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Posicion: Es la posicion de la Academia para los Trastornos de la Conducta Alimentaria (AED)
de que aunque los factores familiares pueden jugar un rol en la generaciéon y mantenimiento de
Trastornos de la Conducta Alimentaria, los conocimientos actuales refutan la idea de que son la
Unica o incluso los principales mecanismos que subyacen el riesgo. Por lo tanto, la AED se
mantiene firme en contra de cualquier modelo etiolégico de Trastornos de la Conducta
Alimentaria en donde las influencias familiares son vistas como la principal causa de anorexia
nervosa o bulimia nervosa, y condena la generalizacion de las declaraciones que implican que
las familias son las culpables de las enfermedades de sus hijos. La AED recomienda que las
familias sean incluidas en el tratamiento de pacientes jovenes a menos de que hacerlo sea
desaconsejable por cuestiones clinicas. La posicion articulada en este manuscrito esta en

consonancia con la Carta Mundial para la Accién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

COMENTARIO

Resumen

La anorexia nervosa (AN) y la bulimia nervosa (BN) son serios desdrdenes mentales y de
conducta con morbilidad médica y psiquiatrica significativa.® Aunque ahora es bien apreciado
gue la etiologia de éstas condiciones es compleja y que su tratamiento plantea retos Unicos,
ciertas teorias de causa basadas en la familia, ahora reconocidas como demasiado simples y
erréneas, siguen en circulacion. Estos plantean, por ejemplo que estilos de interaccion
particular entre miembros de la familia no solo son Unicos para Trastornos de la Conducta
Alimentaria, sino que también juegan roles especificos en la etiologia 0 el mantenimiento de la
conducta de la enfermedad. Con reminiscencias de dichos peyorativos desacreditados, como
madre “esquizogénico” y “autistogénico”, la idea de que ciertas actitudes de los padres o
patrones familiares puedan ser “anorexigénicas” ha perdurado aunque el apoyo empirico para

esta nocion sea débil*
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Es por lo tanto preocupante notar los recientes ejemplos de desinformacion difundida al
publico. Por ejemplo, una modelo de alto perfil, recientemente culp6 a padres y familias por la
ocurrencia de Trastornos de la Conducta Alimentaria, después de la atencion que los medios
dieron por la muerte de varias modelos de pasarela que murieron por complicaciones de AN.
En respuesta a las afirmaciones referentes a la funcion causal de las familias en general, el
objetivo de este Documento de Posicion es repasar brevemente lo que es conocido sobre las
influencias familiares en AN y BN. Dado que un repaso integral de ésta area va mucho mas
alla del &mbito de aplicacién de los Documentos de Posiciéon de la AED, el material citado es
necesariamente seleccionado para apoyar la posicion, pero creemos que resume muy bien el

conocimiento actual.

Notas Histoéricas

La importancia del apoyo familiar y el posible papel perjudicial de la inaccién de los padres ante
una malnutricién que pone en peligro la vida de un nifio, fueron introducidas por primera vez
por la aparicion de la anorexia a finales del siglo 19.2> De hecho, la descripcién de la
enfermedad hecha por Gull, afirmé que era justificado, si no esencial, el limitar el contacto entre
padres e hijos durante el tratamiento para prevenir la habilitacion de la enfermedad por
complicidad de los padres con comportamientos que tuvieron el efecto de frustrar la
realimentacion. No fue sino hasta los afios 60 que el papel de la familia fue reformulado por
Minuchin y sus colegas® en lo que fue considerado por muchos como un modelo conceptual
radicalmente nuevo de la AN. Este modelo de la “familia psicosomatica” tuvo profunda
influencia , haciendo énfasis en procesos familiares patolégicos interactivos en la patogénesis
de la AN, y promoviendo una forma particular de terapia familiar como un medio eficaz para
detener la enfermedad en los pacientes mas jovenes alterando la estructura familiar. Sin
embargo, los esfuerzos tempranos para fundamentar el modelo >° fracasaron al no identificar

patrones familiares particulares vinculados con AN.
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Un cambio de paradigma se originé con el trabajo llevado a cabo en el Hospital Maudsley en
Londres a finales de los 70’s ®. Este cambio de paradigma alejo la atencion de los modelos que
presumian un papel etioldgico central y el mantenimiento de las dinamicas familiares para ver a
la familia como un recurso potencial en terapia, aliviando la carga de culpa de los padres y
promoviendo una actitud de inclusion que es reflejada el dia de hoy en la ‘Carta Mundial de
Accién sobre Trastornos de la Alimentacion’ de la AED, y en lineamientos actuales de
tratamiento aplicados a los pacientes de edad pediatrica. Por lo tanto, los modelos actuales de
terapia familiar para AN y BN ahora se enfocan mas en facilitar la comunicaciéon emocional y la
alfabetizacion emocional, y en ayudar a los miembros de la familia para desarrollar habilidades
para negociar mejor diferencias de opinion y de actitud, reconociendo que cierta rigidez de la
conducta y emociones son en ocasiones asociados con los Trastornos de la Conducta

Alimentaria.

Factores Familiares en la Etiologia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

A pesar de éstos cambios de paradigma, la investigacién pasada y actual sobre los factores de
riesgo aun se ha enfocado en el papel de la familia en contribuir o causar el Trastorno de la
Conducta Alimentaria. Los informes de estudio de investigaciones’® sobre factores de riesgo
familiares en Trastornos de la Conducta Alimentaria es escasa, y al dia de hoy, la informacion
no apoya la afirmacion de que las familias son causales. Mientras que los estudios de corte
transversal y la investigacion tratando de identificar las caracteristicas que preceden a la
aparicion de la enfermedad, son de vital importancia en la generacion de hipétesis sobre los
factores causales, también tienen limitaciones. Del mismo modo, mientras que los estudios
longitudinales, prospectivos que tratan de identificar los factores predictivos de futuras
enfermedades, son cruciales para el desarrollo de modelos de riesgo mas rigurosos, han
carecido de poder estadistico adecuado para identificar factores de riesgo asociados con

trastornos relativamente raros o poco comunes tales como la AN and BN.
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Investigacion de factores de riesgo: Estudios de corte transversal. Muchos estudios han
tratado de identificar a los padres y las caracteristicas de funcionamiento de las familias que
pueden ocurrir antes de la aparicién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Entre los
resultados destaca que las presiones inapropiadas de los padres Unicamente distingue
pacientes con trastornos alimenticios de los psiquiatricos y de controles normales, ° y que los
comportamientos de padres “sobreprotectores/de alta preocupacion” durante los primeros afios
de vida fueron mas comunes en madres de pacientes con AN comparado con los controles;*® y
gue la indiferencia de los padres, discordias familiares, la falta de cuidado de sus padres y una
mayor adversidad, distinguié BN, AN/BN mixto, y grupos deprimidos de los controles normales,
mientras que los sujetos con AN muestran un perfil de desarrollo pre morbido similar al de los
controles normales. Una serie de estudios basados en la comunidad, wusando datos
retrospectivos, mostré un cambio més significativo en la estructura familiar (ej., un padre
yéndose 0 un padrastro entrando a la familia) en el afio anterior a la aparicién de la enfermedad
en un grupo de mujeres con BN en relacién con el periodo de tiempo equivalente a los

1y que las altas expectativas de los padres, el poco contacto con los

controles normales.
padres, y las criticas familiares sobre la forma y el peso, ocurrieron antes de la aparicion de la
enfermedad con mas frecuencia en personas con BN en comparacion con grupos mixtos de
control psiquiatrico y grupos de control normal. ** En otro caso de estudio de control basado en
la comunidad por este mismo grupo de investigadores que comparé las historias de desarrollo
en grupos de sujetos AN, BN, controles normales, y los controles psiquiatricos, las personas
con AN mostraron haber experimentado de manera significativa ,mas problemas con los padres
en comparacion con los controles sanos, incluyendo la separacién, los argumentos, la critica,
las altas expectativas, participacion de mas, menos participacion, poco afecto, y los
comentarios criticos de la familia sobre la forma, el peso, el comer; sin embargo, las personas

con AN no difieren tanto de los controles psiquidtricos, o personas con BN, sobre éstas

variables.
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A la luz de las limitaciones metodoldgicas de investigacion retrospectiva/de corte transversal,
éstos resultados sugieren que los factores hijos/padres que preceden a la aparicion de la AN o
BN aumentan el riesgo para la psicopatologia en general; una especulacion mas razonable es
gue los riesgos generales luego interactian durante el desarrollo con fuentes biolégicas de
raices de vulnerabilidades inherentes, y posiblemente mas especificas que al final le dan forma
a fenotipos particulares de trastornos de la conducta alimentaria (ver Klump et al®).
Investigacién longitudinal de factores de riesgo: Algunos estudios prospectivos que han
investigado los efectos de las variables de funcionamiento entre padres e hijos en la prediccion
de la aparicién tardia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria o psicopatologia
relacionada con la alimentacion, no han encontrado que esos factores sean significativos ,*#*3
pero otros si lo han hecho.'®'*** La fuerza de éstos hallazgos, tanto positivos como negativos,
es puesta en duda por la ausencia de controles psiquiatricos para determinar la especificidad
de las asociaciones prospectivas que han sido encontradas, la falta del poder adecuado para
probar la prediccion de casos completamente floridos de Trastornos de la Conducta
Alimentaria, y la confianza en las evaluaciones de factores de riesgo de dudosa confiabilidad y
validez.

El papel de la genética: Estudios de genética familiar, gemelar y molecular han sido llevados a
cabo en Trastornos de la Conducta Alimentaria, con la creciente evidencia de que las
influencias hereditarias subyacen a la susceptibilidad de AN y BN.!” Si bien la transmision de
genes de susceptibilidad a la enfermedad, representa un tipo de influencia “familiar’, es una
influencia de diferente tipo. Por otra parte, ninguna enfermedad especifica que confiere genes o
regiones gendémicas de interés ha sido claramente replicada, la idea de que los genes por si
solos cuentan para el desarrollo de Trastornos de la Conducta Alimentaria parece inverosimil*®
la naturaleza de este efecto de transmision permanece desconocida, y es sin duda el caso de
gue cualquiera que sea transmitida genéticamente es entrelazada de maneras complejas con

efectos sociales y familiares no genéticos, elementos que son extremadamente dificiles de
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analizar. En este sentido, al igual que con otras condiciones psiquiatricas complejas, es
probable que una multiplicidad de factores de riesgo: genéticos, de desarrollo, psicologicos y
culturales, mostrardn que influyen en la susceptibilidad a los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, informando no sélo el desarrollo de modelos de apoyo, sino de la prevencién
también.'®** Por ejemplo, si los factores familiares adversos pueden activar susceptibilidad
genética, probablemente los comportamientos familiares de proteccién pueden ser movilizados
para los objetivos de la prevencion. Sea o no posible amortiguar los efectos de por lo menos
algunos factores de susceptibilidad a través del uso de estrategias basadas en la familia que
promuevan comportamientos de estabilizacién (ej., una alimentaciéon sana y no restrictiva por
parte de los padres, comidas familiares regulares), y que al hacerlo, se prevenga el desarrollo
de la enfermedad en individuos de alto riesgo, sigue siendo una cuestién importante para futuro

estudio.

El papel de los padres en la resolucion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Los estudios de tratamiento, especialmente aquellos en los cuales los padres van a terapia,
pueden ayudar a nuestro entendimiento del papel de la familia en los Trastornos de la
Conducta Alimentaria. Sin embargo, las pruebas controladas de tratamiento tanto para AN y
BN, siguen siendo pequefias. AUn asi, un hallazgo consistente en el trabajo realizado
recientemente es que la participacién de la familia parece ser util para reducir la morbilidad
tanto psicoldégica como médica, especialmente para pacientes jovenes con una duracion corta

del Trastorno de la Conducta Alimentaria *>?*%

y que esta forma de tratamiento es aceptable
para padres y pacientes.?®?° Por otra parte, utilizar a los padres en tratamiento podria por lo
menos en parte explicar menores tasas de desercibn en los estudios de tratamiento de
adolescentes, aproximadamente de 15%, en comparacion con estudios de tratamiento de

adultos donde las tasas de desercion fueron en promedio de 50%.% Es evidente que los

estudios de control més definidos y aleatorios de terapia familiar son necesarios, junto con los
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estudios que comparan la terapia familiar a otras modalidades de tratamiento® y la
investigacion de evaluacion del valor del aprendizaje basado en las habilidades de los
cuidadores de adultos con trastornos de la alimentacion.*

La aplicabilidad de terapia familiar para BN ha sido el tema de solo unos cuantos
estudios.**?#*3*** para el subconjunto de adultos con BN quienes fueron tratados con terapia
familiar en el estudio original de Russell et al ** los efectos de terapia familiar fueron pequefios.
Posteriormente, después de una pequefia serie de casos,® dos pruebas clinicas al azar
demostraron que el tratamiento familiar puede ser (til para algunos adolescentes con BN.?%%
Schmidt y colegas encontraron que la terapia familiar se comparé favorablemente a una forma
de auto-ayuda de terapia de cognitiva conductual para adolescentes con BN, pero que mas
adolescentes rechazaron el tratamiento familiar.®> Le Grange y colegas # encontraron que el
manual de tratamiento basado en la familia * fue superior a la terapia individual no especifica,
pero la proporcion de sujetos que muestran una mejoria soélida, era pequefia. En conjunto,
estos resultados sugieren gue los métodos de tratamiento basados en la familia, pueden ser
prometedores para algunos adolescentes con BN, pero los estudios definitivos son muy
necesarios.

Los miembros de la familia que cuidan a personas con un Trastorno de la Conducta
Alimentaria, frecuentemente experimentan angustia general, ansiedad, y una calidad de vida
disminuida.**® Por lo tanto, se ha hecho la hipétesis de que disminuir los esfuerzos de los
cuidadores puede ser importante para mejorar el pronéstico. ** Si bien se han hecho intentos
para comprender mejor tanto los componentes positivos y el estrés del cuidado, todavia hay un
conocimiento limitado de como entender mejor y disminuir la angustia del que cuida,
especialmente cuando los pacientes siguen estando muy enfermos.*° La literatura para padres
es muy importante para proporcionar educacién sobre la enfermedad con la esperanza de
reducir los niveles de angustia, experiencias negativas de cuidado, asi como culpa y

vergiienza. 342
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Conclusiones

Parece no haber una estructura consistente o patrén de funcionamiento en familias con un
miembro que sufre de un Trastorno de la Conducta Alimentaria; en lugar de eso, los Trastornos
de la Conducta Alimentaria se desenvuelven en una multiplicidad de contextos familiares.
Como el papel de la vida familiar en el bienestar emocional y psicolégico de un nifio es
indiscutible, también lo es el valor potencial de incluir a las familias en el tratamiento de nifios y
adolescentes, y en identificar recursos dentro de la familia que puedan acelerar recuperacion.
Justo de la misma manera, aunque no existe evidencia que apoye el concepto de padres o
familas “anorexigénicas”, en ciertos casos el envolvimiento de las familias puede estar
clinicamente contraindicado (ej., psicopatologia severa en padres). Por lo tanto, la evaluacion
de las familias requiere atencion cercana a las competencias de los padres, la motivacion y la
historia de eventos adversos o traumaticos. Pero aun cuando tales circunstancias adversas
estan presentes, el desarrollo de un rol para ayudar y apoyar a los enfermos y cdmo aliviar las
cargas de la familia, debe tener prioridad sobre la acusacién y la culpa. Por lo tanto, es nuestra
posicién que las familias deben estar involucradas en el tratamiento de la mayoria de la gente
joven con un Trastorno de la Conducta Alimentaria. Exactamente como se debera estructurar

dicho envolvimiento, y cdmo serd de mayor ayuda, variara de familia en familia.
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