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Resumen

E! Objetivo de esta investigaciion fue evaluar la eficacia de dos tipos de intervenciones —Terapia Familiar
Sistémica (TFS) y Grupo de apayo a padves + terapia de grupo (GAP + TG )— en funcin de los cambios pro-
ducidos en los perfiles de personalidad del MMPI de pacientes ambulatorios con trastorno alimentario (TA) al
o del inicio de la intervencion, 46 sugetos con TA. 8 con anovexia vestrictiva (ANR), 15 con anorexia buli-
mica (ANB) y 23 con bulimia nerviosa (BN) {de acuerdo o los criterios del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disovders, 4° edicion (American Psychiatric Association, 1994)} fueron distribuidas al
azar en uno de los dos grupos de tratamiento y fueron evalyadas a través del MMPI, al comienzo y final de la
ervencidn. Ambos tratamientos nuuestran disminuciones significativas en las puntuaciones del MMPI en el
postratamiento, anngue estas intervenciones breves no fueron suficientes pava novmalizar todas las escalas. La
TFS consiguid mayores disminuciones significativas con respecto al GAP + TG en algunas escalas, especial-
mente en pacientes con bulimia nerviosa (BN). Los resultados apoyan la eficacia de este tipo de intervenciones en
laa mejora de los perfiles de personalidad de las pacientes con TA.

Palabras clave: Trastornos alimentarios, terapia familiar sistémica, grupo de apoyo a padres, perso-
nalidad.

Eating disorders, family interventions
and changes in MMPI profiles. An
exploratory study

Abstract

The effectiveness of two types of interventions —systemic family thevapy (SFT), and pavents’ support group
plus group therapy (PSG + GT)— to change MMPI personality profiles was investigated in outpatients with
eating disorders (ED) one year after beginning the intervention. Forty-six participants with ED, 8 with res-
tricting anovexia nervosa (AN-R), 15 with bulimic anovexia nervosa (AN-B), and 23 with bulimia nervo-
sa (BN) {according to criteria from the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition,
(American Psychiatric Association, 1994) )} were randomly assigned to one of two treatment groups, and asses-
sed with the MMPI at the beginning and ar the end of treatment. Both treatments revealed significant MMPI
score veductions at post-treatment, but these brigf interventions were not sufficient 1o normalize all scales. SFT
produced significantly greater veductions than PSG+GT in some scales, especially in patients with bulinia
nervosa (BN). The vesults provide support for the effectiveness of this type of interventions to improve personality
profiles in ontpatients with eating disorders.

Keywords: Eating disorders, systemic family therapy, group therapy, parents’ support group, perso-
nality.
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Introduccién

Las intervenciones familiares en los trastornos alimentarios (TA) adquirieron
un gran auge a partir del estudio de Minuchin, Rosman y Baker (1978) que ofre-
cfa unos resultados alentadores en jévenes con anorexia nerviosa. Este trabajo,
aunque no fue un ensayo controlado, destacé la necesidad de intervenir en las
tamilias en los casos de trastornos alimentarios recogiendo las aportaciones del
modelo sistémico (Minuchin, 1974).

Posteriormente, el grupo del Maudsley Hospital realizé varios estudios
en los que se comparaban intervenciones familiares e individuales (Dare ¢z
al., 1995). En el primer ensayo, finalizado en 1983, se ofrecia terapia farni-
liar y psicoterapia de apoyo individual durante un afio, a un grupo de
pacientes con TA (Szmukler, Eisler, Russell y Dare, 1985; Russell, Szmu-
kler, Dare y Eisler, 1987; Dare, Eisler, Russell, y Szmukler, 1990; Szmukler
y Dare, 1991; Russell, Dare, Eisler y Le Grange, 1993). Los mejores resulta-
dos en terapia familiar se daban en pacientes en los que el trastorno habfa
aparecido antes de los 18 afios y Hevaban menos de 3 afios con el TA. En el
segundo ensayo se incluyeron pacientes anoréxicas y bulimicas con bajo peso
con cuadros mdés graves y de mas duracién y se incluyé otra intervencion:
psicoterapia psicoanalitica individual (Malan, 1976). La terapia familiar era
mds efectiva para las pacientes que habian empezado en la adolescencia y
para bulimicas de bajo peso (Russell ez #/. 1993). En el tercer ensayo se com-
pararon el consejo familiar en sesiones con los padres y la paciente por sepa-~
rado, con la terapia familiar conjunta. En ambas intervenciones se trabajaba
la estructura familiar (Minuchin, 1974) y la emancipacién (Haley, 1980).
Los dos tratamientos resultaron efectivos (Le Grange, Eisler, Dare y Russell,
1992). En el cuarto ensayo, se ofrecié terapia familiar, psicoterapia psicoana-
litica focal 0 un programa de tratamiento psiquidtrico de apoyo; con la tera-
pia familiar se obtuvieron mejores resultados (Eisler er 2/., 1997).

En ensayos controlados donde se realizan intervenciones psicosociales en
pacientes con TA, no se evaltian generalmente los cambios en la personalidad,
centrdndose en el ajuste social y la sintomatologia. Numerosas investigaciones
han mostrado que la comorbilidad es frecuente en estas patologias (Sohlberg y
Strober, 1994; Vitousek y Manke, 1994; Kennedy ez /., 1995; Matsunaga,
Kiriike, Nagata y Yamagarmis, 1998; APA 2000), y el no evaluar los efectos de
las intervenciones en aspectos de la personalidad, deja un vacio considerable en
los estudios sobre eficacia en estos trastornos (Wonderlich, 1995; Wilson, 1998).
Por ello, la APA recomienda que las terapias sean de larga duracién y se focalicen
en la estructura de la personalidad y las relaciones interpersonales, ademds de en
los sintomas del TA (APA, 2000; McIntosh, Bulik, McKenzie, Luty y Jordan
2000).

Son muy escasos los trabajos sobre intervenciones en los TA en los que se
eval(ia el cambio en la personalidad. Crisp, Hsu y Stonehill (1979) aplicaron
psicoterapia dindmica a pacientes internas con anorexia y evaluaron la perso-
nalidad con el Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI) v, tras la recupe-
raci6n del peso de las pacientes, encontraron que aumentaron las puntuacio-
nes de Extroversién, y disminuyeron las de Emocionabilidad y Deseabilidad
Social. Skoog, Andersen y Laufer (1984) trataron a 12 pacientes anoréxicas
en medio hospitalario con psicoterapia individual, en la que inclufan sesio-
nes grupales y familiares, y compararon los perfiles del MMPI del pre-y
post-tratamiento. Sus resultados mostraron que las puntuaciones en las esca-
las de Hipocondria, Depresién e Introversién Social eran significativamente
mds bajas y aumentaban las puntuaciones de la escala K, asociando este tlri-
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mo dato a una intervencién psicoldgica exitosa. En ambos estudios no se
tuvo en cuenta la posible desnutricién como factor que altera la personali-
dad, como descubrieron Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen y Taylor
(1950), y por ello el cambio atribuido a la intervencién psicolégica podia
deberse a la recuperacién del peso.

Respecto a los grupos de padres varios autores han sefialado la utilidad de este
tipo de intervenci6n, en el que se ofrece a los familiares una red social de apoyo y
orientacién psicoeducativa sobre los TA (Marner y Westerberg, 1987; Rogeberg,
1990; Espina y Ortego, 1998), aunque no conocemos ensayos controlados sobre
este tipo de intervencién. La psicoterapia de grupo ha sido utilizada ampliamen-
te en los TA, utilizando los modelos cognitivo-conductual, psicoeducativo, dind-
mico y fenomenolégico-existencial. (Lacey, 1983; Oesterheld, Mckenna y
Gould, 1987; Vandereycken, 1987; Freeman, Barry, Dunkeld-Turnbull y Hen-
derson, 1988; Vanderlinden y Vandereycken, 1988; Vandereycken, Kog y Van-
derlinden, 1989; Johnson, 1990; Eliot, 1990; Rosenvinge, 1990; Crisp e 2.,
1991; Vandereycken, Castro y Vanderlinden, 1991; Ehle, 1992; Ferndndez-
Aranda ez a/., 1998), los resultados son variables, si bien hay recaidas, muchos
pacientes mantienen su mejorfa. El mayor problema en las intervenciones gru-
pales es el de los abandonos en los primeros meses de la intervencion (Yager,
1994).

El objetivo principal de este trabajo, es estudiar el cambio producido en
los perfiles del MMPI en pacientes con anorexia nerviosa restrictiva (ANR),
anorexia nerviosa compulsivo/purgativa (a la que llamaremos anorexia buli-
mica, por ser la acepcién mds utilizada en la literatura cientifica) (ANB) y
bulimia nerviosa (BN), segiin los criterios diagnésticos del DSM-IV (APA,
1994), a los que se les aplicd dos tipos de intervenciones: 1. Terapia familiar
sistémica (TFS), en la que se combinan sesiones familiares e individuales y 2.
Grupo de apoyo de padres + terapia de grupo para las pacientes (GAP+TG).
Se estudiard el cambio intragrupo, sobre la base de la evaluacién pretrata-
miento y postratamiento, y se compararan los resultados de las dos interven-
ciones en las evaluaciones pre y postratamiento con vistas a explorar qué
intervencién es mds eficaz en qué patologia. Un objetivo adicional, del que
nos ocuparemos mds extensamente y con una muestra mas amplia en otro
trabajo, es el mostrar la patologia en los perfiles del MMPI en estos TA, con
vistas a ofrecer datos exploratorios sobre su importancia clinica. Este trabajo
forma parte de uno mds amplio en que se evaluaban otras variables. Los cam-
bios producidos por estas intervenciones en la conducta alimentaria han sido
descritos en otro trabajo (Espina, Ortego y Ochoa de Alda, 2000) asi como
el cambio en la imagen corporal (Espina, Ortego, Ochoa de Alda y Alemin,
2001) y en alexitimia (Espina, Ortego y Ochoa de Alda, 2001). Una descrip-
cién mds detallada de la metodologia empleada en este estudio puede verse
en Espina er a/. (2000).

Metodologia
Muestra

La muestra utilizada en este trabajo estd formada por los sujetos que, en
una investigacién mds amplia (Espina ¢z /., 2000), cumplimentaron ade-
cuadamente el MMPI y finalizaron la intervencidn. Estd constituida por 46
casos, 8 con anorexia restrictiva (ANR), 15 con anorexia bulimica (ANB) y
23 con bulimia nerviosa (BN), segin criterios diagnésticos DSM-IV (APA,
1994). Otros 5 casos que abandonaron la intervencién GAP+TG serédn com-
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parados, en los perfiles iniciales del MMPI, con los que finalizaron la inter-
vencion. Todos los casos fueron enviados por la Asociacién Contra la Anore-
xia y Bulimia de Euskadi (ACABE) en su sede de Guiptizcoa, para la partici-
pacién en esta investigacién financiada por la Universidad del Pafs Vasco
(UPV). Todos los sujetos seleccionados segin los criterios que se exponen
seguidamente, dieron su consentimiento escrito para la participacién en el
estudio, comprometiéndose a cumplimentar las pruebas diagndsticas, parti-
cipar en los tratamientos y realizar los seguimientos. Ademds de los criterios
DSM-1V, otros criterios de seleccién fueron: edad 14-33 afios y un mfnimo
de 6 meses de enfermedad. Los criterios de exclusién fueron: estar recibiendo
tratamiento psicoterapéutico, haber recibido alguno de los tratamientos uti-
lizados en el estudio y el necesitar tratamiento hospiralario por causas médi-
cas o psiquidtricas en el momento de la recepcién. Las caracteristicas clinicas
y sociodemogrdficas de la muestra se recogen en la tabla I,

TABLAT
Caracteristicas Sociodemagraficas y Clinicas d los Pacientes al inicio del tratamiento (N = 46)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
TES TES TFS GAP+TG GAP+TG
(ANR) (ANB) (BN) (ANB) (BN)
n=_8 n=9 n=13 n=6 n=10
Edad (afios)
Media 18,75 18,78 22,69 23,33 21,40
DT 3,62 4,15 6,66 7,87 3,24
Sexo
Hombre 1(12,5%) 1(7,7%)
Mujer 7(87,5%) 9(100%) 12(923%) 6 (100¢%7) 100100%7)
Clase Social
Alta 2(25%) 5(55,6%) 4(30.8%)  3(50.00) 33077
Media 6(75%) 4(44,4%%)  8(61,5%%) 3(50%%) G0
Baja 1(7,7%%) 10107
Medio
Rura] 1(12,5%) 1(11,19%) 1(7,7%) 1(16,7%%)
Urbano 7(87,5%) 8(88,9%) 12(92,3%2) 5 (83,347) 10 oo
Edad de inicio
Media 16,75 15,89 16,69 16 1500
DT 2,96 2,80 1,70 3,37 2055
Meses Enfermedad
Media 25 32,11 64,69 35,39
DT 18,25 18,94 57,27 14,56
Ingresos (meses)
Media 0,70 1,55 0,24 1,83 0.321
DT 1,94 3 0,59 2,38 0.9+
Edad menarquia
Media 13,25 13,33 13,15 12,83 13,30
DT 1,9 0,87 1,46 1,47 1,34
IMC
Media 17,18 16,73 22,45 17,01 21,88
DT 1,01 1,20 443 1,10 2,34
IMC. Calidad
Normal 4(30,8%) 6 (60%%)
Peso Bajo 7(87,5%) 5(55,5%)  5(38,5%) 3(50%) 2(20%)
Sobrepeso 4(30,8%) 2(20%)
Infrapeso 1(12,5%) 4(44,5%) 3(50%)

TFS = terapia familiar sistémica; GAP+TG =
rexia nerviosa restrictiva; ANB = anorexia bul

grupo de apoyo a padres + terapia de grupo; ANR = ano-
{mica; BN = bulimia. IMC = indice de masa corporal.
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Instramentos

Los instrumentos utilizados en el presente estudio son siguientes:

— Se uriliz6 una escala “ad hoc” en forma de entrevista semiestructurada, que
sigue la propuesta del “protocolo asistencial e investigador en Anorexia y Buli-
mia nerviosa” de Chinchilla (1995), para recoger las variables sociodemograficas
y de historia de la enfermedad. Este protocolo, respecto a la evaluacidn, esta divi-
dido en varios apartados: 1. Datos sociodemogrdficos, 2. Antecedentes sociofa-
miliares y personales, 3. Caractetfsticas clinicas, 4. Complicaciones somdticas, y
5. Escalas de evaluacién de conducta alimentaria. Los datos utilizados en este
estudio son los descritos en el apartado referente a la muestra.

— Minnesota Multiphasic Personality Inventory. Manual revisited (MMPI) de
Hathaway y McKinley (1967). Para el criterio de normalidad hemos utilizado
las puntuaciones tipificadas para poblacién espafiola, siendo indicativas de pato-
logfa las puntuaciones a partir del centil 70 en las escalas clinicas. Consta de: a)
10 Escalas clinicas: Hipocondriasis (Hs), Depresién (D), Histeria (Hy), Desvia-
cién psicopatica (Pd), Masculinidad-feminidad (Mf), Paranoia (Pa), Psicastenia
(Pt), Esquizofrenia (Sc), Manfa (Ma), Introversién social (Si). b) 5 Facrores de
segundo orden: Fuerza del Yo (Es) (indicativo de patologia, puntuacién T < 30), en
este factor cuanto mayor sea la puntuacién, mayor serd la integracién personal y
cohesién de la estructura de la personalidad. Dependencia (Dy), cuanto mayor
sea la puntuacién en esta escala, mayor serd la necesidad de dependencia (indica-
tivo de patologfa, puntuacién T > 70). Dominancia (Do) (indicativo de patolo-
gia, puntuacién T < 30), cuanto mayor sea la puntuacidn en dominancia, mayor
serd la iniciativa social. Responsabilidad (Re) (indicativo de patologia, puntua-
cién T < 30) cuanto mayor sea la puntuacién, mayor serd la responsabilidad e
integridad. Control (Cn) (indicativo de patologia, puntuacién T < 30), cuanto
mayor sea la puntuacién, mayor control de su personalidad poseerd el sujeto. ¢) 3
Escalas adicionales: Neuroticismo (Ne), Psicoticismo (Ps) e Introversién (In). d)
Escala K, la cual es Gtil en la interpretacién de petfiles en pacientes que acuden
voluntariamente a terapia; las puntuaciones bajas sugieren que el paciente se
siente inttil e inadecuado.

Procedimiento

El equipo investigador se puso en contacto con ACABE para solicitar su cola-
boracién en el estudio. Se les informé de los criterios de seleccién y ofrecid infor-
macién sobre el estudio a pacientes y familiares. Las familias que estuvieron inte-
resadas fueron enviadas por ACABE, contactando directamente con el equipo y
siendo citados para una entrevista en la cual se verificaban diagndstico y criterios
de seleccién. ACABE surgi6 a partir de unas charlas informativas sobre TA ofte-
cidas desde la Universidad, y ante el desconcierto de pacientes y familiares sobre
estos trastornos y la insatisfaccién con los tratamientos farmacolégicos ofrecidos
desde los servicios publicos. A ella acudian gran ndmero de familias, captadas a
través de los medios de comunicacién, y el ofrecimiento de tratamiento gratuito
fue muy bien acogido, colaborando en el estudio la mayorfa de las familias que
acudieron a la asociaci6n.

Las evaluaciones fueron realizadas por 4 psicélogas clinicas entrenadas en la
administracién de las pruebas. Desconocian la condicién del tratamiento y no
participaron en la terapia de ninguno de los casos. Los sujetos fueron evaluados
consecutivamente, segtn las enviaban de ACABE a los que aceptaban participar
en el estudio, y asignados al azar a las dos modalidades de tratamiento. En el cen-
tro privado en el que se llevaron a acabo las intervenciones, se realizaron dos
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entrevistas de dos horas de duracién con cada miembro de la familia (paciente,
padre y madre) por separado, con vistas a realizar el diagnéstico segtin criterios
DSM-1V, recoger informacién sobre la historia de enfermedad y aplicar las esca-
las. A los padres se les recogié informacién sobre variables sociodemogrificas,
clinicas ¢ historia de la enfermedad. Se envi6 a las pacientes a su médico de cabe-
cera para que les realizara un examen para evaluar el riesgo de descompensacién
somdtica, asi como su estado fisico general. El peso y estatura fue controlado pot
el equipo investigador. Al afio de iniciada la intervencién se volvieron a adminis-
trar las pruebas de la evaluacién inicial.

Las intervenciones han sido descritas extensamente en (Espina et «/., 2000) y
fueron de dos tipos: 1. Terapia familiar sistémica (TES). Unifamiliar, dirigida
por uno o dos terapeutas, se realizaban sesiones familiares, con varios miembros e
individuales, segtin se trabajaran aspectos familiares, temas parentales, fraternos,
de diadas o personales. Las sesiones eran de una hora de duracién y su frecuencia
fue semanal, espacidndose posteriormente dependiendo de las necesidades del
caso. La duracién de la terapia se limité a un afio y el niimero de sesiones a 40,
pudiendo ser menos si el caso lo indicaba, al igual que hicieron Dare y colabora-
dores en Jos ensayos controlados realizados en el Maudsley Hospital (Dare ez /.,
1990; Colahan, 1995; Dare y Bisler, 1995; Dodge, Hodes, Eisler y Dare, 1995;
Eisler er 2/. 1997). La media de sesiones fue de 27,47 (DT = 8,1, rango = 9-40).
La terapia siguié el modelo integral (Sluzki, 1983; Espina 1996) en el que se
abordan la estructura {1{mites (Minuchin et al., 1978) y jerarquia (Haley,
1980)1, los procesos {pautas de mantenimiento de los sfntomas y estilos comuni-
cacionales (Fisch, Weakland y Segal, 1982)1 y los sistemas de creencias familiares
{valores y mitos (White, 1983, 1986)1. Las técnicas sistémicas utilizadas eran
fundamentalmente redefiniciones, cuestionamientos, desafios, directivas simples
y paradéjicas, realizadas dentro y fuera de la sesién (Espina, 1996). Los conflictos
y sintomas presentados se relacionan con la propia historia, las vivencias interio-
res, la historia transgeneracional y la interaccién actual que tienen Jos miembros
de Ia familia. Nuestro abordaje (Espina, 1996, 1997) se asemeja al del grupo de
Dare. Respecto a la indicacién de a quién invitar a cada sesién, se sigue el criterio
del terapeuta, basado en los objetivos a alcanzar en un momento dado del proce-
so terapéutico, lo cual es la norma en las terapia familiares sistémicas. por ej., si
se estd trabajando el que los padres se pongan de acuerdo en las normas que debe
seguir la hija, se les citard solos; si se trabaja las vivencias de la paciente en torno
a su cuerpo, se le citard a ella sola. Este procedimiento se puede realizar dividien-
do la sesi6én de una hora en dos partes, por ¢j. citando primero a los padres v
luego a la hija, o citdndoles en dfas separados.

El otro formato de intervencién se componfa de grupo de apovo de padres
(GAP) y de terapia de grupo para las pacientes (TG). Los Qrupos de apiyo de padres
se realizaron en sesiones quincenales de un hora y 30 minutos, totalizando 19
sesiones desarrolladas a lo largo de un afio. En estos grupos, al inicio se ofrecia
informacién sobre trastornos alimentarios (factores biolégicos, psicolégicos y
sociales) para seguidamente favorecer la expresién emocional, la comunicacidén
entre los miembros del grupo y la solucién de problemas en relacién con los
pacientes (alimentacién, problemas relacionales y autonomia). Se utilizaron téc-
nicas para mejorar la comunicacién, de solucién de problemas e intervenciones
sistémicas estratégicas (Haley, 1980, Madanes, 1981). Cada grupo era coordina-
do por 2 terapeutas (hombre y mujer) e integrado por padres de hijos de una
patologia: ANB, 0 BN. La duracién y frecuencia de la sesiones es la recomendada
para este tipo de intervencién (Atwood, 1983; Espina y Ortego 1998).
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La terapia de grupo para los pacientes se realizaba en sesiones semanales de una
hora y 30 minutos, como es habitual en este tipo de intervenciones, totalizando
34 sesiones desarrolladas a lo largo de un afio. Cada grupo fue coordinado por 2
psicoterapeutas mujeres. La orientacidn era gestdltica siguiendo un modelo de
psicoterapia breve focalizada en su situacién vital actual y en las relaciones fami-
liares. Se utilizaron las siguientes técnicas: fantasfas dirigidas, polaridades, técni-
cas de relajacién, role-playing, silla vacia, ejercicios de movimiento, escultura
(representacién dramadtica de las relaciones familiares), tareas para casas siguien-
do el modelo de Harper-Giuffre y MacKenzie (1992). Al principio se explica el
encuadre y se desarrolla una fase social de presentacién y expectativas (deseos y
temores). Seguidamente se habla de la historia del problema y tratamientos pre-
vios, vivencias y causas de abandonos. Posteriormente se centra el trabajo en los
sintomas, autoestima, imagen corporal, autonomizacién, relaciones familiares y
sociales.

Los meses de tratamiento fueron: grupo 1 (TES en ANR) media 10 (DT =
3,16, rango = 5-12), grupo 2 (TFS en ANB) media 11 (DT = 2, rango = 7-12),
grupo 3 (TFS en BN) media 10,69 (DT = 2,53, rango = 4-12), grupos 4
(GAP+TG en ANB) y 5 (GAP+TG en BN) los meses fueron 12 en todos los
casos. El ntimero de sesiones fue: grupo 1: media 23,75 (DT = 10,01, rango =
13-40), grupo 2: media 29,56 (DT = 10,57, rango 15-40), grupo 3: media
28,31 (DT = 9,30, rango 9-40), en los grupos 4 y 5 las sesiones fueron 19 (GAP)
+ 34 (TG). La diferencia en el ntimero de sesiones entre los dos tipos de interven-
cién estuvo determinada por la aplicacién de los tratamientos tal y como se
hacen en la préctica clinica. En el caso de las intervenciones grupales, el proceso
grupal segufa una frecuencia regular de sesiones y la terapia acababa en el plazo
fijado para todos los integrantes del grupo. Mientras que en la terapia familiar
sistémica se hicieron las sesiones que los terapeutas creyeron necesarias en cada
caso, dentro del ndmero mdximo fijado, espaciando las citas a lo largo del afio.
De esta forma, el nimero de sesiones y su frecuencia diferfa, al igual que se hace
en la préctica clinica y en las investigaciones realizadas con este tipo de interven-
ciones (Dare & 2/., 1990; Dodge ¢ 4/, 1995). Debemos sefialar que la asistencia
a las sesiones de TFS era la norma, mientras que en GAP y TG habfan ausencias
y 3 casos, no descritos en la muestra, abandonaron. Sin embargo, 3 casos dejaron
la TS antes de lo recomendado por los terapeutas. En estos casos, incluidos en
los andlisis, aunque la sintomarologfa alimentaria habfa remitido, los terapeutas
observaron que existfan problemas por abordar y atin no se habfa agotado el total
de las sesiones concertadas, pero las familias se dieron por satisfechas con lo con-
seguido, aceptando espaciar mensualmente las ltimas sesiones y cerrar la tltima
al aflo del inicio.

La terapia era ambulatoria, gratuita y se realizaba en un centro privado, expli-
cando que se trataba de un programa financiado por la UPV. Todas las sesiones
fueron grabadas en video, con el consentimiento de la familia, para posteriores
estudios. El equipo de tratamiento estaba compuesto por un terapeuta con mds
de 20 afios de experiencia en tratamientos familiares, grupales e individuales de
orientacién dindmica y sistémica y seis psicSlogos, dos hombres y cuatro muje-
res, con formacion en terapia familiar y psicoterapia de grupo, con 2-6 afios de
experiencia. El terapeuta con mds experiencia realizé terapias solo, en coterapia
con otros terapeutas y supervisé el resto, para asegurar que las intervenciones
fueran semejantes en todos los casos.

Para estudiar el cambio pre-post fue dividida la muestra en 5 grupos (la n se
refiere a los sujetos que acabaron la intervencién): grupo 1: 'TFS en pacientes con
ANR (n = 8), Grupo 2: TES en pacientes con ANB (n = 9), grupo 3: TFS en
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pacientes con BN (n = 13), grupo 4: GAP+TG en pacientes con ANB (n = 6) y
grupo 5: GAP+TG en pacientes con BN (n = 10). No se formé grupo de
GAP+TG en pacientes con ANR porque no hubo suficientes casos y se prefirié
ofrecer terapia sistémica a los que acudieron, por dedicar una ayuda individuali-
zada y poder controlar mejor el riesgo de ingreso. Este grupo ha sido incluido en
los andlisis, pues, aunque no servia pata comparar los dos tipos de intervenciones
en ANR, podfa ofrecer datos sobre la eficacia de la TES en esa patologia. Para
estudiar la eficacia de cada intervencién en todos los sujetos, fue dividida la
muestra en dos grupos: Grupo TFS (n = 30) y Grupo GAP+TG (n = 16).

Andlisis estadisticos

Para estudiar la homogeneidad de los grupos en la evaluacién pretratamiento
fueron comparadas las variables estudiadas (clinicas, sociodemograficas, historia
de la enfermedad y puntuaciones en el MMPI) por medio de los siguientes an4li-
sis estadfsticos: Chi~cuadrado y Test exacto de Fisher para las variables cualitati-
vas, el test no paramétrico de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
para comparar los grupos 2-4 (ANB) y 3-5 (BN), y t-test para comparar los gru-
pos TES y GAP+TG. Antes de realizar las pruebas paramétricas se comprobé,
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, que la distribucién era normal.
También fueron comparadas las escalas del MMPI entre los 5 casos que abando-
naron la intervencién GAP+TG y los sujetos que acabaron la intervencién.

Para estudiar si aparecfan diferencias en las escalas del MMPI en la evaluacién
postratamiento se utilizaron el test no paramétrico de Mann-Whitney para com-
parar los grupos 2-4 (ANB) y 3-5 (BN), y t-test para comparar los grupos TFS y
GAP-+TG,

Para estudiar las diferencias entre el pre- y el postratamiento en las escalas del
MMPI, utilizando las puntuaciones T, fueron empleados los siguientes andlisis:
para las variables cuantitativas en los grupos 1 a 5, test no paramétrico de Wilco-
xon'y t-test para los Grupos TFS y GAP+TG. Asf mismo, fueron dicotomizadas
las escalas clinicas en: indicativas de patologia (T > 70), y normales (T < 70),y se
utiliz6 el test no-paramétrico de McNemar para analizar el cambio pre - post en
los grupos 1 a 5. El paquete estadistico utilizado ha sido el Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versién 9.

Resultados

A nivel descriptivo los andlisis de frecuencias realizados mostraron que en el
grupo que finalizaron la intervencién (n = 46), aparecian puntuaciones clinica-
mente significativas (T > 70) en las siguientes escalas clinicas del MMPI: Hipo-
condrfasis en 8 casos (17,3%); Depresion en 35 casos (76%); Histeria en 22 casos
(47,8%); Desviacién Psicopaticaen 11 (23,9%); Paranoia en 25 (54,39); Psicas-
tenia en 12 (26%); Esquizofrenia en 16 (34,7%); Manfa en 5 (10°8%); e Incrc-
versién Social en 11 (23,9%). BEn 7 pacientes, fueron encontradas puntuaciones
indicativas de no patologfa. También se obtuvieron puntuaciones indicativas ce
patologia en las siguientes escalas adicionales: Neuroticismo (47,29%), Psico-i-
cismo (18,3%) e Introversién (19,7%), y asi como en las escalas de seguaac
orden (T < 30) Fuerza del Yo (9,3%) y Dependencia (9,2%). En las escalas -c:-
tantes, el porcentaje de pacientes con puntuaciones indicativas de patologiz £z
inferior al 9%. En la evaluacién pretratamiento, en el grupo TFS 6 pacient
presentaban puntuaciones indicativas de patologia (T > 70) en las escalzas -
cas, 7 en una escalay 4 en 2, el resto presentaban puntuaciones clinicamzr.
nificativas en mds escalas. En el grupo GAP+TG 1 paciente no presenrzsz =:--
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tuaciones clinicamente significativas en las escalas clinicas, 4 pacientes en 2 esca-
las y el resto en mds escalas.

En las variables estudiadas no se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el pretratamiento entre los grupos 2-4 y 3-5, ni entre TFS y
GAP-TG.

Fueron comparadas las puntuaciones del MMPI de los pacientes que conti-
nuaron en terapia (n = 46) con las puntuaciones de los 5 que abandonaron la
intervencién GAP+TG v los resultados de la prueba de Mann-Whitney mostra-
ron que en las escalas de Desviacién Psicopdtica (z = 2,25, p £ 0,05), e Introver-
sién Social (z = 2,61, p £0,01) los pacientes que abandonaron presentaron pun-
tuaciones mds elevadas que los que continuaron con la intervencién. Los abando-
nos (n = 5) no fueron incluidos en los anélisis del postratamiento, por ello a
partir de ahora sélo se mostraran los resultados de la muestra que completé el
tratamiento.

Al estudiar, mediante la prueba de Wilcoxon, el cambio pre-post en la mues-
tra divididaen 5 grupos: TES en ANR, ANB y BN, y GAP+TG en ANB y BN,
se puede observar en las tablas IT y III, que hay disminuciones estadisticamente
significativas en las puntuaciones de varias escalas del MMPI. En el Grupo 1, en
las escalas: Hy, Pa, Sc, y Neuroticismo. En el Grupo 2, en otras cuatro escalas:
Pt, Sc, Fuerza del Yo, y Dominancia. En el Grupo 3, en diez escalas: Hs, D, Hy,
Pd, Pa, Pt, Fuerza del Yo, Dependencia, Neuroticismo, e Introversién. En el
Grupo 4, se observaron disminuciones significativas en las puntuaciones de seis
escalas: D, Pd, Pt, Sc, Fuerza del Yo, y Control. En el Grupo S, en tres escalas:
Hs, Pa, y Fuerza del Yo.

Al analizar los cambios producidos en todos los sujetos tratados con TES (n =
30) y los tratados con GAP+TG (n = 16), fueron halladas disminuciones estadfs-
ticamente significativas en varias escalas del MMPI, como puede verse en las
tablas IV y V. En el Grupo TFS se observaron cambios estadisticamente signifi-
cativos en las escalas Hs, D, Hy, Pd, Pa, Pt, Sc, Fuerza del Yo, Dependencia e
Introversién. En el Grupo GAP+TG hubo cambios estadisticamente significati-
vos en las escalas Hs, D, Hy, Pa, Pt, Sc, Fuerza del Yo y Dependencia. También
encontramos un aumento significativo en la escala K en el postratamiento tanto
en el grupo de TES, [#(29) = - 2,343, p < 0,051, como en el GAP+TG, {#(15) = -
2,194, p<0,051.

En la tabla VI se exponen los cambios pre- postratamiento en las puntuacio-
nes indicativas de patologia (T > 70) a puntuaciones indicativas de no patologia
(T <70) en las escalas clinicas del MMPI en los grupos TFS y GAP+TG.

Como hemos sefialado anteriormente, en la evaluacién pretratamiento no exis-
tian diferencias significativas en las escalas del MMPI entre los grupos TFS v
GAP+TG. Para estudiar si en la evaluacién postratamiento existian diferencias
entre ambos grupos que pudieran sugerir la superioridad de una intervencién
sobre la otra, se realizaron t-tests comparando los grupos TES (n = 30) y
GAP+TG (n = 16) en las puntuaciones T de las escalas del MMPI en la evalua-
cién postratamiento. Los resultados mostraron que en el grupo TES las puntua-
ciones eran menores, estadisticamente significativas, en las siguientes escalas: Psi-
castenia, [#(44) = - 2,17, p £0,05}; Introversién social, [#(44) = - 2,35, p <0,051.

Sefialamos anteriormente que en la evaluacién pretratamiento tampoco halla-
mos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 2-4 y 3-5. Con el
objeto de estudiar si en la evaluacién postratamiento existian diferencias entre
ambos pares de grupos, que pudieran sugerir la superioridad de una intervencin
sobre la otra, se aplicé la prueba de Mann-Whitney comparando las escalas del
MMPI de los grupos 2-4 y los grupos 3-5 en la evaluacién postratamiento. Los
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TABLAIL
Cambio pre - post en las escalas clinicas del MMP] en Ios grupos 1-5

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
TES TES TES . GAP+TG GAP+TG
(ANR) (ANB) (BN) (ANB) (BN)
n z n z n z n z N z

Hs  Rango+ 1 2 1 1 2
Rango 7 6 12 4 8

+/- 0 -1,61 1 -1,68 0 -2,90%* 1 -1,62 0 -1,88
D Rango+ 4 1 2 1 3
Rango 4 7 11 5 7

+/- 0 -056 1 -1,75 0 -2,69%% 0 .1,99% 0 -143
Hy Rango+ 2 1 a3 1 2
Rango 6 7 10 4 8

+/- 0 -2,10% 1 -141 0 -234* 1 -148 0 -1,69
Pd Rango+ 2 5 3 0 3
Rango 4 - 4 10 5 4

+/- 2 -1,05 0 -041 0 -2,13*% 1 -2,02% 3 -0,17
Mf  Rango+ 3 5 7 4 5
Rango 5 4 5 2 S

+/- 0 -1,26 0 -0,17 1 098 0 -0,84 0 -036
Pa - Rango+ 0 3 2 4 1
Rango 6 6 9 2 8

+/- 2220 0 -154 2 226 0 -0,10 1 -2,57%
Pt Rango+ 2 1 1 0 2
Rango 5 8 11 6 8

+/- 1 -1,18 0 -2,54% 1 266%* 0 -221% 0 -148
Sc Rango+ 2 2 4 1 2
Rango 6 7 9 5 8

+/- 0 -1,96% 0 -201* 0 -1,64 0 -1,99% 0 -1,78
Ma  Rango+ 5 2 3 2 5
Rango 3 7 9 4 3

+/- 0 -1,12 0 -1,36 1 -141 0 -1,57 2 0,77
Si Rango+ 6 3 4 1 2
Rango 2 6 8 4 8

+/- 0 -1,40 0 -1,84 1 -149 1 -094 0 -143

Nota, Hs = hipocondriasis; D = depresién; Hy = histeria; Pd = desviacién psicopdtica; Mf = masculini-
dad-feminidad; Pa = paranoia; Pt = psicastenia; Sc = esquizofrenia; Ma = mania; Si = introversién
social. TFS = terapia familiar sistémica; GAP+TG = 8rupo de apoyo a padres + terapia de grupo; ANR
= anorexia nerviosa restrictiva; ANB = anorexia bulfmica; BN = bulimia.

Prueba de Wilcoxon. *p20,05. #*p<0,01.

resultados mostraron rangos menores, estadfsticamente significativos, en algu-
nas escalas, en el grupo 3 (TFS aplicada a la bulimia nerviosa) frente al 5
(GAP+TG aplicados a la misma patologfa). Las escalas fueron: Depresién (z = -
2.238, p £.05), Desviacién psicopdtica (7 = - 1,961, p £0,05), Psicastenia (z = -
2,677, p <0,01), Introversién social (z=-2929,p<0,01)y Dependencia (z = -
2,896, p<0,05). Entre los grupos 2 y 4, no encontramos diferencias estadfstica-
mente significativas en la evaluacién postratamiento.

Discusién

Los resultados descriptivos de las escalas clinicas del MMPI muestran c6mo
en los trastornos alimentarios la patologia de la personalidad es diversa. Cabria
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TapLa IlI
Cambio pre - post en las escalas de segundo ovden y adlicionales del MMPI en los grupos 1-5
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
TES TES TES GAP+TG GAP+TG
(ANR) (ANB) (BN) (ANB) (BN)
n z n b4 n z n z N z
Es Rango+ 6 9 9 5 8
Rango 2 0 4 1 1
+/- 0 -1,26 0 -2,66%% 0 -202% (0 -1,78% 1 -2,29%
Dy Rango+ 1 4 1 1 2
Rango 7 5 12 4 7
+/- 1 -1,89 0 -0,83 0 -295%* 1 -1,75 1 -1,83
Do Rango+ 3 8 8 5 6
Rango 5 1 5 1 3
+/- 0 -0,28 0 -255* 0 -1,50 0O -1,15 1 1,24
Re Rango+ 4 6 4 3 3
Rango 4 2 8 3 6
+/- 0 -0,14 1 -0,56 1 -1,10 0 -042 1 -0,46
Cn  Rango+ 3 6 3 0 4
Rango 5 3 7 5 6
+/- 0 -0,28 0 -1,06 3 -1,39 1 -2,02% 0 -0,25
Ne Rango+ 1 5 1 1 5
Rango 7 4 12 5 5
+/- 0 -2,10% 0 -0,77 0 -2,69% 0 -0,94 0 -0,05
Ps Rango+ 4 4 4 3 5
Rango 4 5 9 3 5
+/- 0 -0,28 0 -088 0 -101 0 -0352 0 -0,35
In Rango+ 3 4 3 2 4
Rango 5 5 10 4 6
+/- 0 -1,40 0 -0,53 0 -2,20# 0 -1,15 0 -0,25

Nuza. Bs = fuerza del yo; Dy = dependencia; Do = dominancia; Re = responsabilidad; Cn = control; Ne
reuroricismo; Ps = psicoticismo; In = introversién; TES = terapia familiar sistémica; GAP+TG =
2upo de apoyo a padres + terapia de grupo; ANR = anorexia nerviosa restrictiva; ANB = anorexia
zulimica; BN = bulimia.

Prueba de Wilcoxon.* p < 0,05. *%p < 0,01.

destacar las puntuaciones patolégicas en las siguientes escalas: Depresién en el
79,2 % de los casos, Paranoia e Histeria en pricticamente la mitad de los casos, y
Desviacién Psicopdtica, Psicastenia y Esquizofrenia en un tercio; es decir, rasgos
tanto neurdticos como psicéticos, como han sefialado otros autores (Sohlberg y
Strober, 1994; Vitousek y Manke, 1994).

Los 5 pacientes que dejaron el tratamiento GAP+TG presentaban niveles
mds altos de patologfa en las subescalas Desviacidn psicopdtica e Introversién del
MMPI que los que la finalizaron. Esto nos lleva a pensar que la terapia de grupo
quizés no sea la alternativa mds adecuada para las pacientes con un TA que sean
introvertidas y con tendencias psicopdticas. Quizds en estos casos sea mds apro-
piada una intervencién individual, aunque el reducido ndmero de sujetos solo
nos permite sugerirlo como tema de estudio. McKisack y Waller (1997) sugirie-
ron que futuras investigaciones debfan centrarse en las caracterfsticas de los suje-
tos con bulimia, con el fin de detectar factores asociados al abandono en terapia
de grupo, nuestros resultados apuntan que determinados aspectos de la persona-
lidad pueden jugar algiin papel en los abandonos.
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TABLATIV
Resultados pre'y postratamiento en las escalas cinicas del MMPI en los grupos TFS y GAP + TG
TFS GAP + TG
n=30 n=16
Media DT #gl = 29) Media DT Azl =15)
Hs Pre 57,57 16,49 55,69
Post 41,93 11,41 47,31
Cambio 12,63 1650 4,19%0%% 7,88 Rt
D Pre 77,47 16,25 81,81
Post 5247 12,07 56,38
Cambio 25 15,42 8,88 2544 (L8 Tk
Hy Pre 69,20 11,26 68,31
Post 60,50 8,16 62,68
Cambio 8,70 13,38 3,5G%: 5,44 2.50%
Pd Pre 57,53 12,63 60,56
Post 52,47 12,07 56,38
Cambio 5,07 11,54 2,40% 4,19 1,45
Mf Pre 53,33 10,93 50
Post 52,77 9,57 50,23
Cambio 0,57 12,08 0,26 -0.23 -0,11
Pa Pre 71,13 12,09 )
Post 61,67 10,31 61.25
Cambio 9,47 13,39 3,87%% 9,44 3,32%%
Pt Pre 52 19,48 58,94
Post 36,97 14,36 46,88
Cambio 15,03 16,48 4,99%x% 12,06 3,00%*
Sc Pre 55,97 22,38 62,63
Post 42,23 17,9 49.06
Cambio 13,73 19,81 3,79%= 13.56 3,70%%
Ma Pre 48,30 14,59 51,75
Post 44,53 15,96 50
Cambio 3,77 14,82 1,39 1,75 0,69
Si Pre 59,40 11,56 65,19
Post 56,03 9,29 62.44
Cambio 3,37 10,85 1,7 2,75 1,91

Nora. Hs = hipocondriasis; D = depresién; Hy = histeria; Pd = desviacién psicopatica; Mf = masculini-
dad-feminidad; Pa = paranoia; Pt = psicastenia; Sc = esquizofrenia; Ma = manfa; Si = introversién
social; TFS = terapia familiar sistémica; GAP+TG = grupo de apoyo a padres + terapia de grupo.

r-tests. ¥ p S 0,05, %% p<0,01. % 5 < 0,001,

Con respecto al cambio pre - post, observamos mejorfas con ambos tipos de
intervencién en las escalas tanto clinicas como en las de segundo orden y adicio-
nales. En el estudio de Skoog et /. (1984), que inclufa psicoterapia individual,
los sujetos mostraron una mejora en 3 escalas (Hs, D y Si). En nuestro estudio,
también se han producido mejoras significativas en las escalas Hs y D, pero no
en Si, aunque se observan mejorias en otras escalas. Tal vez el cambio relacional
dentro de la familia junto al efecto producido por las sesiones individuales favo-
rezca la estructuracién de la personalidad del paciente.

El que los sujetos mostraran una mejora significativa en las escalas neurdticas
y psicéticas, sugiere que este tipo de intervenciones producen importantes cam-
bios en la patologfa de la personalidad en estos pacientes. El hecho de que ambas
intervenciones dieran lugar a mejoras en la escala Paranoia y a una disminucién
en el nlimero de pacientes con patologfa (T > 70) en esa escala del MMFPI, puede
ser debido al hecho de analizar las relaciones familiares y fomentar la conciencia-
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TABLAV

Resultados pre y postratamiento en las escalas de segundo orden y adicionales del MMPI en los grupos
TESyGAP + TG

TES GAP + TG
n =30 n=16
Media DT Agl = 29) Media DT #gl = 15)

Es Pre 44,53 14.04 40,25 8,83

Post 51,73 9.99 50,63 9,38

Cambio  -7.20 047  -416% (1038 1044 -3,97%¢
Dy Pre 56,30 10.38 62,94 7,78

Post 49,37 10.92 54,50 10,37

Cambio 6,93 10.09 3 76% 8,44 10,49 3 21 %%
Do Pre 49,20 12.47 43,94 9,19

Post 53,93 8.41 48,44 11,87

Cambio 4,73 10.08 -2,57% -4,50 10,91 -1,65
Re Pre 48 9.85 46,63 11,23

Post 46,57 10.44 46,94 10,75

Cambio 1,43 11.47 0,68 -0,31 10,33 -0,12
Ca Pre 60,97 11.97 63,38 9,47

Post 59,90 12.83 60,38 9,58

Cambio 1,07 9.87 0,059 3 9,34 1,28
Nz Pre 65,33 18.81 60,13 23,76

Post 59.47 15.22 53.04 2439

Cambio 5,86 24.80 1,29 7,09 35,33 0,80
Ps Pre 48,36 18.79 44,36 22,88

Post 49,53 17.72 4377 2115

Cambio -1,17 25.03 -0,26 0,59 32,31 0,07
In Pre 56,89 14.92 54,29 14,35

Post 49,97 12.53 49,89 10,94

Cambio 6,93 1683  2,25% 4,41 17.37 1,01

¢ Is = zuerzadel yo; Dy = dependencia; Do = dominancia; Re = responsabilidad; Cn = control; Ne
mo: Ps = psicoticismo; In = introversién; TFS = terapia familiar sistémica; GAP+TG =
a padres + terapia de grupo.

szt DS 08 FRp < 0L R < 001,

ciér ce los contlictos personales, evitando peleas estériles torno a la comida que
zavorecen habitualmente la suspicacia en las pacientes. El aumento de la fuerza
del vo puede estar asociado a una mayor capacidad para manejar los conflictos,
tanto mentales como relacionales. Los aumentos significativos en las puntuacio-
nes de la escala K apoyan los resultados de otras investigaciones que relacionan el
aumento de esta escala con una intervencién psicolégica exitosa (Skoog e a/.,
198-4). Estos resulrados sugieren que las intervenciones que inciden en las rela-
ciones interpersonales son relevantes en los TA, como seflalan Mclntosh ez a/.
{2000).

Los resultados mostraron que con la TFS se producian cambios en mds escalas
del MMPI que con el GAP+TG, dichos cambios eran mds manifiestos en las
pacientes bul{micas (mejoras en las puntuaciones de 10 escalas en la TES frente a
3 en GAP+TG), ademds la comparacién postratamiento de los diferentes grupos
mostraban puntuaciones inferiores, estad{sticamente significativas, en varias
escalas en TFS frente a GAP+TG. Por otro lado, en la TFS, 8 pacientes cambia-
ron de tener puntuaciones indicativas de patologia en alguna escala clinica del
MMPI a no tenerla en ninguna, mientras que en el GAP+TG esto ocurrié tGnica-
mente en 2 pacientes. Estos resultados sugieren que la TFS es superior al
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TaBLA VI
Resultados pre y postratamiento en Jos sujetos que presentaban puntuaciones indicativas de patologia (T
> 70) en las escalas cdinicas del MMPI en los &rupos TES y GAP + TG

TES GAP+ TG

MMPI Sujetos con puntuaciones T > 70 Sujetos con puntuaciones T > 70

Pretratamiento  Postratamiento Pretratamiento Postratamiento

n & n % n % n %

Hs 6 (20,0) 1 (3,3 2 (12,5) 1 (6,3)
D 21 (700) 11 (36,7)%% 14 (87,5) 10 (62,5)
Hy 15 (50,0) 4 (13,3)%% 7 (43,8) 6 (37,5)
Pd 7 (23,3) 3 (10,0) 4 (25,0) 3 (18,8)
Pa 15 (50,0) 6 (20,0)#* 10 (62,5) 3 (18,8)*
Pt 7 (23,3) 0 * 5 (31,3) 1 (6,3)
Sc 10 (33,3) 3 (10,0)% 6 (37,5) 1 (6,3)
Ma 4 (13,3) 3 (10,0) 1 (6,3) 1 (6,3)
Si 7 (23,3) 1 (3,3)* 4 (25,0) 3 (18,8)

Note. Hs = hipocondriasis; D = depresion; Hy = histeria; Pd = desviacién psicopitica; Pa = paranoia;
Pt = psicastenia; Sc = esquizofrenia; Ma = mania; Si = introversién social. TFS = terapia familiar sisté-
mica; GAP+TG = grupo de apoyo a padres + terapia de grupo.

Prueba de McNemar. * PS0,05, %% p< 0,01,

GAP+TG, en cuanto a la modificacién de las escalas clinicas del MMPI de los
pacientes ambulatorio con TA.

La posible superioridad de la TFS puede ser debida a varios factores: a) la asis-
tencia a las sesiones era mds regular y el enganche fue més ficil, b) En las sesiones
individuales de la TTS, las pacientes tendfan a sentirse mds implicadas cuando se
discutfa sobre conflictos personales, ¢) en la TFS se puede regular mejor el proce-
so terapcutico dada la flexibilidad del encuadre en cuanto a frecuencia de las citas
¥ sujetos a los que se invita, d) en la TES se puede observar “in situ” c6mo actia
cada uno y abordar directamente los problemas relacionales, e) en la TES se
incluye a los hermanos, lo cual permite contar con més recursos y abordar pre-
blemas de la fratrfa.

Por otro lado, en el estudio de Russell ¢ al. (1987) la terapia familiar fue més
efectiva en pacientes j6venes, mientras que la terapia individual lo fue en pacie
tes crénicos que eran mayores. A nuestro parecet, es probable que el uso de s
nes familiares e individuales en una misma terapia, como se hizo en este estudio.
permita a los clinicos adaptar el proceso de manera mds efectiva en las diferen-=s
edades y curso de la patologfa.

Los resultados de este estudio sugieren la necesidad de incluir intervenciones
psicosociales en los TA, resaltando el papel que la familia puede jugar en la reci-
peracién de la paciente. Bn nuestro medio se tiende a utilizar tratamientos médi-
cos, dejando a un lado el hecho de que los TA van acompafiados, en muchos
casos, de trastornos psicoparolégicos y de la personalidad que hacen insuficien-es
las intervenciones farmacolégicas, las cuales, si no van acompafiadas de interver-
ciones psicosociales, pueden favorecen la cronificacién de la patologfa v el empe-
oramiento del pronéstico.

Hemos podido observar que este tipo de intervenciones producen cambios
estadisticamente significativos en escalas del MMPI, pero estos resultados dehe-
rian tomarse con precaucién, ya que al final del tratamiento 16 de los pacientes
del grupo TFS y 13 del GAP+TG todavia presentaban puntuaciones patoldgices
en algunas de las escalas clinicas del MMPI. Quizds, como recomienda la APA
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APA, 2000), estas terapias deban ser de mayor duracién para alcanzar modifica-
-iones mds amplias en la personalidad.

Debemos sefialar algunas limitaciones del presente estudio. En primer lugar,
<] pequefio tamafio de la muestra, especialmente en el grupo GAP +TG, difi-
zaita la generalizacién de los resultados. En segundo lugar, el disefio no incluye
12 grupo control en lista de espera con el que comparar los efectos del trata-
nto. Sin embargo, no hay evidencias de disminucién de la sintomatologfa
- sujetos en lista de espera (Agrass, Schneider, Arnow, Raeburn y Telch, 1989;
eman, Ames, Dunkfeld-Turnbull y Henderson, 1988; Laessle ez al., 1991).
Ex tercer lugar, los tratamientos empleados no tienen un formato estandariza-
do. como las terapias cognitivas y conductuales. A pesar de que el terapeuta con
mayor experiencia supervisé todas las terapias, los estilos personales de los tera-
peutas dificulta la replicacién de este tipo de terapias, y €sto a su vez limita la
generalizacién de los resultados. En cuarto lugar, aplicamos la TFS como se
hace en la practica clinica. Por eso, la comparaci6n es entre un tratamiento
limitado en el nimero de sesiones (GAP+TG) y una terapia con diferente
nimero de sesiones segtn lo necesitara el caso, limitdndonos a un maximo de
40 sesiones. En quinto lugar, los resultados de este trabajo se limitan al cambio
~oszrzramiento. Finalmente, los andlisis univariados, si bien son los utilizados
“as estudios revisados, aumentan las posibilidades de cometer sesgos estadis-
a5 multicolinealidad); serfa conveniente realizar estudios con muestras mads
=lias que permitieran la utilizacién de andlisis multivariados paramétricos
1 evitar este riesgo. Estas limitaciones deben ser tenidas en cuenta a la hora
¢ interpretar los resultados.

Futuras investigaciones con muestras més amplias permitirfan obtener con-
clusiones mds firmes sobre las cuestiones abordadas en este estudio.
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