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Family Functionality in Patients with Anorexia Nervosa and Bulimia
Funcionalidade familiar em pacientes com anorexia nervosa e bulimia

Resumen

La anorexia nerviosa y la bulimia son problemas de salud que se
manifiestan como trastornos del comportamiento alimentatio, que si
no se atienden oportunamente pueden llegar a comprometer la vida
de los pacientes. La sospecha de trastornos de la alimentacion entre
adolescentes esta relacionada con la percepcion de disfuncion familiar.
La prevencién y el tratamiento de los trastornos de la alimentacion
pueden ser mds eficaces si se realiza un abordaje familiar durante la
adolescencia; momento en el que se presenta una gran oportunidad
de intervencion pero al mismo tiempo un formidable compromiso

para los médicos familiares.

Summary

Anorexia nervosa and bulimia are health problems that manifest
themselves as eating behavior disorders thatif they are not appropri-
ately addressed may compromise the life of patients. The suspicion
of adolescent eating disorders is related to the perception of family
dysfunction. Prevention and treatment of eating disorders may be
more effective if there is a family approach during adolescence; mo-
ments for a great opportunity for intervention, but at the same time

a formidable commitment for Family physicians.
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Resumo

Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa siao
problemas de saide que se manifestam como
transtornos alimentares, que se néo tratados
rapidamente podem comprometer a vida dos
pacientes. A suspeita de transtornos alimen-
tares entre adolescentes esta relacionada com
a percep¢io de disfungio familiar. A preven-
¢io e o tratamento de distarbios alimentares
podem ser mais eficazes se uma abordagem
familiar € realizada durante a adolescéncia; é
onde ele apresenta uma grande oportunidade
para interven¢ao, mas também um compro-

misso formidavel para os médicos de familia.

Introduccién

LLa anorexia nerviosa (AN) y la bulimia (B) son
problemas de salud que se manifiestan como
trastornos del comportamiento alimentario,
que pueden llegar a comprometer la vida de
quien la padece de no ser atendidos oportu-
namente; se manifiesta en ambos sexos con
una evidente predisposicién en las mujeres.
Se diferencian por la forma en la que las per-
sonas se comportan ante la comida, aunque
se pude sufrir de ambos trastornos -ya sea de
forma alternativa o sucesiva-.' Son enferme-

dades devastadoras producidas por una com-



pleja interaccion de factores emocionales, de
personalidad y de la funcionalidad familiar,
sensibilidad genética y cultural.?

El estudio de los trastornos de la alimen-
tacién (T de la A) y su relacion con el ambiente
familiar nacié al mismo tiempo que la ciencia
psiquiatrica, su fundador Philippe Pinel, en su
célebre obra Nosografia Filosdfica, defini6 a la
bulimia como “hambre canina”, pues conside-
raba que la voracidad obedecia algunas veces
a conformaciones particulares del estomago
y en otras ocasiones podria tener un origen
nervioso; mientras que a la AN la definié como
un trastorno alimenticio que amenazaba la
vida y se caracterizaba por la privacién de

comet y la pérdida excesiva de peso.’

Criterios Diagnésticos
El Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-1V) establece como
criterios diagnodsticos de la AN: el rechazo a
mantener el peso corporal a un nivel minima-
mente correspondiente ala edad y la estatura;
el temor intenso a ganar peso; la alteracion
en la percepcion de la imagen corporal; asi
como amenorrea.* En cuanto a la bulimia,
se tienen episodios de atracones asociados
a conductas compensadoras inapropiadas,
con una frecuencia minima de dos veces
a la semana, durante al menos tres meses.’
La Organizacién Mundial de la Salud (oms)
estima que al menos 1% de la poblacién
mundial de adolescentes sufre de ANy 4.1%
de B; ademas en las dos dltimas décadas se ha
detectado un incremento alarmante de estos
trastornos de la alimentacion.®
Actualmente, el médico de atencion
primaria puede identificar a las pacientes con
este tipo de trastornos con la aplicacion de
cuestionarios de tamizaje como el Eating At-
titudes Test, el cual mide actitudes y conductas
de riesgo para desarrollar el trastorno en ado-
lescentes, analiza aspectos que se consideran
detonantes de la AN como: preocupacion por
la imagen corporal, comida, dietas, comer a
escondidas, vémito, abuso de laxantes y la
particular percepcion de la presién social
para el control del peso.” Entre los factores

de riesgo se encuentran: preocupacion exce-

siva por el peso; insatisfaccion por la figura;
dieta poco saludable; falta de afecto; antece-
dentes de abuso fisico y sexual; intimidacion;
baja autoestima; dificultades para manejar el
estrés y los conflictos afectivos; incluso, ser
victima de acoso escolat o bullying® Ademas
de estos factores de riesgo interactian otros
factores propios del sujeto como: genética,
inestabilidad del eje hipotdlamo-hipofisis-
adrenal, deficiencias en la contencion de
angustia, género y dinamica de la familia.
En la década de 1970, Salvador Mi-
nuchin describi6 la interaccion tipica de las
familias de las pacientes con AN, en quienes
encontré que prevalecfa la negacién, la
tendencia a evitar la solucién de conflictos
y una pobre conciencia de necesitar ayuda
especializada. Ademas, observé que las fa-
milias de las pacientes con trastornos de la
alimentacion se diferenciaban de las familias
control, principalmente, por presentar mas
conflictos, mayor desorganizaciéon familiar,
menor adaptabilidad, menor cohesion, es-
casos cuidados de los padres hacia los hijos,
presencia de sobreproteccion de alguno de
los padres, menor otientacién hacia activida-

des trecreativas y menor apoyo emocional.?

Caracteristicas relacionadas

con la familia

Algunas caracteristicas relacionadas con la
composicion del grupo familiar han sido
clasificadas como factores de riesgo para el
desarrollo de AN y B. En muchas ocasiones
el pobre desempefio de los padres en el en-
torno familiar podria predisponer a que las
hijas desarrollen un trastorno de la conducta
alimentaria. Al comparar la percepcion del
funcionamiento familiar, en familias con
hijas con trastorno de la alimentacién, se
han encontrado diferencias estadisticamente
significativas, las madres consideraron que
el funcionamiento familiar era saludable y
poco cadtico, en cambio sus hijas no coin-
cidieron con lo reportado. La intervencion
familiar modifica patrones conductuales y
emocionales que sostienen la patologfa, por
esta razon, otro indicador de cambio es la

capacidad familiar de enfrentar problemas,

Funcionalidad familiar

es decir, asumir conflictos y adoptar actitudes
de comprension.’

Es importante tomar en cuenta que los
padres de las adolescentes que sufren de T
de la A generalmente presentan dificultades
en su relacién conyugal, se cree que la mala
relacion podria influir negativamente en los
hijos y crear un proceso circular en el que la
expresion de los T de la A podrian exacerbar
las dificultades entre los padres.'

Otro patrén importante en estos T de
la A es la imagen corporal, creencias, pensa-
mientos y actitudes hacia el cuerpo.

Conceptualizaciones tempranas de AN
y B en pacientes adolescentes proponian
modelos de familias psicosomaticas o su-
gerfan que patrones familiares especificos
o disfuncionales contribufan al desarrollo,
mantenimiento o perpetuacion del trastor-
no.! Se han realizado estudios del ambiente
familiar en estudiantes universitarios no
clinicos y se encontr6 que en la medida en
que la disfuncién familiar se incrementa,
también aumenta el reporte de trastornos
de la conducta alimentaria, por lo que los
trastornos de la conducta alimentaria podrfan
ser un sintoma de la disfuncién familiar.?
Wisotsky estudié a 65 pacientes entre 12
y 27 afios para examinar la relacion entre
los niveles de funcionalidad familiar y los
trastornos de la alimentacion, utilizando el
FACES 111, reporté de manera importante que
a medida que la disfuncion familiar crece, la
gravedad de los trastornos de la alimentacion
también lo hace.?

Al interior de la comunidad cientifica, la
asociacion entre el funcionamiento familiar y
la presencia de trastornos de la alimentacion
es un topico que crea controversia. Pese a
los resultados inconsistentes, han surgido
dos grandes hallazgos de la acumulacion de
datos: no parece haber un patrén especifico
de funcionamiento familiar asociado a tras-
tornos de alimentacion, sin embargo, estas
familias generalmente tienden a ser mas
disfuncionales que las familias control y la
calidad del funcionamiento familiar juega
un rol importante en el curso y resultado

del trastorno.*
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La revisiéon de estudios realizados
en varios paises europeos, asiaticos y en
Estados Unidos por Van Hoeken y cols.,
indicé que la prevalencia promedio para las
adolescentes es de 0.3% para la AN y 1%
para B. La incidencia total es de al menos 8
por cada 100 mil personas al afio para AN y
12 por cada 100 mil personas al afio para B.
Ademas, la incidencia de AN ha aumentado
en los dltimos 50 afios, particularmente en
mujetes entre 10 y 24 afios de edad.’

Las pacientes con AN tendfan a ocupar
un lugar mas “tardio” en el numero de hijos,
en comparacion con los controles, y también
a tener menos hermanos del sexo masculino.
Una explicacion bioldgica para esto es que al
tener la madre mayor edad aumenta el ries-
go de problemas perinatales, lo cual podria
orientar al desarrollo de alteraciones en la
conducta alimentaria.®

En un estudio realizado por Vidovic en
el 2000, en la Universidad de Cambridge, se
evalu6 a 76 pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria y a 29 de sus madres,
con el fin de investigar la percepcion que
ambos grupos tenfan respecto a las carac-
teristicas familiares (en cuanto a cohesion,
adaptabilidad y comunicacion), se encontrd
que las pacientes con trastornos alimentarios
-salvo aquellas con AN restrictiva- considera-
ban que sus familias tenfan menor cohesion y
menor adaptabilidad que aquellas del grupo
de control.”

Los hallazgos de Waller y cols., también
indicaron que los sujetos con trastornos
alimentarios perciben a sus familias como
significativamente menos adaptables, menos
cohesionadas y mas pobremente comunica-
tivas comparadas con personas control sin
trastornos alimentatios.’

Practicamente todo el mundo tiene
algiin motivo de queja relacionado con su
cuerpo, algun rasgo o alguna parte que le
resulta desagradable y trata de disimular, por
ello, hablar de AN y B es cuestionar nuestra
cultura. Como sociedad, necesitamos una
renovacion de nuestros valores y conduc-
tas, pero sobre todo necesitamos, definir lo

atractivo con parametros mas amplios para

que la mayorfa de las personas, y no solo
una pequeflisima patte, pueda sentirse bien
con su apariencia personal.’” Necesitamos
enfatizar otras caracterfsticas como el inge-
nio, la integridad, el talento, la inteligencia y
el sentido del humor, al evaluar la valia de
las personas, en este sentido, las medidas
que desde el mundo de la politica, la moda
o la salud se estin tomando son promete-
doras porque van dirigidas a la raiz de estos

problemas."

Sintomatologia

La amenorrea es uno de los tres sinto-
mas para el diagnéstico de la AN, aunada
al aumento de cortisol y la aparicién de
osteoporosis. En la bulimia se mantiene
un aspecto corporal conservado, pero con
una afeccion a nivel digestivo, que ocasiona
gastritis, esofagitis, caries dental y afecciones
cardiacas, entre otras.'* Tanto en AN como
en B, 2 menudo se presentan trastornos
de ansiedad, incluyendo fobias y trastorno
obsesivo-compulsivo. La fobia mas comuin
es la social y puede definirse como el temor
a ser escrutado y humillado puablicamente,
las obsesiones se asocian con imagenes
mentales, pensamientos o ideas recurrentes
y persistentes, que pueden dar lugar a com-
portamientos compulsivos como ejercicios
fisicos, dietas, los propios alimentos y el peso,
entre otros."” También se llega a experimen-
tar depresion, sin embargo, esta no es una
relacién causal; la depresion se incluye dentro
de los trastornos afectivos y puede expresat-
se en diversas formas: trastornos del suefo,
disminucién de la atencién y compresion,
pérdida de la confianza en si mismo, ideas
negativas y pesimismo. Es evidente que esta
sintomatologfa variara de acuerdo con el tipo
de personalidad de los pacientes.'® Cantida-
des bajas de ciertos neurotransmisores en
algunas personas con AN y B permanecen
bajas aun después de haber recuperado su
peso, estos niveles bajos también se en-
cuentran en las personas con depresion y
con trastorno obsesivo-compulsivo.'” Si la
ansiedad y depresion causan o no 1 de la A

es algo que no se tiene claro, sin embargo,

definitivamente influyen en las personas al
hacerlas mas susceptibles a los sentimientos
de baja autoestima y, de esta forma, contribu-

yen al desarrollo del trastorno alimentario.'®

Tratamiento

Durante el proceso terapéutico los pacientes
pueden presentar alteraciones biolégicas o
mentales que implican un riesgo vital, por
ese motivo suele precisarse un régimen in-
trahospitalario. Ademas de los rasgos fisicos
estos pacientes suelen presentar trastornos
de la personalidad, dificultad para expresar
sentimientos y emociones, y una reducida
capacidad de pensamiento mégico y fanta-
si0so, que va mas alld de la baja autoestima.
Ademis, carecen de un adecuado sentido
de identidad y son muy sensibles a la critica
y el fracaso.”

Los pacientes pueden cumplir criterios
de gravedad o de evolucién negativa, con
riesgos inmediatos para la vida o codifica-
cién del trastorno, cuando esto ocurre es
necesario el ingreso a un centro hospitalario
dado los riesgos biolégicos que presentan
estos pacientes. Las estancias intrahospita-
larias por AN suelen ser mas largas que las
de los otros trastornos, oscilando entre 40 y
140 dias, aunque en los ultimos afios se ha
acortado -siguiendo la tendencia general de
los ingresos psiquidtricos en adolescentes-.>
Las personas con un prondstico reservado
son aquellas que han estado enfermas por
mas de seis afios, que ya han padecido AN,
que tienen trastornos de la personalidad, y
adolescentes con padres relacionados disfun-
cionalmente. El abordaje de los trastornos
alimentarios requiere de un tratamiento largo
e intenso, que si se realiza en la adolescencia

tiene resultados positivos.”!

Conclusiones

En general, las perspectivas son mejores para
la B que para la AN,” puede afirmarse que
no existe un programa de tratamiento patra
la AN completamente eficaz.” Se ha llegado
a reportar la recuperacion de los pacientes
entre 76 y 90% después del tratamiento, sin

embargo, la mayorfa de ellos siguié comiendo



menos de lo normal y en la B el comer en
exceso continuaba siendo comun. El riesgo
de muerte es significativo cuando el peso es
menor a 60% del peso normal y se ha calcu-
lado que el suicidio ocurre aproximadamente
en la mitad de los casos por AN.?

La recuperacién del peso debe ser
lenta y sostenida a pesar de la resistencia
del paciente, por ello, ademas del control y
tratamiento de las alteraciones biologicas, se
deben incluir programas conductuales que
lleven a la normalizacién alimentaria y al
aumento de peso. Actualmente, el prondsti-
co es mas optimista cuando se administran
antidepresivos durante la fase de recupera-
cion nutricional, en un contexto de abordaje
cognitivo-conductual intensivo.***

Dado este escenario, es relevante
comprender estos trastornos desde distintas
petspectivas, para abordatlos preventiva y/o
curativamente de manera mas efectiva. Sin
duda, una de las maneras de entendetlos es
desde el punto de vista de la familia, lo cual
en ocasiones nos enfrenta a dicotomias,
fundamentalmente en el ambito clinico, al
entender a la familia como “causante” versus
la familia que se “adapta” a la enfermedad o
que “padece” sus consecuencias, la familia
como culpable o la familia como victima, la
familia como impedimento o como recutrso
pata el tratamiento.® Otra vatiable estudiada
corresponde al grado de cohesion familiar,
este estudio encontré que aquellas jévenes
cuyas familias manifestaban una alta cohe-
sién en términos de apoyo y cercania emo-
cional presentaban menor riesgo de padecer
un desorden alimentario.'*"

Las familias en las cuales se presentan
trastornos de la alimentacion se han percibi-
do a s mismas como menos “apoyadoras”y
mas vulnerables a las relaciones conflictivas,
asi como con menor disposicion a la expre-
sion de emociones que en las familias en las

no hay este tipo de trastornos."

La sospecha de trastornos de la ali-
mentacion entre adolescentes esta relacio-
nada con la percepcion de disfuncion en las
familias. L.a prevencion y el tratamiento de
los trastornos de la alimentacion pueden ser
mas eficaces si se realiza un abordaje familiar
durante la adolescencia, pues es el momento
en que se presenta una gran oportunidad
de intervencién, pero que al mismo tiempo

representa un formidable compromiso para

los médicos familiares.”>*
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