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Los trastornos alimentarios son patologias altamente frecuentes en adolescentes, con relativo mal prondstico y dificultades
en su abordaje. La literatura sefiala que las familias tienden a ser mas disfuncionales que los controles y la calidad del
funcionamiento familiar juega un rol importante en su curso. Esta investigacion busca establecer relaciones entre sinto-
mas psicologicos asociados a un trastorno alimentario en estudiantes secundarias de la comuna de Concepcion y el tipo
de funcionamiento familiar percibido. Se aplicéd el EDI-2 y TUSU a una muestra de 296 adolescentes. Los principales
hallazgos sefialan que la relacion esperada se repite en poblacion no clinica y se destaca la importancia de la comunicacion
con el padre, elemento que debiera ser profundizado en nuevas investigaciones.
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Eating disorders are highly prevalent in adolescence, have relative bad prognosis and present difficulties for their treat-
ment. Research indicates that families from adolescents suffering from eating disorders tend to be more dysfunctional
than control families and that the quality of the family’s functioning plays a key role in the course of the disease. The goal
of this study was to identify relations between psychological symptoms associated with eating disorders and perceived
family functioning among high school students. A sample of 296 adolescents from Concepcion responded to the EDI-
2 and TUSU. The main findings replicated the hypothesized relationship in a non-clinical population and emphasized
the importance of father-adolescent communication. Future research should further study the role of father-adolescent
communication in the emergence and maintenance of eating disorders.

Keywords: eating disorders, familiar functioning, adolescence.

Por distintas razones, los trastornos alimentarios
son enfermedades emergentes que han despertado
en los Ultimos afios un enorme interés en medios
sociales y sanitarios. La incidencia de anorexia
nerviosa parece haber aumentado en las décadas
recientes, tanto en nuestro pais como en paises ex-
tranjeros (Maturana, 2003). Se trata de enfermedades
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psicosomaticas que figuran entre los problemas de
salud cronicos mas frecuentes en los adolescentes,
y cuya letalidad es la mas alta de las detectadas por
trastornos psiquiatricos.

La revision de estudios realizados en varios
paises europeos, asidticos y Estados Unidos por
van Hoeken, Seidell y Hoek (2003) indica que la
prevalencia promedio para las adolescentes es de
0.3% para la anorexia nerviosa'y 1% para la bulimia
nerviosa. La incidencia total es al menos 8 por cada
100 mil personas al afio para la anorexia nerviosa
y 12 por cada 100 mil personas al afio para la buli-
mia. Ademas, la incidencia de anorexia nerviosa ha
aumentado en los ultimos 50 afios, particularmente
en mujeres entre 10 y 24 afios de edad.

Ademas, la prevalencia estimada para trastorno
por “atracon” (Binge Eating Disorder) es de al me-
nos un 1% (Hoek & Van Hoeken, 2003).

Estudios longitudinales y de seguimiento a largo
plazo establecen un mal prondstico de curacion
para la anorexia, con resultados 2/3 siguen siendo
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restrictivos, 1/3 mantienen bajo peso, 50% siguen
con temor a engordar (Maturana, 2003).

En un estudio transcultural de Steinhausen, Bo-
yadjieva, Grigoroiu-Serbanescu, Seidel y Winkler
Metzke (2000) se realiz6 un seguimiento a 138 pa-
cientes adolescentes fundamentalmente anoréxicas
en un periodo de 5 afios luego de su primera admi-
sion, encontrandose que en promedio los pacientes
habian ocupado el 25% del tiempo de seguimiento en
tratamientos con hospitalizacion o ambulatorios. En
tanto que la mitad de ellos requirieron una segunda
hospitalizacion y un cuarto, una tercera. Un 68% del
total de la muestra ya no cumplia los criterios para un
trastorno de alimentacion luego del seguimiento.

Por otra parte, el suicidio es la mayor causa de
muerte en personas con anorexia nerviosa refutando
la idea de que la inanicion es la primera causa de
muerte. El porcentaje de suicidio de adolescentes
con trastornos de alimentacion va desde el 1.8 al
7.3% (Pompili, Mancinelli, Girardi, Ruberto &
Tatarelli, 2004).

Dado este escenario, surge la relevancia de com-
prender estos trastornos desde distintas perspectivas,
para abordarlo preventiva y/o curativamente de
manera mas efectiva. Una de las maneras de enten-
derlo es desde el punto de vista de la familia. Es asi
como en ocasiones nos enfrentamos a las dicotomias,
fundamentalmente en el ambito clinico, entendiendo
a la familia como “causante” versus la familia que
se “adapta” a la enfermedad o que “padece” sus
consecuencias, la familia como culpable o la familia
como victima, la familia como impedimento o como
recurso para el tratamiento (Carrasco, 2004).

Numerosas investigaciones han demostrado la
relacion entre ciertos estilos de funcionamiento
familiar con la presencia de un trastorno de la
alimentacion (anorexia o bulimia), por lo que el
presente estudio busca indagar en dicha relacion
pero en poblacion no clinica, es decir, adolescentes
aparentemente “sanas”.

Definicion de los Trastornos Alimentarios

Los trastornos alimentarios son alteraciones de
las conductas relacionadas con la ingesta, conse-
cuencia de los dramaticos esfuerzos por controlar
el peso y la silueta. Los tipos mas comunes de
trastorno de alimentacion, que aparecen tanto en
adolescentes como en adultos, son la anorexia ner-
viosa y bulimia nerviosa (Garcia-Palacios, Rivero
& Botella, 2004).

La caracteristica esencial de la anorexia nerviosa
consiste en el rechazo a mantener el peso corporal
minimo normal, en un miedo intenso a ganar peso
y en una alteracion significativa de la percepcion de
la forma o tamafio del cuerpo (American Psychiatric
Association [APA], 2002).

En la anorexia nerviosa, lo que la define no es una
auténtica pérdida o falta de apetito, sino el deseo irre-
frenable de alcanzar la delgadez a toda costa (Behar,
2004). Es habitual que esta alteracion se inicie por
recibir alguna critica directa o indirecta en relacion
a su peso (Perpifia, 1995). Los investigadores han
descubierto que los anoréxicos en realidad sienten
hambre. Experimentan sensaciones cognoscitivas
de hambre, junto con una fuerte preocupacion por
la comida (Sarason & Sarason, 1996).

Otra caracteristica es la distorsion de la imagen
corporal, a pesar que en las Ultimas revisiones se
ha puesto de manifiesto que no es una caracteristica
patognomonica exclusiva de la anorexia nerviosa
(Perpifia & Bafios, 1990; Rosen & Srebnik, 1990
citado en Perpifia, 1995), y no siempre se manifiesta
en estos términos.

Por su parte, la bulimia nerviosa se caracteriza
por episodios ciclicos y recurrentes de voracidad
(atracones) seguidos por conductas compensatorias
inadecuadas como el vomito autoinducido, el abuso
de laxantes y diuréticos, el ayuno drastico y/o el
ejercicios excesivos (American Psychiatric Associa-
tion [APA], 2002). La paciente esta consciente de
que su patron alimentario no es normal, que escapa
de su control, por lo que se angustia enormemente
y siente posteriormente gran culpa, autodesprecio,
verglienza y depresion (Behar, 2004). El atracon
finaliza debido al malestar fisico que produce o por
factores externos. Al igual que en las anoréxicas,
siempre esta presente el temor a engordar y la pre-
ocupacion por la imagen corporal, lo que produce
gran ansiedad (Marin, 2002).

Factores Familiares en el Desarrollo y Manten-
cion de los Trastornos Alimentarios

El interés en el rol de los factores familiares
en el desarrollo y mantencion de los trastornos
alimentarios data de 1873 con la descripcion de
la Anorexia Nerviosa de Laségue (Fornari, Wlo-
darczyk-Bisaga, Matthews, Sandberg, Mandel &
Katz, 1999). Aproximaciones mas sistematicas de
investigacion de variables familiares en la etiologia
de los trastornos alimentarios fueron iniciados por
Minuchin et al. (1978) y por Selvini-Palazzoli y la
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escuela de Milan de Terapia Familiar (1988 citados
en Fornari et al., 1999; Carrasco, 2004).

Conceptualizaciones tempranas de anorexia ner-
viosa en adolescentes proponian modelos de familias
“psicosomaticas” (Minuchin, Rosman & Baker,
1978 citado en Cook-Darzens, Doyen, Falissard
& Mouren, 2005) o “anorexigenas” (Selvini-Pala-
zzoli, 1978 citado en Cook-Darzens et al., 2005),
sugiriendo que patrones familiares especificos o
disfunciones contribuian al desarrollo, manteni-
miento o perpetuacion del trastorno. Basados casi
exclusivamente en observaciones clinicas, varias de
estas teorias dominaron en los afios 70 y 80, conver-
giendo en una descripcion de la familia anoréxica
como tipicamente fusionada, rigida y dedicada al
autosacrificio y lealtad grupal (Stierlin & Weber
1989 citado en Cook-Darzens et al., 2005).

Algunos estudios han identificado ciertos esti-
los de funcionamiento en familias con individuos
con trastorno de la alimentacion e indican que las
interacciones en estas familias difieren de aquellas
sin miembros con trastornos alimentarios (Kog &
Vandereycken, 1989; Humphrey, 1989 citados en
Fornari et al., 1999).

Uno de los autores mas influyentes de tal teoria,
Salvador Minuchin, desarrollé un modelo estructural
familiar (Minuchin et al., 1978 citado en Carrasco,
2004; Cook-Darzens et al., 2005; Vidovic, Juresa,
Begovac, Mahnik, & Tocilj, 2005) que identificaba
cinco caracteristicas predominantes de interacciones
que mantienen la “somatizacion’: (a) aglutinamien-
to, una extrema forma de proximidad e intensidad
en las interacciones familiares; (b) sobreproteccion,
reflejado en el alto grado de preocupacion que los
miembros de la familia tienen del bienestar de los
otros; (c) rigidez, caracterizado por una necesidad de
mantener el status quo; (d) evitacion de conflicto; (e)
involucracion de la hija en los conflictos parentales
(maritales) a través de triangulacion.

Al interior de la comunidad de cientificos que
ha estudiado la asociacion entre un tipo de funcio-
namiento familiar y la presencia de trastornos de la
alimentacion, existen puntos de vista controversia-
les. Pese a los resultados inconsistentes, han surgido
dos grandes hallazgos de la acumulacion de datos:
(a) mientras parece no haber un patron especifico
de funcionamiento familiar asociado a trastornos de
alimentacion, estas familias generalmente tienden
a ser mas disfuncionales que las familias control y
(b) la calidad del funcionamiento familiar juega un
rol importante en el curso y resultado del trastorno
(Cook-Darzens et al., 2005).

Los hallazgos de Waller, Calam y Slade (1988)
indican que los sujetos con trastornos alimentarios
perciben a sus familias como significativamente
menos adaptables, menos cohesionadas y mas po-
bremente comunicativas comparadas con personas
control sin trastornos alimentarios.

Kagan y Squires (1985 citados en Wisotsky et
al., 2003) encontraron que las percepciones de fun-
cionamiento familiar en una muestra de estudiantes
no clinica no estaba relacionado con la conducta de
dieta, aunque el comer compulsivo estaba asociado
con la carencia de cohesion familiar, una caracteris-
tica encontrada a menudo en sujetos con bulimia.

Otros estudios también han examinado el am-
biente familiar en estudiantes universitarios no
clinicos y encontraron que, en la medida que la
disfuncion familiar se incrementa, aumenta también
el reporte de trastornos de conducta alimentaria
(Lundholm & Waters, 1991 citados en Wisotsky et
al., 2003). Asi, los trastornos de la conducta alimen-
taria podrian ser entendidos como un sintoma de la
disfuncion familiar.

Al comparar la percepcion del funcionamien-
to familiar que tienen hijas con trastornos de la
alimentacion con la percepcion de sus padres,
Dancyger, Fornari, Scionti, Wisotsky y Sunday
(2005) encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes y sus padres. Las
madres consideraron que el funcionamiento familiar
era significativamente saludable y poco caotico, en
cambio sus hijas no coincidieron con tal reporte.
Esta diferencia de percepcion, segun los autores,
puede contribuir a la continuacion de los patrones
de funcionamiento familiar disfuncionales y asi, a
mantener la presencia de los trastornos de la ali-
mentacion o a impactar negativamente en el curso
del tratamiento.

Otros estudios han examinado la relacion entre
sintomatologia de trastorno alimentario y rasgos
medidos a través del EDI y funcionamiento familiar
percibido. Lundholm y Waters (1991 citados en
Wisotsky et al., 2003) reportaron que las subesca-
las del EDI que miden perfeccionismo (excesiva
expectativa personal) y Conciencia Interoceptiva
(carencia de habilidad para reconocer emociones
o sensaciones de hambre o saciedad) se diferen-
ciaban significativamente entre los tipos de familia
percibido. Estos autores sefialan que en la medida
que la disfunciéon familiar aumenta, el reporte de
trastornos de la conducta alimentaria también au-
menta, por lo que concuerda con lo sefialado por
Minuchin (1978) en que las dindmicas familiares de
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aglutinamiento, sobreproteccion y rigidez juegan un
papel importante en el desarrollo y/o mantencion de
dichos trastornos.

En el estudio de Wisotsky et al. (2003) con 65
pacientes entre 12 y 27 afios se buscaba examinar la
relacion entre los niveles de funcionamiento fami-
liar percibido y trastornos de alimentacion en tres
grupos distintos de trastornos, utilizando la escala
FACES-I1 de Olson et al. (1982) y la escala EDI-2.
Un hallazgo importante de esta investigacion, y que
apoya los postulados de la teoria, es que a medida
que la disfuncién familiar crece, la gravedad de los
trastornos de alimentacién también lo hace.

Un estudio realizado en México con 200
estudiantes de primer afio de dos preparatorias,
una publica y otra privada, tuvo como objetivo la
identificacion de la incidencia de sintomatologia
de trastornos alimenticios, junto con la indagacion
acerca del nivel de funcionalidad familiar. Los
investigadores aplicaron un cuestionario desa-
rrollado de acuerdo a los propositos del estudio,
encontrando que una de cada cuatro estudiantes
padece sintomas relacionados con trastornos
alimenticios y que factores familiares como la
percepcion de una madre perfeccionista y un pa-
dre periférico, dificultan la comunicacion interna.
Ademas, encontraron un lazo excesivo de lealtad
y dependencia familiar en esta misma parte de la
muestra (Hernandez, 2006).

Diferencias en el Funcionamiento Familiar
Percibido Entre los Subtipos de Trastornos
Alimentarios

La administracién de inventarios estandariza-
dos a padres de sujetos con anorexia ha producido
pequeiias diferencias respecto de los controles
normales (Crisp, Harding & McGuinness, 1974;
Garfinkel et al., 1983; Strober, Salkin, Burroughs &
Morrell, 1982, citados en Vitousek & Manke, 1994),
observandose ciertos indicadores de hostilidad, im-
pulsividad y descontrol en los padres de anoréxicas-
bulimicas (Strober et al., 1982 citado en Vitousek &
Manke, 1994) y por otra parte, orientacion al logro
en los padres de anoréxicas restrictivas (Crisp et al.,
1974; Garfinkel et al., 1983 citados en Vitousek &
Manke, 1994).

Por otra parte, se ha encontrado que las in-
teracciones familiares en sujetos con sintomas
de anorexia y bulimia difieren, en el sentido de
que sujetos con anorexia describen a sus familias
como cohesivas y organizadas con una tolerancia

al conflicto mas baja (Goldstein, 1981; Garfinkel,
Garner & Rose, 1983 citados en Fornari et al.,
1999; Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnik & Tocilj,
2005), opuesto a los sujetos con bulimia quienes
reportan a sus familias como significativamente
mas conflictivas y menos cohesionadas (Strober,
1981; Johnson & Flach, 1985 citados en Fornari et
al., 1999; Vidovic, et al., 2005)

La evitacion de conflictos caracterizaria a las
familias anoréxicas. Esta mayor evitacion del con-
flicto por parte de las familias de las adolescentes
anoréxicas, trae como consecuencia un aumento en
la intensidad, peligrosidad y mantenimiento de la
sintomatologia, ademas de incrementar la falta de
conciencia de la adolescente acerca de su problema,
quien actia como si su situacion fuera normal (Gon-
zalez, Hidalgo, Hurtado, Nova & Venegas, 2002).
Rausch y Bay (1997) sefialan que las familias evi-
tativas no negocian explicitamente sus diferencias,
por lo que quedan sin solucidn, negando la existencia
de problemas y generando la apariencia de “familia
ideal”, lo que ademas contribuye a favorecer la falta
de conciencia de la adolescente sobre su problemati-
ca. Hallazgos del estudio de Gonzalez et al. (2002),
sugieren que a nivel familiar destaca como carac-
teristica del funcionamiento del sistema, la escasa
capacidad de resolucion de conflictos familiares. Si
la percepcion que la adolescente tiene del grado de
manejo de situaciones conflictivas, por parte de su
familia es negativa, mayor sera la susceptibilidad a
desarrollar la patologia.

Otra variable estudiada por Gonzalez et al.
(2002) corresponde al grado de cohesion familiar.
Este estudio encontrd que aquellas jovenes cuyas
familias manifestaban una alta cohesion, en términos
de apoyo y cercania emocional, presentaban menor
riesgo de padecer un desorden alimentario.

En el mismo sentido, se ha encontrado que
ambientes familiares en pacientes con trastorno
bulimico han resultado ser menos cohesionados,
mas conflictivos y menos apoyadores que en familias
control. Asi mismo, las familias en las cuales se pre-
sentan trastornos de alimentacion se han percibido a
si mismas como menos apoyadoras, mas vulnerables
arelaciones conflictuadas y con menos disposicion a
la expresion de emociones que las familias en las que
no hay este tipo de trastornos (Wisotsky, Dancyger,
Fornari, Katz, Wisotzky & Swencionis, 2003).

Por su parte, Waller, Slade y Calam (1990)
encontraron que los sujetos con anorexia y bulimia
percibian a sus familias con menores niveles de
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adaptabilidad, cohesién y compromiso, en compa-
racion con sujetos normales.

Ordman y Kirschenbaum (1986 citado en
Wisotsky et al., 2003) encontraron que pacientes con
bulimia que puntuaban mas alto que los controles
en las subescalas del EDI que miden Tendencia a la
Delgadez y Bulimia reportaban menos cohesion y
mas conflicto en su familia.

Evidencias Contradictorias en Relacion con un
Patron Unico de Funcionamiento Familiar

Cook-Darzens et al. (2005) disefiaron un estudio
con el proposito de determinar si un patrén especi-
fico de funcionamiento familiar autoevaluado se
asocia con anorexia nerviosa en adolescentes. Todos
los miembros de 40 familias con un adolescente con
anorexia nerviosa (padres, madres y hermanos) com-
pletaron el instrumento FACES III y los resultados
fueron comparados con una muestra de poblacion
no clinica. Los resultados tienden a refutar la nocion
de un patron psicopatoldgico especifico en estas
familias. Hallazgos de este estudio describen la
presencia tanto de similitudes como de diferencias
entre ambos grupos de familias.

A primera vista, estas tendencias contradicen las
teorias tradicionales basadas en modelos de causa-
lidad familiar y discute a favor de una vision mas
“normativa” de las familias con un miembro con
anorexia. También confirma un cuerpo creciente de
evidencia que sugiere que las familias de pacientes
con anorexia presentan diversos tipos de funciona-
miento, probablemente en la gama desde familias
sanas en crisis en un extremo, hasta familias muy
disfuncionales con alteraciones de muchos afios en
el otro extremo (Cook-Darzens et al., 2005).

El peso de los factores familiares en la anorexia
nerviosa puede, por lo tanto, variar desde una familia
a otra, y probablemente dentro de la misma familia
alo largo del tiempo. Uno puede también conjeturar
que el episodio de anorexia genera diversas modali-
dades de adaptacion en estas familias mas que una
sola (Cook—Darzens et al., 2005).

Considerando estos antecedentes teodricos y
empiricos, este estudio busca determinar si existe
relacion entre los sintomas psicologicos asociados
al desarrollo de un trastorno de la alimentacion en
estudiantes secundarias de la comuna de Concepcion
y el tipo de funcionamiento familiar percibido.

Método

Tipo de Estudio

Estudio cuantitativo, mediante un disefio no experimental
sobre la base de una encuesta transversal.

Participantes

La muestra estuvo conformada por 296 alumnas de ensefian-
za media de la comuna de Concepciodn, seleccionadas en base a un
muestreo no probabilistico por accesibilidad de establecimientos
particulares (n = 130, 43.9%), subvencionados (n = 76, 25.7%)
y municipalizados (n = 90, 30.4%).

En cuanto a las edades de las participantes, estas variaban
de 14 a 19 afios, con una media de 16.12 (DE = 1.22). Del total
de la muestra, un 26.6% se encontraba cursando primero medio,
un 24.2% en segundo medio, un 29.0% en tercero medio y un
20.1% en cuarto medio.

Instrumentos

EDI-2. El inventario de trastornos alimentarios (EDI-2) es
el mas extensamente usado y estandarizado de los autoinformes
que miden sintomas psicologicos asociados comunmente a la
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y otros trastornos alimenta-
rios. El EDI-2 no proporciona un diagnostico especifico de un
desorden alimentario. Se dirige a medir rasgos psicoldgicos o
sintomas que son importantes para entender y tratar los trastornos
alimentarios.

El EDI original, introducido en 1983, abarcaba 64 items
organizados en ocho subescalas. Tres de las subescalas fueron
disefiadas para determinar actitudes y comportamientos referentes
al comer, al peso y a la forma, estos son, impulso al adelgaza-
miento, bulimia e insatisfaccion con el propio cuerpo, y las cinco
restantes, se relacionaban con construcciones mas generales de
la organizacion o los rasgos psicologicos clinicos relevantes a
los desordenes alimentarios, como inadaptacion, perfeccionismo,
desconfianza interpersonal, conocimiento interoceptivo y miedo
de la madurez.

La version actual, el EDI-2, conserva los 64 items originales
y las ocho subescalas, mas tres subescalas adicionales (27 nuevos
items) que abarcan las subescalas provisionales, es decir, asce-
tismo, regulacion del impulso e inseguridad social. Asi, el EDI-2
consiste en 11 subescalas derivadas a partir de 91 items frente
a los cuales es posible elegir seis alternativas de respuestas que
van desde siempre a nunca de acuerdo.

En la presente investigacion, se emplearon las tres subesca-
las del EDI-2 que miden presencia de sintomatologia asociada
a trastornos de la alimentacion. En cuanto a las confiabilidades
obtenidas en cada una de ellas, los valores del coeficiente alfa
de Cronbach fueron 0.83 para la subescala de Obsesion por la
delgadez, 0.71 para la subescala de Bulimia y 0.83 para la sub-
escala de Insatisfaccion corporal.

TUSU. El cuestionario Tu-Su, “Como es tu familia, como es
su familia”, fue disefiado para evaluar funcionalidad y estructura
familiar en los adolescentes y sus familias.

Permite acceder a la percepcion de los miembros de la familia
respecto a sus propias caracteristicas de funcionamiento familiar,
en relacion con su estructura, a los procesos de interaccion fami-
liar, eventos estresantes y conductas de riesgos para la salud de
los adolescentes y de los adultos.

Este cuestionario se compone de diversas subescalas. Para
la presente investigacion, se emplearon cuatro de ellas: Comu-
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Tabla 1

Matriz de intercorrelaciones producto-momento de Pearson entre las variables de sintomatologia asociada a
trastornos de la alimentacion y las variables de funcionamiento familiar (N=296)

1 2 3 4 5 6 7
1: Obsesion por Delgadez (.83)f
2: Bulimia ALEEE (71)
3: Insatisfaccion Corporal 54k 46HH* (.83)
4: Comunicacion Madre -.06 - 1 8EE =24 H% (.87)
5: Comunicacion Padre -23¥¥* -28%*¥* -.20%¥* ATHHE (.90)
6: Cohesion -.05 - 16%* - 16%* 59HH* L60%** (.75)
7: Manejo Inadecuado de Conflictos 2% A o 1 9FE* =33k - 35wk - 46%** (.83)

f: entre paréntesis valores alfa de Cronbach

*: p <0.05; ¥*: p<0.01; ***: p <0.001

nicacion con la madre, Comunicacion con el padre, Cohesion
familiar y Manejo inadecuado de conflictos.

Al analizar las confiabilidades de estas subescalas en base
al coeficiente alfa de Cronbach, se obtuvo un valor de 0.87 para
la subescala de Comunicacion con la madre, 0.90 para la sub-
escala de Comunicacion con el padre, 0.75 para la subescala de
Cohesion familiar y 0.83 para la subescala de Manejo Inadecuado
de Conflictos.

Procedimiento de Obtencion de Datos

La aplicacion de los instrumentos se llevo a cabo de modo
grupal durante la jornada de clases. En cada sesion de aplicacion
estaban presentes dos encuestadores debidamente capacitados
para dicha tarea, los cuales entregaron las instrucciones para la
completacion de los cuestionarios y escalas, asi como la aclara-
cion de dudas que pudieran surgir.

Estrategia de andlisis de datos

En primer lugar, se realiz6 un analisis exploratorio de datos
a objeto de identificar las caracteristicas distribucionales de las
diversas variables bajo estudio, asi como la presencia de valores
atipicos. En segundo lugar, se llevo a cabo un analisis descrip-
tivo, con el propdsito de obtener los estadisticos de tendencia
central y variabilidad de las variables bajo estudio. En tercer
lugar, se realizé un andlisis bivariado en base al coeficiente de
correlacion producto-momento de Pearson, a objeto de analizar
larelacion entre las variables bajo estudio. Finalmente, el analisis
de las hipotesis bajo estudio se realizo en base a un analisis de
regresion lineal multiple. Junto a lo anterior, se obtuvieron las
confiabilidades de las escalas empleadas mediante el coeficiente
alfa de Cronbach.

Resultados

Al analizar los puntajes obtenidos en las tres
subescalas del EDI-2 que indican presencia de sin-
tomatologia asociada a trastornos de la alimentacion,
se observa que en la subescala de Obsesion por la
delgadez la muestra exhibe un promedio de 1.02

(DE =0.86), en la subescala de Bulimia se observa
un promedio de 0.37 (DE = 0.52), mientras que en
la subescala de Insatisfaccion corporal el promedio
correspondi6 a 0.89 (DE = 0.73).

Por su parte, los resultados correspondientes a
las subescalas de funcionamiento familiar corres-
pondieron a un promedio de 3.78 (DE = 0.97) para
la subescala de Comunicacion con la Madre, un
promedio de 3.02 (DE = 1.15) para la subescala de
Comunicacion con el Padre, un promedio de 3.72
(DE=0.81) para la subescala de Cohesion Familiar
y un promedio de 1.62 (DE =0.50) para la subescala
de Manejo Inadecuado de Conflictos.

Para llevar a cabo el andlisis de las relaciones
bivariadas entre las subescalas de sintomatologia
asociada a trastornos de la alimentacion y las sub-
escalas de funcionamiento familiar se empled el
coeficiente de correlacion producto-momento de
Pearson (véase Tabla 1). Sin embargo, debido a
la alta asimetria positiva exhibida por los puntajes
obtenidos en las tres subescalas del EDI-2, se llevo
a cabo su transformacion en base a la obtencion de
la raiz cuadrada de los puntajes originales. De este
modo, todos los resultados que se informan de aqui
en adelante se llevan a cabo empleando las variables
transformadas.

Como se observa en la Tabla 1, la Obsesion por
la Delgadez muestra relaciones significativas s6lo
con dos de las cuatro variables de funcionamiento
familiar analizadas: Comunicacion con el Padre
(r(294) = -0.23, p < 0.001) y Manejo Inadecuado
de Conflictos ((294) = 0.12, p < 0.05).

Por su parte, tanto Bulimia como Insatisfaccion
Corporal muestran un patrén similar de correla-
ciones con el conjunto de variables de funciona-
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Tabla 2

Coeficientes, niveles de significacion y correlaciones semiparciales al cuadrado para los resultados de la re-
gresion lineal multiple sobre los puntajes de la variable Obsesion por la Delgadez (N = 296)

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizados estandarizados t K
B EE B
(constante) .70 23 3.04*
Comunicacion Madre .01 .04 .02 33 .00
Comunicacion Padre -.14 .03 -.30 -4.20%** .06
Cohesion .10 .05 .16 1.91* .01
Manejo Inadecuado de Conflictos .10 .07 .09 1.44* .00

*: p<0.05; **: p <0.01; ***: p<0.001

miento familiar. Para el caso de Bulimia se tienen
relaciones significativas con: Comunicacion con la
Madre (r(294) = -0.18, p < 0.001), Comunicacioén
con el Padre (1(294) = -0.28, p < 0.001), Cohesion
(r(294) = -0.16, p < 0.01) y Manejo Inadecuado de
Conflictos (#(294) =0.21, p < 0.001). En el caso de
Insatisfaccion Corporal, las correlaciones significa-
tivas corresponden a: Comunicacioén con la Madre
(7(294) = -0.24, p < 0.001), Comunicacién con el
Padre (7(294) =-0.29, p <0.001), Cohesion (1(294) =
-0.16,p <0.01) y Manejo Inadecuado de Conflictos
(r(294) =0.19, p < 0.001).

Para evaluar el efecto del conjunto de variables
de funcionamiento familiar sobre cada una de las tres
variables de sintomatologia asociada a trastornos
de la alimentacion, se llevaron a cabo regresiones
lineales multiples. En cada una de estas regresiones,
la variable criterio correspondi6 a la transforma-
cion mediante raiz cuadrada de cada una de las
variables de sintomatologia asociada a trastornos
de la alimentacion. Al replicar estos analisis con
las variables criterio original (sin transformar), se
observaron problemas en el cumplimiento de los
supuestos de normalidad en la distribucion de los
residuos, asi como presencia de heterocedasticidad
de los mismos. Dichos problemas disminuyeron
de manera importante al trabajar con las variables
criterio transformadas mediante raiz cuadrada. Esto
justifica la eleccion de estas tltimas como las varia-
bles a analizar en el presente estudio.

La primera regresion empled como variable
criterio la Obsesion por la Delgadez y como pre-
dictores las cuatro variables de caracteristicas del
funcionamiento familiar. El resultado obtenido co-
rrespondio a un coeficiente R°=0.07 (R?, 4= 0.06). En
cuanto a la significacion estadistica de este modelo,
el resultado mostré un F(4, 291) =5.56 (» <0.001)
lo cual permite sostener que existe una relacion li-

neal significativa entre los predictores y los puntaje
correspondientes a la Obsesion por la Delgadez.
Los valores de los coeficientes para el modelo se
presentan en la Tabla 2.

Del analisis de la Tabla 2 se puede concluir que
solo dos de los cuatro predictores resultan ser esta-
disticamente significativos en su contribucion a la
explicacion de los puntajes de la variable Obsesion
por la Delgadez. El primero de ellos corresponde a
Comunicacion con el Padre que exhibe una relacion
inversa con la Obsesion por la Delgadez (f =-0.30,
sr? = 0.06), mientras que el segundo corresponde
a la Cohesion Familiar ( = 0.16, s7? = 0.01) que
exhibe una relacion directa con la variable criterio.
Sin relacion estadisticamente significativa aparecen
Comunicacion con la Madre (p > 0.05) y Manejo
Inadecuado de Conflictos (p > 0.05).

La segunda regresion empled como variable
criterio los puntajes de Bulimia. El resultado ob-
tenido correspondié a un coeficiente R’ = 0.10
*®, i 0.09). En cuanto a la significacion estadistica de
este modelo, el resultado mostré un F(4,291)=8.17 (p
<0.001) lo cual permite sostener que existe una rela-
cion lineal significativa entre el conjunto de predictores
y la variable criterio. Los valores de los coeficientes
para el modelo se presentan en la Tabla 3.

Como se aprecia en la Tabla 3, Bulimia muestra
una relacion inversa y significativa con la variable
Comunicacion con el Padre (B = -0.26, s72 = 0.04)
y una relacion directa y significativa con Manejo
Inadecuado de Conflictos (B = 0.15, s72 = 0.02).
Sin relacion estadisticamente significativa aparecen
Comunicacion con la Madre (p > 0.05) y Cohesion
(» > 0.05).

Finalmente, al llevar a cabo el analisis de regre-
sion sobre los puntajes de la variable Insatisfaccion
Corporal, se obtiene un coeficiente & = 0.11 (R’ ,
=0.10). En cuanto a la significacion estadistica de
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Tabla 3
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Coeficientes, niveles de significacion y correlaciones semiparciales al cuadrado para los resultados de la re-
gresion lineal multiple sobre los puntajes de la variable Bulimia (N= 296)

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

2 o ; t st
(constante) 42 .19 2.16*
Comunicacion Madre -.03 .03 -.07 -.94 .00
Comunicacion Padre -.10 .03 -.26 -3 7104
Cohesién .06 .04 .10 1.29 .01
Manejo Inadecuado de Conflictos 13 .06 15 2.35% .02

*: p <0.05; **: p<0.01; ***: p <0.001

Tabla 4

Coeficientes, niveles de significacion y correlaciones semiparciales al cuadrado para los resultados de la re-
gresion lineal multiple sobre los puntajes de la variable Insatisfaccion Corporal (N = 296)

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

P o : t sr?
(constante) 98 18 5.32%**
Comunicacion Madre -.07 .03 =17 —2.41* .02
Comunicacion Padre -.09 .03 -.25 =3.57%%% 04
Cohesion .07 .04 .14 1.75 .01
Manejo Inadecuado de Conflictos .09 .05 A1 1.74 .01

*: p<0.05; **: p<0.01; ***: p<0.001

este modelo, el resultado mostré un F(4, 291) =
9.04 (p <0.001) lo cual permite sostener que existe
una relacion lineal significativa entre el conjunto de
predictores y los puntajes de la variable Insatisfac-
cion Corporal. Los valores de los coeficientes para
el modelo se presentan en la Tabla 4.

Los resultados de este analisis (véase Tabla 4)
ponen en evidencia que, tanto Comunicaciéon con
la Madre (B =-0.17, s#° = 0.02), como Comunica-
cion con el Padre (f = -0.25, s7? = 0.04) presentan
relaciones inversas y significativas con la variable
Insatisfaccion Corporal.

Discusion

Uno de los principales hallazgos de este estudio
mostr6é que la Obsesion por la Delgadez, es decir,
la preocupacion excesiva por las dietas, la preocu-
pacion por el peso y el miedo al aumento del peso
muestra relaciones significativas con dos de los
cuatro predictores analizados: Comunicacion con
el Padre y Manejo Inadecuado de Conflictos. Tal
como sefialara tempranamente Salvador Minuchin

et al. (1978), la evitacion de conflictos seria una
de las caracteristicas predominantes de interaccion
que mantienen la “somatizacion”. La evitacion de
conflictos caracterizaria a las familias anoréxicas.
Gonzalez et al. (2002) sefialan que esta evitacion
trae como consecuencia un aumento en la intensidad,
peligrosidad y mantenimiento de la sintomatologia,
ademas de incrementar la falta de conciencia de
la adolescente acerca de su problema, quien actia
como si su situacion fuera normal. Lo anterior
también lo afirman Rausch y Bay (1997) quienes
sefialan que las familias evitativas, no negocian
explicitamente sus diferencias, por lo que quedan
sin solucion, negando la existencia de problemas y
generando la apariencia de “familia ideal”, lo que
ademas contribuye a favorecer la falta de conciencia
de la adolescente sobre su problematica.

Por su parte, tanto Bulimia, es decir, la tendencia
a pensar y a realizar conductas relacionadas con
episodios de ingesta excesiva de alimentos, como
Insatisfaccion Corporal, o sea, el descontento con
la forma total y la preocupacion extraordinaria del
tamafio de algunas regiones del cuerpo (estomago,
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caderas, muslos, nalgas) muestran un patrén similar
de correlaciones con el conjunto de predictores. Para
el caso de Bulimia se tienen relaciones significativas
con: Comunicaciéon con la Madre, Comunicacion
con el Padre, Cohesion y Manejo Inadecuado de
Conflictos. En el caso de Insatisfaccion Corporal,
las correlaciones significativas corresponden a:
Comunicacion con la Madre, Comunicacion con el
Padre, Cohesion y Manejo Inadecuado de Conflic-
tos. Cabe destacar que la insatisfaccion corporal ha
sido conceptualizada como uno de los aspectos de la
“distorsion de la imagen corporal” caracteristica de
los trastornos alimentarios. Este hallazgo coincide
con Leung, Schwartzman y Steiger (1996) quienes
encontraron que las familias disfuncionales, con
bajos niveles de adaptabilidad y cohesion, predicen
elevados puntajes en la subescala del EDI de Insa-
tisfaccion Corporal en una poblaciéon no clinica y
puede contribuir al desarrollo del trastorno.

Se puede concluir que sélo dos de los cuatro
predictores resultan ser estadisticamente signifi-
cativos en su contribucion a la explicacion de los
puntajes de la variable Obsesion por la Delgadez. El
primero de ellos corresponde a Comunicacion con
el Padre que exhibe una relacion inversa. Podriamos
pensar, entonces que los progenitores varones, que
en general han sido dejados de lado de las investiga-
ciones en trastornos de alimentacion, podrian estar
jugando un rol fundamental. Este parece ser uno de
los hallazgos mas relevantes de esta investigacion,
ya que en términos preventivos, los padres debieran
ser incorporados activamente con el fin de evitar la
aparicion de un trastorno alimentario.

El segundo corresponde a la Cohesion Familiar
que exhibe una relacion directa con la variable
criterio. Esto va en la misma linea de estudios
previos que describen relaciones entre el nivel de
cohesion familiar y la presencia de trastornos de la
alimentacion.

Por otra parte, Bulimia muestra una relacion
inversay significativa con la variable Comunicacion
con el Padre y una relacion directa y significativa
con Manejo Inadecuado de Conflictos.

Existe una relacion lineal significativa entre el
conjunto de predictores y los puntajes de la variable
Insatisfaccion Corporal. Tanto Comunicacién con la
Madre como Comunicacion con el Padre presentan
relaciones inversas y significativas con la variable
Insatisfaccion Corporal.

Parece relevante destacar que la relacion esperada
entre el funcionamiento familiar percibido y los tras-
tornos de la alimentacion en pacientes, se repite en

poblacion no clinica, que es la estudiada en esta inves-
tigacion. En ese sentido, las implicancias a nivel prac-
tico de estos resultados, se relacionarian con aspectos
preventivos. Ante estos hallazgos parece fundamental
incorporar a la familia en programas de prevencion
de trastornos de la alimentacion, que favorezcan la
comunicacion con ambos padres, que permitan un
ambiente familiar menos cohesionado y que facilite
la resolucion adecuada de los conflictos.

Siguiendo lo anterior, habria sido interesante
contar con la percepcion de funcionamiento familiar
de los padres, pero el nivel de colaboracion de éstos,
no permitio establecer resultados. Seria relevante
establecer comparaciones entre ambas percepciones
(adolescentes versus padres), ya que si los proge-
nitores no perciben disfuncionalidad entonces difi-
cilmente participaran en programas de prevencion,
por lo que seria relevante evaluar estrategias para
fomentar la colaboracion de los padres.

Parece importante recalcar, que si queremos
intervenir preventivamente en los Trastornos Ali-
mentarios, el trabajo tendra que estar orientado
a los factores individuales y sociofamiliares, que
generan vulnerabilidad ya que estos seran los que
marcaran en la adolescencia, el tipo de respuesta
entendida como conducta de riesgo que los jovenes
asumiran. Considerando la importancia de la familia
en la génesis y mantenimiento de los trastornos de
la alimentacion, es importante considerar dentro de
las estrategias preventivas la discusion y confron-
tacion con habilidades de resolucion de problemas
para conseguir soluciones constructivas frente a las
dificultades de relacion entre padres e hijos.

Ahora bien, se podria hipotetizar que las ado-
lescentes pudieran tener una peor percepcion de
su funcionamiento familiar dada la etapa del ciclo
evolutivo en que se encuentran. Estan en pleno
proceso de consolidacion de su identidad, por lo
que se produce un distanciamiento de la familia y un
acercamiento a su grupo de pares. Lo anterior con-
cuerda con los sefialado por Dancyger, et al. (2005)
quienes encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes y sus padres. Las
madres consideraban que el funcionamiento familiar
era saludable y poco cadtico, en cambio, sus hijas
no coincidieron con tal reporte.

Pero por otra parte, si la percepcion de mal
funcionamiento de parte de las jovenes juega un rol
fundamental en la presencia del trastorno, entonces,
independiente de la percepcion de sus padres, habria
que intervenir preventivamente.
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La presente investigacion tiene una limitacion
que es caracteristica dentro de los estudios en trastor-
nos de la alimentacion, esto es, que es correlacional,
lo que pone dificultades en la determinacion de si
la disfuncionalidad familiar contribuye al desa-
rrollo de sintomatologia relativa a trastornos de la
alimentacion o si es el trastorno el que contribuye a
la disfuncion familiar.

Otra limitacion de este estudio es el tipo de
muestra, es decir, no hay aleatorizacion de las
participantes. Y por otra parte, se debe ser cuida-
doso al establecer conclusiones con medidas de
autorreporte, ya que ambos instrumentos tienen esa
caracteristica y, de alguna manera, las respuestas
podrian estar tefiidas por la deseabilidad social. Por
lo tanto, se debe hacer hincapié en la caracteristica
“percibido” del funcionamiento familiar.

Finalmente, como sugerencia para futuras in-
vestigaciones seria interesante incorporar muestra
clinica como una forma de corroborar los hallazgos
de este estudio, y poder comparar ambos grupos.
Ademas, es relevante incorporar la percepcion de
los padres a través de medidas de autorreporte,
pero ademas observaciones clinicas que permitan
contrastar informacion.
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