiar la historia familiar de desérdenes
afectivos.

Estos autores afirman: "la predisposicién a
los desérdenes en la alimentacién debe originarse
en las variaciones genéticamente influenciadas de
la personalidad y el temperamento, pero su Ultima
expresion requiere la presencia afiadida de distur-
bios en la interaccién familiar y otras presiones
socioculturales” (Strober y Humphrey, 1987(46)).
Pero debemos tener en cuenta que la personalidad
se construye en un sistema interaccional dado,
por lo que herencia genética y ambiental consti-
tuyen un continuo dificil de sopesar.
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En este articulo se exponen diversas teorfas explicativas sobre la interaccién familiar en la
anorexia nerviosa, segin describan una (modelo estructural, comunicacional y transgeneracional),
dos o mds tipos de interaccidn, asi como una revisién de las aportaciones realizadas por las in-
vestigaciones, centradas en la metodologia empleada y en la discusién de los resultados refirién-
dolos a las distintas teorias.

ANOREXIA NERVIOSA, INTERACCION FAMILIAR,
MODELOS, METODOLOGIA

In this article are exposed some explanatory theories about the family interaction in the anorexia
nervosa, describing one interaction (structural, communicative and transgeneration models) and
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vestigations, analizing the methodology used and the discussion of the results.
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d) Italia
e) Portugal

30 ANOS DE T.F. EN ESTADOS UNIDOS.
30 ANOS DE T.F. EN ESPANA.
A) Prehistoria, nacimiento y crecimiento, zozobras y esperanzas de la

T.F. en Espana.
B) El largo camino hacia la institucionalizacién de la T.F. en Espafa.

130 ANOS DE INTENTOS DE INTEGRACION ENTRE PSICOTERAPIAS
Y TERAPIA FAMILIAR?

30 ANOS EN LA FORMACION DE TERAPEUTAS FAMILIARES

30 ANOS DE BIBLIOMETRIA EN TF.

RECORRIDO POR 30 NUMEROS DE CUADERNOS DE T.E. ANALISIS
BIBLIOMETRICO.

30 ANOS ENTRE LA PSICOLOGIA Y LA TERAPIA FAMILIAR.

30 ANOS DE T.F. EN LA UNIVERSIDAD ESPANOLA.

30 CROMOS DE LA MEMORIA: «Stirpe» (1965-1995).

LA FAMILIA Y LA PAREJA EN 30 ANOS DE CINE. i

LA FAMILIA Y LA PAREJA EN 30 ANOS DE NOVELA ESPANOLA.
30 CITAS PARA UNA ANTOLOGIA DE LA T.F.

NUEVA VISITA A 30 AUTORES CLASICOS: 30 LIBROS EN LA BIBLIO-
TECA DE TODO TERAPEUTA FAMILIAR.

(HAY 30 REVISTAS ESPECIFICAS PARA TERAPEUTAS DE FAMILIA?
30 NOTICIAS DE LA HISTORIA DE LA TERAPIA FAMILIAR EN ES-

PANA.
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