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2. RESUMEN

La Anorexia Nerviosa es el Trastorno de la Conducta Alimentaria mas comuin y
mayormente descrito. Esta enfermedad de origen multifactorial, es la tercera mas comdn en
poblacion adolescente y desarrollada sobre todo en mujeres. Entre el 5°9% y el 18% de la
poblacién puede sufrir la enfermedad. Pero en la poblacion adolescentes dichas cifras

pueden llegar a ser entre 4 y 10 veces superior.

Al ser una patologia de origen multifactorial, también se han establecido mdltiples
lineas terapéuticas. Entre ellas, una de las estrategias que ha demostrado gran eficacia en la
mejoria de la Anorexia Nerviosa es la Terapia Familiar, aungque se desconocen datos sobre

qué tipo de terapia aplicar y ninguna de ellas trabaja Unicamente con ellos.

Por ello, el objetivo principal de este estudio es conocer el grado de satisfaccion de los
padres tratados bajo el enfogque de la Terapia Centrada en las Emociones de la consulta de

Salud Mental del Hospital Universitario de Canarias.

Para ello, se ha planteado un estudio de 15 meses de duracion, donde se tratard a los
padres, para evaluar, a través de medidas de tendencia central y distribucion de frecuencia,
la satisfaccion de los mismos con dicha terapia y si existe repercusion clinica en la

evolucion de sus hijas.

3. PALABRAS CLAVE

Trastornos de la Conducta Alimentaria, Anorexia Nerviosa, adolescencia, familia, Terapia

Familiar, Terapia Centrada en las Emociones.

4. ABSTRACT

The Anorexia Nervosa is the most common and described Eating Disorder nowadays. .
This ilness with a multifactorial beginning, is the third most usual in teenagers and the most of all,
developed in women. Between the 5,9% and 18% of population can suffer the disease, but in

teenagers this results can be between 4 or 10 times higher.
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Many different terapeutical lines have been established because of being a multifactorial
pathology. One of the most accurated strategies in the improvement of Anorexia Nervosa is the
Family Therapy, although researchs does not really show what parents feel, and none of these are
only focused on them.

That is why the main target in this project is to know about parents satisfaction when being
treated by The Focused Emotion Therapy in Mind Health Office in “Hospital Universitario de

Canarias”.

For this reason a fifteen months case study have been planned, where parents will be
treated in order to evaluate using central tendencies measurements and frequency distribution their

satisfaction with the therapy and if this does any good in their daughter recovery.

5. KEY WORDS

Eating disorders, anorexia nervosa, adolescence, family, Family Therapy.
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6. INTRODUCCION

La Anorexia Nerviosa (AN), es una enfermedad psiquiatrica perteneciente al grupo de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Existen diversas teorias que especulan sobre el origen de
esta enfermedad, sin llegar a ser ninguna validada del todo, por lo que, se concluye que esta

enfermedad es de origen multifactorial y todas las teorfas se relacionan. *%?

Se trata de una patologia grave que afecta al funcionamiento del individuo a nivel fisico,
psicoldgico y social; desarrollada sobre todo en mujeres y durante la adolescencia, pudiendo

provocar incluso, la muerte. @*%

En Espafa, las cifras de pacientes con AN se han igualado con las del resto de paises
europeos, siendo la tercera enfermedad mas frecuente en adolescentes. La mortalidad de este TCA
ronda el 59% y el 18% en la poblacion general; y asciende entre 4 y 10 para la poblacién
adolescente.

Al igual que no se ha encontrado el origen claro de la enfermedad, el tratamiento, no es
concreto; se han definido pautas generales como es la re-nutricion, el tratamiento de las

comorbilidades asociadas y la psicoterapia, pero debe ser adaptado a cada paciente. 3%

No obstante, una de las lineas de terapéuticas con mas efectividad en adolescentes es la
Terapia Familiar. Aungue no se ha encontrado ningln patrén de funcionamiento familiar especifico

como causa directa de la Anorexia Nerviosa ©7

si se ha observado que determinados
comportamientos en el grupo familiar pueden actuar como predisponentes o perpetuanes de la

misma. )

Actualmente, no existe una Terapia Familiar especifica para la Anorexia Nerviosa, pero si
se han identificado los beneficios de un tratamiento familiar tanto para el paciente como para la
familia: mejora el conocimiento de la enfermedad y el tratamiento, funciona de ancla para evitar
desajustes o desgaste de la dinamica familiar, ayuda a la familia a implicarse en todo el proceso y

ademas les ofrece técnicas para afrontar las dificultades que se puedan producir. %

La Anorexia Nerviosa es una patologia muy compleja y conseguir un tratamiento
efectivo, como la Terapia Familiar también lo es. Sin embargo, en la bibliografia, se evidencia que
para que este tratamiento sea eficaz, la familia debe comprender la enfermedad y creer que es
tratable, a pesar de que existen pocos datos sobre como ven los padres la enfermedad, qué es lo que

sienten, qué esperan con el tratamiento y qué les hace actuar asi. ¢
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Por este motivo, se considera importante, que los padres de hijas con Anorexia Nerviosa,
también tengan acceso a una terapia independiente a la que reciban con las hijas; para que sean
capaces de expresarse entre si abiertamente y en un ambiente neutro, para conocer, si recibiendo
terapia, son capaces de mejorar los sentimientos de culpabilidad, frustracién o interacciones
negativas entre los padres y las hijas que ha producido la enfermedad. Y sobre todo, para identificar
las posibles repercusiones que puede tener esta actuacion con los padres sobre las adolescentes y la

enfermedad.

7. ANTECEDENTES

7.1 ¢Queé son los Trastornos de la Conducta Alimentaria?

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), son definidos como alteraciones
especificas y severas en la ingesta de alimentos, observadas en personas que presentan patrones
distorsionados en el acto de comer; bien por comer en exceso o por dejar de hacerlo; ambas

conductas son respuesta a un impulso psiquico y no a una necesidad metabdlica o biolégica.
1,2,3,4)

En las ultimas décadas estas enfermedades han adquirido gran relevancia socio-
sanitaria por la gran complejidad para establecer un tratamiento especifico a causa de todas las
dimensiones que abarca “? : ya que son patologias de origen multifactorial en las que

intervienen aspectos genéticos, familiares bioldgicos, de la personalidad y socioculturales. ¢

Estos trastornos se desarrollan con mayor frecuencia en el mundo occidental y, aunque
pueden presentarse en cualquier etapa de la vida, son mas comunes durante la adolescencia

teniendo mayor incidencia en pacientes de sexo femenino. ¢V

Son consideradas una urgencia médica, porque, si no reciben el tratamiento adecuado
tienden a la cronicidad y conllevan alteraciones graves a nivel tanto fisico como psicolégico y
psicosocial en el individuo y su entorno. Ademas de estar relacionadas con un alto riesgo de

conductas suicidas y otras psicopatologias. 3%

7.2 Clasificacion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

Estas enfermedades estan divididas principalmente en dos grandes grupos: Anorexia
Nerviosa y Bulimia Nerviosa. Existe ademas, un tercer grupo denominado Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados o TANE; dentro del cual destaca el Trastorno por

Atracon. &34
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7.2.1 Bulimia Nerviosa

Tipo de TCA caracterizado por unas serie de episodios de atracones de caracter
recurrente, donde la persona come una gran cantidad de alimentos en un corto periodo de
tiempo y normalmente a escondidas. Tras este atracén, el individuo realiza una serie de
conductas compensatorias como el vomito inducido, el abuso de laxantes y diuréticos, ayuno o

ejercicio fisico en exceso para evitar el aumento de peso y el temor que éste les produce.®??

La Bulimia Nerviosa no implica necesariamente bajo peso corporal; estos pacientes

que pueden presentar normopeso, bajo peso o sobrepeso.

7.2.2 Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE)

Esta categoria engloba a todos aquellos Trastornos de la Conducta Alimentaria que no
cumplen ningun criterio del “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes” (DSM-1V)
correspondientes a la Anorexia o a la Bulimia Nerviosa; también son conocidos como

Trastornos Alimentarios Sub-Clinicos. %%

Son habitualmente cuadros de AN y BN incompletos, en cuanto a que podremaos encontrar
signos y sintomas de estos dos trastornos, pero sin llegar a configurar ningun cuadro completo.
2
- La paciente presenta todos los criterios diagnésticos de AN excepto los cambios en el ciclo

menstrual.

- EIl paciente puede cumplir con todos los criterios diagnosticos de AN, excepto porque el
peso corporal se encuentra dentro de limites normales.

- También puede presentarse todos los criterios para la BN excepto porque los atracones o
conductas compensatorias ocurren en menos de dos veces a la semana o durante un periodo
inferior a tres meses.

- Los individuos pueden tener conductas compensatorias tras comer pequefias cantidades de
alimento teniendo un peso normal.

- Masticar y escupir grandes cantidades de alimento.

Una de las enfermedades mas frecuentes de este grupo es el Trastorno por Atracon
(TA); que a pesar de no encontrarse formalizado como diagndstico, en la préactica clinica es

ampliamente aceptado. @*

Es un cuadro similar a la Bulimia Nerviosa en tanto que el paciente tiene episodios
recurrentes de atracones, pero a diferencia de la BN en este trastorno, no se producen conductas

compensatorias para evitar el aumento de peso. @
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Para que se produzca el atracén se asocian tres 0 mas de las siguientes caracteristicas:

- Comer rapidamente.

- Comer hasta tener una incomoda sensacién de plenitud.

- Sin sentir hambre comen grandes cantidades de alimento.

- Presentan angustia, depresion o culpabilidad tras el atracon.

- Los atracones ocurren al menos dos veces por semana en un periodo de seis meses.

- En este trastorno el paciente tiene conductas compensatorias regulares e inapropiadas, a
diferencia de la AN o la BN.

Este tipo de trastorno es frecuente en personas con obesidad o bien conducir a los
pacientes a la misma; normalmente sucede cuando la persona se encuentra sometida a
situaciones estresantes, dietas muy restrictivas o sentimientos de rechazo hacia el propio peso y

la figura corporal. ¢?

7.2.3 Anorexia Nerviosa (AN)

Principal y mas comdn Trastorno de la Conducta Alimentaria datado por primera vez
en el siglo XVII por Morton, quien fue capaz de observar que se trataba mas de un estado de
malnutricion; la documentd como una “perturbacion del sistema nervioso acompafiada de
tristeza y preocupaciones”. @

En la actualidad, la Anorexia Nerviosa es definida como un Trastorno Alimenticio en
el que el paciente presenta una incapacidad para mantener un estado saludable del cuerpo a
nivel fisico en relacién al peso; que pasa a ser un foco de obsesion porque no se encuentra
satisfaccion con el valor numérico aunque este se encuentre por debajo del valor del IMC

indicado para el individuo. >

Por esta insatisfaccion, el paciente inicia una serie de actividades muy estrictas que
favoreceran a perpetuar el bajo peso corporal e incluso seguir disminuyéndolo, como dietas muy

restrictivas, ayunos prolongados, ejercicio fisico en exceso y purgas. ©

Al igual que el resto de Trastornos de la Conducta Alimentaria, la AN suele iniciarse
en la adolescencia y afecta mayormente al sexo femenino (de cada 9 casos 1 se produce en
hombres).**? La tasa de recuperacion de esta enfermedad se encuentra sobre el 70%, pero se
trata de una patologia grave que puede llevar al paciente a la muerte, debido en gran medida por

la ausencia de conciencia de enfermedad. “>®

10
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Suele ser habitual, que las pacientes que desarrollan Anorexia Nerviosa hayan
padecido de un trastorno de ansiedad, e incluso puede persistir un trastorno depresivo tras la

recuperacion de la anorexia. 4%

La AN produce efectos devastadores sobre todos los sistemas corporales del individuo
y sobre su entorno; las repercusiones de los mismos va directamente relacionada con la

gravedad de la sintomatologia y de la fase en la que se encuentre el individuo. -*°

A su vez, se encuentran dos subgrupos dentro de la Anorexia Nerviosa:
e Anorexia tipo restrictiva: En la que el paciente no recurre a atracones o purgas.
e Anorexia tipo compulsivo/purgativo: En este caso, la persona enferma practica

regularmente atracones y/o purgas.®3*

7.3 Criterios diagnosticos de la Anorexia Nerviosa y otras manifestaciones de

enfermedad
Las caracteristicas principales para formalizar el diagndstico de AN se encuentran

recogidas dentro de la clasificacion de la DSM-IV:

- No mantener el peso corporal igual o superior al minimo considerado normal segun la
talla y el peso de la paciente.

- Pavor por ganar peso y convertirse en obeso, aun teniendo un peso corporal muy por
debajo del minimo establecido.

-Distorsidn de la imagen corporal, evaluaciones constantes del peso y negacion de la
gravedad que conlleva un peso corporal tan bajo.

-Amenorrea, 0 ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. %349

la

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA ANOEXIA NERVIOSA

Rechazo a mantener un peso corporal > al valor minimo segun la edad y la talla (peso < al 85%
de lo esperado)

Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso incluso estando por debajo del peso normal

Distorsion en la percepcion del peso y la imagen corporal, exageracion de la importancia de la

autoevaluacion o negacion del peligro de un peso corporal bajo

Amenorrea, definida por la ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos

Figura 1. Resumen de criterios diagndsticos para la AN seglin la DSM-IV (Fuente: Elaboracion propia)

11
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7.4 Etiopatogenia de la Anorexia Nerviosa

La anorexia nerviosa es una enfermedad de origen multifactorial y cuyas bases
predisponentes no se encuentran claramente definidas. Se han especulado diversas teorias sobre
el origen de la misma, sin llegar a ser ninguna definitiva, por lo que se ha aceptado la validez de

diversas teorias y se han entrelazado entre si.**

Alguna de las causas por las que se puede desarrollar la enfermedad son:

- Bases moleculares: Donde se ha estudiado la gran importancia del hipotdlamo. Exponen
que los sistemas dopaminérgicos y opioides son fundamentales para sobrevivir debido a que
regulan impulsos amorosos, reproductivos o de la ingesta de alimentos. Del mismo modo
esta accion dopaminérgica regula mecanismos “no naturales” dentro de los que se
encuentran las alteraciones alimentarias.

En pacientes con AN se ha observado una reduccién de los metabolitos de la dopamina en
el liquido cefalorraquideo que puede persistir incluso tras la curacién. También se ha
evidenciado que la actividad del sistema dopaminérgico estd aumentada.

- Bases bioldgicas: Defienden que, hay una mayor tendencia a padecer un TCA en aquellas
familias donde algin familiar padece algun trastorno de este tipo. Es decir, existe
vulnerabilidad familiar para estos trastornos.?

- Bases psicologicas: Sugieren que los cambios en la persona identificada como “la enferma”
influyen directamente sobre la salud psicol6gica y fisica del resto de grupo familiar.

La relacion entre padres e hijas durante el desarrollo de las mismas son determinantes en el
desarrollo psicosocial asi como en el desarrollo de psicopatologias como lo son los
Trastornos de la Conducta Alimentaria.*?

Esta misma relacion padre-hijas y la estructura de funcionamiento familiar influyen tanto en
el desarrollo como en el mantenimiento de la enfermedad; algunas de las caracteristicas de
estas familias son: elevada implicacion interpersonal, sobreproteccion, rigidez, alta
conflictividad y evitacion a la hora de resolver conflictos.®

Son trastornos habituales en familias desestructuradas; donde existe sintomatologia
obsesivo-compulsiva, habitos alimenticios irregulares durante la infancia o la realizacion de
actividades que den valor a la delgadez durante la infancia y la nifiez.

También se ha definido como factor importante en el desarrollo de esta enfermedad, la
influencia de la sociedad; el culto al cuerpo, a conseguir una silueta atlética y esbelta es un
patron de pensamiento comun en toda la sociedad moderna y de paises desarrollados.

No obstante, las pacientes con AN tienen una menor autoestima, y la influencia que ejerce
la industria de la moda con modelos extremadamente delgadas y tallas que son
practicamente imposibles de alcanzar, es mucho mayor. Ademas, estas figuras se venden

como ejemplo de “salud” y “belleza” haciendo que, sobre todo la mujer, “deba” cumplir los

12
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mismos patrones e intentar alcanzar tales canones. Por ello, se pueden desarrollar

pensamientos obsesivos que son continuamente alimentados y no favorecen el estado

psicoldgico de la paciente porque su nivel de ansiedad y frustracion aumentara.

Se han relacionado con los TCA otros factores psicoldgicos como trastornos afectivos, de

personalidad, baja autoestima, retraimiento social y perfeccionismo entre otras alteraciones.

Acontecimientos vitales estresantes: Como son crisis vitales, abusos sexuales o

criticas sobre el aspecto fisico durante la infancia. :#8?

7.5 Comorbilidades de la Anorexia Nerviosa

La anorexia nerviosa tiene consecuencias devastadoras a todos los niveles para los

pacientes que la padecen; las consecuencias pueden dividirse en dos grupos: a nivel fisico y a

nivel psicolégico.

A nivel fisico; Como consecuencia de la inanicion, la excesiva restriccion alimentaria,

el mantenimiento del bajo peso corporal y del abuso de ciertos mecanismos para lograr

mantener ese bajo peso e incluso disminuirlo.*2%*?

Complicaciones ginecoldgicas: se produce amenorrea y cambios en el ciclo menstrual
de la mujer.

Complicaciones cardiovasculares: se produce con frecuencia bradicardia e
hipotension. Ademas, debido a la induccién del vémito, el uso de laxantes y de
diuréticos de establece un déficit de calcio, potasio y otros oligoelementos que generan
alteraciones hidroeléctricas y arritmias, pudiendo producirse incluso la muerte subita.
Complicaciones gastrointestinales: las pacientes presentan cuadros de estrefiimiento o
sensacion de hinchazon tras las comidas a consecuencia de una baja motilidad
gastrointestinal. También es frecuente el dolor abdominal, o las diarreas por uso de
laxantes.

Complicaciones dermatoldgicas: Se aprecia mayor crecimiento del vello en brazos,
piernas, hombros, espalda y cara. La piel se presenta reseca y con escaso contenido en
colageno, desarrollandose incluso arrugas de forma prematura. Pérdida de fuerza y
brillo del cabello que empieza a caerse en abundancia y ufias quebradizas.

Cambios esqueléticos: Estas pacientes pueden presentar osteoporosis e incluso
detencién del crecimiento cuando la Anorexia se desarrolla en edades proximas a la

pubertad.

[Trabajo Final de Grado Enfermeria]
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Complicaciones hematoldgicas: Mayoritariamente se produce anemia, aungque también
pueden generarse trastornos de la médula 6sea o alteraciones a nivel inmunoldgico.
Complicaciones renales: Se genera un incremento en la concentracién de urea y

descompensaciones electroliticas.

Cabe mencionar que, en su mayoria, estas complicaciones suelen remitir a medida que

el estado nutricional de la paciente mejora. Aunque también ronda unas cifras de mortalidad del

10% por la inanicion el suicidio o los desequilibrios electroliticos.

(2,3,5)

A nivel psicoldgico y conductual:

Cambios en la percepcion del propio cuerpo: Son los principales sintomas de
enfermedad, se generan pensamientos que giran en torno al cuerpo y producen una gran
preocupacion por los alimentos a ingerir, el peso y la figura; en conclusién una
distorsion de la imagen corporal. Esta distorsion se debe en gran medida a los bajos
niveles de autoestima que presentan las personas que padecen esta enfermedad.
Distorsién de los pensamientos: A medida que el estado de la paciente va siendo méas
grave, la presencia e intensidad de los pensamientos negativos sobre la imagen corporal
y el peso es mayor, llegando incluso a ocupar todo el pensamiento de la paciente.
También se generaran una serie de pensamientos negativos en torno a la comida
y las consecuencias negativas que tendra esta sobre el peso. Las pacientes iniciaran una
serie de generalizaciones excesivas, ademas de pensamientos absolutistas o dicotdmicos
(todo o nada). Empezaran a convertir sus pensamientos en verdades universales ademas
de presentar todo un conjunto de ideas irracionales que produciran en la paciente un
grado superior de ansiedad y depresion.
Cambios emocionales y afectivos: Con el avance de la enfermedad las pacientes se
mostraran mas susceptibles, irritables y ansiosas con cambios bruscos en el estado de
animo; ademas de perpetuar e intensificar pensamientos de caracter obsesivo entorno a
la comida y el cuerpo manifestados mediante ciertos “rituales” o “compulsiones” a la
hora de comer.
Hiperactividad: La actividad fisica aumenta en intensidad y frecuencia. Pero estos
pacientes no solo aumentan su ejercicio fisico; también incrementan el nimero de
actividades de la vida cotidiana (estudiar, actividades complementarias...) para
conseguir quemar mas calorias y disminuir el peso.
Maniobras con la comida: Tal y como se mencioné anteriormente, esta enfermedad
produce que se realicen una serie de “rituales” o “compulsiones” en torno a la comida.

En sus inicios, la méas evidente es la reduccion de alimentos a ingerir (inicialmente
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hidratos de carbono pero pudiendo llegar incluso a la disminucion de la ingesta de
liquidos).

Por otra parte, empiezan a comer mas lento e incluso preferir comer solos.
Aunque, un hecho peculiar es que a medida que reducen la ingesta de alimentos sobre
ellas mismas, comienzan a interesarse en recetas de cocina, 0 preparar comidas
suculentas para ofrecer a los demas.

- Cambios de conducta hacia el cuerpo: Suelen pesarse frecuentemente o palparse para
determinar las dimensiones de su cuerpo, también pueden probarse determinadas
prendas de ropa para cerciorase de que les quedan holgadas. En este ambito de
complicaciones a nivel psicologico comienzan a producirse las conductas purgativas
(induccion del vomito, laxantes, diuréticos...) de forma descontrolada y sin la menor

reparacion sobre las consecuencias que pudieran acarrear a nivel fisico.®**?

7.6 Epidemiologia

En este aspecto, los estudios hablan de diferentes tasas de incidencia de AN, a pesar
de que con caracter general, las cifras de pacientes que padecen AN son relativamente altas,
existen grupos de edad donde se disparan, sin olvidar, las graves consecuencias de esta
enfermedad sobre la salud.®

En Esparia, las cifras de pacientes con AN han llegado a igualarse con las de otros
paises europeos, convirtiéndose en la tercera enfermedad mas frecuente en la adolescencia.
Aproximadamente entre el 1% y el 2% de las nifias adolescentes padecera AN, al igual que de

cada dos adolescentes, una piensa que su peso corporal es elevado. *?

El departamento de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela realizd un estudio para determinar el riesgo de los TCA en adolescentes asi como
su relacion con la autoimagen y la composicion corporal. Dicho estudio revel6 una incidencia
de conductas pre-anoréxicas dentro del indice de EAT (Cuestionario de actitudes ante la
alimentacion —Eating Attitudes Test) >30 en un 9.6% de mujeres y en un 0.8% de los hombres;
demostrando asi, que la AN se produce con mayor frecuencia en mujeres y en la etapa

adolescente.

Otras investigaciones, corroboran que esta enfermedad es uno de los problemas
psiquiatricos de mayor frecuencia, y supone un gran impacto para la salud publica en aspectos

médicos y psicoldgicos ademas de los elevados costos que supone el manejo de la misma.
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En poblaciones del mundo occidental la AN tiene una prevalencia del 0.3%y que, a
nivel mundial es padecida por 8 de cada 1000000 en la poblacién general; mientras que en
adolescentes las cifras ascienden hasta los 270 casos. ¢

Un aspecto preocupante de la AN es que los cifras de mortalidad se encuentran entre
el 5.9% y el 18% en poblacion general, pero en la poblacion adolescente pueden incrementarse
entre 4 y 10 veces; dejando clara, lo devastadora que puede llegar a ser la enfermedad y que,
aunque no resulte mortal para la mayoria de pacientes, si conlleva un alto nimero de
comorbilidades y complicaciones psicolégicas y psiquiatricas. * %%

7.7 Prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

El establecimiento de estrategias de prevencién, es un aspecto fundamental, para un
desarrollo correcto y sano de la poblacion, aparte de para evitar, gran parte de las
complicaciones, un mayor gasto sanitario en tratamientos, asi como la mortalidad de la
poblacién, especialmente, una mortalidad prematura, ya que tal y como se ha mencionado con

anterioridad, la AN afecta sobre todo a poblacién adolescente. ¢?

Las estrategias de prevencion se encuentran divididas en tres grandes grupos:

Prevencién primaria: Cuyo objetivo principal es recudir la incidencia de la

enfermedad, previniendo la aparicion de nuevos casos, actuando sobre la vulnerabilidad de las
personas a padecer el TCA y sobre los factores de riesgo que la desencadenan. Dentro de este
grupo se encuentra: la informacion sobre la enfermedad y los riesgos que conllevan, destacando
aquellos factores que la desencadenan asi como las lineas terapéuticas de la misma (se debe

impartir en el hogar, la escuela, o la universidad); la modificacion de conductas precursoras de

la enfermedad mediante programas de correccién (como por ejemplo desarrollar programas que
eviten la préactica de dietas sin justificacion o inadecuadas con la excusa de mejorar el aspecto

fisico); la identificacion de los grupos de riesgo mediante cuestionarios para detectarlos de

manera precoz antes de que se desarrolle la enfermedad para poder trabajar de forma mas

especifica con ellos; y actuar sobre los estereotipos culturales con el fin de sensibilizar a la

poblacion del alto riesgo que conlleva el intentar alcanzar los estereotipos estéticos inducidos
por la cultura. ¢*#1)

Todas estas medidas deben desarrollarse en distintos niveles de la sociedad: el primero
es la familia por ser el nucleo que consolida las creencias, actitudes y hébitos de los nifios. El
segundo es el sistema educativo mediante programas que estimules la imaginacion, la
creatividad, que fomenten un espiritu critico sobre la alimentacién, el culto al cuerpo, la
publicidad y los factores de riesgo de la enfermedad, ademés de fomentar la motivacion, y la

autoestima. El siguiente nivel esta constituido por los medios de comunicacién donde se plantea
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la existencia de una normativa que restrinja la publicidad y anuncios engafiosos asi como la
promocion de otro tipo de modelos. El cuarto nivel de actuacion esté constituido por el deporte
que debe ser supervisado y adecuado a la edad para crear estilos de vida saludables y no se
centre en la pérdida de peso o la adquisicién una figura atractiva. Por altimo, la prevencién
primaria también debe desarrollarse en los Servicios Sanitarios de Atencidn Primaria, en los que
los profesionales deben ser capaces de detectar las conductas de riesgo y modificarlas, ademéas

de establecer estrategias de soporte y educacion a los grupos mas vulnerables. 34

Prevencién Secundaria: Su objetivo es reducir la duracion del trastorno asi como el

tiempo entre su aparicion y tratamiento. Las estrategias que engloba este nivel son: una

formacién adecuada de los colectivos que estan en contacto con la poblacién de riesgo para que

puedan detectar la enfermedad. Buscar desde la Atencidn Primaria la deteccién precoz de la

presencia o inicio de la enfermedad, para poner en marcha el tratamiento o derivacion a las

unidades pertinentes. Por Gltimo, las estrategias se centran en desarrollar dispositivos

asistenciales adecuados a los casos identificados. #1314

Prevencidn Terciaria: Busca recudir las consecuencias de la enfermedad mediante un

tratamiento adecuado, disminuir la aparicion de secuelas asociadas con la patologia y evitar la
cronificacion de la misma.

Las estrategias que propone este nivel de prevencién se centran en el trabajo interdisciplinar de
diversos profesionales de la salud para proporcionar continuidad en los cuidados, disminuir
hospitalizaciones o el tiempo de las mismas, y actuar sobre los factores desencadenantes y de
mantenimiento de la misma. Ademas, propone el desarrollo de tratamientos a largo plazo y de

apoyo social para evitar discapacidades en pacientes gravemente afectadas por la AN.

7.8 Tratamiento de la Anorexia Nerviosa

Partiendo de la base que la AN es una enfermedad considerada multifactorial, en la
que intervienen aspectos fisicos, psicoldgicos, familiares y socioculturales entre si; se debe
concluir que el tratamiento de la misma debe requerir una intervencion multidimensional donde
se relaciones aspectos médicos, familiares y psicologicos; para conseguir una mejora en los
trastornos bioldgicos, en el pensamiento, en las conductas y en las relaciones familiares y

sociales. 2%

Para que todos estos cambios puedan ir introduciéndose poco a poco, es fundamental
que la enferma, adquiera “conciencia de enfermedad”; es decir, que sea capaz de aceptar que su
estado de salud es patoldgico y que esté dispuesta a cambiarlo, aceptando de manera eficaz las

modificaciones que se iran produciendo. ©
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Los principales objetivos del tratamiento son los siguientes:

1. Restaurar el peso vy el estado nutricional a niveles saludables para la paciente. Las

medidas pueden ser dieto-terapia especifica o practicas como nutricion enteral oral y
parenteral intravenosa en casos de desnutricion graves.

Cuando el paciente ha mejorado su situacion de salud, o es tratado a nivel ambulatorio el
tratamiento nutricional consiste en una dieta normal.

Si el paciente se encuentra en otro nivel de atencion como por ejemplo hospitales de dia la
terapia nutricional serd mas intensa; pero si esta intervencion no es suficiente y el paciente
presenta problemas graves, se procedera al ingreso hospitalario, para mejor supervision y
(2,3,5,12)

vigilancia del tratamiento.

2. Atender las complicaciones fisicas derivadas de la malnutricion.

3. Educacion nutricional: constituye una serie de recomendaciones generales sobre dieta

equilibrada y saludable, en cuanto a proporcién de los alimentos, frecuencia de consumo y
variedad de la alimentacion. Estas recomendaciones deben adaptarse a la paciente y al
estado de la misma.

Este aspecto es importante, porque no sélo resulta Gtil para la paciente, también lo sera
para la familia que aprenderd una serie de conductas a seguir para poder orientar a la
persona enferma e incrementar su nivel de motivacion para que no abandone el
tratamiento.

4. Modificar las disfunciones previas o adquiridas a causa de la enfermedad:

pensamientos, purgas, sentimientos inadecuados... Las estrategias para este aspecto del
tratamiento seran las Terapias Psicoldgicas, el Tratamiento Farmacoldgico y combinacion
de las mismas.

5. Tratar las comorbilidades psiquiétricas y fisicas. “:**?

6. Prevenir recaidas abordando y previniendo situaciones que las puedan favorecer

mediante estrategias de afrontamiento. Los aspectos que se deben controlar son la ganancia
ponderal, las dietas y habitos alimenticios, el uso de farmacos, las conductas purgativas, la
practica de ejercicio fisico, los desequilibrios emocionales, la presién ambiental y el
control y atencién familiar. ?

7. Tratar aquellos casos gue se han vuelto cronicos o que se encuentren en situaciones

especiales como puede ser el embarazo.

8. Consequir el apoyo familiar: Herramienta fundamental en el tratamiento, que debe

recibir asesoramiento y terapia cuando sea necesaria, para fomentar asi el apoyo de la

familia a la persona enferma.>*?
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8. ANOREXIA NERVIOSA'Y FAMILIA

8.1 Caracteristicas de las familias de pacientes con Anorexia Nerviosa
Por definicién, una familia se considera un sistema sociocultural abierto expuesto a
cambios externos e internos de los miembros que la constituyen y del medio externo. ¢ La
disfuncionalidad de una familia se produce cuando hay una mala respuesta a dichos cambios,
adoptando posturas de rigidez y bloqueando las diferentes alternativas ante el cambio, con la

intencién de mantener una estructura familiar estereotipada.

En el caso de la AN, no se ha concretado ningln patron de funcionamiento familiar que
sea detonante o causa directa de la enfermedad."”No obstante, la bibliografia postula que, la
enfermedad es causante de determinadas conductas del grupo familiar y, que el grupo familiar,
genera a su vez comportamientos o adopta actitudes que actiian como factores perpetuanes de la
enfermedad; por esto, se ha demostrado que, existe alta correlacion entre los patrones de

interaccion familiar, la sintomatologia clinica y su gravedad. ©*%!"

Al no encontrarse un modelo o tipo especifico de familia en la que se desarrolle siempre
este trastorno alimentario, las investigaciones, se han centrado en estudiar y definir cuales son

las caracteristicas de las familias que conviven con la enfermedad. ®&*?

Situacion familiar
conflictiva,

"familia patoldgica"

Sintomas
Anoréxicos

Figura 2. Relacion familiar y mantenimiento de sintomas anoréxicos.

(Fuente: Elaboracion propia)

Con frecuencia, en las familias donde se desarrolla un Trastorno de la Conducta
Alimentaria, en este caso, la Anorexia Nerviosa, suelen existir problemas de relacion o
desavenencias entre las hijas enfermas y los padres. Aunque, también se ha observado que esta
enfermedad se puede desarrollar en situaciones de desestructuracion familiar, a causa de que
algtin miembro de la familia tenga un problema como puede ser el alcoholismo o la depresion.
(18)

Son familias con dificultades en la comunicacion, expresion de las emociones,
organizacion y realizacion de tareas, resolucion de conflictos, ademés de dependencia e

inseguridad a causa de dichas posturas rigidas y sobreprotectoras. "
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Otra caracteristica es que estas familias suelen poseer, elevados niveles de criticismo
entre los miembros, y estos predicen peores resultados en el tratamiento de la enfermedad asi
como ser la causa de otras psicopatologias.®

Incluso, se ha evidenciado que, cuando la figura materna presenta elevados niveles de
hostilidad, todo el conjunto familiar tendra peor funcionamiento y comunicacion entre sus

miembros. %

En conclusion, con caracter general, las mayores dificultades de estas familias estan en
la resolucion de conflictos (suelen optar por la abstinencia o evitacién) y los elevados niveles de

expresion emocional de caracter negativo que se producen. &7V

El tema central de las discusiones es la comida, pero, a medida que la discusion va
aumentando la intensidad, las familias tienden a mezclar otros topicos, perdiendo asi el tema

central y ademés, son incapaces de plantear una solucién.®

Es importante entender que la familia, no ha sido descrita como causa para el

desarrollo de la Anorexia Nerviosa, pero si es un factor crucial, para entender en su mayoria los

signos y sintomas de la persona enferma asi como para conseguir el éxito en la terapia. ©"*>61)

ENFEEMO RELACION PADEES

NO COINCIDEN LAS EXPECTATIVAS

DISPUTAS
Figura 3. Disputas (Fuente: Elaboracion propia).

8.2 La Anorexia Nerviosa en Adolescentes y la Terapia Familiar
La Terapia Familiar es aquella en la que se procura cambiar la organizaciéon de un
grupo familiar, para modificar a su vez las demandas funcionales que organizan a cada miembro
que los hacen interactuar entre si; obteniendo, en consecuencia, un cambio en las experiencias

de cada individuo. ¢

Estas terapias se fundamentan en que el hombre no es un ser aislado, al contrario, es un
miembro activo y reactivo de su grupo familiar. Al hablar de Anorexia nerviosa, se han

estipulado diversos tipos de terapia, tanto individuales, como grupales y familiares para el
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tratamiento de la enfermedad. La bibliografia, demuestra que, para el abordaje personalizado de
los pacientes, asi como para el desarrollo de guias de practicas clinicas, y nuevas lineas de
estudio es fundamental conocer las caracteristicas de las relaciones y las dindmicas de cada

familia. 4617

No hay que olvidar que, la AN es el Trastorno de la Conducta Alimentaria, mas
comun, que afecta en su mayoria al sexo femenino y que se inicia con mayor frecuencia durante
la adolescencia; definida por la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) como “etapa del
crecimiento y el desarrollo humano ubicado entre la nifiez y la etapa adulta (entre los 10 y los
19 afos), donde la persona experimenta un ritmo acelerado de crecimiento y cambios a nivel

fisico, psicoldgico, social”... @

Algunos estudios comenzaron tratando a las pacientes separadas de sus familias
creando de cierto modo un ambiente artificial en la que la persona enferma iniciaria un
crecimiento separada de su contexto habitual.®® Con el tiempo, se demostré que se lograban
mejores resultados cuando el paciente no era separado de la familia, dado que, por naturaleza, la
familia es el sistema de apoyo desde la infancia, y una separacién, puede ser un proceso muy
traumatico para la paciente y la familia, donde incrementardn los sentimientos de
culpabilidad®®?.

Ademas la evidencia demuestra que, en las familias donde la carga emocional y la
angustia de los padres estan aumentadas, se producira un rechazo por parte de la hija para que

estos formen parte del proceso terapéutico. >

En las nuevas lineas terapéuticas se han establecido varios aspectos de vital
importancia para conseguir el éxito: el primero de ellos es que el terapeuta no debe sefialar en
ningn momento a los padres como culpables de la enfermedad y el segundo es que los padres
aprendan a no infravalorar o culpabilizar a sus hijas a pesar de la confusion a la que pueden
llevar los sintomas de la enfermedad, al mismo tiempo que se hace necesario que los padres
recuperen el liderato de la relacién con sus hijas y establezcan limites claros en todos los
admbitos de la vida familiar, y en los que la hija pueda expresar sentimientos incluso de

desacuerdo sin generar conflictividad. ¢%"?"

Se ha demostrado que, las creencias de los padres sobre la etiologia, la gravedad y la
cronicidad de la Anorexia Nerviosa seran cruciales para definir si jugaran un papel fundamental

en el proceso de curacion y que este se produzca con éxito.
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Cuando el terapeuta consigue que los padres comprendan la enfermedad y el
tratamiento de las mismas, las adolescentes presentan mayor motivacion para aceptar el
tratamiento, existird menos conflictividad, se sentirdn respaldadas y disminuiran algunos

sintomas como por ejemplo los de carécter depresivo.®**920

Una gran dificultad que presenta esta enfermedad, es que al ser de origen
multifactorial, y al demostrarse que la familia juega un papel importante en la recuperacion o en
el mantenimiento de la enfermedad; se han planteado diferentes tipos de terapia familiar, las

cuales deben ser elegidas por los terapeutas y deben ser lo mas acordes posibles con cada caso.

Por esto, es casi mas importante entender como las familias se organizan en torno al
problema que descubrir cémo se ha producido el mismo. Porque, para lograr el éxito con la
terapia, se debe conseguir que los padres estén al mismo nivel en cuanto a la enfermedad,
porgue, normalmente, se encuentran grandes diferencias entre los padres y las madres en cuanto
a la percepcion del funcionamiento familiar, la resolucién de conflictos y las respuestas

afectivas.®”

Las terapias familiares para la Anorexia Nerviosa estan centradas principalmente en
dos aspectos: el primero es mejorar la comunicacion entre los padres y las hijas y el segundo,

mejorar en cuanto a la alta expresividad emocional 1692

Al hablar en este proyecto en concreto de poblacion adolescente, nos vamos a centrar
en la terapia familiar, ya que ha demostrado ser la que mayor éxito tiene en la poblacion joven;

mientras que la terapia individual se reserva para pacientes adultos y con caracter crénico.®”

Entre las principales terapias se encuentran:

8.2.1 Terapia Familiar Estructural

El objetivo de esta terapia es conseguir un cambio en la estructura del sistema familiar,
modificando la forma en la que los individuos se relacionan entre si. Dicho cambio de puede
obtener a través de diversas estrategias:

- Cuestionando el sintoma: Cuando una familia acude a terapia es comun que el grupo
culpe a uno de sus miembros de todos los problemas. En este caso, el terapeuta debe cuestionar
esta situacion y enfocarla de manera que cada individuo asuma responsabilidad en la

problematica.
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- Cuestionando la estructura: Para ello se deben conocer las coaliciones, jerarquias y
limites que producen disfuncionalidad en la familia para promover también un cambio en la
organizacion de los mismos.

- Cuestionando la realidad familiar: Bajo este enfoque la experiencia familiar es resultado
de unas pautas de transaccion entre los componentes de la familia. Al cambiar dichas pautas, la
experiencia de realidad de la familia se modifica y este aspecto debe ser reforzado en la terapia.

En esta terapia el terapeuta debe ser capaz de adoptar diferentes posiciones para que la
familia se sienta segura a la hora de intentar nuevas pautas de comportamiento y conseguir asi

un cambio en su estructura.

8.2.2 Terapia Centrada en las Emociones
Como ha sido mencionado con anterioridad, las familias de pacientes con Anorexia
Nerviosa se caracterizan por altos niveles de sobreproteccién, angustia, interacciones negativas

y situaciones familiares patolégicas. "

Por esto, se recurre a la Terapia Centrada en Las Emociones, dado que produce una
mejora a nivel psicolégico y alimenticio, porque la calidad y los patrones de interaccion familiar
son modificados y ayudan a generar cambios positivos/ saludable sobre los conflictos

familiares. ©

Durante el proceso terapéutico se producira una mejora en la comunicacion verbal y
no verbal; por lo que la expresividad emocional va siendo neutral e incluso puede llega a

suceder que frente a determinados puntos de conflicto familiar, la expresion emocional sea nula.
(20)

Esta regulacion de expresion y control de las emociones positiva se produce en el
paciente y la familia mediante el aprendizaje de técnicas de supresion y re-evaluacion. Y la
flexibilidad que proporciona la terapia para expresar emociones y controlarlas hace posible una

mayor adherencia al tratamiento y en consecuencia puede producir el éxito del mismo. 4%

Para llevar a cabo este proceso, es necesaria la monitorizacion especifica de la
expresion emocional de cada familia por parte de un especialista; que junto con el resto del
equipo de trabajo multidisciplinar conseguird abordar el resto de esferas o &mbitos de caréacter
esencial para la recuperacion de la enfermedad como es la re-nutricion o el control de

medicacion ¢%)
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8.2.3 Terapia Interpersonal
Esta terapia se caracteriza porque su duracion es de un corto periodo de tiempo. Esta
focalizad en las “relaciones interpersonales” sin dejar de lado aspectos como la genética, la

personalidad u otros mecanismos importantes en el desarrollo de estas enfermedades.

Este modelo estd ampliamente utilizado y presenta una buena aceptacion y resultados
porque ayuda a los padres a “comprender” qué estan viviendo sus hijas y modificar la relacion
hacia ellas quitdndole énfasis al tema principal en torno al cual gira la enfermedad: la comida.
En este proceso se analiza la discordancia entre los sentimientos y pensamientos de los padres y

los de sus hijas. ©

Por un lado la familia presenta frustracion porque creen que la forma de crianza de la
hija en este caso enferma, habia sido adecuada y le otorgaria madurez, aptitudes y autonomia
para cubrir sus necesidades bésicas como lo es la alimentacion. Son padres que sienten que han
tenido un retroceso temporal al tener que vigilar y tratar a sus hijas como si fueran pequefias
nuevamente.

Por otra parte, se encuentra la realidad de las hijas, totalmente opuestas; ellas
presentan sentimientos de incomprension por parte de sus padres al valorar exageradas las
proporciones de alimentos que les obligan a ingerir o porque no consiguen que sus padres

racionalicen la realidad sobre su aspecto fisico.

Esta terapia analiza ademas que en las familias han desaparecido los recuerdos alegres
o0 de buena convivencia con las hijas; viéndose sustituidos por disputas continuas que generan

mecanismos de comunicacion agresivos. ©

Por esto, la Terapia Interpersonal propone dar importancia a una buena comunicacion
verbal entre padres e hijas mediante confesiones o temas que no estén relacionados con la
comida; asi como valorar la comunicacion afectiva para que vuelvan a producirse gestos de
carifio y apoyo. Las condiciones para que una familia, en este caso los padres puedan ser
propuestos para trabajar bajo esta terapia son:

- Tener iniciativa y disposicion para recibir el mayor namero de informacién posible
sobre la enfermedad proveniente de fuentes fidedignas para poder identificar los signos

y sintomas, comprender a las adolescentes e identificar conflictos.

- Clarificar que el objetivo principal es ayudar a sus hijas y mejorar la relacion con ella.

- Modificar la conducta hacia la enfermedad.
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Cuando los padres reunen estas condiciones se inicia la terapia en ellos mismos,

porque han sido capaces de reconocer como es la relacion que mantienen con sus hijas, los

aspectos positivos y modificables de dicha relacion, las caracteristicas de la comunicacion y

conocer cuéles son las expectativas que la adolescente enferma tiene en cuanto a la recuperacion

y mejora de la relacion con los padres.

Todos estos recursos que han adquirido los padres se reflejan en la hija y nuevamente

surgen relaciones satisfactorias, expresiones de afecto y emociones positivas. Porque el

terapeuta ayuda a que las criticas se hagan asertivamente y que los problemas se resuelvan

adecuadamente sin recurrir a disputas ya que se ensefia a los padres y a las hijas a ver otras

alternativas en la resolucién del conflicto. ©

8.2.4 A proposito de la Terapia Centrada en las Emociones

La Terapia Focalizada en las Emociones o “The Emotional Focused Therapy” cuyo origen

fue focalizado para el trabajo en terapia de parejas, se ha conseguido modificar y adaptar para el

trabajo con familia

g, (20.25)

Esta terapia reconoce que las emociones marcan nuestra experiencia interna y nuestra

forma de interactuar con los demas, bien de manera adaptativa 0 no, teniendo estas caracteristicas

una fuerte influencia sobre el cambio terapéutico. El objetivo principal es ayudar al paciente a

identificar, experimentar, modelar y transformas las emociones, transformar aquellas relaciones

conflictivas o patolégicas en relaciones saludables. Para ello el terapeuta debe iniciar y conseguir

una serie de objetivos:

Que exista un clima de seguridad emocional.

Ayudar a los pacientes la toma de conciencia sobre sus emociones

Estructurar la interaccion entre los miembros participantes para que el vinculo creado sea
MAs seguro.

Ayudar a cada miembro en la expresion y regulacion emocional.

Procurar que cada participante en la terapia sea capaz de reflexionar sobre sus emociones y

posteriormente modificarlas.

La terapia busca que las personas con mayores dificultades y tendencia a cerrarse o distanciarse

emocionalmente puedan romper con este ciclo, y que el individuo dominante logre un mayor

autocontrol de expresion emocional. Todo esto estableciendo una relacion empatica, respetuosa y

comprensiva con la vivencia de los pacientes.
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Los terapeutas dividen la terapia en una serie de pasos que deben atravesar los pacientes:

1. Se establece la alianza terapéutica y se establecen los motivos de conflicto a través de
diversas valoraciones. Es decir, se busca conocer la experiencia inmediata en el
paciente.

2. Se identifican interacciones de caracter negativo y la posicion de cada participante en
las mismas.

El terapeuta intenta que los participantes en la terapia expresen emociones ocultas.

4. El terapeuta junto con los participantes replantea el problema identificandolo como un

ciclo interactivo con caracter negativo.

5. Ademas, los pacientes deben aprender a valorar sus emociones en diferentes momentos.

Tras esta etapa los individuos son capaces de darse cuenta de cuando entran en un ciclo

negativo para poder salir de él y conseguir ser mas abiertos unos con otros.

6. Se promueve la identificar y expresar las emociones, asi como las, necesidades que nos
participantes ignoran sobre si mismos.

7. Se fomenta lo que experimentan los otros miembros del nlcleo familiar asi como los
nuevos patrones de interaccion

8. [En este punto y una vez reestructurada la interaccion entre los participantes en la terapia
se crea un compromiso emocional, que busca una mejor expresion de las necesidades y

deseos, asi como crear nuevos momentos de integracion entre los participantes.

En este momento, cada miembro posee un compromiso emocional y son capaces de
expresar sus necesidades asi como escuchar las de los demas. Comenzando asi a sentirse
valorados y aceptados; todo manteniendo la capacidad de identificar un ciclo negativo y cual es

la causa por la que se produce.

9. Buscar nuevas soluciones a antiguos problemas

10. Establecer nuevas posiciones y comportamientos en la relacion

Estas terapias tienen muy en cuenta el estrés emocional, y su estilo busca aumentar la
alianza terapéutica; teniendo la capacidad de adaptarse a la forma en que cada persona expresa

sus emociones asi como la personalidad de cada una de ellas. ®*?

El terapeuta debe marcar claramente las estrategias a seguir y el momento en el que se

produciran segun el objetivo o el estado de los pacientes. ¢¥
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tal y como se ha visto con anterioridad, existen diversos tipos de Terapia Familiar para
trabajar con las pacientes que padecen Anorexia Nerviosa. En estas, se observa cdémo se modifican
las pautas de la familia en cuanto a expresion emocional, control de los elevados niveles de

criticismo, diferenciacion de roles. .. %1%

No obstante, no surge ninguna terapia que plantee haber trabajado Unicamente con los
padres.“? Puede que esta falta de conocimiento, impida avanzar hacia delante en cuanto al control
de la enfermedad y el conseguir una adecuada recuperacion, no soélo a nivel fisico, sino a nivel
psicologico y emocional, para reducir las comorbilidades de la enfermedad, las recaidas o la
gravedad de las secuelas.

Por esto, se plantea la siguiente pregunta: ¢Cual es el Grado de satisfaccion de los padres
de hijas adolescentes que sufren Anorexia Nerviosa, al ser tratados bajo el modelo de Terapia
Focalizada en las Emociones en la consulta de Salud Mental del Complejo Hospitalario

Universitario de Canarias.

10.JUSTIFICACION

La terapia familiar aborda directamente aquellos aspectos caracteristicos de las
familias en las que existe Anorexia Nerviosa; ayuda al control del comportamiento y la
comunicacion entre los miembros, la claridad de las reglas dentro de la familia y la forma de

intercambios verbales dentro de la misma. %242

Estas terapias ponen a toda la familia al mismo nivel en cuanto a las normas que se
establecen alrededor de la comida o el aumento ponderal esperado, dentro de un estilo

comunicativo directo, modelado y estimulado.®”

En este proceso los padres ganaran seguridad a la hora de ayudar a sus hijas y que
estas tendrdn un mayor compromiso con el tratamiento; a diferencia de aquellas terapias
individuales donde se ha demostrado que aspectos como el comportamiento o la comunicacion

llegan incluso a empeorar ¢%

Se ha demostrado con éxito que la intervencion familiar mediante diferentes terapias

basadas en la familia son muy favorecedoras para llegar a la recuperacion de la Anorexia

Nerviosa,*>*®
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No obstante, tal y como y se ha mencionado anteriormente, son familias caracterizadas
por altos niveles de angustia, frustracion, elevados niveles de conflictividad, incapacidad a la
hora de resolver problemas y dificultades en el control y la expresién emocional. @

Es importante, el papel que juegan los padres como factor de predisposicion,
mantenimiento o curacién de la enfermedad ©7*. Pero existen pocos datos sobre los procesos
internos de los padres, la relacién entre ellos, los sentimientos que manifiestan o que ocultan, lo

que realmente piensan de la enfermedad o lo que esperan del tratamiento de la misma.

Por esto, se plantea realizar un estudio para conocer la satisfaccion de los padres con
hijas adolescentes que padecen Anorexia Nerviosa, en la consulta de salud mental del Complejo

Hospitalario Universitario de Canarias.

En esta consulta y tras una entrevista personal con la psicéloga y psiquiatra clinica se
concluy6 que no siguen un modelo especifico de trabajo con los padres, realizan entrevistas con
ellos al tratarse de pacientes menores de edad para informar del enfoque que esta siguiendo la
terapia y la evolucion de sus hijas pero no se trata a los padres directamente.

Este es el motivo por el que se plantea trabajar con los padres bajo el modelo de
Terapia Focalizada en las Emociones que; tal y como se mencion6 anteriormente, son terapias
que se centran en la gran importancia del estrés emocional, busca romper con ciclos
emocionalmente negativos y aumentar el control de la expresion emocional. Consiguiendo
ademas, un compromiso individual de cada miembro y que estos sean capaces de escuchar y ser
escuchados con la suficiente capacidad para identificar situaciones negativas y teniendo

estrategias para evitar las mismas.

Este estudio plantea trabajar con los padres mediante la Terapia Focalizada en las
emociones, ya que sus bases, se describieron como una terapia en parejas; se busca conocer en
profundidad a los padres, sus sentimientos sobre la enfermedad y otros aspectos mas delicados

de la relacion entre ambos y con la hija.

Todo ello con el propésito de, reducir las diferencias de opiniones entre los padres,
conocer la satisfaccion de los mismos al recibir una terapia que pueda ayudarles ain mas a
afrontar la situacion con sus hijas y; por supuesto, conocer si la evolucion de las hijas, es

positiva y se logra evitar ingresos, recaidas y secuelas.
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La finalidad, es conocer si intervenciones sobre los padres reducen el tiempo de
enfermedad en las adolescentes, evita que sea una “familia patologica” y puede ofrecer nuevas
lineas de investigacion sobre el tratamiento de la Anorexia Nerviosa y otros Trastornos de la

Conducta Alimentaria.

Para este estudio, se solicitara permiso a la psicéloga y psiquiatra clinica de la Unidad
de Trastornos de la Conducta Alimentaria y sera realizado por enfermeros con especialidad en
Salud Mental.

11.0BJETIVOS

Objetivo general:

- Conocer la satisfaccion de los padres con hijas adolescentes que padecen Anorexia
Nerviosa tratados bajo la Terapia Focalizada en las Emociones en la consulta de Trastornos
de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario de Canarias.

- Estudiar la repercusion clinica de la terapia familiar en la evolucién de las hijas.

Objetivos especificos:

- Conocer la repercusion que la Terapia Familiar Focalizada en las Emociones trabajada con
los padres, tiene sobre la evolucion clinica de las pacientes con AN.

- Describir los niveles de expresion emocional de las familias participantes durante la terapia
y al finalizar la intervencion familiar.

- Evaluar el impacto de la enfermedad sobre los miembros participantes en la terapia (padres
y madres).

- Describir los niveles de funcionamiento familiar.

12.METODOLOGIA

12.1 Disefio de la investigacion
Se realizard una investigacion cuantitativa, de tipo observacional, de corte longitudinal y

caracter prospectivo.

12.2 Poblacion y muestra
La poblacion objeto de estudio esta constituida por padres y madres que tengan una hija
adolescente (entre 10 y 19 afios), con diagnéstico de Anorexia Nerviosa, y que esté siento tratada

por la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario de Canarias.
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El tamafio de la muestra dependera del nivel de participacion voluntaria en el estudio, pero
se tomara como tamafio maximo de la muestra 12 familias de la Unidad de Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Hospital Universitario de Canarias.

12.3 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion:

- Padres y madres cuyas hijas tengan el diagndstico de Anorexia Nerviosa

- Las pacientes deben encontrarse en la etapa de la adolescencia (10-19 afios)

- Las pacientes y madres deben ser tratadas en la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

- Los padres deben facilitar su autorizacién para el manejo de datos de salud de sus hijas y
para participar en una terapia alternativa a la que reciben sus hijas

- Es necesario contar en las entrevistas con la presencia del padre y de la madre

Criterios de exclusion:

- Los padres y madres que no accedan a colaborar ni al manejo de datos de sus hijas

- El diagnostico no es de Anorexia Nerviosa.

- Edad de las hijas superior a los 19 afios.

- La paciente se encuentra ingresada en la Unidad de Salud mental del Complejo

Hospitalario Universitario de canarias.

12.4 Variables e instrumentos de medida

Las variables seran clasificadas acorde a los datos e informacion que aportan, siendo
indicando también, la unidad e instrumentos de medida necesarios para su evaluacién. Ademas, las
variables se han dividido en dos grandes grupos tanto para los padres y las madres, como para las
hijas; el primer grupo hace referencia a variables de caracter sociodemografico y el segundo grupo

esta constituido por las variables propias del estudio.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS MEDIDA
Edad Afios
Género Hombre/Mujer

Mivel de estudios

5in estudios/ Estudios de 1er grado/
Estudios de 2do grado/ Estudios de
3er grado

Situacion laboral

Empleado / En situacidn de
desempleo

M2 de miembros del grupo familiar

M2 de personas que conviven en el
mismo domicilio

Tiempo gue lleva la hija con

M2 de semanas/ M2 de meses/ N2 de

diagndstico de Anorexia Nerviosa afios
Edad de las hijas ARos

Ha recibido terapia anteriormente SifNo
VARIABLES DE ESTUDIO MEDIDA

Satisfaccion con la Terapia
Focalizasa en las Emociones

Escala CRES-4

Expresion emocional

Escala LEE

Funcionamiento Familiar

Escala FACES I

Impacto del TCA

Escala EDSIS-S

Hijas

VARIBALES SOCIODEMOGRAFICAS MEDIDA
Edad Arios
Género Hombre/Mujer

Nivel de estudios

Sin estudios/ Estudios de ler grado/
Estudios de 2do grado/ Estudios de
Jer grado

Situacion laboral

Empleado/ En situacidn de
desempleo

M2 de miembros del grupo familiar

M2 de personas gue conviven en el
mismo domicilio

Tiempo que lleva diagnosticada de
Anorexia MNerviosa

M2 de semanas/ N2 de meses/ N2
de afios

Ha recibido terapia anteriormente

SifNo

31



Paola Johanna Gémez Diaz

VARIABLES DE ESTUDIO MEDIDA
Peso Kilogramos
Altura Centimetros
IMC {Peso/Altura)

Valoracion de la patologia

Escala EDI-2

alimentaria

Los datos recogidos seran tanto cuantitativos como cualitativos.

Las variables agrupadas en “sociodemograficas” recogen los datos de edad, el género, el
nivel de estudios, la situacion laboral, el namero de personas que conviven en el mismo domicilio,
el tiempo que lleva la hija diagnosticada de anorexia nerviosa y la edad de las mismas; en el caso

de los padres, o si han recibido o no terapia anteriormente, A" !

En cuanto a las variables de estudio, se han recogido, por una parte las que se
corresponden con los niveles de expresién emocional, el funcionamiento familiar, el impacto que
ha tenido el TCA y el grado de satisfaccion con la terapia Focalizada en las Emociones; para los
padres.

Para las hijas, las variables de estudio, recogen datos sobre el peso, la altura, el indice de

Masa Corporal. 2™ ") Ademés de una escala de valoracion de la patologia alimentaria.

Para la medida del Grado de Satisfaccion con la Terapia Focalizada en las emociones se
utilizara la “Escala de Satisfaccion con el Tratamiento Recibido”, version original “Consumer
Reports” (CRES-4). @™ X" Dicha escala esta constituida por 4 ftems: el primero mide la
satisfaccion, el segundo evalla el grado de resolucién del problema, también se valora el estado
emocional antes de comenzar la terapia y por Gltimo, el estado emocional final. Las puntuaciones
de cada pregunta van de 0 a 5, cuanto mayor sea el nimero, mayor satisfaccion con la terapia
recibida habra.®®

A la hora de contestar este cuestionario la enfermera, explicara claramente a los padres
que la terapia a valorar sera la Focalizada en las Emociones y que el grado de resolucion del

problema se refiere al nivel de control sobre los niveles de expresion emocional.

Con respecto a la valoracion de los niveles de expresion emocional y tras una revision de
las herramientas disponibles se ha tomado como instrumento de medida la escala “The Level of

Expressed Emotion” (LEE) “"™° ™); esta escala permite evaluar el nivel de expresién emocional
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percibida en el entorno familiar, evaluando cuatro estilos de respuesta: intrusismo, la respuesta
emocional,

actitudes negativas hacia la enfermedad, y tolerancia o expectativas que se tienen hacia el paciente.
En este estudio se ha utilizado la versién espafiola adaptada de la escala constituida por 45 items, a

diferencia de la version original que consta de 60. ¢

La valoracion del funcionamiento familiar, se realizardA mediante “The Family
Adaptability and Cohesion Scales” (FACES-III) “™*° XY Dicha escala se encarga de evaluar la
percepcion sobre adaptacion y cohesion familiar de cada miembro a través de variables de
adaptacion, cohesion, y comunicacién entre la familia y los pacientes. Esta consituida por 20 items
puntuados en una escala Likert de 5 puntos (casi nunca, alguna vez, a veces, con frecuencia y casi

siempre). ®

Otro aspecto valorado en el estudio ha sido el impacto que produce la sintomatologia del
TCA en la familia, mediante “The Eating Disorders Symptom Impact” (EDSIS) “™° %) Esta
escala evalla el impacto de la sintomatologia de la Anorexia Nerviosa, en este caso, sobre los
cuidadores a nivel emocional, psicolégico y tangible.?®

La escala EDSIS consta de 24 preguntas agrupadas en: impacto nutricional,
comportamiento de disregulacién, escala de culpabilidad y escala de ailsamiento social; que se
puntdan de 0 a 4 (0= nunca, 1= pocas veces, 2= a veces, 3= a menudo, 4= casi siempre, 5=

siempre).@

Por ultimo, para la valoracién psicoldgica de las hijas se ha tomado como herramienta
base “The Eating Disosder Inventory-2" (EDI-2), consiste en un autoinforme de 91 items donde la
respuestas se relacionan con los siguientes aspectos principales: la obsesion por la delgadez,
comportamientos bulimicos, la relacion con su cuerpo a nivel de satisfaccion con el mismo,
sentimientos de ineficacia, perfeccionismo, la confianza con su entorno, la conciencia
interoceptiva, el miedo a la madurez, el ascetismo, la impulsividad y la inseguridad socila. Las
puntuaciones de esta encuesta se distribuyen de la siguiente manera: 0= nunca, 1= pocas veces, 2=
a veces, 3= a menudo, 4= Casi siempre y 5= siempre. Cuanto mayor sea la puntuacion obtenida en

los ftems mayor sera la manifestacion del sintoma. ®®

Para que los pacientes puedan cumplimentar totalmente los cuestionarios, se les dara un

tiempo de 30-35 minutos a los que se les afiadira un margen de 10 minutos.
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de la informacion y de los datos que se pretenden
valorar con las encuestas, la resolucion de los cuestionarios se hara de forma individual por cada
paciente y se dejaré constancia de aquellos aspectos que han generado dudas o han sido de mayor
dificultad para los participantes en el proyecto.

12.5 Método de recogida de la informacion

La recogida de la informacion serd labor de dos enfermeras con especialidad en Salud
Mental del Hospital Universitario de Canarias; éstas, pasar los cuestionarios a los pacientes para
que puedan completarlos, distribuir las sesiones e impartir la terapia a cada familia, ademés de

valorar a las hijas en los momentos indicados.

Antes de iniciar el estudio, lo primero que realizard la investigadora principal sera
conseguir la autorizacion de la Gerencia del Hospital Universitario de Canarias, de la Unidad de

Trastornos de la Conducta Alimentaria, y de la Direccién General de Enfermeria, A" V:V:-V)

Una vez conseguidos los permisos, la investigadora principal, se reunird con las
enfermeras con las que contara para realizar el estudio, las cuales, habran firmado previamente un
compromiso para salvaguardar la intimidad de los pacientes, asi como para la clarificar que la
participacion sera voluntaria.“™ V') E| objetivo de esta reunién sera indicarles en qué consiste el
proyecto de investigacion que se quiere realizar, cdmo sera el procedimiento de recogidas de datos,
el tiempo que tendran para trabajar con los pacientes asi como la organizacién y objetivos que

deben ir alcanzando en ese periodo.

La muestra de 12 familias se captara a través de la psicologo y psiquiatra clinicas de la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del HUC, ya que, informaran a las familias que
cumplan con los criterios de inclusion sobre la investigacion que se esta desarrollando, en caso de
gue quieran participar, se les informard que la participacion es totalmente voluntaria, que la
intimidad de sus datos se va a salvaguardar y que pueden retirarse del estudio en cualquier

momento sin ninguna repercusién mediante la firma de un Consentimiento Informado. A" V!

El sistema de trabajo, esta organizado en una sesién semanal de aproximadamente 1 hora
de duracion, para cada familia, es decir, en caso de contar con la participacion de 12 familias; las
enfermeras trabajaran 6 horas al dia (1 hora al dia por familia; al ser 12 familias y contar con 2

enfermeras, cada una trabajara 6 horas diarias respectivamente).

Estas sesiones semanales se realizaran durante seis meses, es decir, se trabajard un total de 24

semanas con los padres. La distribucion del trabajo sera la siguiente:
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- Antes de comenzar con la Terapia Focalizada en las Emociones se hara una primera

medicion. Por una parte padres, madres e hijas deberdn rellenar el cuestionario
sociodemografico.“™ 'Y para ello contaran con 20 minutos y 10 adicionales en caso de
que surja algin contratiempo.

En la primera sesion padres y madres deberan responder a los cuestionarios sobre el nivel
de Expresion Emocional (LEE), el Impacto de la sintomatologia de la Anorexia Nerviosa
sobre la familia (EDSIS) y el cuestionario sobre Funcionamiento familiar (FACES-III).
(Anexos IX, X'y XI)

Por otra parte, las enfermeras completaran el cuestionario sobre criterios antropométricos
de las pacientes y les distribuiran el cuestionario sobre patologia alimentaria (EDI-2) para
que puedan cumplimentarlo. Aexes 11ty X1)

- Durante las primeras 8 semanas, las enfermeras deben tener especial preocupacion por

establecer una buena alianza terapéutica con los padres, ayudarlos a comprender que el
objetivo de la terapia que van a recibir también es ayudar a sus hijas, s6lo que bajo un
enfogue mas centrado en ellos y ver qué sentimientos genera en ellos esta situacion.

Otro aspecto importante de esta etapa es que ambos, padre y madre, se puedan expresar
abiertamente en un ambiente neutral acerca de las emociones o sentimientos que genera en
ellos la enfermedad, si son sentimientos u emociones constantes, y si estas generan
momentos de conflictividad.

Sobre este aspecto, serd de vital importancia que las enfermeras ofrezcan a los padres la
mayor cantidad de informacién posible acerca de la AN; y les ayuden a comprender que es
una enfermedad tratable y curable en las que ellos ejercen un papel muy importante a la
hora de ayudar a sus hijas.

Tras estas ocho semanas, y tal y como propone la Terapia Focalizada en las Emociones los
padres deben adquirir la capacidad de darse cuenta de lo que sienten, de los ciclos
negativos que sus sentimientos generan y la posterior conflictividad que estos
desencadenan, para poder evitarlos.

Al final de estas ocho semanas los padres responderan nuevamente a las escalas LEE y
FACES-111, Anexes Xy XD Al mismo tiempo, las enfermeras rellenaran nuevamente la
encuesta sobre criterios antropométricos de las hijas. 4"

- Ao largo de las siguientes 8 semanas, los padres no hablaran en conjunto, sino que, en

cada sesion, estos seran escuchados de manera individual acerca de lo que les hace sentir la
enfermedad y cOmo se sienten con respecto a sus hijas.

Al ser capaces ya de reconocer los ciclos negativos que desembocan en conflictividad, en
esta etapa los padres recibirdn educacién sobre técnicas de regulacion y control emocional
(pensar y practicar actividades que promuevan el &nimo como puede ser la actividad fisica,

técnicas de relajacion, modificar acciones o pensamientos negativos por positivos, aprender
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a ser afectivos, buscar apoyo social, o emocional entre ambos padres), para que puedan
aplicarlas en su dia a dia. Todo ello bajo la tutela y regulacién de la enfermera.

El objetivo de esta etapa es que los padres lleguen a comprender mejor lo que siente cada
uno, para que puedan sentir que pueden expresarse y que sus sentimientos seran valiosos.
Ademéas de tener claros los sentimientos negativos, las consecuencias en cuanto a
conflictividad que generan, y la capacidad para darse cuenta de ello; al final de estas 16
semanas los padres también tendran adquirida la capacidad de expresién y escucha
emocional, tanto entre ellos como con sus hijas, y seran capaces de aplicar estrategias para
reducir y controlar elevados niveles de expresion emocional.

En esta semana 16 de intervencidn familiar se tomaran nuevamente medidas de expresion
emocional (escala LEE) y funcionamiento familiar (escala FACES) a los padres, y a las
s. (Anexos 11, IX'y XI)

hijas se les recogeran los datos sobre criterios antropométrico

- Al final del proceso, seran los padres los que planteen cuéles son las estrategias que pueden

emplear a la hora de convivir con sus hijas y la enfermedad.

Ademas, se les pedira nuevamente que hablen abiertamente sobre los sentimientos o

emociones que presentan en ese momento acerca de la AN y sus hijas, y el nivel de

conflictividad que estas desencadenan. Todo ello habiendo trabajado previamente sobre el

control emocional y adquiriendo mas conocimientos sobre la enfermedad.

Por otra parte, los padres ya son capaces en esta etapa de establecer un compromiso

emocional entre ellos para respaldarse mutuamente, asi como establecer otro compromiso

emocional en conjunto con la enfermera sobre coémo ayudar a las hijas y como controlar

Sus emociones.

Por ultimo, se procedera a la evaluacion final de todo el proceso, los padres seran

evaluados a través de los niveles de expresion emocional (escala LEE), el impacto de los sintomas
de la AN (escala EDISS), la escala del funcionamiento familiar (FACES-III), y la satisfaccion de

los padres con la Terapia Centrada en las Emociones (CRES-4). (Anexs X, X, Xy Xill)

Las hijas, por otra parte, seran evaluadas por las enfermeras bajo la escala de medidas

antropométricas y responderan al cuestionario sobre Patologia Alimentaria (EDI-2).Anexs !y X1

Cabe mencionar que, se han establecido tres etapas claramente definidas y de larga
duracion en el tiempo dado que, no se puede pasar al siguiente nivel hasta que los padres no
superen el anterior, y se debe tener en cuenta que, cada familia, tiene formas de actuar, pensar,
reaccionar y adquirir habilidades diferentes. Por lo que, se dejan margenes de tiempo considerables
para poder establecer un vinculo terapéutico estrecho con la enfermera y para que los cambios se

produzcan de la manera méas natural posible.
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Durante los seis meses de terapia, la investigadora principal, acudira al Hospital
Universitario de Canarias, cada dos semanas, para recoger los cuestionarios que se hayan realizado,
dialogar con las enfermeras sobre el desarrollo de la terapia, resolverd dudas que puedan surgir y
solucionaré problemas si se producen. No obstante, las enfermeras, tendran el teléfono de contacto
de la investigadora principal y podran ponerse en contacto con ella cuando lo necesiten.

El vertido de los datos a una base de datos se hara en cuatro tiempos: el primero al inicio
de la terapia, reuniendo la primera medicion, estos datos se guardaran, y se volcaran otros nuevos
en la semana 16 con los datos recogidos en la segunda medicion (semanas 8 y semanas 16). Los
datos obtenidos al final del estudio (semana 24) serdn volcados en la base de datos y seran

utilizados junto con los demas para la elaboracion de un informe preliminar.

Por ultimo, pasados 4 meses de la intervencion familiar, se realizard una nueva recogida
de datos a los padres, las madres y las hijas con sus respectivas escalas. Los datos obtenidos se
volcarén en la base de datos y se contrastaran con los datos del informe preliminar para desarrollar

un informe definitivo.

Este informe, sera difundido para dar a conocer los resultados asi como las conclusiones

obtenidas con la realizacion del estudio.

12.6 Andlisis de los datos
Se usard un analisis estadistico descriptivo de las variables objeto de estudio usando
estadisticos de tendencia central (media, mediana, y desviacion estandar) para las variables

cuantitativas y distribuciones de frecuencia para las cualitativas.

13. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se solicitaran los permisos
correspondientes a la Gestion del Hospital Universitario de Canarias, a la Direccion de Enfermeria
de dicho hospital, asi como se solicitara la colaboracion de la Unidad de Trastornos de la Conducta

Alimentaria, Ao VILIXX)

Por otra parte, la participacion de los pacientes, sus hijas, y las enfermeras especializadas
en Salud Mental serd totalmente voluntaria. Aparte, aquellos datos necesarios para el estudio que
puedan identificar al usuario o revelar alguna situacion o estado intimo de los pacientes se
mantendra en el anonimato y se aplicara con cardcter obligatorio durante todo el proceso, las

disposiciones legales vigentes en materia de proteccion de datos de caracter personal contenidos en
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la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos y Derechos de los pacientes en
el &mbito sanitario, asegurando, la confidencialidad, y preservacion de los datos, con previa
autorizacion de los participantes mediante un Consentimiento Informado. Asimismo, se respetaran

los derechos de acceso y revocacion. A" V)

Las enfermeras especializadas en Salud mental seran informadas del objetivo del estudio,
del tipo de terapia y de los cuestionarios a utilizar, para garantizar una correcta recopilacion y
manipulacion de los datos. Asi mismo, las enfermeras deberan firmar un compromiso ético de

colaboracion a lo largo del estudio. ")

14.CRONOGRAMA

ENERC | FEBRERO |MARZO-AGOSTO | SEPTIEMBRE |OCTUBRE [NOWVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERC | FEBRERO |MARZC
SOLICITUD DE ¥
PERMISOS
IE\.‘ISI?II X
BIBLIOGRAFICA
EXPLICACION A LA
UNIDAD ¥ A LAS X
ENFERMERAS
ESPECIALISTAS
RECOGIDA DE X %
DATOS
ANALISIS
ESTADISTICO X X X
INFORME % %
PRELIMINAR
INFORME DEFINITWVO X X
DIFUSION DE DATOS X
15.PRESUPUESTO
CONCEPTO COSTE/UNIDAD COSTETOTAL
0,03€ hoja impresa/
Cuestionarios 0,50€ sobre/2,00€ 2746 €
carpeta
0,02€ hoja
Consentimiento Informado impresa/2,00€ 4,72 €
carpeta
0,03€/hoja
Solicitudes impresa/2,00€ 2,18 €
carpeta
0,03€ hoja impresa
Compromiso de colaboracion J P / 2,12 €
2,00€ carpeta
Archivador 6,95€/unidad 6,95 €
Transporte 40£/unidad/mes 720,00 €
Elaboracidin Base de Datos 1500€ sueldo 1.500 €

TOTAL: 2.263,43€
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17.ANEXOS

17.1 Anexo I: Cuestionario sobre caracteristicas sociodemograficas (padres)

Parentesco con la paciente (padre o madre): ..................

Género (Hombre o mujer): ..................
Nivel de estudios:

- Sin estudios

- Estudios de primer grado

- Estudios de segundo grado

- Estudios de tercer grado

Situacion laboral: Empleado/ En situacion de desempleo

Tiempo que lleva su hija con diagnostico de Anorexia nerviosa (lo puede expresar en

semanas, meses 0 afos):

Edad de su hija: .............

¢Ha recibido usted terapia anteriormente?: Si/No
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17.2 Anexo Il: Cuestionario sobre caracteristicas sociodemograficas (Hijas)

Género (Hombre o mujer): ..................

Nivel de estudios:
- Estudios de primer grado
- Estudios de segundo grado
- Estudios de tercer grado

Tiempo que lleva diagnosticada de Anorexia Nerviosa (n°® de semanas, n° de meses, n° de

afios): .......
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17.3 Anexo I11: Variables antropométricas (a cumplimentar por enfermeria)

Altura (centimetros): .............

IMC (peso/estatura): ................

> 40= Obesidad tipo 11

35,0 — 39,9= Obesidad tipo Il
30,0 — 34,9= Obesidad tipo |
25,0 — 29,9= Sobrepeso

18,5 — 24,9= Normo peso
<18,5= Bajo peso
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17.4 Anexo IV: Solicitud de Consentimiento a la Gestion del CHUC
Diia. Paola Johanna Goémez Diaz, con DNI.................... , estudiante de 4° curso de
Grado de Enfermeria en la Facultad de Enfermeria de la Universidad de La Laguna, esta

realizando un proyecto de investigacion titulado:

“La familia como parte del proceso terapéutico de la Anorexia Nerviosa en la

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria «
El objetivo de este proyecto es conocer la satisfaccion de los padres con hijas
adolescentes diagnosticadas con Anorexia Nerviosa, al ser tratados bajo el modelo de Terapia
Focalizada en las Emociones, en la consulta de Trastornos de la Conducta Alimentaria del

Hospital Universitario de Canarias.

Solicita por tanto, autorizacion, a la Gestion del Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, para poder llevar a cabo este proyecto en el centro mencionado.

De declara, ademas, que todos los datos obtenidos y manipulados durante el desarrollo
de la investigacion, seran tratados con total confidencialidad.

Gracias por su colaboracién

En San Cristobal de La Laguna, a....,de.................. de 2019

Firma de la solicitante:

45



Paola Johanna Gémez Diaz

17.5 Anexo V: Solicitud de colaboracion a la Unidad
Estimado/a Sr/a.

Me dirijo a usted, en calidad de Supervisor/a de la Unidad de Trastornos de Conducta
Alimentaria del HUC, para solicitar la colaboracion por parte del personal de la unidad para la
realizacion de mi Trabajo de Fin de Grado titulado “La familia como parte del proceso
terapéutico de la Anorexia Nerviosa en la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria”

Dicha colaboracién consistira en comunicarle a la psicologa y psiquiatra clinica de la
unidad que dos enfermeras especializadas en Salud Mental realizardn una vez a la semana sesiones
de Terapia Focalizada en las emociones con los padres y madres de adolescentes con Anorexia
Nerviosa tratadas en la unidad, sin entorpecer ni evitar en ningn momento el trabajo que realizan

estas con las pacientes.
Del mismo modo, los cuestionarios se pasaran a las pacientes una vez a la semana, y se

haré precisa una valoracion a nivel psicolégico mediante un cuestionario al principio y al final de la

investigacion, al igual que la valoracién a nivel fisico, para valorar la evolucion de las pacientes.

Agradeciendo de antemano su colaboracion.

Un cordial saludo, Paola Johanna Gomez Diaz
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17.6 Anexo VI: Solicitud de colaboracién a la Direccién de Enfermeria
Estimado/a Sr/a.

Me dirijo a usted, en calidad de directora de Enfermeria del HUC para solicitar su
autorizacién y colaboracion en la realizacion de mi Trabajo de Fin de Grado, con el titulo “La
familia como parte del proceso terapéutico de la Anorexia Nerviosa en la Unidad de

Trastornos de la Conducta Alimentaria”

Se precisa de dos salas del Hospital que puedas utilizarse como consulta para realizar una
terapia con padres cuyas hijas padecen Anorexia Nerviosa y estan siendo tratadas en la Unidad de

Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Para ello, seran necesarias, ademas, dos enfermeras con especialidad en Salud Mental que
quieran colaborar voluntariamente. Para no generar retrasos en el funcionamiento y gestion del
Hospital, s6lo se necesitara a las enfermeras dos horas a la semana, cada una estara en una sala
trabajando con los padres y madres durante una hora, por lo que se ruega también contar con la
reserva de dichas salas con la mayor anterioridad posible.

Agradeciendo de antemano su colaboracion.

Un cordial saludo, Paola Johanna Gémez Diaz.
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17.7 Anexo VII: Compromiso de la Colaboracion de Enfermeria de Salud mental
Estimado compariero/a:

Diia. Paola Johanna Gémez Diaz, con DNI..................... , estudiante de 4° curso de
Grado en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de La Laguna esta realizando

un proyecto de investigacion titulado:

“La familia como parte del proceso terapéutico de la Anorexia Nerviosa en la

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria”

El objetivo de esta investigacion es conocer la satisfaccion de los padres con hijas
adolescentes diagnosticadas con Anorexia Nerviosa, al ser tratados bajo el modelo de Terapia
Focalizada en las Emociones, en la consulta de Trastornos de la Conducta Alimentaria del

Hospital Universitario de Canarias.

Se le invita a ser informador/a en esta investigacién, mediante la recogida de
informacion de aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion. No obstante, dadas las
caracteristicas de este estudio, su participacion como enfermera especializada en Salud Mental,

implica establecer un compromiso de responsabilidad, confidencialidad e imparcialidad; asi
como la custodia de la informacidn hasta la recogida por parte del investigador principal.

con DNIL.................... , he sido informado/a de los objetivos de esta investigacion y me

comprometo a colaborar en este proyecto.

En La Laguna, a....... de.......oooieni de 2019

Firma de la enfermera: Firma del investigador principal:
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17.8 Anexo VIII: Consentimiento informado para el/la Usuario/a

Estimado/a Usuario/a:

Dna. Paola Johanna Gomez Diaz, con DNI ..................... , estudiante de 4° curso de
Grado en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de La Laguna, esta realizando

un proyecto de investigacion titulado:

“La familia como parte del proceso terapéutico de la Anorexia Nerviosa en la

Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria”

El objetivo de este proyecto es conocer la satisfaccion de los padres con hijas
adolescentes diagnosticadas con Anorexia Nerviosa, al ser tratados bajo el modelo de Terapia
Focalizada en las Emociones, en la consulta de Trastornos de la Conducta Alimentaria del

Hospital Universitario de Canarias.

Se le invita a participar de forma voluntaria en este estudio, garantizando que su
participacion o no, no afectara la atencion sanitaria que reciba, y que la informacion que facilite,
serd estrictamente confidencial y utilizada Unicamente en esta investigacion.

Asimismo, podré retirarse del estudio en cuanto desee.
Cualquier duda que pueda surgirle sobre este estudio, le serd aclarada en cualquier

momento; asi como si no comprende alguna pregunta del cuestionario, o la informacién solicitada

le resulta incémoda, tiene derecho a no responderla.
con DNIL............oooina, , he sido informado/a de los objetivos de esta investigacion y doy
mi consentimiento para participar voluntariamente en este proyecto.

(o N , con
DNI ... , he sido informado/a de los objetivos de esta investigacion y doy mi
consentimiento para que mi hija participe voluntariamente en este proyecto.

En La Laguna, a....de............ de 2019

Firma del participante: Firma del informador:
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17.9 Anexo IX: Escala LEE para valorar el nivel de expresion emocional

Cuando estd molesta/le calmo

Le digo que no tiene control sobre si mismo

Soy comprensiva/o con ella/él incluso cuando no cumple mis expectativas

No le pongo nervioso/a

Le digo que sélo quiere atencidon cuando no se encuentra bien

Le hago sentirse culpable por no cumplir mis expectativas

No me considero demasiado protector con ella/él

Me enfado perdiendo los estribos

Soy comprensivo con ella él cuando no se encuentra bien

Puedo ver su punto de vista

Siempre estoy entrometiéndome

No pierdo el control cuando las cosas empiezan a ir mal

No le ayudo cuando esta disgustada/o o no se encuentra bien

Le critico si no cumple mis expectativas

Le culpo por las cosas que no van bien

Le hago sentirse valiosa/o como persona

No se cdmo manejar sus sentimientos cuando no se encuentra bien

Le digo que ella/él crea estos problemas para vengarse de mi

Comprendo sus limitaciones

Puedo mantener el control en situaciones estresantes

Intento que se sienta mejor cuando esta disgustada/o o enferma/o

Soy realista acerca de lo que puede hacer y de lo que no puede hacer

Estoy siempre husmeando en sus asuntos

Escucho todo lo que me tiene que decir

Expreso que no estd bien buscar ayuda profesional

Me enfado con ella/él cuando las cosas no van bien

Tengo que saberlo todo acerca de lo que hace o le pasa

Mi presencia le relaja

Le acuso de estar exagerando cuando se encuentra mal

Insisto en saber donde va

Me enfado con ella/él sin motivo

Soy una persona considerada cuando esta disgustada

Cuenta con mi apoyo cuando lo necesita

Me entrometo en sus asuntos privados

Puedo manejar bien el estrés

Soy comprensiva/o si comete un fallo

No hurgo en su vida

Me vuelvo impaciente con ella/él cuando se encuentra mal

Tengo expectativas demasiado altas para ella/él

No hago muchas preguntas personales

Hago que las cosas empeoren cuando no van bien
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Le acuso a menudo de inventarse cosas cuando no se encuentra bien

Pierdo los estribos cuando no hace algo bien

Me desespero cuando las cosas no van bien

Intento tranquilizarle cuando no se encuentra bien
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17.10 Anexo X: Escala EDSIS para medir el impacto de sintomas del TCA
VALORES: 0= nunca, 1= pocas veces, 2= a veces, 3= a menudo, 4= Casi siempre
5=siempre

Durante el pasado mes con cuanta
frecuencia has pensado o sentido:

1. Que tus amigos/parientes han dejado
de visitarte

2. Que he perdido a mis amigos...

3. Incapaz de salir por las noches, fines de
semana o vacaciones

4. Cancelar o rechazar planes para ver
amigos o parientes
5. Que deberias haberte dado cuenta
antes de que llegara a ser tan grave
6. Que le/la he fallado
7. Sintiendo que podria hecho algo que no
hice y que deberia haber hecho

8. Que quizas no fui lo suficientemente
estricta/o
9. En que me equivoqué respecto a ella/él
10. Agresivo fisica o verbalmente

11. Controlador/manipulativa/o
12. Mintiendo y/o robando
13. Que su temperamento estd fuera de
control
Durante el pasado mes, con cuanta
frecuencua has tenido los siguientes
problemas: (si el paciente no esta viviendo
en casa durante este ultimo mes, por
favor refierete a la Gltima vez que ella/él
estaban viviendo en casa)

14. Tuviste dificultades para preparar
comidad (Ej. Preparar comidas por
separado de otros miembros familiares,
no tener los ingredientes correctos)
15. Hubo discusiones con otros miembros
de la familia en cémo organizar las
comidas
16. Hubo discusiones o tensiones durante
las comidas
17. Ha desaparecido la comida de los
armarios
18. Pasar mucho tiempo preparando
comida
19. Tuviste dificultades con tuberias o
desagiies atascados
20. La existencia de malos olores e higiene
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en el bano

[Trabajo Final de Grado Enfermeria]

21. Tuviste que encender la calefaccion
porque ella/él sentia frio

22. Asegurarte de que ella/él estaba bien

23. Notaste o pensaste que la enfermedad
estaba afectandola/le fisicamente

24. Notar o pensar como la enfermedad
esta afectandola mentalmente

53




Paola Johanna Gomez Diaz
17.11 Anexo Xl: Escala FACES 111 para medir el funcionamiento familiar

CASI ALGUNAS CASI
NUNCA1 NUNCA 2 VECES3  SIEMPRE 4 SIEMPRE 5

DESCRIBA A SU FAMILIA

Los miembros de nuestra familia se dan appoyo entre si

En nuestra familia se tomam en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver
problemas

Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra
familia

Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion a los castigos

Nos sentimos muy unidos

En nuestra familia los hijos toman las decisiones

Cuando se toma una decision importante, toda la familia estd presente

En nuestra familia las reglas cambian

Con facilidad podemos planear actividades en familia

Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

Consultamos unos con otros para tomar decisiones

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

La unién familiar es muy importante

Es dificil decir quién hace las labores del hogar
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17.12

Anexo XlI: Escala EDI-2 para la valoracion del TCA

PUNTUACION

1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

2. Creo que mi estémago es demasiado grande

3. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro

4. Suelo comer cuando estoy disgustado

5. Suelo hartarme de comida

6. Me gustaria ser mas joven

7. Pienso en ponerme a dieta

8. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes

9. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos

10. Me considero una persona poco eficaz

11. Me siento muy culpable cuando como en exceso

12. Creo que mi estdmago tiene el tamafio adecuado

13. En mi familia sélo se consideran suficientemente buenos los
resultados sobresalientes

14. La infancia es la época mds feliz de la vida

15. Soy capaz de expresar mis sentimientos

16. Me aterriza la idea de engordar

17. Confio en los demas

18. Me siento solo en el mundo

19. Me siento satisfecho con mi figura

20. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la
vida

21. Suelo estar confuso sobre mis emociones

22. Preferiria ser adulto a ser nifio

23. Me resulta facil comunicarme con los demas

24. Me gustaria ser otra persona

25. Exagero o doy demasiada importancia al peso

26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento

27. Me siento incapaz

28. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de
comer

29. Cuando era pequefio, intentaba con empeio no decepcionar
a mis padres y profesores

30. Tengo amigos intimos

31. Me gusta la forma de mi trasero

32. Estoy preocupada porque querria ser una persona mas
delgada

33. No se qué es lo que ocurre en mi interior

34. Me cuesta expresar mis emociones a los demas

35. Las exigencias de la vida adulta son excesivas

36. Me fastidia no ser el mejor en todo

[Trabajo Final de Grado Enfermeria]
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37. Me siento seguro de mi mismo

38. Suelo pensar en darme un atracén

39. Me alegra haber dejado de ser un nifio

40. No se muy bien cuando tengo hambre o no

41. Tengo mala opinién de mi

42. Creo que puedo conseguir mis objetivos

43. Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes

44. Temi no poder controlar mis sentimientos

45. Creo que mis caderas son demasiado anchas

46. Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un
atracon cuando se van

47. Me siento hinchado después de una comida normal

48. Creo que las personas son mas felices cuando son nifos

49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando
peso

50. Me considero una persona valiosa

51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o
enfadado

52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas

53. Pienso en vomitar para perder peso

54. Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento
incémodo si alguien se acerca demasiado

55. Creo que el tamaio de mis muslos es adecuado

56. Me siento emocionalmente vacio en mi interior

57. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos

58. Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto

59. Creo que mi trasero es demasiado grande

60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

61. Como o bebo a escondidas

62. Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado

63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65. La gente que me gusta de verdad suele acabar
defraudandome

66. Me averglienzo de mis debilidades humanas

67. La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable

68. Me gustaria poder tener un control total sobre mis
necesidades corporales

69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de
grupo

70. Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento

71. Me esfuerzo por bucar cosas que producen placer
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72. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas

73. soy comunicativo con la mayoria de la gente

74. Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado

75. La abnegacion me hace sentir mas fuerte espiritualmente

76. La gente comprende mis verdaderos problemas

77. Tengo pensamientos exttranos que no puedo quitarme de la
cabeza

78. Comer por placer es signo de debilidad moral

79. Soy propenso a tener ataques de rabia o ira

80. Creo que la gente confia en mi tanto como merezco

81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado
alcohol

82. Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo

83. Los demas dicen que me irrito con facilidad

84. Tengo la sensacidn de que todo me sale mal

85. Tengo cambios de humor bruscos

86. Me siento incobmodo por las necesidades de mi cuerpo

87. Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas

88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor

89. Sé que la gente me aprecia

90. Siento la necesidad de hacer dafio a los demds o a mi mismo

91. Creo que realmente sé quién soy
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17.13 Anexo XIII: Escala de Satisfaccion del Tratamiento Recibido (CRES-4)

En general, ¢qué tan satisfecho/a estd con la forma en que su terapeuta ha tratado el
problema por el que consult6?
0. Completamente insatisfecho/a
1. Muy insatisfecho/a
2. Algo insatisfecho/a
3. Bastante satisfecho/a
4. Muy satisfecho/a
5. Completamente satisfecho/a
¢En qué medida le ha ayudado el tratamiento en relacién con el problema especifico que le
Ilevo a consultar?
0. No estoy seguro/a
1. Hizo que las cosas empeorasen bastante
2. Hizo que las cosas empeorasen un poco
3. No ha habido cambios
4. Hizo que las cosas mejorasen algo
5. Hizo que las cosas mejorasen mucho
¢ Cual era su estado emocional general cuando empezé el tratamiento?
0. Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas
1. Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy dura
2. Regular, tenia mis altibajos
3. Estaba bastante bien, no tenia problemas graves
4. Estaba muy bien, me gustaba mucho la vida que llevaba
¢ Cual es su estado emocional general en este momento?
0. Estoy muy mal, apenas logro hacer frente a las cosas
1. Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi
2. Regular, tengo mis altibajos
3. Estoy bastante bien, no tengo problemas graves
4

Estoy muy bien, me gusta mucho la vida que llevo
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