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RESUMEN
La presente investigacion tuvo como objetivo explorar si existe relacion entre el

funcionamiento familiar de pacientes con anorexia nerviosa y sus sintomas alexitimicos.
Para este proposito se conto con la participacion de 37 pacientes mujeres de una clinica
privada de Lima diagnosticadas con anorexia nerviosa segun criterios del CIE-10, cuyo
rangos de edad oscilaban entre los 18 y 30 afios (M = 20.14, DE = 2.43). Los
instrumentos usados fueron el FACES III que mide funcionamiento familiar, validado
en nuestro contexto por Reusche (1994), y la adaptacion lingiistica del TAS-20
realizada por Romero (2009) el cual mide sintomas de alexitimia. Como resultado, se
encontrd6 que existe una relacion entre el funcionamiento familiar reportado por las
pacientes y sus sintomas alexitimicos, hallando que una baja cohesion estaria
relacionado con la dificultad para identificar y describir sus emociones. Asimismo, se
encontrd que las pacientes que percibian a sus familias con mayor disfuncionalidad
presentaban mayor dificultad para identificar y describir sus emociones. En este marco,
se concluyo que la disfuncionalidad familiar percibida por la paciente estaria vinculado

con sus sintomas alexitimicos.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, Funcionamiento familiar, Alexitimia

ABSTRACT
This research aimed to explore whether there is an association between family
functioning and symptoms of alexithymia in patients diagnosed with Anorexia Nervosa.
Thirty-seven female patients of a private clinic in Lima diagnosed with Anorexia
Nervosa according to ICD-10 criteria were recruited. Ages ranged between 18 and 30
years (M = 20.14, SD = 2.43). Two questionnaires were used, the FACES III, validated
in our context by Reusche (1994) to measure family functioning, and the linguistic
adaptation of TAS-20 by Romero (2009) to measure alexithymia. Overall, there is a
relationship between family functioning reported by the patients and their alexithymic
symptoms. Specifically, low cohesion is related to difficulty in identifying and
describing emotions. Moreover, patients who perceived greater dysfunctionality in their
families had greater difficulty in identifying and describing their emotions. In

conclusion, the family dysfunction perceived by the patient is related to the alexithymic

symptoms.

Keywords: Anorexia Nervosa, Family functioning, Alexithymia
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A lo largo de la historia, uno de los principales cuidados que ha tenido el ser
humano ha sido la belleza fisica. Por afios, esta caracteristica ha significado salud y
bienestar. No obstante, con la aparicion del culto al cuerpo delgado surgen nuevos
valores y estandares de belleza que, llevados al extremo, podrian desencadenar la
aparicion de un desorden alimenticio (Merino, Pombo y Godés, 2001).

Al principio esta enfermedad era apreciada como consecuencia de las
decepciones amorosas y matrimonios forzados propios del siglo XII (Sala, 2008). De
igual forma, los ayunos estrictos tenian un significado religioso de pureza, y se veian
como una virtud que se debia cultivar. Sin embargo, con el paso del tiempo, este Gltimo
significado fue cambiando hacia una connotacidbn mds estética, estrechamente

relacionada con la imagen corporal.

Desde finales del siglo XX e inicios del XXI hasta la actualidad, la globalizacion
y la cultura moderna traen consigo nuevos modelos e ideales de belleza, y con ello se
impone el estereotipo de delgadez. El cuerpo, entonces, cobra importancia y relevancia
en el proceso de construccion de la identidad, donde incluso mujeres dentro de los
parametros de normalidad manifiestan su descontento con esta identidad (Rigol, 2006).
En otras palabras, la mujer postmoderna depende y se define a partir del cuerpo

(Counihan, 2013).

La anorexia como tal, lejos de ser una enfermedad fisica es una enfermedad
multifactorial (Morgan, Ramalho y Brooking, 2002; Ruiz, Véazquez, Mancilla,
Viladrich, y Halley, 2013) y biocultural (Counihan, 2013). Esta sigue las normas
culturales de la época, por ello es necesario contextualizar el problema para tener una
comprension mas objetiva. Segin Counihan (2013), existe una mayor probabilidad de
que se desarrolle durante la adolescencia, lo cual estaria relacionado con los cambios
hormonales vinculados directamente al cambio fisico (Portela de Santana, Ribeiro, Giral
y Raich, 2012). Para el adolescente su cuerpo se convierte en el espacio donde puede
expresarse, el cual puede ser moldeado de acuerdo a la cultura y la sociedad, pues su
identidad se construye a partir de la opinion que tienen los demas sobre ella (Rigol,
2006; Zusman, 2009). En este sentido, para el adolescente su cuerpo es el mévil que le

permite definirse y relacionarse con el entorno que le rodea.

Para la persona, el cuerpo es el medio que le permite defenderse de los conflictos
de su vida y construir su autoestima (Curzio, Bastiani, Scalesse, Cutrupi, Romano,

Denoth, Maestro, Muratori y Molinaro, 2015). Asimismo, le brinda una sensacién de
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control pues responde a la premisa de que, si se controla lo que se come, se controlara
otros aspectos vitales (Borrego, 2010; Jauregui, 2013; Rigol, 2006). Es probable que
este supuesto provenga del miedo que tiene la persona a madurar en la adolescencia, ya
que esta etapa trae consigo cambios a nivel fisico que no se pueden predecir ni manejar
(Rigol, 2006; Vellisca, Orejudo y Latorre, 2012). De esta manera, el peso cobra sentido
y valor dentro de la construccion de su identidad: es la expresion concreta de su

necesidad de control sobre su vida y su entorno.

En esta linea, la anorexia nerviosa es un desorden alimenticio que se presenta
entre los 12 y 29 afios aproximadamente (Ministerio de Salud, 2014; Vellisca et al.,
2012,), con mayor incidencia en adolescentes entre los 12 y 17 afios (Minsa, 2014). Es
un trastorno grave y complejo donde la persona manifiesta pérdida o falta de apetito —
sin origen organico-, preocupacion excesiva por el peso, empieza a restringirse
drasticamente los alimentos —carbohidratos, calorias, entre otros- y a realizar actividad
fisica excesiva por temor a ganar peso, pues percibe una imagen distorsionada de su
cuerpo, el cual rechaza (Hernandez, 2005; Jauregui, 2013; Portela et al., 2012; Ruiz,
Vézquez, Mancilla, Lopez y Alvarez, 2010).

La Asociacion Americana de Psicologia (2015) describe este trastorno como
habitos alimenticios inusuales o perturbados, en el cual falla la percepcion de la imagen
corporal y existe una excesiva preocupacion por engordar. Asimismo, el peso corporal
se encuentra por debajo del nivel normal minimo del Indice de Masa Corporal (IMC) y
se diagnostica cuando la pérdida de peso es mayor al 15% (Calvo, Gallego y Garcia,

2012; Hernandez, 2005).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Version
5 (American Psychiatrical Association, 2013), para diagnosticar a una persona con este
trastorno alimenticio, esta debe cumplir con los siguientes criterios (DSMS5, 2013, p.

191):

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se
define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios y

adolescentes, inferior al minimo esperado.
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B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucion, influencia impropia del peso o la constitucién corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso

corporal bajo actual.

Este manual sefiala que existen subtipos dentro de la anorexia, los cuales se
clasifican dependiendo de los sintomas que presente la persona. El primer tipo es el
restrictivo, el cual se caracteriza por presentar pérdida de peso mediante dietas, ayuno
y/o ejercicio fisico. El segundo es el purgativo o anorexia con episodios de atracones,
este se caracteriza por presentar episodios recurrentes durante tres meses de
sobreingesta luego de un periodo de anorexia para después expulsarlo, ya sea a través de

vomitos, diuréticos, laxantes, etc. (American Psychiatric Association, 2013).

De igual manera, segin el manual de Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (2004), se
debe tener en cuenta los siguientes criterios para diagnosticar a una persona con este

trastorno (CIE-10, 2004, p. 140 - 141):

A. Pérdida de peso o, en niflos, ausencia de ganancia, que conduce a un peso
corporal de al menos un 15% por debajo del peso normal o del esperado por
la edad y altura.

B. La pérdida del peso es autoinducida por evitacion de ‘“‘alimentos que
engordan”.

C. Distorsiéon de la imagen corporal, de estar demasiado gordo, con pavor
intrusivo a la gordura, que conduce al paciente a imponerse a si mismo un
limite de peso.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecte el eje hipotalamico-hip6fiso-
gonodal, que se manifiesta en mujeres por amenorrea y en hombres por
pérdida de interés por la sexualidad e impotencia (Una excepcion aparente es
la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas bajo terapia de
sustitucion hormonal, cuya forma mas frecuente es la toma de pildoras

contraceptivas).
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E. El trastorno no cumple los criterios diagnosticos Ay B bulimia nerviosa

(F50.2).

Entre los cambios fisicos principales que la caracterizan serian la amenorrea, la
sensibilidad al frio, la piel palida, el estrefiimiento, la debilidad y cansancio, los mareos,
la hiperactividad, la falta de respuesta sexual, y el lanugo. Asimismo, se encuentran
problemas de salud como la osteopenia, la osteoporosis, la complicacion
gastrointestinal, la insuficiencia renal, la anemia, la hipotermia, la bradicardia, la
hipotension entre otros (Hernandez, 2005; Hidalgo, Cefial y Giiemes, 2014; Zusman,

2009).

La anorexia nerviosa es una enfermedad que no solo se manifiesta a través del
aspecto fisico, sino también se presenta a nivel psicologico, pues puede surgir ante la
vulnerabilidad de los factores individuales, familiares y socioculturales (Marmo, 2014;
Portela, Ribeiro, Giral y Raich, 2012). El temor a subir de peso, la necesidad de control
y demas preocupaciones para la mujer anoréxica se construyen interdependiente al
contexto social y cultural en el que estd inmersa, pues guian su comportamiento
(Micolta, Escobar y Betancourt, 2013). Asimismo, a nivel familiar esta presencia
cultural también influye en las interacciones familiares (Nichols y Tafuri, 2013), puesto
que a través de este nlcleo se transmiten roles, costumbres, normas, hébitos, etc. (Leon
y Aizpuru, 2010) a los miembros. Es por ello necesario tener en cuenta su
multicausalidad al estudiar y trabajar con este diagnostico para tener una comprension

mas completa del trastorno.

Dentro de los factores de riesgo biologicos se encuentra antecedentes de
sobrepeso y la alteracion en las sefalas interoceptivas (Portela et al., 2012). Como factor
de riesgo psicoldgico estdn la preocupacion excesiva por el peso y el cuerpo (Diaz-
Castillo y Aizpuru, 2016), la hostilidad, los episodios de purgas seguidos de
sentimientos de vergiienza y culpa, el incremento de ansiedad, la baja autoestima
(Berengiii, Castejon y Torregrosa, 2016; Guadarrama y Mendoza, 2011; Portela et al.
2012). Por otro lado, dentro de los factores socio-culturales se encuentra la evaluacion
social negativa, la presion social, el retraimiento social, episodios de acoso escolar,
antecedentes de abuso sexual (Curzio et al., 2015; Marmo, 2014; Sainos, Sanchez,
Vazquez y Gutiérrez, 2015). Finalmente, dentro de dmbito familiar se considera como

factor de riesgo las separaciones, la pérdida de un ser querido, la presion familiar,
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rigidez en los vinculos familiares (De abreu, Addison y Benicio, 2013; Marmo, 2014;

Portela et al. 2012, Ruiz, Vasquez y Mancilla, 2013; Sainos et al. 2015).

Esta enfermedad se encuentra entre uno de los trastornos con mayor mortalidad
entre los trastornos psicopatologicos (Raich, 2011). A la fecha, tiene una prevalencia de
0.4% entre las jovenes a nivel mundial (American Psychiatric Association, 2013), y
mantiene un indice de recaidas alto con un mal prondstico de recuperacion (Attia y

Walsh, 2008).

Segun datos recogidos por el Ministerio de Salud en el afio 2016, se presentaron
2418 casos de trastornos de la ingestion de alimentos en la poblacion peruana, mas del
doble reportados en el ultimo informe realizado en el 2014 (Ministerio de Salud, 2014).
Dentro de estos casos, se observa que 787 presentan como unico diagnostico anorexia

nerviosa, de los cuales el 57% solo se concentran en Lima Metropolitana (Ministerio de

Salud, 2016).

En estos ultimos afios se observa que la edad de aparicion ha descendido en un
afio aproximadamente (Borrego, 2010), teniendo un rango de aparicion entre los 10y 19
afos. Asimismo, segun investigaciones realizadas entre el 2002 y el 2003 por el
Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”, la presencia
de este trastorno era del 0.1% como trastorno clinico agudo del 8.3% de la poblacion
con riesgo a presentar un problema alimenticio, teniendo menor prondstico de
recuperacion en edades mas tempranas (INSM HD-HN, 2002). Lamentablemente, estas
cifras continian en aumento, pues se ha registrado 300 pacientes mas en el 2013 de los
que habia hace dos afios (INSM HD-HN, 2014). De igual forma, segin informes
realizados por el Hospital Hermilio Valdizan (Hospital Hermilio Valdizén, 2013;
Hospital Hermilio Valdizdn, 2014), el 3% de su poblacion estd conformada por

pacientes mujeres con este diagndstico.

Ahora bien, estas cifras en aumento revelan la carencia que tenemos como
sistema para reducir la prevalencia en la poblacion. Para ello es necesario abordar el
diagnostico a partir de los diferentes factores involucrados en el mantenimiento del
trastorno. En especifico, la familia, a diferencia de otros factores, puede ser considerado
tanto como un factor de riesgo como un factor de proteccion dependiendo del impacto y

presencia que tenga en la vida de la paciente (Marmo, 2014). En este sentido, es muy
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importante que se aborde y estudie como parte fundamental en la gestacion de un

trastorno alimenticio.

Para comprender con mayor detalle esta realidad, es necesario aclarar ciertos
puntos referidos a la familia. Esta puede ser entendida como un sistema que interacta
continuamente con el individuo y con el medio que le rodea (Sanchez, 2015). Este
sistema es un conjunto de partes comprendido como una totalidad (Lopez, Nufio y
Arias, 2006), el cual se construye a partir de los sistemas de valores y creencias
compartidos que se transmiten generacionalmente (Espina, Gimeno y Gonzalez, 2006).
Dentro del sistema familiar sus elementos se encuentran en constante interaccion y el
estado de cada miembro determina el estado de los demas, es decir el cambio de un
miembro afecta a los demds ya que sus acciones estan interconectadas (Botella, 2010).
Asi, cada sistema se trasforma y se organiza segin las metas que se plantee cada

miembro como parte del grupo (Espina et al., 2006).

Dentro del sistema familiar existen subsistemas, los cuales con una adecuada
interaccion y limites, permite al sujeto desarrollar su independencia e individualizacion
(Sanchez, 2015). Cada persona es un subsistema en si mismo dentro del sistema familiar
(Villarreal, 2008). El fin de estos subsistemas es diferenciar los elementos del sistema y
facilitar su integracion, es decir, mantener el equilibrio y la interconexioén entre ambos
polos ante posibles cambios que surjan en el sistema familiar (Botella, 2010). En este
sentido, los limites en los subsistemas tienen como objetivo diferenciar y facilitar la

integracion de sus miembros.

A través del tiempo, se puede observar como el sistema familiar va cambiando y
ajustandose a las demandas del ambiente. Con el avance de la vida, la familia se
organiza y forma reglas de interaccion que les permite ajustarse a las tensiones
percibidas en el transcurrir de la vida cotidiana (Sénchez, 2015), de forma que se
mantiene como una estructura estable y equilibrada tanto dentro como fuera del sistema
social —interacciona con el entorno- (Espina et al., 2006). De esta manera, la familia
construye un sistema de creencias que le permite interpretar su entorno a través de
patrones de comportamiento consensuados y aceptados por el grupo (Lopez et al.,
2006). En este sentido, toda accion o comportamiento dentro del circulo familiar tendria

efectos en los demas miembros.
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Desde mediados del siglo pasado ya se mencionaba que la familia de la paciente
con anorexia pasaba por una situacion estresante de desorden y desequilibrio, donde era
la paciente quien se “sacrificaba” para mantener el sistema familiar (Doerr-Zeger,
Petravic y Morales, 1988). La familia se ha ido ajustando a las diferentes situaciones y
costumbres que se presentan en su entorno. En esta linea, los patrones de belleza y el
culto al cuerpo estarian influyendo en su organizacidon y estructura, por ello es
consecuente proponer que la presencia de una enfermedad tendria efectos sobre el
funcionamiento y estructura familiar. De esta forma, la paciente era entendida como el
sintoma de la disfuncionalidad del sistema familia (Sanchez, 2015). En este sentido, este
sintoma es una alerta para los miembros de la familia que les permite tomar conciencia
de la crisis y la desorganizacion familiar. En otras palabras, la paciente hace visible los

problemas familiares, y con ello se involucra la familia en la enfermedad.

De esta manera, se empieza a reconocer la importancia de la familia y se
identifica caracteristicas que posiblemente se encuentran implicadas en la enfermedad.
Se encuentra que estas familias tienden a ser rigidas, perfeccionistas, dependientes, con
rasgos depresivos, intrusivas, con relaciones distantes poco afectivas, donde las madres
de las pacientes tienden a ser mas criticas con el peso de sus hijas (Morgan et al., 2002,
Pérez-Luna, 2013). Aparentemente, desde su primera infancia las pacientes con
anorexia son educadas para ser nifias obedientes, preocupadas por el éxito y la
apariencia fisica (Borrego, 2010). Estas aprenden a negar e ignorar los conflictos

familiares, basandose en la imagen de una “familia ideal” (Cruzat et al., 2008).

Asimismo, se observa que en el subsistema parental la madre tiende a mantener
un caracter dominante y sobreprotector, mientras el padre se encuentra desvalorizado,
lejos del circulo familiar (Cervantes, 1998; Le Grange, Lock, Loeb y Nicholls, 2010;
Mateos, Garcia, De la Gandara, Vegas, Sebastian, Sanz, Martinez y Martin, 2014). En
general, se habla de una sobreinvolucraciéon de la madre, lo cual disminuye la
privacidad y la autonomia de la persona y aumenta la confusién de sus roles y su
dependencia al subsistema parental (Gonzéalez, Romero, Rascon y Caballero, 2013;
Onnis, 1990). Diversos autores refieren que Este tipo de caracteristicas serian propias de
una familia disfuncional. Por tanto, el andlisis del funcionamiento y dindmica familiar
en pacientes con anorexia se vuelve necesario para entender esta patologia (Borrego,
2010; Curzio et al., 2015; Minuchin, 1979; Minuchin, Rosman, Baker, 1978; Sanchez,
2015).
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En lineas generales, el funcionamiento familiar es un constructo que hace
referencia a las relaciones que establecen los miembros del sistema familiar (Ruiz et al.,
2010). El modelo circunflejo entiende al funcionamiento familiar a partir de tres
dimensiones: cohesion, flexibilidad y comunicacion (Olson, Sprenkle y Russell, 1979).
La Cohesion es el vinculo emocional que tienen los miembros por cada uno y hace
referencia a la proximidad entre ellos. La flexibilidad o adaptabilidad refiere a la
capacidad de adaptacion para cambiar y ajustarse a los roles y las normas sociales. En el
caso de la comunicacion se habla de las habilidades comunicativas y la interaccion del
grupo, ademas facilita el despliegue de las dos primeras dimensiones, en el sentido que
es visto como el elemento que puede modificarlos (Alarcon, 2014; Fontes et al., 2012;

Olson, 2011; Schimdt, Barreyro y Maglio, 2010).

El objetivo de este modelo es hallar en qué niveles estas dimensiones se
equilibran para lograr un funcionamiento familiar saludable (Olson, 2011). Y es que a
partir de la interaccion de sus tres dimensiones, se pueden encontrar diferentes tipos de
familias tales como la familia aglutinada, la cual se refiere a la proximidad excesiva
entre sus miembros; la familia semi-relacionadas, la cual describe una familia con una
proximidad moderada; y la familia desligada, la cual tiene nada o escasa proximidad
(Fontes et al., 2012). En pocas palabras, las familias varian dependiendo de la

configuracion de las dimensiones antes mencionadas.

Es asi que partiendo del modelo propuesto por Olson, diversos autores han encontrado
que familias con pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) se
caracterizan por ser altamente cohesivas, sin limites claros entre sus miembros y con
déficit en la comunicacion, lo cual estaria afectando su independencia y dificultando la
comunicacion de sus sintomas psicosomaticos (Fernandez, Masjuan, Costa y Cracco,
2015; Rivero, Martinez e Iraurgi, 2011; Ruiz et al., 2010).Asimismo, se encontrd
diferencias en la percepcion del funcionamiento familiar entre los miembros de la
familia, donde la paciente tiende a percibir el conflicto con mayor intensidad que sus
demas familiares, lo cual finalmente dificulta la comprension del problema (Cruzat,
Ramirez, Melipillin y Marzolo, 2008; Maglio y Molina, 2012; Sainos, Sanchez,
Vasquez y Gutiérrez, 2015).

Esto ultimo estaria relacionado con la dificultad que tiene la paciente para
conectarse con sus emociones y comunicar sus necesidades basicas (Espinosa et al.,

2010; Ortego, Ochoa de Alda y Aleman, 2001; Onnis y Di Genaro, 1987). Las pacientes
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con anorexia reportan padres mas frios e indiferentes a sus estados de é&nimo
(Castellano, 2006), donde los conflictos y la expresion de emociones no son dialogados
(Espina, Ortego y Ochoa de Alda, 2001). En este sentido, el problema de la
comunicacion en la paciente no es solo a nivel individual, sino que también involucra a
la familia, en la medida que esta mantiene un ambiente con poca apertura a la expresion
de los sentimientos, lo cual estaria bloqueando la comunicacion y verbalizacion de sus
afectos al mantener estos patrones y/o modelos de socializacion (Casullo, 1996, citado

en Sivak y Wiater, 1997).

Los miembros de estas familias estarian transmitiendo a los més jovenes estos
patrones de comunicacion que no permiten la expresion afectiva. Por ello, no se sefiala
en vano que en este contexto familiar las pacientes anoréxicas estarian mas propensas a
presentar sintomas alexitimicos (Behar, 2011; Sivak y Wiater, 1997; Torres, Guerra,

Lencastre, Vieira, Roma-Torres y Brandao, 2011).

La alexitimia es conocida como la dificultad en la expresion y comunicacion de
las emociones. Se define como un disturbio en la expresion emocional que implica la
incapacidad para describir, reconocer e identificar los sentimientos (Nehmiah 1977,
Romero, 2006; Sifneos 1973; Torres, Guerra, Lencastre, Vieira, Roma, Brandao, 2011).
La alexitimia es un constructo relacionado con los trastornos psicosomaticos (Sdez y
Tiznado, 2012; Sivak y Wiater, 1997) y se caracteriza por la dificultad que tiene la
persona para describir y diferenciar sus sefiales interoceptivas, por lo que se les hace
dificil relacionar el malestar corporal con el malestar psicologico (Behar 2010; Espina,
Ochoa de Alda y Ortego, 2007; Nemiah, Freiberger y Sifneos, 1976; Taylor y Bagby,
2000).

Dentro de los autores que estudian este constructo se encuentran Taylor, Ryan y
Bagby (1985), los cuales logran identificar sus caracteristicas mas resaltantes y las
agrupan inicialmente en cinco dareas: dificultad para describir sus sentimientos,
dificultad para distinguir las sensaciones corporales que acompafa las emociones, la
ausencia de introspeccion, el conformismo social y la imaginacion pobre. No obstante,
con el transcurrir de los afios se redujeron en tres grandes areas o dimensiones,
manteniendo las dos primeras y creando una nueva referida a la influencia de lo exterior

en el pensamiento de la persona (Séez y Tiznado, 2012).
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Este constructo se puede hallar en diferentes niveles en la persona, en el sentido
que puede ser tanto parte de la enfermedad como de la personalidad de la persona
(Carballo, citado en Sivak y Wiater, 1997). Es por ello que no existe consenso general
para incluirlo en algin manual diagndstico o como sintoma de una patologia. Lo
importante a rescatar de este constructo es que permite reconocer problemas
relacionados con las emociones, la percepcion del afecto y la comunicaciéon (Sivak y

Wiater, 1997).

En particular, se hallé que los sintomas alexitimicos eran mas altos en pacientes
con anorexia, indicando que estas no tendrian desarrollada la capacidad para conectarse
con sus emociones (Bruch, 1985; Diaz y Balbéas, 2002). De igual forma, se encontré que
pacientes con TCA presentaban indicadores de alexitimia al reconocer que estos tendian
a suprimir sus emociones y presentar dificultad para identificarlas y expresarlas
verbalmente (Behar, 2011; Pérez-Luna, 2013). En este sentido, existe presencia de

alexitimia en personas con patologia alimentaria (Sivak y Wiater, 1997; Taylor, 2000).

Ahora bien, es importante indicar que la alexitimia también es sefialada como
una caracteristica presente en las familias con hijas con anorexia (Espinosa et al., 2001).
La alexitimia estaria relacionada con las experiencias vinculares de la paciente en las
etapas mas tempranas, en los cuales no logra conectarse ni regular sus emociones ya que
no tuvo un modelo para guiarla y contenerla dentro de su familia (Azabal, 2014; Behar,
2010; Behar, 2011; Nehmia, 1977; Nemiah et al., 1976; Sibak y Wiater, 1997; Sifneos,
1973). De esta manera, la poca apertura para el didlogo de los afectos y las carencias en
el comportamiento para reconocer sus emociones no son mas que indicadores o
sintomas alexitimicos, los cuales se manifiestan en pacientes con anorexia. Es por ello
que se propone que la familia tendria una presencia crucial en el proceso de

identificacion, definicion y comunicacion de las emociones y sentimientos.

Finalmente, como objetivo general este estudio busca explorar la relacion entre
el funcionamiento familiar de la paciente anoréxica con sus sintomas alexitimicos,

desde la percepcion de la paciente identificada.
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METODO

Participantes

Las participantes fueron 37 mujeres con diagndstico de anorexia segin criterios
del CIE 10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10) con un rango de
edad entre los 18 y los 30 afios (M = 20.14, DE = 2.43). Las participantes fueron
seleccionadas de una clinica privada de Lima. Esta clinica posee dos sedes en diferentes
distritos de Lima Metropolitana. Ambas sedes se encuentran en distritos que poseen
caracteristicas similares (zona de residencia, vivienda, bienes y servicios, caracteristicas
del jefe de familia, e ingreso familiar mensual) y estd constituido en su mayoria por
poblacion del nivel socioecondmico medio alto y alto segun los informes realizados por
el APEIM (Asociacion Peruana de Investigacion de Mercados) en los ultimos afios
(APEIM, 2012; APEIM, 2013; APEIM, 2014; APEIM, 2015). No se menciona el
nombre de los distritos segun solicitud de la institucion para mantener la privacidad de
las pacientes. Sin embargo, es importante afiadir que fueron 12 participantes de la sede

Ay 25 participantes de la sede B, respectivamente.

Respecto al tratamiento, segin refiere la coordinadora de psicologia de la
institucion, la psicéloga D. Pacheco (2016), el tratamiento consta de cinco fases que
permiten medir el avance de los pacientes. La institucion brinda el servicio de clinica de
dia, donde las pacientes asisten a terapias grupales y diferentes actividades diarias.
Segun explica la psicologa, el tratamiento consta de cinco etapas que permiten evaluar
los progresos de los pacientes. Se trabajo con personas que se encontraban solo en el
modulo 1 del tratamiento, de forma que se pudo tener un grupo con criterios similares
dentro del tratamiento ademas de controlar el impacto del tratamiento en los resultados.
Asimismo, estas personas cumplieron con el criterio de tiempo dentro del tratamiento

no menor a 4 semanas para garantizar la estabilidad y soporte del paciente.

Respecto a los criterios éticos, las participantes tuvieron la posibilidad de
retirarse de la investigacion en cualquier momento. Se trabajé en conjunto con el equipo
de psicologia para evaluar la estabilidad de las pacientes y ver cualquier efecto que
podria tener la investigacion en su tratamiento. De igual forma, los resultados fueron
informados a la institucién para que puedan ser usados dentro del tratamiento de las

pacientes participantes.
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En lineas generales, segiin la percepcion de las pacientes sobre su condicion
economica, el 62.2% se encontraba en un nivel socioecondémico medio, el 32.4% en un
nivel socioecondémico medio-alto, y el 5.4% en un nivel socioecondémico medio-bajo. Se
encontrd, que el 59.5% se encontraba estudiando en la universidad o en una institucion
técnica, el 37.8% habia concluido la secundaria, pero no habia iniciado con estudios
superiores, y solo una participante se encontraba cursando todavia la secundaria. La
edad promedio de inicio de enfermedad fue de 13 afios aproximadamente, y llevaban
asistiendo al tratamiento 20 semanas en promedio. De este grupo, el 67.6% reportaba
haber acudido a otro tratamiento anteriormente, ya sea terapia individual y/o atencion
psiquiatrica. Asimismo, el 54.1% de las participantes indicaron no haber sufrido
recaidas durante el tratamiento actual. Ninguna de las pacientes reportd la presencia de
alguna enfermedad fisica. Finalmente, es pertinente mencionar que las participantes en

su totalidad eran solteras en el momento de la aplicacion.

Respecto a sus familias se observa que el 45.9% de ellas son familias nucleares,
el 24.3% familias monoparentales, el 18.9% familias monoparentales extensas (viven
con tios, abuelos y otros familiares), y el 10% estaba conformado por familias extensas

sin los padres (4 de las pacientes vivian con sus abuelos y/o tios).

Medicion

Para el presente estudio se elabor6 una ficha de datos que permitié seleccionar
aquellos casos que vayan acorde a las caracteristicas requeridas en la investigacion. A
través de esta se recogio su edad, el grado de instruccion de la persona, la percepcion de
su nivel socioeconomico, su estado civil, los miembros que conforman su sistema
familiar, la fecha de inicio de la enfermedad, el tiempo asistiendo al tratamiento, si

sufri6 recaidas durante el tratamiento, y la presencia de alguna otra enfermedad fisica

(Anexo A).

Escala de Alexitimia de Toronto-20 (TAS-20).

Para analizar los sintomas alexitimicos de las pacientes se uso la Escala de
Alexitimia de Toronto (TAS-20),la cual consiste en un listado de items tipo autoinforme
que permite evaluar los sintomas o rasgos alexitimicos en el paciente (Taylor, Ryan y
Bagby, 1992; Taylor, Ryan y Bagby, 1994; Taylor, Ryan y Bagby, 1998). Su primera
version estuvo compuesta por 41 items tipo Likert donde “1” era totalmente en
desacuerdo y 5 “totalmente de acuerdo”. Estos items abarcaban cinco dimensiones:

dificultad para explicar o describir sentimientos, dificultad para distinguir los
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sentimientos de las sensaciones corporales, ausencia de la capacidad introspectiva, estilo

de pensamiento orientado a lo externo, y la vida fantasiosa empobrecida.

Tiempo después los autores realizaron una version revisada de la prueba, la
TAS-R con 23 items, manteniendo el mismo modelo tipo Likert de 5 opciones de
respuesta. No obstante, se redujo las dimensiones a cuatro: dificultad para identificar y
describir los sentimientos y sensaciones corporales, dificultad para identificar y explicar
los sentimientos, vida fantasiosa empobrecida y pensamiento orientado a lo externo
(Taylor, Ryan y Bagby, 1992). Posteriormente, en el afio 1994, se redujo el nimero de
items a 20, de los cuales solo se mantuvieron 13 de la primera version (Taylor, Ryan y
Bagby, 1994). De igual forma se redujo las dimensiones a tres: dificultad para
identificar los sentimientos y las sensaciones corporales, dificultad para describir los
sentimientos propios, y estilo de pensamiento orientado hacia lo externo. Esta version
obtuvo una buena consistencia interna (alpha=.81) y presenta una buena fiabilidad test-
retest en un lapso de tres semanas (r=0.77). En la versidon espafiola se validd la
distribucion factorial de la prueba encontrando coeficientes de alfa en un rango de.87 y
.67 con un rango de media interna de .48 y .20, concluyendo que a través de sus tres
factores se podia recoger informacion de los procesos emocionales (Férnandez-Jiménez,

Pérez-San-Gregorio, Taylor, Bagby, Ayearst e Izquierdo, 2013).

La version usada en esta investigacion es la adaptacion lingiiistica realizada por
Romero (2009) de la version traducida al espafiol. En esta version se realizo analisis
factoriales y se realizo ajustes para mejorar la confiabilidad del factor 3, de forma que
se uso los puntajes medios del item 5 y 18 en el analisis estadistico. En esta version se
obtuvo una confiabilidad de .82 respectivamente (Romero, 2006). Esta version ha sido
usado previamente en una investigacion con pacientes con patologia alimentaria,
encontrando una confiabilidad de .89 en la muestra clinica (Pérez-Luna, 2013).
Asimismo su punto de corte es a partir de los 52 puntos para hablar de presencia
alexitimica, mientras que a partir del puntaje 61 sintomas alexitimicos graves. En la
actual investigacion, a nivel de dimensiones se encontrd que la dimension de “dificultad
para identificar los sentimientos” tenia una confiabilidad de .80, mientras que la
dimension de “dificultad para describir los sentimientos” obtuvo una confiabilidad de
.74. En el caso de la dimensiéon de “pensamiento orientado a lo externo”, se optd por
eliminarla en lo sucesivo para el andlisis estadistico por no alcanzar la confiabilidad

necesaria al obtener una confiabilidad de .41 (ver Anexo C).
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Escala de evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES III).

La escala de autoevaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad Familiar es una
escala creada en 1985 en Canada. Esta mide la percepcion real, la percepcion ideal y el
nivel de satisfaccion familiar en un sistema familiar (Condori, 2002). En esta version se
busco reducir la correlacion entre escalas a casi cero, pues se esperaba que las
dimensiones fueran completamente independientes (Tueros, 2004). Esta escala esta
conformada por 20 items con preguntas tipo autoreporte -10 items referidos a la
cohesion y 10 referidos a la adaptabilidad familiar- y se puede aplicar tanto a nivel
familiar (grupal) o individual. La distribucion de los items se organiza de tal forma que
los impares refieren a la dimensién de cohesion y los items pares a la dimension de
adaptabilidad, mientras que sus respuestas tienen cinco opciones posibles donde nunca

es “1” y siempre es “5”.

Esta escala estd disefiada para evaluar dos de las tres dimensiones del Modelo
Circunflejo de Olson: la dimensién de cohesion y la dimensién de adaptabilidad —
flexibilidad- familiar. La dimension de cohesion se encarga de evaluar la proximidad
entre los miembros, mientras que la adaptabilidad se encarga de evaluar la capacidad de
ajuste del individuo a nuevas situaciones. Cada una de estas dimensiones tiene cuatro
rasgos que permite clasificar las familias en 16 tipos, dentro de cada dimension existen
tres niveles que describen a mayor detalle el funcionamiento familiar (Mufioz, Pinto
Callata, Napa y Perales, 2006, Tueros, 2004). Est4 escala tiene una confiabilidad de .77
y una consistencia interna de .68. Asimismo, tiene una confiabilidad de test-retest con
un intervalo de 4-5 semanas de .83 para la dimension de confiabilidad y .80 para
adaptabilidad. La validez se verific6 a través de analisis factorial y se pudo corroborar la

distribucion bidimensional de la escala.

En el contexto peruano la adaptacion de la escala estuvo a cargo de Reusche
(1994) obteniendo una fiabilidad test-retest en la dimension cohesion de .83 y en
adaptabilidad .80 durante el intervalo de 5 semanas. En la presente investigacion la
confiabilidad de la dimension de cohesion de .66 y de la dimension de adaptabilidad fue

de .75.

Procedimiento
La investigacion se llevd a cabo en dos sedes de una clinica privada de Lima
Metropolitana. Se coordind previamente con la coordinadora del area de Psicologia y se

concretd una fecha para el piloto. Este piloto fue aplicado individualmente y se conto
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con la participacion de 5 pacientes. A cada una se les explico los objetivos, beneficios,
riesgos, y tiempo promedio de la investigacion y se les pidi6 la firma del consentimiento
informado (ANEXO B). Luego de aceptar participar se procedio a aplicar la bateria de
pruebas. Este piloto tuvo como objetivo verificar la comprension de las preguntas de la

ficha de datos sociodemograficos y de los items de ambas escalas.

Después de revisar los resultados del piloto y realizar las correcciones
pertinentes a la ficha de datos para su mayor comprension, se coordiné la aplicacion. Se
dio en un intervalo de dos meses aproximadamente y se aplicd en grupos no mayores a
10 personas. En estas sesiones se siguid el mismo procedimiento del piloto: se explico
el objetivo del estudio y luego se les dio tiempo para que revisen el consentimiento
informado. De igual manera, se les brind6 la oportunidad de que puedan dejar la sala en
caso no deseen participar en la investigacion. Después de esto se les aplicd de forma

general la bateria de pruebas.

Al término de la aplicacion en cada sesion, se brindd un espacio de preguntas al
grupo en caso alguna participante tenga dudas referidas a la investigacion. Asimismo la
evaluadora estuvo atenta a cualquier eventualidad que pudo surgir durante o después de
la aplicaciéon de la investigacion. Finalmente, se coordind con la institucién la
devolucion de los resultados obtenidos en un informe redactado, de manera que la

informacion pueda enriquecer el proceso de tratamiento en las pacientes.

Analisis de Datos

La investigacion propuesta es tipo cuantitativo con un diseiio correlacional. Para
el analisis de datos se uso el paquete estadistico SPSS version 22. Se realizaron analisis
descriptivos de los datos recogidos en la ficha de datos y se efectudé pruebas de
normalidad de Shapiro-Wilks a la muestra. De igual manera, se vio la consistencia
interna de cada escala a nivel global y por dimensiones usando alfa de cronbach. Al
encontrar que la distribucion de la muestra era normal, se realizd una prueba T para
muestras independientes para analizar si se encontraban diferencias entre las
participantes de una y otra sede de la clinica privada. Asimismo, se procedi6 a realizar
una correlacion Pearson entre las dimensiones de cada prueba, excluyendo a la
dimension de “pensamiento orientado a lo externo” por no alcanzar la confiabilidad
necesaria. Finalmente, se aplicO un anova one way para analizar los resultados

obtenidos de ambas pruebas.
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RESULTADOS
A continuacion, se mostraran los resultados obtenidos en la presente
investigacion. Para ello se procedera primero a describir los resultados preliminares de
la comparacion entre sedes segiin los datos sociodemograficos. Luego se procedera a
describir los resultados descriptivos de la escala alexitimia (TAS-20) y la escala de
funcionamiento familiar (FACES III). Seguido de esto, se describira las correlaciones
entre ambas escalas a nivel de dimensiones. Por ultimo, se presentard los resultados

obtenidos de la relacion entre las dimensiones confiables del TAS-20 y los resultados

del FACES IIL

En lineas generales, no existen diferencias entre las participantes de la sede A y
de la sede B a nivel de edad, grado de instruccion, nivel socioecondmico, tipo de
familia, edad de inicio de enfermedad, tiempo asistiendo al tratamiento, asistencia a otro
tratamiento anteriormente, nimero de recaidas, y presencia de alguna enfermedad

orgénica.

Se encontré que en su mayoria las participantes de ambas sedes percibian el
funcionamiento de sus familias como medianamente cadticas y disfuncionales.
Asimismo, se encontrd que en la sede A, el 41.7% no presentaba sintomas alexitimicos
marcados, el 16.7% presentaba alexitimia leve y el 41.7% alexitimia marcada. Por otro
lado, en la sede B el 20% no presentaba sintomas alexitimicos marcados, el 48%

presentaba alexitimia leve y el 32 % alexitimia marcada.

Respecto a la escala de Funcionamiento Familiar, se recogen sus datos en la
tabla 1. En clla se observa la media, desviacion estandar de sus dimensiones confiables,
de igual forma se observan los porcentajes de las subdimensiones de las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad de la escala FACES III. En el caso del factor de cohesion se
observa que la media es de 2.08 con una DE .89, mientras que en el factor de

Adaptabilidad es de 3 con una DE .89.

En el caso de las subdimensiones de la dimensién de Cohesion se observa que el
29.7% de las participantes percibe que no existen relaciones entre sus familiares, el
37.8% perciben a sus familias semi-relacionadas o semi-cohesionadas, el 27% perciben
a su familia relacionada o vinculada, mientras que el 5.4% percibe a su familia
aglutinada o sobreinvolucrada. En cuanto a las subdimensiones de adaptabilidad se

encontrd que el 13.5% de las participantes percibe rigidas a sus familias, el 10.8% las
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perciben estructuradas, el 37.8% perciben que son flexibles, y el 37. 8% las perciben

caoticas.
Tabla 1
Andalisis descriptivos de la escala FACES Il
FACES 11l
Md. DE %
Cohesion 2.08 .89
1. No Relacionada 29.7
2. Semi-relacionada 37.8
3. Relacionada 27
4. Aglutinada 5.4
Adaptabilidad 3 1.02
1. Rigida 13.5
2. Estructurada 10.8
3. Flexible 37.8
4. Cadtica 37.8

Por otro lado, en el caso de las dimensiones del TAS-20 se observa en la tabla 2 los
resultados y los descriptivos de sus dimensiones confiables. A nivel general, el 27% de
la muestra no presenta sintomas alexitimicos significativos, el 37.8% presenta sintomas
alexitimicos leves, y el 35.1% presenta sintomas alexitimicos marcados. Asimismo, se
puede apreciar que la media de la dimension “dificultad para identificar los
sentimientos” es de 18.22 con una DE 6.63, mientras que a dimension “dificultad para
describir los sentimientos” tiene una media de 15.03 y una DE 4.04.

Tabla 2
Andalisis descriptivos de la escala TAS-20

TAS-20
Md. DE %

Resultados generales
- Sin sintomas alexitimicos 27
- Alexitimia leve 37.8
- Alexitimia marcada 35.1
Descriptivos de las dimensiones
confiables
- Dificultad para identificar los
sentimientos
- Dificultad para describir los
sentimientos

18.22 6.63

15.03 4.04

Respecto al objetivo principal de la investigacion, se plantea explorar si existe

una relacion entre el tipo de funcionamiento familiar y la presencia de sintomas
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alexitimicos en las pacientes anoréxicas. A nivel global del FACES III se encontrd que
del total de participantes el 35.1% de las participantes reportaban un funcionamiento
familiar balanceado, el 43.2% reportaba un funcionamiento familiar de rango medio

(entre balanceado y disfuncional), y el 21.6% reportaba un funcionamiento familiar

disfuncional.
Tabla 3
Correlaciones entre Funcionamiento Familiar y Alexitimia
Cohesion
r P
Dificultad para identificar los sentimientos -43 .009
Dificultad para describir los sentimientos -.34 .038

Por otro lado, al correlacionar la escala con las dimensiones confiables del TAS-
20 se encontro que tanto la dimension de “dificultad para identificar los sentimientos”
como la “dificultad para describir los sentimientos” tienen una correlacion inversa
significativa con la dimensioén de cohesion (ver tabla 3). Esto a grandes rasgos estaria
indicando que a menor cohesién familiar mayor dificultad para identificar y describir
los sentimientos en las pacientes.

Tabla 4
Andalisis de varianza entre dimensiones confiables del TAS-20y el FACES III

TAS- 20 FACES 111 gl F DE P

Dificultad para identificar

e 2 .01
los sentimientos
Extremo Balanceado 2.68 .02
Extremo Rango Medio 2.58 .03
Dificultad para describir
e 2 .01
los sentimientos
Extremo Balanceado 1.63 .05
Extremo Rango Medio 1.58 .02

Asimismo, al comparar ambas escalas se encontré que existen diferencias
significativas entre las familias con funcionamiento balanceado, de rango medio y de
funcionamiento extremo (disfuncionalidad familiar) respecto a su dificultad para
identificar y describir sus sentimientos (ver tabla 4). Se encontrd que las pacientes que
perciben a sus familias como extremas (disfuncionales) tienden a tener mayor dificultad
para identificar y describir sus sentimientos, a diferencias de las participantes que

perciben a sus familias como balanceadas o de rango medio.
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DISCUSION
El objetivo principal de esta investigacion era explorar la relacion entre el
funcionamiento familiar percibido por la paciente anoréxica y la manifestacion de los
sintomas alexitimicos dentro de su diagnostico. En este apartado se procedera a
describir brevemente ambos constructos estudiados para luego discutir los resultados
obtenidos, y en las lineas finales se mencionard las recomendaciones y limitaciones a

tomar en cuenta en futuras investigaciones del tema trabajado.

Respecto al funcionamiento familiar en la dimension de cohesion, se encontrd
que la mayoria de las familias eran semi-relacionadas. Este resultado no implica que las
relaciones percibidas eran distantes, pero si plantea la existencia de una ambivalencia,
pues es posible que en algunas ocasiones las pacientes hayan percibido a sus padres
frios y poco afectivos (Castellano, 2006; Morgan et al., 2002). Por otro lado, respecto a
la dimensiéon de adaptabilidad se observo que la mayoria de familias eran percibidas
entre flexibles y/o caoticas. Esto ultimo estaria sefialando que la mayor parte de los
pacientes no percibian con claridad los limites y reglas dentro de su familia, lo cual
finalmente estaria perjudicando su adaptaciéon y respuesta ante situaciones

problematicas para ellas (Sanchez, 2015).

Si bien Minuchin y colaboradores (Minuchin, Rosman y Baker, 1978; Minuchin,
1979) propusieron la existencia de estructuras familiares que propiciaban la aparicion de
patologias en sus miembros, no se pretende culpar a la familia ni asumir la percepcion
del funcionamiento familiar del paciente como Unica descripcion de la realidad; sino
mas bien se desea reconocer que la percepcion reportada es una version cargada de la
vivencia personal de la paciente sobre su dinamica familiar. Es asi que la paciente puede
describir su entorno como mucho mas deteriorado por los sentimientos negativos que
guarda hacia sus familiares (Ruiz, Véasquez, Mancilla, Lopez, Alvarez y Tena, 2010).
Asimismo, al reportar la disfuncionalidad y carencias de su familia, la paciente estaria
también reportando su malestar al no percibir un adecuado cuidado parental y una red
de soporte necesaria para superar los conflictos (Balottin, Mannarini, Rossi, Rossi,

Balottin, 2017; Medellin, 2012).

Respecto a los niveles de alexitimia encontrados, la mayoria de participantes
reportaron presencia de sintomas leves y marcados, siendo las dimensiones de
“dificultad para describir los sentimientos” y “dificultad para identificar los

sentimientos” los mas significativos para la investigacion. Estos resultados ya se venian



Alexitimia y funcionamiento familiar en pacientes anoréxicas 26

observando en investigaciones previas en las cuales indicaban que estas pacientes
tendian a presentar mayor dificultad para discriminar, identificar y expresar emociones,
pues interpretan y brindan a sus emociones significados confusos, llevandolas en
ocasiones a evitar involucrarse en relaciones que impliquen la comunicacién de sus
afectos (Behar, 2011a; Behar, 2011b; Brewer, Cook, y Bird, 2016; Chunga, 2015; Cruz-
Saez, Pascual, Etxebarria y Echeburria, 2013; Diaz-castillo, y Aizpuru, 2016; Merino,
Godéas y Pombo, 2002; Sagardoy, Solérzano, Morales, Kassem, Codesal, Blanco, y
Gallego, 2014; Torres et al., 2011). Dicho comportamiento podria explicar porque la
mayoria de las participantes de la investigacion no se encontraban con pareja. De esta
manera, se observa que los patrones relacionales de la persona estarian repercutiendo

directamente en diferentes ambitos de su vida.

En especifico, respecto a la repercusion en el &mbito familiar, se encuentra que
los sintomas alexitimicos manifestados por la paciente podian ser parte de un patron
sostenido a través del tiempo por la familia (Azabal, 2014; Behar y Arancibia, 2013;
Espina et al., 2001a; Espina et al., 2011b; Nowakoski, 2013; Ochoa de Alda, 2009;
Ormaetxea, 2010; Reyna, 2011). Este patrén se encargaria de evitar e ignorar los
conflictos y las tensiones familiares, de forma que las situaciones desagradables serian
negadas y silenciadas para mantener la armonia. De igual manera, diversos autores
sostienen que este tipo de familias tienden a evitar los conflictos y crisis familiares pues
la familia no tiene las estrategias para afrontarlos adecuadamente (Cruzat et al., 2008;
Fernandez, 2004; Lopez, Nufio y Arias, 2006; Mateos et al., 2014; Ochoa, 2009). Este
tipo de dinamica, finalmente, estaria sosteniendo su dificultad para identificar y

verbalizar sus emociones.

De esta manera, los sintomas alexitimicos de la familia serian una forma de
evitar e ignorar los malestares emocionales (Minuchin, Rosman y Baker, 1978a). En
pocas palabras, las conductas alexitimicas serian la defensa de la familia ante toda
situacion estresante, y estas a su vez serian aprendidas y reproducidas por sus hijos a
todos los ambitos. En este sentido, la alexitimia de la paciente estaria relacionado con la

historia familiar (Cole y Kobak, 1996; Espina et al., 2001).

Ante esto, en la investigacidbn se encontrd que existe relacion entre el
funcionamiento familiar de la paciente y sus sintomas alexitimicos. Se observo que las
pacientes que percibian una baja cohesion familiar manifestaban mayor dificultad para

identificar y describir sus emociones. Estas pacientes, al igual que sus familias, evitan el
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conflicto somatizando y/o colocando el problema en lo externo (Behar, 2010; Behar,
2011a; Espina et al., 2002), especificamente usando como vehiculo su imagen corporal
para poder afrontar el problema (Azabal, 2014). De esta manera, el funcionamiento
familiar reportado estaria respondiendo a vinculos desligados y rotos con limites muy
rigidos que dificultan la interaccidon y/o comunicacion entre los miembros de la familia
(Minuchin, 1979). Por ello es importante resaltar que estas caracteristicas alexitimicas
mantenidas por estas familias no estarian permitiendo el desarrollo y la expresion
emocional dentro del circulo familiar (Behar, 2010; Behar, 2011a; Behar, 2011b; Behar
y Arancibia, 2013). Esto finalmente estaria interfiriendo en la formacion de su
autonomia, individualidad e identidad de la paciente al mantener vinculos desligados y

carentes de comunicacion (Behar y Arancibia, 2013; Pérez-Luna, 2013).

De esta manera, los vinculos en estas familias estarian siguiendo pautas rigidas,
ambivalentes y estaticas, con poca comunicacion familiar y padres emocionalmente
frios (Behar y Arancibia, 2013; Castellano, 2006; Herraiz, Rodriguez y Beato, 2015;
Mateos et al., 2014; Sanchez, 2015). Asimismo, estaria vinculada con niveles altos de
conflictos personales y familiares, lo cual conllevaria a que las pacientes tengan una
baja tolerancia a la frustracion y busquen control de sus emociones a través de su cuerpo
al percibir una baja cohesion familiar (Nowakowski, McFarlane y Cassin, 2013). De
esta forma sus conductas patoldgicas la ayudarian a expresar su frustraciéon por los
conflictos que se presentan en su ambiente familiar y con ello estaria cumpliendo el rol
de sintoma de la problematica de la familia al expresar el conflicto familiar (Espina et

al., 2001).

Sobre esta propuesta, se ha planteado anteriormente que los sintomas de la
paciente estarian atenuando los problemas familiares, asumiendo la etiqueta de paciente
“identificado del problema”, derivando el estrés familiar hacia ella (Andolfi et al.,
1989). Esto nos llevaria a comprender que la paciente estaria respondiendo a un
ambiente familiar deteriorado y estaria buscando mantener la apariencia de estabilidad
(Calvo, 2002; Espina et al., 2001a; Espina et al., 2001b; Sanchez, 2015; Ruiz et al.,
2010). De esta manera resulta muy preocupante que estos patrones comunicacionales
puedan ser reproducidos por la paciente, pues podrian ser consideradas como factores
de riesgo y de mantenimiento de la enfermedad (Espina et al, 2001a; Espina et al.,

2001b; Herraiz, Rodriguez y Beato, 2015; Ruiz et al. 2013,).
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Por otro lado, respecto a las diferencias encontradas en las familias con
funcionamiento balanceado, de rango medio y de funcionamiento extremo respecto a su
capacidad para describir e identificar sus sentimientos, se hall6 que las familias
reportadas como extremas (disfuncionales) tienden a tener mayor dificultad para
identificar y describir sus sentimientos. Esto se debe a que este tipo de familias son
descritas y percibidas como cadticas, donde la paciente se siente deprivada
emocionalmente sin sostén ni proteccion con una comunicacion disfuncional para
transmitir su malestar (Arenas, 2009; Cruzat, 2008; Fernandez et al, 2015; Espina et al.,
2006; Sanchez, 2015). De esta manera, estos vinculos pasarian a formar patrones de
relacion que finalmente guiarian la comunicacion afectiva y emocional de la paciente, y
mientras mayor sea la permanencia de estos patrones en la dindmica familiar mas
privacion percibiria en su familia y mayor dificultad tendria para expresarse (Sainos-
Lopez, 2015; Sanchez, 2015; Ruiz et al., 2013). En este sentido, la familia cumple un
rol importante dentro del estilo de comunicacion afectivo de sus miembros, por lo que
es necesario reconocer qué estd sucediendo dentro de la dinamica familiar y de esta

manera explorar lo que estaria posiblemente reforzando estos patrones de relacion.

En especifico, es necesario rescatar la importancia de modificar la dinamica
familiar y construir en conjunto nuevos patrones comunicacionales que permitan el
desarrollo y madurez de la paciente a través de la intervencion familiar y el trabajo
grupal (Balottin et al. , 2017; Espina et al., 2001a; Espina et al., 2001b; Fernandez-
Montalvo y Yarnez, 1994; Torres et al., 2011). Igualmente, recomiendan que este tipo
de intervencion evoque e integre las experiencias emocionales, asi como también genere
nuevos patrones vinculares (Fernandez-Montalvo y Yarnez, 1994). De esta manera, la
esencia del trabajo estaria en la intervencion conjunta con la familia y el grupo de apoyo

para mejorar la comunicacion emocional y sostenerla a través del tiempo.

Ante la necesidad de profundizar mas sobre la relacion de los constructos
trabajados se recomienda explorar el contexto familiar de la paciente. Cabe mencionar
que resulta importante tomar en cuenta la percepcion de otros miembros de la familia
para poder construir una imagen mas exacta de su funcionamiento. En esta linea, se
evidencia en la investigacion realizada por Ruiz, Vasquez, Mancilla, Viladrich y Halley
(2013) que las pacientes percibian con mayor deterioro el funcionamiento familiar, en

contraste con sus familiares. En este sentido, seria interesante ver coOmo estas
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percepciones interactiian con los sintomas alexitimicos manifestados por la familia, y en

general la enfermedad.

De igual forma se sugiere trabajar con una muestra mas amplia que incluya
también pacientes masculinos a fin de analizar si existen diferencias respecto a las
participantes femeninas. De esta manera, se podria explorar los diferentes sintomas
alexitimicos que puedan manifestar, ya que se sostiene que los pacientes masculinos
tienden a tener mayor dificultad en expresar e identificar sus emociones por la

influencia cultural (Fernandez, Zubieta y Paez, 2000).

Asimismo, se propone para futuras investigaciones tener en cuenta las diferentes
variables involucradas y/o factores de riesgo presentes en el proceso de gestacion y
mantenimiento del diagndstico anoréxico. De esta manera, se podria tener una imagen
mas completa sobre el trastorno recabando antecedentes sobre su ambiente escolar,
ambiente familiar, relacion con sus pares, predisposicion biolodgica o genética, posibles
comorbilidades, historia de acoso escolar o violencia, historia de abuso sexual entre
otros para analisis posteriores (De abreu, Addison y Benicio, 2013; Marmo, 2014;

Portela et al. 2012, Ruiz, Vasquez y Mancilla, 2013; Sainos et al., 2015; Zusman, 2009).

Entre las limitaciones de la investigacion se encuentra que la tercera dimension
de la escala TAS-20 no alcanzé un adecuado grado de confiabilidad, pues presenta una
baja consistencia interna en la poblacion con TCA (Espina et al., 2002; Eukunishi,
1997; Romero, 2006). Asimismo, en un intento por validar la prueba al contexto
peruano, los autores de la misma sefialaron que esta escala tenia dificultades para
recoger los sintomas alexitimicos de la poblacion peruana (Loiselle y Cossette, 2001).
Por ello, recomendaron realizar una exploracion mas profunda del tercer factor, a fin de
tomar en cuenta la cultura y las valoraciones externas que se presentan en la sociedad
peruana. En este sentido, para futuras investigaciones es necesario realizar un estudio de

validez del instrumento en general al contexto peruano.

Asimismo, es importante sefialar que en el caso de la escala FACES se uso6 la
version 3 pues la nueva version todavia no ha sido validada en nuestro Pais. En todo
caso es importante que se plantee la posibilidad de validar la version 4 de la escala, ya
que la version 3 mantiene su vigencia desde 1994 y es posible que existan cambios que

puedan tener impacto sobre los resultados de la prueba.
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Del mismo modo, se considera como una limitacion el tamafio de la muestra de
la investigacion. Si bien es cierto se obtienen resultados significativos, es posible que
con una muestra mayor se puedan conseguir resultados mas representativos. Asimismo,
se advierte que el numero desigual entre las sedes A y B, lo cual no permite contrastar

adecuadamente si existen diferencias que puedan aportar a la investigacion.

Otra posible limitacion fue la dificultad para poder acceder a la muestra clinica y
recabar la informacion de las pacientes. Se observo a lo largo de la investigacion que las
instituciones de salud mental privadas tienen mucho cuidado con la privacidad y la
confidencialidad de sus pacientes. Es por ello importante tener en cuenta este criterio al

trabajar con este tipo de pacientes.

En general, dentro de la investigacion se observa que las participantes ingresadas
al tratamiento por sus familiares estarian en caminadas a su mejoria. Ahora bien, la
pregunta en cuestion es si la participacion de la familia no solo es importante durante el
tratamiento, sino también en el proceso de gestacion de la enfermedad. Por ello, resulta
necesario generar mayor consciencia sobre los patrones de interaccion que puedan

sostener la enfermedad en el sistema familiar.

En conclusion, este estudio busco aportar al conocimiento y la profundizacion
del diagnéstico anoréxico, ya que no se encontraron investigaciones previas que
indaguen en el 4&mbito familiar en nuestro contexto. De igual manera se quiere poner en
foco de atencion a la familia para entender desde una perspectiva mas relacional-

sistémica su involucracion en la enfermedad.
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ANEXOS
ANEXO A - FICHA DE DATOS

A continuacidn se presenta una serie de preguntas, por favor responde con sinceridad.
No hay respuestas correctas

1. Edad:

Primaria incompleta

Primaria completa

2. Grado de Instruccion: Secundaria Incompleta

Secundaria Completa

Superior/ Técnico en curso

Superior/ Técnico Inconcluso

Superior/ Técnico Completo

Soltera
3. Estado Civil:

Casada

Conviviente

Alto

. . , . Medio-Alto
4. Nivel Socioeconémico
al cual consideras Medio
pertenecer:

Medio-Bajo

Bajo

5. ¢Con quienes vive en casa?

6. ¢A qué edad se inici6 la enfermedad?

7. ¢Cuéanto tiempo tiene asistiendo al tratamiento?

8. ¢Ha presentado esta enfermedad en el pasado antes de ingresar al

tratamiento actual?

Si() No ()
9. Alafecha, ¢Ha tenido recaidas en la enfermedad?
Si() No ()

10. ¢ Tiene alguna otra enfermedad diagnosticada a parte de la patologia
alimentaria?
Si()* No ()

*¢ Cual?
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ANEXO B — CONSENTIMIENTO INFORMADO

PUCP CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente:

Deseamos solicitar su participacion en el estudio “Alexitimia y funcionamiento familiar
en pacientes mujeres anoréxicas” a cargo de la alumna Lucia Jazmin Murillo Martinez,
alumna de ultimo afio de la Pontificia Universidad Catoélica del Peru.

El objetivo de este estudio es: Explorar si existe una relacion entre la percepcion del
funcionamiento familiar y los sintomas alexitimicos que presentan las pacientes anoréxicas.

Su participaciéon implica una aplicaciéon grupal del estudio que le tomara
aproximadamente 20 minutos. Se aplicard una bateria de pruebas conformada por este
documento, una ficha de datos y dos pruebas de 20 preguntas cada una.

La informacion que se recoja sera estrictamente confidencial y no se podra utilizar para
ningun otro proposito que no esté contemplado en esta investigacion. En principio, la
entrevista es andnima, por ello serd codificada utilizando un ntimero de identificacion. Si la
naturaleza del estudio requiriera su identificacion, ello solo serd posible si es que usted da su
consentimiento expreso para proceder de esa manera.

Si bien la participacion en este estudio no tiene beneficios directos para su condicion,
le brinda la oportunidad de compartir su punto de vista sobre el funcionamiento de su
familia. También, esta ayudando a profesionales entender la experiencia de una persona con
diabetes.

El estudio supone un riesgo minimo. Este estudio no hard ningin cambio en su
tratamiento recetado por su médico. Es posible que tenga unas emociones de tristeza o
enojo hablando acordandose de sus vivencias familiares.

Es importante recalcar que si bien su participacion es importante para este estudio, Ud.
tiene derecho a decidir si desea o no hacerlo sin ningin perjuicio. Puede darse el caso
de que alguna pregunta o actividad le incomode, en ese caso puede negarse a responder o
decidir no continuar participando.

El equipo conformado por profesionales tiene el compromiso de mantener la
confidencialidad de toda la informacion del estudio lo cual significa que nadie excepto
los investigadores tendra acceso a la informacion que nos proporcione. Su nombre o datos
personales no seran identificados en ninglin informe del estudio ni en sus resultados.

Si tiene cualquier pregunta puede contactarse con la investigadora al correo
murillo.lucia@pucp.edu.pe o la asesora, Dra. Maria Antonia Rodriguez al 626 2000 anexo
4553.

! Para la elaboracién de este protocolo se ha tenido en cuenta el formulario de C.I. del
Comité de Etica del Departamento de Psicologia de 1a PUCP.
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Yo, he  recibido
informacion en forma verbal sobre el estudio ~ Alexitimia y funcionamiento familiar en
pacientes mujeres anoréxicas” yo he leido la informacion escrita adjunta. He tenido la
oportunidad de discutir sobre el estudio y hacer preguntas.

Al firmar este protocolo estoy de acuerdo con que mis datos personales, incluyendo datos
relacionados a mi salud fisica o condicion, y raza u origen étnico, podrian ser usados segiin
lo descrito en la hoja de informacion que detalla la investigacién en la que estoy
participando.

Entiendo que puedo finalizar mi participacion en el estudio en cualquier momento, sin que
esto represente algiin perjuicio para mi.

Nombre completo del (de la) participante Firma Fecha

Cadigo

Nombre del Investigador responsable Firma Fecha

! Para la elaboracién de este protocolo se ha tenido en cuenta el formulario de C.I. del

Comité de Etica del Departamento de Psicologia de la PUCP
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ANEXO C - CONFIABIABILIDAD DEL FACES IIT Y TAS-20

Confiabilidad del TAS-20 y el FACES III

46

MD. DE. Alfa
Total TAS-20 55.41 11.04 7
Dificultad para identificar los
o 18.22 6.63 .80
sentimientos
TAS-20 Dificultad para describir los
o 13.89 4.53 .74
sentimientos
Pensamiento orientado a lo
23.30 17.38 41*
externo
Total FACES II1 64.16 9.61 .79
FACES III  Cohesion 27.30 5.48 .66
Adaptabilidad 36.86 5.86 75

*Nota. Confiablidad de la dimension que se excluyo en el andlisis estadistico de la investigacion.



