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INTERVENCION MULTINIVEL EN EL TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:
EL ROL DE LA FAMILIA

Maria del Carmen Salgueiro
y Diana Kirszman *

Resumen

Los trastornos alimentarios, al igual que otras entidades clinicas, obedecen a una multiplici-
dad de factores, bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y asumen presentaciones diversas, tanto en
cuanto a su severidad como al perfil que adopta el conjunto de sintomas, rasgos, patrones de pro-
cesamiento cognitivo y de vinculacion con otros significativos. Las modalidades de intervencion
con mejores resultados son aquellas que reflejan esta complejidad y focalizan desde las primeras
intervenciones la multiplicidad de los factores involucrados. Este trabajo tiene como objetivo revi-
sar el rol de la familia en la conformacidn de los procesos psicopatoldgicos, a nivel de la vulnera-
bilidad para desarrollar el trastorno y en su mantenimiento en el tiempo y, también, describir los
modos de participacion de la familia en el tratamiento multinivel.

Palabras clave: tratamiento multinivel, familia, trastornos alimentarios, modos de interven-

cion.

Key words: multilevel treatment, family, eating disorders, modalities of intervention

Introduccion

Los trastornos alimentarios se han constituido
desde la segunda mitad del siglo pasado en cua-
dros de una gran relevancia social, que afectan a
una amplia poblacién, pero fundamentalmente a
adolescentes, y que son fuente de consulta frecuen-
te en diferentes contextos de asistencia, tanto en
atencién primaria como en atencién en salud men-
tal. Presentan una alta tasa de mortalidad y afectan
significativamente la calidad de vida de quienes los
padecen y de su contexto familiar. Si bien las tasas
de prevalencia, s6lo para citar los cuadros mas fre-
cuentes, oscila entre el 0,5%y el 1% para la anorexia
nerviosa, entre el 1y 3% para la bulimiay el 3% para
el trastorno alimentario no especificado (TANE), al
tener en cuenta que la forma de presentacion pue-
de asumir diferentes niveles de severidad y, en nu-
merosas ocasiones, no llegar a cumplir los criterios
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diagnosticos de los sistemas en uso (DSM, ICD), las
cifras alcanzan valores mucho mayores.

La anorexia nerviosa se caracteriza por un pa-
tron de alimentacion restrictivo que conduce a una
severa pérdida de peso, amenorrea y distorsiones
cognitivas y de la imagen y el peso corporal (APA,
1994). Va asociada a otros indicadores psicopatold-
gicos: ansiedad, depresidn, baja auto-estima e im-
portantes dificultades en el area de funcionamiento
interpersonal, a nivel familiar y entre pares. Si tene-
mos en cuenta junto a estas caracteristicas, los ele-
vados indices de morbimortalidad y el hecho de la
dificultad para involucrar a muchas pacientes en el
tratamiento tendremos que considerar a la anorexia
nerviosa como uno de los trastornos psiquiatricos
mas severos y dificiles de abordar. También resul-
tan muy relevantes los elevados costes que implican
para la economia familiar y los sistemas de salud,
fundamentalmente debido a la necesidad frecuente
de hospitalizacion (Striegel-Moore y cols., 2000).

La bulimia nerviosa se presenta también con
ideas sobrevaloradas que involucran el peso y la
figura corporal y patrones de alimentacién restricti-
vos y/o desinhibidos que toman la forma de atraco-
nes y conductas purgativas diversas. En la bulimia
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nerviosa se generan complicaciones biolégicas ml-
tiples y también va asociada con otras patologias
psiquiatricas: depresion, trastornos de personali-
dad y trastornos por abuso de sustancias, entre las
asociaciones mas frecuentes.

Fuera de estas dos entidades se agrupa un alto
porcentaje de nifios y adolescentes con el diag-
néstico de trastorno alimentario no especificado
usando los criterios actuales del DSM. En los nifios,
por ejemplo, la pica, la rumiacién, la evitacion de
alimentos especificos o un patrén restrictivo re-
sultan consultas frecuentes en los consultorios de
pediatria(Bryant-Waugh y cols., 2010).

Resulta sumamente interesante en un trabajo
reciente de Crow y cols. (2009) el reconocer que a
pesar de haber sido considerada una entidad menos
preocupante desde el punto de vista fisico, los da-
tos crudos de mortalidad de la bulimia (3,9%) son
practicamente similares a los de la anorexia nervio-
sa (4%). Mas alin, los autores concluyen que los da-
tos de mortalidad son significativamente elevados
para la bulimia nerviosa y el trastorno de alimenta-
cién no especificado y también los indices de sui-
cidio aparecen elevados en ambas entidades. Los
autores resaltan estos datos en las conclusiones de
su trabajo teniendo en cuenta también el hecho de
que los trastornos de alimentacién no especificados
a menudo son considerados entidades menos seve-
ras (Crow y cols., 2009).

Los factores de riesgo implicados en el pade-
cimiento de los TCA son mdltiples y estan amplia-
mente descriptos por Striegel-Moore y Bulik (2007):
género, edad, orientacién sexual, cultura, estatus
socioecondmico, factores genéticos y de neurode-
sarrollo. La evidencia acumulada apoya tanto los
factores biol6gicos como socioculturales contribu-
yendo al riesgo creciente para el desarrollo de las
conductas y actitudes asociadas con un trastorno
alimentario.

Asimismo, destacamos las dificultades con los
sistemas clasificatorios vigentes, fundamentalmen-
te a partir de la amplia frecuencia de trastornos no
especificados. La categoria TANE es mas prevalente
en poblaciones clinicas que la AN, la BN o las dos
combinadas, lo cual refuerza el debate acerca de los
diagnoésticos categoriales y abonan la utilidad de
conceptualizaciones dimensionales y una perspec-
tiva transdiagndstica (Fairburn, 2008).

Seglin Loeby cols. (2012), la presentacion clinica
de los TCA conduce naturalmente a esta perspecti-
va transdiagnéstica de diversos modos y puede ser
aplicada en los tratamientos familiares tal como
estan siendo implementados y validados empirica-
mente:

1. Las barreras que distinguen la AN, la BN y el
TANE unos de otros son borrosas. Los criterios
capturan el estado presente pero es muy com(n
que haya migraciones entre una categorfa y otra
e incluso que se presenten estados mixtos.

2. Una psicopatologia basica de los TCA es pro-
puesta para explicar los mecanismos de man-
tenimiento de la sintomatologia y proponer
un abordaje transdiagnéstico de tratamiento
cognitivo-comportamental (TCC). Un ensayo
controlado reciente de Fairburn y cols. (2009)
comparando dos versiones de la TCC modifica-
da para BN y TANE muestra que los pacientes
mejoran en ambos tratamientos y que los diag-
noésticos seglin DSM no moderan el efecto del
tratamiento.

3. Los TCA comienzan tipicamente en la adoles-
cencia a menudo en forma subclinica y muchos
de ellos luego evolucionan hacia los cuadros
completos.

Las dos versiones de la TCC que se aplica a am-
bos grupos de pacientes -BN y TANE- en el estudio
de Fairburn y cols. (2009) se distinguen por:

1. Una de ellas focaliza solamente en los sinto-
mas de TCA

2. La otra tiene un objetivo mas amplio y mas
complejo, aborda también los signos de into-
lerancia animica, el perfeccionismo, la baja au-
toestima y las dificultades interpersonales.

En el estudio se incluyeron 154 pacientes con in-
dice de Masa Corporal mayor a 17,5 (es decir, que
se excluyeron de la muestra los pacientes con muy
bajo peso). Se realiz6 un tratamiento a lo largo de
20 semanas con un seguimiento posterior. Los au-
tores refieren que un 51,3% de la muestra, después
de 60 semanas, presentaba un nivel de sintomato-
logia de TCA por debajo de un desvio estandar de la
media en la comunidad. Este resultado no se mostro
dependiente del diagnéstico categorial segin los
criterios del DSM.

Ademas, en el orden de las dificultades diag-
noésticas, junto a los trastornos tradicionalmente
descriptos han aparecido recientemente nuevas
descripciones: alcohorexia, vigorexia, orthorexia,
dismorfia corporal, diabulimia, pregorexia, etc. Des-
cripciones insuficientemente documentadas convi-
ven con datos emergentes de la investigacién. La
complejidad del fenédmeno que se despliega en la
consulta nos obliga a mantener la mirada atenta a
mdltiples factores y a no encasillarnos en catego-
rias.

Aunque importantes progresos se han hecho
para generar formas de tratamiento efectivas para
la anorexia y la bulimia, fundamentalmente mode-
los de terapia cognitivo-comportamental (Cooper y
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Stewart, 2008; Fairburn y cols., 2008), muchos pa-
cientes no responden a los tratamientos o lo hacen
en forma parcial. Nuevas direcciones en la investiga-
cién de formas de tratamiento que vayan dando res-
puestas mas efectivas estén siendo exploradas: por
ejemplo, en el area de las neurociencias. Particular-
mente en neuropsicologia estan siendo estudiados
el rol de procesos como los de flexibilidad y cohe-
rencia cognitivas (Fitzpatrick y cols., 2010; Lopez y
cols., 2008; Zastrow y cols., 2009). En este sentido,
intervenciones de la terapia de rehabilitacién cogni-
tiva (CRT: cognitive remediation therapy) estén sien-
do implementadas en adultos con anorexia nerviosa
para estimular la flexibilidad cognitiva en estas pa-
cientes (Tchanturia y cols., 2007).

Los estudios sobre la regulacion emocional tam-
bién proveen una interesante area de desarrollo en
el tratamiento de los trastornos de la conducta ali-
mentaria. Las dificultades y los déficits en las con-
ductas auto-regulatorias y las habilidades de regu-
lacién emocional han sido descriptos como factores
de riesgo para la bulimia nerviosa (Marsh y cols.,
2009; Whiteside y cols., 2007).

El objetivo del presente trabajo es centrarnos en
el papel de la familia, su rol mediador y moderador
en la psicopatologia y las diferentes modalidades en
las que puede participar en los tratamientos.

Familiay TCA

El funcionamiento interpersonal hacia el interior
de la familia de los pacientes ha recibido considera-
ble atencién como factor determinante en la consti-
tucién y mantenimiento de los TCA. Distintos mode-
los y teorias acerca del funcionamiento familiar han
tratado de explicar desde los afios 70 en adelante
estas influencias, desde el modelo sistémico (Minu-
chin, Rosman y Baker, 1978; Selvini Palazzoli, 1978;
Stierlin y Weber, 1989); desde el modelo psicodina-
mico (Bruch, 1973); desde la perspectiva feminista
(Orbach, 1985) y, mas recientemente, Epstein y cols.
(1994) desde la perspectiva cognitivo-comporta-
mental en el abordaje familias con nifios obesos. Si
bien no puede considerarse a la obesidad como un
trastorno de la conducta alimentaria, citamos este
altimo autor como ejemplo de trabajo centrado en
la involucracién de las familias para el cambio de
actitudes y conductas ligadas a la promocién de
cambios saludables en la alimentacién y la actividad
fisica.

En los dltimos afios, el interés se ha desplazado
desde la descripcién de los patrones de funciona-
miento familiar a encontrar modos de intervencion
efectiva con las familias, a buscar las justificaciones
tedricas y la evidencia actual que sienta las bases

empiricas para el uso de los tratamientos familia-
res de los TCA en nifios y adolescentes y, de hecho,
la intervencion familiar esta en la primera linea de
eleccién para el tratamiento de la anorexia nerviosa
en adolescentes, como describiremos ampliamente
en la seccién siguiente y con resultados muy pro-
metedores para el tratamiento de la bulimia (Lock,
2011).

Existe suficiente consenso a favor del abando-
no de actitudes culpabilizantes hacia los factores
familiares en la génesis de los trastornos. Se trata,
mas bien, de buscar patrones de funcionamiento
que vayan asociados a procesos de mantenimiento
de los sintomas una vez iniciados o que se consti-
tuyan en una variable moderadora de la efectividad
de las intervenciones, ya sea en un sentido positivo
0 negativo. Se anima a los profesionales para que
sostengan una postura mas flexible en su perspec-
tiva del funcionamiento familiar y que adapten las
intervenciones terapéuticas a cada estilo familiary a
cada nivel de funcionamiento particular, asi como el
integrar las diferentes voces de todos los miembros
familiares en el acercamiento al paciente sintomati-
co (Cook-Darzens y cols., 2005). En un articulo de la
Academy for Eating Disorders se formaliza esta nue-
va actitud estableciendo lo que constituye una toma
de posicién sobre el rol de la familia en los trastor-
nos alimentarios (Le Grange y cols., 2010).

Cruzat y cols. (2008) refieren que a pesar de los
resultados inconsistentes surgen dos hallazgos con
mas evidencia: a) el hecho de que mientras no pa-
rece haber un patrén especifico de funcionamiento
familiar asociado a los TCA, estas familias tienden a
ser mas disfuncionales que las familias de control y
b) que la calidad del funcionamiento familiar juega
un rol importante en el curso del trastorno y los re-
sultados del tratamiento.

En su articulo sobre el tratamiento familiar de
la anorexia nerviosa basado en la evidencia, Cook-
Darzens y cols. (2008) destacan que, vistos en su
conjunto, los resultados descriptos en la literatura
son complejos y, a menudo, contradictorios. No obs-
tante, destacan las siguientes conclusiones, las que
caracterizan como tentativas:

a) La presencia de un patrén de funcionamiento
familiar asociado a la AN no puede confirmarse em-
piricamente. Las familias de pacientes adolescentes
con AN despliegan muy diversos modos de funcio-
namiento y muchos de ellos, no son necesariamente
disfuncionales.

b) Las familias de adolescentes con anorexia, no
obstante, tienen a estar menos satisfechas con la
vida familiar, mas estresadas y sus miembros tien-
den a expresar mayores desacuerdos con relacién al
funcionamiento familiar, cuando se las compara con
familias de adolescentes no-clinicas.
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¢) Algunos estudios sugieren que las familias de
pacientes anoréxicas restrictivas son menos per-
turbadas que las familias de pacientes anoréxicas
purgativas y pacientes bulimicas, a menudo estas
Gltimas son descriptas como muy conflictivas y des-
organizadas.

En un sentido general, podriamos concluir que la
mayoria de las opiniones confluyen en que es nece-
sario adoptar una postura muy cauta con relacién a
modelos en los que se atribuya a la familia un fac-
tor causal de la patologia, son preferibles aquellos
modelos que adoptan una postura mas normativa
del papel familiar, es decir, que intentan explicar
el modo en que las familias se organizan alrededor
de un problema que amenaza la vida —personal y
familiar— cémo es la convivencia cotidiana con los
TCA. Por otra parte, los modelos mas inspiradores
acerca de los mejores modos de intervenir son los
que describen los patrones de funcionamiento fa-
miliar que tienden a perpetuar los sintomas (Eisler,
2005). El poder concentrarnos en el tema del mante-
nimiento en lugar del problema etioldgico permite el
surgimiento de nuevas y relevantes cuestiones, por
ejemplo, la deteccidn de las diferencias entre las fa-
milias de pacientes que se recuperan de las que no
lo hacen o la determinacién de qué tipo de familia
responde mejor a qué tipo de tratamiento (Cook-
Darzens y cols., 2008).

Aquellas familias con mayores niveles de disfun-
cionalidad, en las que se evaldan relaciones o ac-
titudes familiares en las que predomina la falta de
confianza y empatia o con bajos niveles de cohesidn
entre sus miembros, con altos niveles de emocio-
nalidad expresada hacia la paciente sintomaética,
tienden a ir asociadas a una elevacion del riesgo de
cronicidad y a limitar el aprovechamiento de los re-
cursos terapéuticos, por fallas en el establecimiento
y sostén de la relacién con el equipo terapéutico.

Los componentes de la empatia percibidos a
nivel familiar fueron evaluados por Guttman y La-
porte (2000) en familiares de mujeres con trastorno
de personalidad limite, anorexia nerviosa y un gru-
po control. Las hijas y ambos padres respondieron
al Interpersonal Reactivity Index (Cuestionario de
Reactividad Interpersonal) que evalda las cuatro di-
mensiones de la empatia (tomar la perspectiva del
otro, preocupacién empatica, malestar personal al
ser testigo de experiencias negativas en los otros
y capacidad de fantasia/imaginacion). Ademas de
las respuestas a este cuestionario los participantes
fueron entrevistados para evaluar la extension de
las actitudes y conductas de los padres hacia sus
hijas durante el desarrollo en cuanto al cuidado y la
comprensién empatica. En el caso de las pacientes
con AN y sus familias los resultados demostraron la
situacién descripta con anterioridad de indicadores

de excesiva cohesidn y falta de resolucién de con-
flictos, rasgos que impiden una adecuada madu-
racién. Estas observaciones nos sefialan el camino
hacia la necesidad de seleccionar intervenciones de
tratamiento que favorezcan la autonomia. De acuer-
do a la edad de las pacientes se pueden seleccio-
nar dispositivos familiares —preferentemente en
el caso de adolescentes y adultos jévenes que aln
viven con sus padres— o dispositivos individuales
para pacientes de mayor edad.

La anorexia nerviosa, particularmente, es un
trastorno muy visible, capaz de generar respuestas
emocionales muy intensas, particularmente entre
los familiares proximos vy, en este sentido, muchas
de estas respuestas se constituyen en factores de
mantenimiento de la sintomatologia y estos pueden
manifestarse tanto en la paciente identificada como
en los miembros de la familia .

Schmidt y Treasure (2006) describen 4 factores
de mantenimiento: perfeccionismo/rigidez cogniti-
va, evitacion experiencial, creencias pro-anorécticas
y reacciones de otros significativos. Asimismo, otros
trabajos han analizado el modo en que estos facto-
res de mantenimiento impactan en la restriccion ali-
mentariay las preocupaciones acerca de laimageny
el peso corporal que contribuyen a su mantenimien-
to (Hoiles y cols., 2011). Algunos de estos factores,
por ejemplo, el perfeccionismo y las actitudes hacia
el peso vy la figura han sido estudiados también en
familiares de pacientes con TCA encontrando una
elevada asociacion (Woodside y cols., 2002).

El perfeccionismo, definido como la tendencia a
establecer altos estandares de desempefiio, ha sido
asociado con frecuencia en la literatura a los TCA 'y
una revision completa sobre el tema se ofrece en
Bardone y cols. (2007) y también a la depresidn, la
ansiedad y el estrés (Bieling, Israeli y Antony, 2004).
Suele combinarse con una evaluacién excesivamen-
te critica de los desempenos y por una creciente pre-
ocupacion por cometer errores (De Rosa y cols., en
prensa) y también por una autoevaluacién negativa,
elementos que también se aplican a las pacientes
con TCA. Otras caracteristicas del estilo de pensa-
miento de estas pacientes tienen que ver con ses-
gos en el procesamiento de la informacién, rasgos
obsesivo-compulsivos y debilidad en la flexibilidad
cognitiva. También la excesiva adherencia a los de-
talles y la dificultad para captar los elementos esen-
ciales (Schmidty Treasure, 2006).

La evitacion experiencial forma parte de un cor-
tejo mayor de caracteristicas que revelan un déficit
significativo en el procesamiento de las emociones
y los sentimientos. En la literatura se han citado la
pobreza de la inteligencia emocional (Schmidt y
Treasure, 2006), la disminucion del registro emo-
cional (Oldershaw y cols., 2011), las dificultades en
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la regulacién emocional y su rol en los episodios de
atracén y de auto-lesion (Nock y Mendes, 2008) y
la alexitimia (Schmidt y cols., 1993; Troop y cols.,
2006). Todos estos conllevan también un déficit de
los procesos de toma de decision, especialmente en
el contexto interpersonal (Liac y cols., 2008). Estos
estudios demuestran el interés creciente en la litera-
tura por los procesos neuropsicolégicos que subya-
cen en la base de estos trastornos.

Los datos de la investigacién y las opiniones van
concluyendo en el sentido de comenzar a hablar de
factores protectores o favorecedores de la mejoria
versus factores de mantenimiento, agravamiento
o cronicidad. Asimismo, integran esta concepcién
dentro del marco conceptual de una perspectiva
multifactorial y dimensional. Podemos ubicar a las
familias en un continuo de funcionamiento desde lo
que es un funcionamiento altamente disfuncional
en un extremo del continuo hasta el funcionamiento
6ptimo en el otro. En la clinica, las familias pueden
ubicarse en cualquier punto de este continuo y es
labor del equipo terapéutico hacer un balance de los
recursos y las vulnerabilidades especificas de cada
situacién clinica en particular e ir disefiando las in-
tervenciones de acuerdo a estas particularidades.

Tratamiento de los TCA. El rol de la
familia en el tratamiento

El primer intento significativo por incluir a las fa-
milias de adolescentes con anorexia nerviosa en los
tratamientos fue llevado a cabo en los afios seten-
ta por Salvador Minuchin y sus colegas en la Child
Guidance Clinic, en Filadelfia. En ese primer ensayo,
los autores trataron una serie de 53 pacientes, en el
que la terapia familiar era la intervencién primaria y
proveyeron datos de seguimiento para el grupo, con
un 86% de resultados positivos (Minuchin y cols.,
1978). Sin duda, este resultado, el hecho de ser pio-
neros en el campo y, ademas, generar un modelo
tedrico sobre “la familia psicosomatica”, permiti6
sentar las bases para numerosos ensayos clinicos
que se desarrollaron a continuacién. Si bien el tipo
de tratamiento era bastante heterogéneo, en cuan-
to al contexto terapéutico —internacién—, y a la mo-
dalidad —algunas de las pacientes recibian terapia
individual- y metodolégicamente no cumplia con
los estandares para considerarlo un ensayo clinico
controlado quedaban establecidos los principios
tedricos y las aplicaciones clinicas para todo el de-
sarrollo posterior.

Los primeros estudios controlados que toma-
ron como base el trabajo de Minuchin se llevaron a
cabo en el Hospital Maudsley, en Londres desde me-
diados de los ochenta (Dare, 1985; Russell y cols.,

1987). En el articulo inicial se condensa la informa-
cion relevante desde una perspectiva sociocultural,
histérica e intergeneracional, con inclusién de los
aspectos demograficos, caracteristicas del ciclo vi-
taly de los aspectos psicobioldgicos de los distintos
miembros y entendiendo a la familia como una red
interpersonal (Dare, 1985). Desde entonces, mu-
chos estudios replicaron estos intereses y compara-
ron diversas modalidades de intervencién familiar.

El primero de la serie era una comparacion para
pacientes ambulatorias entre un tratamiento fami-
liar (FBT: family based treatment) y una terapia indi-
vidual de apoyo, implementados a continuacién de
un periodo de internacion para recuperacion de peso
corporal. En el estudio se incluyeron 8o admisiones
consecutivas al Hospital Maudsley, sin distincion de
edad, y se agruparon a las pacientes en 4 subgru-
pos. El subgrupo de adolescentes (menores de 18
afios, n=21, promedio de edad 16,6 afios, comienzo
de la enfermedad < de 3 afios) fue el subgrupo que,
después de un afo de tratamiento ambulatorio,
tuvo mejores resultados con FBT (90%) comparado
con el grupo control que recibié terapia individual
(36%). El progreso en el tratamiento se defini6 de
acuerdo a los criterios de Morgan y Russell, funda-
mentalmente la recuperacion del peso corporal y de
los ciclos menstruales (Morgan y Hayward, 1988).

En la tabla 1, condensamos la informacién de es-
tos diferentes ensayos controlados. En 2001, se pu-
blica el manual de tratamiento (Lock y cols., 2001).
Esto gener6 la aplicacién de este modelo de inter-
vencién fuera de Europa, de hecho el primer ensayo
controlado que utiliza el manual se llevé a cabo en
California (Lock y cols., 2005) y, ademas, basando-
se en el modelo de Maudsley se desarrollaron otros
abordajes, por ejemplo, la terapia sistémica-com-
portamental (BSFT) (Robin y cols., 1994, 1999) y los
modelos de psicoeducacion familiar (Geist y cols.,
2000).

En la mayoria de los trabajos la intervencion fa-
miliar promueve la involucracion de los padres en
el tratamiento y la toma de control en el restable-
cimiento del peso. No obstante, a pesar de los re-
sultados alentadores, ain es dificil estimar cual es
el mejor modo de lograr estos objetivos (Le Grange,
2005). Si bien algunos estudios muestran que la te-
rapia conjunta resulta mas ventajosa que la conduc-
cién en formato separado (Le Grange y cols., 1992;
Eisler y cols., 2000), la terapia familiar conjunta
puede tener desventajas en aquellas familias en las
cuales se manifiestan por parte de la familia altos
niveles de hostilidad y criticismo hacia la paciente,
familias en las que se hace sumamente dificil lograr
una involucracién que resulte funcional (Szmukler y
cols., 1985; Le Grange y cols., 1992).El desafio que
implica su involucracién puede estar asociado con
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Tabla 1. Terapia familiar y TCA: estudios controlados

CONTEXTO TERA- TIPO DE PACI- TRATAMIENTOS RESULTADOS POSITIVOS OBSERVACIONES
PEUTICO ENTE COMPARADOS
Russell, Ambulatorio ANy BN FBTy FBT= 90% Las pacientes
Szmukler, Dare efectuaron
y cols. (1987) <de18 Terapia individual de  TI=36% previamente
apoyo un tratamiento
<de 3 anos de institucional para
evolucion recuperacion de
peso (promedio = 10
N=21 semanas)
Le Grange y Ambulatorio AN Terapia Familiar En el corto plazo, hubo escasas
cols. (1992) conjunta Versus diferencias en términos de alivio
Counseling Familiar ~ sintomaético
y sesiones de apoyo
para la paciente
Robiny cols. Ambulatorio AN Terapia familiar BFST: mayores cambios en aumento
(1994) comportamental de peso (67%) y recuperacion de
N=22 sistémica versus la menstruacién (80%). Ambos
Terapia individual tratamientos produjeron mejoria
orientada al yo importante en las actitudes
alimentarias,
Duracién del
tratamiento: 16
meses
Robiny cols. Ambulatorio AN Terapia familiar 1 afo de seguimiento
(1999) comportamental
N=36 sistémica versus BFST: mayores cambios en aumento
Terapia individual de peso y recuperacion de la
orientada al yo menstruacion (75-85%)
Ambos tratamientos produjeron
mejoria importante en las actitudes
alimentarias, la depresiony
el conflicto familiar ligado a la
alimentacién, pero escasos cambios
en el funcionamiento yoico
Darey Eisler, Hospital de dia ANy BN Grupos Cambios sintomaticos: ganancia Replicado por Scholts
(2000) multifamiliares de peso, reduccién de atracones, y Asen (2001)
vOmitos y abuso de laxantes.
Recuperacion (80%)
Geist y cols. Internacién Trastornos Terapia 76% logré mejoria en cuanto a Los autores concluyen
(2000) alimentarios de  Familiar versus aumento de peso antes de dejarel  que la intervencion
tipo restrictivo  Psicoeducacién hospital. psicoeducativa grupal
grupal familiar es igualmente efectiva
N=25 en la involucracién de
4 meses de la familia pero mas
tratamiento econémica
Eislery cols. Ambulatorio AN TFCy TFS 75% (15% resultados intermedios y
(2003) 10% resultados pobres)
Seguimiento=5 afos
Lock y cols. Ambulatorio AN TF de corta duracion ~ No mostré diferencias. No obstante,
(2005) (10 sesiones en aquellas pacientes mas severas, con
(12-18 afios) 6 meses) y TF de sintomatologia obsesiva y familias
larga duracién (20 disfuncionales se beneficiaron del
N=86 sesiones en 1 afio) tratamiento de mayor duracién
Le Grange y Ambulatorio AN Datos pre y post 89% recuperacion
cols. (2005) tratamiento (Manual
N=45 FBT, 10 meses, 17

sesiones)
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los sentimientos de culpa y de recriminacién que
experimenta la familia, los cuales se ven incremen-
tados en las criticas cruzadas y las confrontaciones
que tienen lugar durante las sesiones familiares
conjuntas (Le Grange, 2005).

También resultan poco concluyentes los escasos
estudios que evaldan las intervenciones con grupos
multifamiliares (Scholz y Asen,2001). Otro punto a
dilucidar tiene que ver con el establecimiento de
criterios empiricos que nos ayuden a decidir entre
la alternativa internacién versus tratamiento am-
bulatorio y la eficacia relativa de ambos tipos de
contexto terapéutico.El uso de la entrevista motiva-
cional, ademas, parece resultar una herramienta (Gtil
para poder avanzar en disefios de intervencién que
garanticen mejores resultados (Gowers y Smyth,
2004). Adaptaciones manualizadas del modelo exis-
ten para el tratamiento de la bulimia nerviosa (Le
Grangey Lock, 2007) y también se han realizado nu-
merosos ensayos clinicos con este grupo de pacien-
tes (Schmidty cols., 2007; Le Grange y cols., 2007).

Entodos estos trabajos aparece reflejada el cam-
bio en la perspectiva y el movimiento hacia mode-
los familiares de tratamiento mas focalizados en los
factores ligados a la recuperacién (en oposicion a la
etiologia), a movilizar recursos familiares (en lugar
de reparar la patologia familiar) y en involucrar acti-
vamente a los miembros de la familia (y no excluir-
los) (Cook-Darzens y cols., 2008).

El modelo enfatiza el interés por involucrar a los
padres en el tratamiento, significando esta involu-
cracidon como un recurso y que tiene el objetivo de
reforzar las herramientas con las que puedan contar
los padres y ayudarlos a persistir en sus esfuerzos
hasta lograr la recuperacién de un peso corporal
funcional en la paciente. El tratamiento de los temas
ligados a la transicion adolescente y los temas de re-
lacién familiar se posponen hasta que se logra una
mejoria sintomatica (Loeb y Le Grange, 2009).

El tratamiento se organiza a lo largo de 3 fases:

En la Fase | se opera sobre los sintomas: resta-
blecimiento de patrones de alimentacién y de peso
saludables, y la reduccién de los atracones y los
episodios purgativos (vémitos, abuso de laxantes) y
otras conductas compensatorias disfuncionales, por
ejemplo, la excesiva actividad fisica. En esta fase se
alienta a la familia a retomar el control sobre estas
conductas en la paciente.

En la Fase /1, una vez que se controla la sintoma-
tologia aguda, se va devolviendo progresivamente
el control sobre la alimentacién hacia la paciente.

En la Fase Il se encaran los temas ligados a la
estructura familiar propiamente dicha y los vincu-
lados con los propios del periodo adolescente. Lo
que surge en muchos de los trabajos citados son

las consideraciones acerca de las llamadas familias
criticas —particularmente, el tema del nivel de emo-
cionalidad expresada- vy las familias con configura-
ciones especiales —-monoparentales, ensambladas,
etc. En estas situaciones, el curso de la intervencion
familiar se ve modificado para incorporar los temas
especificos que caracterizan a estas familias y, en
un sentido negativo, se observa que la presencia
de estas situaciones criticas genera un empobreci-
miento del pronéstico.

Las pacientes con anorexia nerviosa abando-
nan prematuramente el tratamiento o, en aquellos
casos en los que lo contindan, obtienen menores
resultados en los casos en que sus padres son exce-
sivamente criticos, caracteristica familiar que junto
a la hostilidad y a la sobreinvolucracién conforma
el constructo de alta emocionalidad expresada (Le
Grange y cols., 1992; Szmukler y cols., 1985; Ueha-
ra y cols., 2001). Este hallazgo ha sido replicado
también para adolescentes con bulimia nerviosa
(Hedlund y cols., 2003).

Una version del FBT para anorexia nerviosa en el
que los padres son vistos en sesiones separadas y
no conjuntas con la adolescente ha demostrado ser
superior en cuanto a su efectividad que el formato
de sesiones conjuntas en aquellas situaciones en
las que la familia presenta altos niveles de emo-
cionalidad expresada en términos de criticismo (Le
Grange y cols., 1992; Eisler y cols., 2000).

Los objetivos alrededor de los cuales se organi-
zan las intervenciones familiares en esta “nueva ge-
neracién” de modelos de terapia familiar, tal como
los describen Cook-Darzens y cols. (2008) son los
siguientes:

e Ayudar a la familia a recuperar su sentido de

maestria y competencia

e Focalizarse en el control sintomético al inicio

del tratamiento

e Movilizar a la familia como agente de cambio
y co-participe de la promocién de salud

e Estimular esperanza, confianza y empatia

e Externalizacion de la enfermedad para redu-
cir las acusaciones y las criticas hacia la pacien-
te

e Ayudar a la familia a sostener trayectorias
funcionales en la transicion adolescente

e Encarar las dimensiones de la realidad fami-
liar, tanto las representacionales o construidas
como las pragmaticas
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Conclusiones: el tratamiento multi-
nivel

Los hallazgos de la literatura nos van ilustrando
acerca de la complejidad de los TCA y a pesar del
hecho de que vamos encontrando abordajes de tra-
tamiento con resultados alentadores, tanto en los
formatos individuales como familiares, también nos
enfrentan al desafio de un porcentaje significativo
de situaciones que no mejoran. Entendemos que la
mejor manera de afrontar este desafio es el recurso
de encarar los diferentes componentes mediadores
de los trastornos con un tratamiento multinivel que
de respuesta tanto a los factores biol6gicos, como
a los psicolégicos y ambos a su vez ubicados en el
contexto de las relaciones interpersonales proximas
—familiares y de pares—y las cuestiones culturales.

De esta manera lo venimos encarando con nues-
tro abordaje (Kirszman y Salgueiro, 2002), en el que
estan representados los conceptos de multidetermi-
nacion desde lo etiolégico y un enfoque dimensional
y no categorial desde la concepcién psicopatolégica
con el interjuego de los factores de vulnerabilidad,
factores desencadenantes y de mantenimiento. Es-
tos dos elementos nos remiten a una conceptuali-
zacion de cada situacién clinica con un disefio de
tratamiento a medida. Los sintomas son individua-
les pero ocurren en un contexto relacional. En este
sentido, hay un interjuego entre lo individual y lo
familiar y los tratamientos deben encarar simulta-
neamente ambos procesos. Pero también es cierto
que, particularmente en algunas situaciones difi-
ciles, como es el caso de las pacientes anoréxicas
restrictivas “exitosas”, la via de entrada puede ser
la familiar —como el caso del modelo FBT que hemos
descripto méas arriba o comenzar con un abordaje
motivacional que sea sensible al estadio de cambio
en el que la paciente se encuentra —precontemplati-
vo-y facilite el corrimiento hacia otro estadio en el
cambio sea posible.

El tratamiento se organiza en fases sucesivas, la
primera con un foco sintomatico para ir avanzando
luego hacia las cuestiones evolutivas y los patro-
nes de organizacion de la experiencia personal mas
profunda. El rol de equipo terapéutico (médico nu-
tricionista, terapeuta familiar, terapeuta individual,
psiquiatra) juega un papel fundamental en este pro-
ceso y lo hace desde los primeros encuentros con la
paciente, al menos en el caso de las adolescentes y
jovenes, equipo que va acompafiando con diferente
intensidad e involucracién estas etapas (Kirszman
y Salgueiro, 2008). Por otra parte, la psicoterapia,
estando basada en un modelo integrativo de base
cognitiva, esta centrada también alrededor de ob-
jetivos escalonados que se van trabajando desde
los diferentes espacios terapéuticos —nutricional,

individual y familiar- simultdneamente. Esto le da
coherencia al trabajo y amplifica el poder de las in-
tervenciones que se ven reforzadas desde los dife-
rentes espacios.

Se trata de un ambito de trabajo muy fértil, pero
adn asi, un porcentaje significativo de pacientes no
mejora, o lo hace sélo parcialmente, o incluso em-
peora. La investigacion en el area debe continuar,
con los esfuerzos destinados fundamentalmente a
conocer cuales son los ingredientes activos de las
diferentes modalidades de intervencion, tanto las
individuales como las familiares, cuales son los cri-
terios para decidir entre unas y otras o en qué se-
cuencias implementarlas y por cuanto tiempo.

Nos identificamos con esta nueva generacion de
terapeutas familiares descripta en estas paginas y
su actitud positiva hacia la familia, con un énfasis
en los recursos, con firmeza pero sin culpabilizacion
y atendiendo a los procesos de mantenimiento de
la sintomatologifa y a las variables moderadoras de
mejores resultados.
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Abstract: Eating disorders, as well as other clinical entities,
are due to a multiplicity of factors, biological, psychological and
social, and assume diverse presentations, both in terms of their
severity and the profile that the set of symptoms, traits, patterns
of cognitive processing and of relationship with significant
others adopt. The modalities of intervention with better results
are those that reflect this complexity and focus from the first
interventions on the multiplicity of factors involved. This paper
aims to review the role of the family in the conformation of the
psychopathological processes at the level of vulnerability to
develop the disorder and its maintenance over time and, also, to
describe the modalities of participation of the family in the multi-
level treatment.

REVISTA ARGENTINA

Vol.XXI € AGOSTO 2012 | DE CLINICA PSICOLOGICA



