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Resumen

Se investiga la eficacia de dos intervenciones Terapia Familiar Sistémica
(TFS) y Grupo de apoyo de familiares + terapia de grupo para las pacientes
(GAP+TG), aplicadas durante un afio, para mejorar la psicopatologia y el ajuste
social en pacientes ambulatorios con trastornos de la alimentarios (TA). Setenta y
un sujetos con TA segin criterios diagndsticos del DSM-IV fueron asignados
aleatoriamente a los dos tipos de intervencién y evaluados con la Brief Psychiatric
Rating Scale-Expanded (BPRS-E), la Symptoms Check List (SCL-90-R), el Beck
Depression Inventory (BDI), 1a Self Anxiety Scale (SAS) y la Social Adjustment
Scale Self Report (SAS-SR) al inicio y fin del tratamiento. Ambas intervenciones
mostraron mejorias significativas en la evaluacién postratamiento, siendo los
resultados mejores en la TFS frente a la GAP+TG, especialmente en pacientes con
bulimia nerviosa. Los resultados avalan la eficacia de este tipo de intervenciones
para mejorar la psicopatologia y el ajuste social en pacientes ambulatorios con TA.

Palabras clave: trastornos alimentarios, terapia familiar sistémica, grupo de
apoyo de padres, terapia de grupo, psicopatologia, ajuste social.

Abstract

The efficacy of two interventions -systemic family therapy (SFT) and parents’
support group + group therapy (PSG+GT)- to improve psychopathology and social
adjustment, was investigated in outpatients with eating disorders (ED) for one year.
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Seventy one participants with ED (according to criteria from DSM-IV) were
randomly assigned to one of two treatment groups and assessed with the Brief
Psychiatric Rating Scale, SCL-90-R, BDI, Self Anxiety Scale and the Social
Adjustment Scale at the beginning and at the end of treatment. Both treatments
revealed significant improvement at posttreatment. SFT produced significantly
greater improvement than did PSG+GT, especially in patients with bulimia nervosa
(BN). The results provide support for the efficacy of this type of interventions to
improve psychopathology and social adjustment in outpatients with eating disorders.
Key words: eating disorders, systemic family therapy, group therapy, parents’
support group, psychopathology, social adjustment. :

Desde hace décadas, numerosos auto-
res han sefialado que focalizar el estudio
del cambio producido por las intervencio-
nes psicosociales en los trastornos alimen-
tarios (TA) en la ganancia de peso, recupe-
racién de laregla y conductas alimentarias
adecuadas es simplista y que el cambio en
psicopatologia y ajuste social es al menos
tan importante como en las otras variables
(Bruch, 1973; Crisp, 1980; Garfinkel y
Garner, 1982). Hall y Crisp (1987) desta-
caban que tanto el cambio en la conducta
alimentaria, como el psicolégico son im-
portantes y que estos Gltimos requieren
muchas veces intervenciones més prolon-
gadas.

La terapia familiar de los trastornos
alimentarios (TA) adquiri6é un gran auge
desde la aparicién del estudio del equipo
de la clinica de guia infantil de Filadelfia
(Minuchin, Rosman y Baker, 1978) que
ofrecia unos resultados alentadores, un
86% de remisiones en anorexia nerviosa
frente al 40-50% de otro tipo de interven-
ciones. Este trabajo, aunque no fue un en-
sayo controlado y las pacientes eran jove-
nes y con una historia de la enfermedad no
superior a tres afios (factores de buen pro-
néstico segiin los datos hallados por Dare,
Eisler, Russell y Szmukler, 1990), destacé
la necesidad de intervenir en las familias
en los casos de trastornos alimentarios re-

cogiendo las aportaciones del modelo
sistémico (Minuchin, 1974; Selvini, 1974).
Después del estudio pionero de Minuchin,
et al. (1978), otros autores (Selvini, Cirillo,
Selvini y Sorrentino, 1998; Stierlin y
Weber, 1989) han publicado estudios de
seguimiento de intervenciones familiares
en TA. Los resultados de estos estudios, al
igual que el de Minuchin, et al. (1978) son
controvertidos al no haber controlado las
condiciones del tratamiento ni los segui-
mientos y no ofrecer tratamientos compa-
rativos en el mismo momento, con asigna-
ci6n aleatoria a los grupos de intervencion.

Respecto a los ensayos controlados, el
grupo del Maudsley Hospital ha realizado
varios estudios en los que se comparaban
intervenciones familiares e individuales
(Dare, Eisler, Colahan, Crowther, Senior y
Asen, 1995). En el primer ensayo, finaliza-
do en 1985, se ofrecia terapia familiar y
psicoterapia de apoyo individual durante
un afio, a un grupo de pacientes con TA
(Russel, Szmukler, Dare y Eisler, 1987;
Russell, Dare, Eisler y Le Grange, 1993;
Dare, 1983; Dare et al. 1990; Dare y
Szmukler, 1991; Szmukler, Eisler, Russell
y Dare, 1985; Szmukler y Dare, 1991). Los
mejores resultados en terapia familiar se
daban en pacientes en los que el trastorno
habia aparecido antes de los 18 afios y lle-
vaban menos de tres afios con el TA. En el
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segundo ensayo se incluyeron pacientes
anoréxicas y bulimicas con bajo peso con
cuadros mds graves y de mas duracién y se
incluyé otra intervenci6n: psicoterapia
psicoanalitica individual (Malan, 1976).
La TF era mis efectiva para las pacientes
que habian empezado en la adolescencia y
para bulfmicas de bajo peso (Russel et al.
1993). En el tercer ensayo se comparé: a)
consejo familiar en sesiones con los padres
y la paciente por separado, y b) terapia fa-
miliar conjunta. En ambas intervenciones
se trabajaba la estructura familiar (Minuchin,
1974) y la emancipacién (Haley, 1980).
Los dos tratamientos resultaron efectivos
(Le Grange, Eisler, Dare y Russell, 1992).
En el cuarto ensayo, se ofrece terapia fami-
liar, psicoterapia psicoanalitica focal y un
programa de tratamiento psiquidtrico de
apoyo, con contactos poco frecuentes, para
pacientes adultos (Colahan, 1995).

Hall y Crisp (1987) realizaron un ensa-
yo controlado con pacientes anoréxicas en
el que comparaban 12 sesiones de consejo
dietético con 12 sesiones de terapia fami-
liar e individual combinada. En el segui-
miento al afio ambas intervenciones consi-
guieron mejorias significativas, el consejo
dietético fue mejor para recuperar peso y la
terapia familiar e individual para mejorar
el ajuste sexual y social. Posteriormente
Crisp, Norton, Gowers, Halek, Bowyer,
Yeldam, Levett y Bhat (1991) compararon
tres intervenciones: tratamiento hospitala-
rio, terapia familiar/individual ambulatoria
y terapia de grupo ambulatoria. Las tres
intervenciones consiguieron mejorias en
ganancia de peso, recuperacion de laregla
y ajuste social y sexual. Hubo abandonos
en los tres tipos de intervencion, especial-
mente en la terapia de grupo y los mejores
resultados en ajuste social y sexual fueron
en el grupo de terapia familiar/individual.

En cuanto a los grupos de padres va-
rios autores han sefialado la utilidad de este
tipo de intervencién, en el que se ofrece a
los familiares una red social de apoyo y
orientacién psicoeducativa sobre los TA
(Marner y Westerberg, 1987; Rogeber,
1990; Espina y Ortego, 1998), aunque no
conocemos ensayos controlados sobre este
tipo de intervencién. La psicoterapia de
grupo ha sido utilizada ampliamente en los
TA, utilizando los modelos cognitivo-con-
ductual, psicoeducativo, dindmico y feno-
menoldgico-existencial (Osterheld, McKenna
y Gould, 1987; Vandereycken, 1987;
Vandereycken, Kog y Vanderlinden, 1989;
Vandereycken, Castro y Vanderlinden,
1991; Vanderlinden y Vandereicken,
1988; Freeman, Barry, Dunkeld-turnbull y
Henderson, 1988; Johnson, 1990; Eliot,
1990; Ehle, 1992; Rosenvinge, 1990;
Lacey, 1983; Crisp et al. 1991), los resul-
tados son variables, si bien hay recaidas,
muchos pacientes mantienen su mejoria.
El mayor problema en las intervenciones
grupales es el de los abandonos en los prime-
ros meses de la intervencién (Yager, 1994).

El objetivo de este trabajo es compa-
rar el cambio producido en psicopatologia
y ajuste social en pacientes con TA a los
que se les aplic6 dos tipos de intervencio-
nes: 1) Terapia familiar sistémica (TFS),
en la que se combinan sesiones familiares
e individuales y 2) Grupo de apoyo de pa-
dres con terapia de grupo para las pacien-
tes (GAP+TG). Los cambios en conducta
alimentaria han sido descritos en otro tra-
bajo (Espina, Ortego y Ochoa de Alda,
2000a) asf como el cambio en la imagen
corporal (Espina, Ortego, Ochoa de Alday
Alemdn, 2000b) y en alexitimia (Espina,
Ortego y Ochoa de Alda, 2000c). Una des-
cripcién detallada de la metodologia em-
pleada en este estudio puede verse en Espi-
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na et al. (2000a), en este trabajo nos refe-
riremos brevemente a los aspectos metodo-
16gicos, centrdndonos en las diferencias
entre la evaluacién pretratamiento y pos-
tratamiento en las variables sefialadas.

Método
Muestra

La muestra estd constituida por 71 ca-
sos: 14 con anorexiarestrictiva (ANR), 22
con anorexia bulimica (ANB) y 35 con
bulimia nerviosa (BN), que cumplen los
criterios diagnésticos del Manual Diag-
ndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 4° edicion, [DSM-1V], (APA,
1994). Las caracteristicas de la muestra se
recogen en la tabla 1.

Variables e instrumentos

Las variables sociodemogréficas y de
historia de la enfermedad se recogieron
mediante una escala «ad hoc».

La patologfa alimentaria fue evaluada con:

-El Eating Attitudes Test (EAT), de
Garner y Garfinkel (1979).

- El Bulimic Investigatory Test Edimburg
(BITE), de Henderson y Freeman (1987).

- El Eating Disorder Inventory (EDI),
de Garner, Olmsted y Polivy (1983).

- La Anoretic Behavior Observation Scale
(ABOS), de Vandereycken, 1992).

La psicopatologia fue evaluada con:

- La Brief Psychiatry Rating Scale-Ex-
panded (BPRS-E), de Lukoff, Nuech-
terlein y Ventura (1986), que es una
escala heteroaplicada de sintomas
compuesta por 24 items.

- La Symptoms Check List ( SCL-90-R),
de Derogatis (1983), escala autoapli-
cada que recoge nueve dimensiones de
sintomas (somatizacién, obsesion-
compulsién, sensibilidad interperso-
nal, depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad f6bica, ideacién paranoide y
psicoticismo) y tres escalas de distres
(indice global de severidad, IGS, indi-
ce de distres por sintomas positivos,
IDSP, y total de sintomas positivos, PST).

- El Beck Depression Inventory (BDI),
de Beck, Ward, Mendelson, Mock y
Erbaun (1961), que es un cuestionario
autoaplicado de 21 ftems y cuyos
baremos para poblacién espaifiola son:
depresién ausente o minima (puntua-
cién menor a 12), depresion leve (entre
12 y 21), depresién moderada (entre
21y 29), depresién grave ( >30) (Con-
de y Franch, 1984).

- La Self-Rating Anxiety Scale (SAS), de
Zung (1971), que es un cuestionario de
ansiedad autoaplicado de 20 {tems con
4 opciones de respuesta. La media para
poblaci6n espaiiola es de 35 y una pun-
tuacién superior a 45 indica la presen-
cia de un cuadro ansioso (Conde y
Franch, 1984).

- El Social Adjustment Scale Self-Report
(SAS-SR), de Weissman y Bothwell
(1976) es un cuestionario autoaplicado
de ajuste $ocial que evaliia de modo
cuantitativo las siguientes dreas: (1)
Trabajo, (2) Tiempo libre, (3) Relacio-
nes con la familia y (4) Relaciones con
el otro sexo; y evalia de modo cuali-
tativo: (5) Ejecucién (la calidad de
ejecucién en las tareas), (6) Conduc-
ta interpersonal, (7) Friccién con los
demads, y (8) Sentimientos y satisfac-
cién (recoge sentimientos de incapa-
cidad, angustia, desinterés, soledad,
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas en la evaluacién pretratamiento (Evaluacién 0).

TFSen ANR TFSenANB TFSenBN  GAP+TG/ANB GAP+TG/BN

N=14 N=12 N=18 N=10 N=17
. EDAD Media 18,66 19,17 22,50 20,30 21.18 .
di. 3,99 4,09 . 6,04 6,41 3,66
EDAD INICIO Media 15.64 16.08 17.28 16.60 17
dt. 2.90 2.64 2.19 3.17 243
MESES DE Media 33.59 3492 . 5183 35.80 54.41
ENFERMEDAD  ddt (rango)  30.88(6-11) 20.08(12-72) 52.20(7-180) 34.91(6-98)  35.14 (12-137)
MESES DE HOS- Media 0.9 1.25 0.22 1.1 0.18
PITALIZACION dt 1.6 2.63 53 2.01 0.12
EDAD Media 12.64 13.08 13 12.50 13
MENARQUIA dt. 1.34 0.9 1.41 127 1.34
PESO ACTUAL Media 46.1 46.83 63.50 46.86 59.92
dt. 8.7 6.9 13.89 722 8.6
IMC Media 16.21 16.82 22.79 17.08 22.00
d. 1.98 132 3.86 1.06 2.44
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Normal 8 (44,4) 11 (64,7)
Peso Bajo 9(64,3) 7(58,3) 5(27.8) 6 (60) 3 (17,6)
Sobrepeso 5(27,8) 3 (17,6)
Infrapeso 5(35,7) 6(41,7) 4 (40)
SEXO Hombre 1(7.1) 2(1L,1)
Mujer 13 (92,9) 12 (100) 16 (88,9) 10 (100) 17 (100)
N.SE. Alto 3(21,4) 5(50) 10 (55,6) 5(50) 5(29,4)
Medio 11(78,6) 6(41,7) 6 (33,3) 4 (40) 9(52,9)
Bajo 1(8,3) 2 (11,1) 1(10) 3(17,6)
MEDIO Rural 3(214) 2(16,7) 4(22,2) 1(10) 1(59)
Urbano 11 (78,6) 10 (83,3) 14 (77,8) 9 (90) 16 (94,1)
REGLA No 13 (92,9) 12 (100) 1(5,6) 10 (100)
Irregular 10 (55,6) 6(33,3)
Si 5(27.8) 11 (64,7)
Hombre 1 (7,1) 2(11,1)

TFS = Terapia Familiar Sistémica. GAP + TG =Grupo de Apoyo a Padres y Terapia de Grupo.

ANR = Anorexia Nerviosa Restrictiva. ANB = Anorexia Nerviosa Bulimica. BN = Bulimia Nerviosa.

NSE = Nivel Socioeconémico.

aburrimiento y resentimiento). En las

tablas hemos usado los centiles, a ma-
yOr puntuacion peor ajuste y viceversa.

La variable tratamiento se ha evaluado
mediante una escala ad hoc que recoge
datos sobre el nimero y frecuencia de las
sesiones, miembros que acuden y duracién

del tratamiento.

Tratamiento

Las intervenciones fueron:

A. Terapia Familiar Sistémica. Unifa-
miliar dirigida por uno o dos terapeutas, se
realizaban sesiones familiares, con varios
miembros e individuales. La media de se-
siones fue de 26,17 (Dt. 9,3) y el rango 9-
40. La terapia sigui6 el modelo integral
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(Sluzki, 1983; Espina 1996) en el que se
abordan la estructura, los procesos y los
sistemas de creencias familiares. Los con-
flictos presentados se relacionan con la
propia historia, las vivencias interiores, la
historia transgeneracional y la interaccién
actual que tienen los miembros de la fami-
lia. En el estudio de un caso describimos
detalladamente el proceso terapéutico se-
guido (Espina, 1997).

B. Los Grupos de Apoyo de Padres se
realizaban en sesiones quincenales de una
hora y media, durante un afio, sumando 19
sesiones. En estos grupos la expresién emo-
cional tiene gran importancia, asi como el
apoyo que se brindan los miembros del gru-
po. Cada grupo era coordinado por dos tera-
peutas (hombre y mujer) e integrado por pa-
dres de hijos de una patologia: ANB o BN.

C. Terapia de Grupo para los pacien-
tes. Se realizaba en sesiones semanales de
una hora y media, durante un afio, suman-
do 34 sesiones. Cada grupo fue coordina-
do por dos psicoterapeutas mujeres. Se si-
guié un modelo de psicoterapia breve de
orientacién gestdltica (Harper-Giufre y
MacKenzie, 1992) focalizada en su situa-
ci6n vital actual y en las relaciones fami-
liares. El mundo emocional tiene gran im-
portancia en este abordaje. Se utilizaron
las siguientes técnicas: fantasfas dirigidas,
polaridades, técnicas de relajacién, role-
playing, silla vacia, ejercicios de movi-
miento, escultura y tareas para casa.

Procedimiento

La asignacié6n de los sujetos a los gru-
pos fue realizada al azar. Para los andlisis
estadisticos hemos dividido la muestra de
dos formas: para estudiar los resultados
por patologias hemos dividido la muestra
en cinco grupos:

Grupo 1I:

TFS en pacientes con ANR (n = 14)
Grupo 2:

TFES en pacientes con ANB (n = 12)
Grupo 3:

TFS en pacientes con BN (n = 18)
Grupo 4:

GAP+TG en pacientes con ANB (n=10)
Grupo 5:

GAP+TG en pacientes con BN (n=17)

Para estudiar la eficacia de cada inter-
venci6n en todas las patologias hemos di-
vidido la muestra en dos grupos: Grupo
TFS (n = 44) y Grupo GAP+TG (n = 27).
No se formé grupo de GAP+TG en pacien-
tes con ANR porque no hubo suficientes
casos y preferimos ofrecer terapia sistémi-
ca a los que acudieron, por ofrecer una
ayuda individualizada y poder controlar
mejor el riesgo de ingreso.

Anadlisis estadisticos

Para estudiar la homogeneidad de los
grupos en la evaluacién pretratamiento he-
mos comparado las variables estudiadas por
medio de los siguientes andlisis estadfsti-
cos: Chi-cuadrado y Test exacto de Fisher
para las variables cualitativas, el test no
paramétrico de Mann-Whitney para las va-
riables cuantitativas para comparar los gru-
pos 2-4 (ANB) y 3-5 (BN); y T-Test para
comparar los grupos TFS y GP+TG. Para
estudiar las diferencias entre el pre y el pos-
tratamiento fueron empleados los siguientes
andlisis: para las variables cuantitativas en
los grupos 1 a 5, test no paramétrico de
Wilcoxon y T-Test para los Grupos TES y
GAP+TG. Para las variables cualitativas
dicotomizadas hemos utilizado el test no-
paramétrico de McNemar para los grupos 1
a 5. El paquete estadistico utilizado ha sido
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el Statistical Package of Social Sciences
(SPSS) para Windows, versién 9.

Resultados

En los dos primeros meses de la inter-
vencién abandonaron sus tratamientos sie-
te casos (25,9%), tres de ellos con ANB y
cuatro con BN asignados a la intervenci6n
GAP+TG. Fueron derivados a tratamiento
hospitalario por riesgo de suicidio dos ca-
sos (4,5%), uno con ANB y uno con ANR
asignados a TFS. En estos casos las fami-
lias eran muy desorganizadas y uno de los
padres presentaba patologfa psiquidtrica gra-
ve; fueron admitidos con la idea de valorar
las posibilidades de un tratamiento ambula-
torio, ante la demanda de los familiares y el
deseo de no ingresar a la paciente. Aunque
hemos tratado casos semejantes en terapia
ambulatoria, la cadtica situacién familiar nos
llev6 a decidir, al cabo de cuatro o cinco se-
siones, que dicha terapia no ofrecia conten-
cién suficiente y fueron por tanto derivados
aun servicio hospitalario. Los casos de aban-
donos y derivaciones no han sido incluidos
en los andlisis postratamiento.

No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos 2-4 y 3-5en las
variables estudiadas. El grupo de ANR no

se compard con ninguno, pues solo habia
un tipo de intervencién.

Al comparar las evaluacién pre y pos-
tratamiento en los grupos 1 a 5, hemos
hallado mejorias significativas en psico-
patologia en todos los grupos: totales de
BPRS, SAS y BDI. Respecto al SCL-90-R,
encontramos las siguientes diferencias sig-
nificativas: en todos los grupos hay mejo-
ria en el indice global de severidad; en
cuanto a las subescalas hallamos los si-
guientes cambios significativos:

Grupo 1: en depresién, obsesién-com-
pulsidn, depresion, hostilidad, ideacién
paranoide y sensibilidad interpersonal.
Grupo 2: en todas excepto en ansiedad
fébica y psicoticismo.

Grupo 3: en ansiedad, depresion, sen-
sibilidad interpersonal, obsesién-com-
pulsién y somatizacion.

Grupo 4: en todas excepto en ideacién
paranoide y somatizacién.

Grupo 5: en todas mejoria significati-
va. (Ver tablas 2 y 3).

Respecto al ajuste social total, la me-
jorfa ha sido significativa en los grupos 1
(z=-2,240; p=.02), 3 (z=,340; p=.001)
y 4 (z=,336; p=.018) y no lo ha sido en

Tabla 2. Resultados pre-post en sintomatologfa psiquiétrica (BPRS), ansiedad (SAS) y depresién (BDI) en los S grupos.

TFS _ANR TFS _ANB TFS BN GAP+TG _ANB___ GAP+TG BN

N Z P N Z P N Z P N Z P N Z P
BPRS Rangos+ 0 0 2 1 2
Rangos- 13 11 16 6 11

+- 0 -318 001 O -293 003 0 -344 001 O -219 .028 O -2.83 .005
SAS Rangos+ 0 0 0 0 0
Rangos- 13 11 17 7 13

+- 0 -318 .001 0 -294 003 1 -362 .000 O -236 018 0 -3.18 .001
BDI  Rangos+ 0 0 0 0 1
Rangos- 13 11 18 [ 12

+/- 0 -318 001 O -293 003 O -372 000 1 -220 .028 O -294 .003

TFS = Terapia Familiar Sistémica. GAP + TG = Grupo de Apoyo a Padres y Terapia de Grupo. ANR = Anorexia Nerviosa Restrictiva.
ANB = Anorexia Nerviosa Bulimica. BN = Bulimia Nerviosa. BPRS = Bricf Psychiatric Rating Scale. SAS = Scif-Rating Anxicty Scalc.

BDI = Beck Depression inventory.
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Tabla 3. Resultados pre-post en los 5 grupos en el SCL90-R..

GAP + TG

SCL-90-r TFS _ANR TFS ANB TFS BN GAP+TG ANB BN
N Z PN Z P N Z P N Z P N Z P
Indice de Seve- Rangos+ 0 1 0 1 [V
Ridad Global ~ Rangos- 7 7 16 6 13
+/- 0 236 018 0 -238 ‘017 0 -351 000 O -219 .028 0 -3.18 .00
Somatizacién Rangos+ 0 i 0 1 3
Rangos- 7 7 14 6 9
+/- 0 237 018 0 238 017 1 -329 0001 0 211 03 1 -219 .028
Obsesién- ~ Rangos+ 1 1 0 1 2
Compulsién ~ Rangos- 6 : 6 14 6 10
+- 0 -187 061 0 -19 015 1 -330 001 O -1.8 .063 1 -2.78 .005
Sensibilidad  Rangos+ 0 2 1 1 0
Interpersonal  Rangos- 7 6 14 5 13
+- 0 -237 018 0 210 035 0 329 001 1 -L78 078 0 -3.18 .00l
Depresién Rangos+ 0 [ 1 2 H
Rangos- 7 8 14 : 5 . 12
+- 0 237 018 0 -252 012 0 -332 .00 O -6 .017 0 311 .002
Ansicdad Rangos+ 0 1 . 3 1 1
Rangos- 6 7 12 4 12
+/- 1 =220 028 0 -231 021 0 -290 004 2 -176 078 0 -29 004
Hostilidad ~ Rangos+ 2 1 2 1 1
Rangos- 5 7 9 w5 10
+- 0 -1.70 .08 0 -168 .092 4 -258 010 1 -1.80 072 2 -276 .006
Ansiedad Rangos+ 2 2 ‘ 2 1 3
Fébica Rangos- 4 6 12 4 : 8
+ 1 -157 415 0 --2.03 042 - 1 -261 .009 2 -149 .136 2 -1.96 .049
Ideaci6n Rangos+ 3 1 1 2 2
Paranoide Rangos- 4 7 12 5 . 8
+/- 0 --067 049 0 -189 058 1 -274 006 O -1.87 061 3 -224 .025
Psicoticismo  Rangos+ 0 1 0 3 2
Rangos- 7 7 15 4 10
+/- 0 237 018 0 -196 .049 0 -341 001 O -I. 27 204 1 =275 006

TFS = Terapia Familiar Sistémica.
ANB = A ia Nerviosa Bulimi

BN = Buli Ncrvzosa.

los grupos 2y 5. En las escalas del SAS-SR
las mejorfas estadisticamente significati-
vas son las siguientes:

Grupo 1: ejecucién, conducta interper-
sonal, tiempo libre, satisfaccién, rela-
ciones familiares y ajuste social total.
Grupo 2: tiempo libre.

Grupo 3: ejecucion, tiempo libre, satis-
faccién, familia, trabajo y ajuste total.
Grupo 4: satisfaccién y ajuste total.
Grupo 5: tiempo libre y familia.

Luego hemos dicotomizado las varia-
bles ansiedad (SAS) y depresién (BDI) en
presencia o ausencia de patologia, para
posteriormente hacer andlisis pre-post.

56

GAP+TG= Grupo de Apoyo a Padres y Terapia de Grupo. ANR = Anorexna Nerviosa Restrictiva.

En el grupo I aparecen cambios signi-
ficativos en ambas: en SAS (p =.031) se
pasa del 64.3% de los casos con ansiedad
al inicio al 0% al final de la intervencién y
en BDI (p = .004) del 92.9% al 15.4%.

En el grupo 2 encontramos mejoria
significativa en ansiedad (p = .031) del
66.7% al 9.1% y una tendencia a la signifi-
cacién en depresién (p =.063) del 100% al
45.5%.

En el grupo 3 encontramos mejorias
significativas en las dos variables: en SAS
(p=.016) del 38.9% se pasa a ningin caso
con ansiedad y en BDI (p = .000) del
83.3% al 5.6%.

En el grupo 4 no hallamos diferencias
significativas.
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En el grupo 5 hallamos mejoria significa-
tivaen ansiedad, en SAS (p=.031) del 56.3%
se pasa al 15.4% de casos con ansiedad.

Debemos sefialar que al final de la inter-
vencion presentaban patologifa depresiva dos
casos del grupo 1, cinco del grupo 2, uno del
grupo 3, cuatro del grupo 4 y once del grupo
5. En cuanto a la ansiedad, padecian un cua-
dro ansioso al finalizar el tratamiento un caso
del grupo 2 y dos casos del grupo 5.

Al comparar las evaluaciones pre y pos-
tratamiento en los grupos TFS (n=42) y
GAP+TG (n = 20), hallamos mejorias con
un nivel de significacién de p = .000 en
ambos grupos en BPRS, SAS, BDI e IGS.
Respecto al ajuste social, podemos ver en la
tabla 4 que en el grupo TFS mejoran signi-
ficativamente el ajuste social total y 5 sub-
escalas, mientras que en el grupo GAP+TG
lo hacen el ajuste total y 2 subescalas.

A continuacién hemos comparado los
grupos en las medidas de la evaluacién 1.
Como ya hemos sefialado, no encontrdba-
mos diferencias significativas en la evalua-
ci6n pretratamiento entre los grupos 2-4 'y
3-5. Mas tarde hemos comparado los mis-
mos grupos, 2-4 y 3-5, en la evaluacién
postratamiento en las variables cuantitati-
vas y hemos encontrado las siguientes di-
ferencias significativas: entre los grupos 2
y 4 los resultados son mejores en el grupo
4 frente al 2 en la escala de ansiedad del
SCL-90-R (z = -2.207; p = .02), mientras
que en el grupo 2 se han realizado menos
sesiones (z = -3,180; p =.008). Al compa-
rar los grupos 3 y 5 hemos encontrado di-
ferencias significativas con mejores resul-
tados en el grupo 3 en las siguientes varia-
bles: las evaluaciones pre y postratamien-
to BDI (z = -3,572; p = .000), SAS (z=-
2,588; p=.008), IGS (z=-2,894; p =.003),
BPRS (z=-2,932; p =.003), en tres subes-
calas del SAS- SR : satisfaccién (z = -

2,446; p = .01), trabajo (z = -3,336; p =
.001) y ejecucién (z=-2,029; p=.04) ), asi
como menor nimero de sesiones (z = -
3.567; p = .000). En las subescalas del
SCL- 90-R aparecen diferencias significa-
tivas, a favor de la TFS, en todas menos en
hostilidad y somatizacién. Es decir que la
mejoria hallada en el grupo 3, TFS en BN,
es superior a la hallada en el grupo 5,
GAP+TG en BN, en casi todas las varia-
bles estudiadas.

Finalmente, hemos comparado los gru-
pos TFS y GAP+TG en la evaluacién pos-
tratamiento y hemos hallado que el grupo
TFS presenta mejores resultados, estadisti-
camente significativos, en: SAS (T=-2.51,
g1.60,p=.01),BDI(T=-4.46,2.1.60,p=
.000), BPRS (T =-2.75, g.1. 60, p = .008),
IGS (T =-3.28, g.1. 50, p = .002), varias
escalas del SCL-90-R: depresién (T =-3.76,
g.1. 49, p=.000), sensibilidad interpersonal
(T=-2.32,g.1. 49, p=.024), obsesién-com-
pulsién (T = -2.60, g.1. 49, p = .010),
psicoticismo (T =-3.03, g.1. 34,7, p=.005)
y en varias escalas del SAS-SR: ejecuci6n
(T=-2.48, g.1. 60, p=.016), tiempo libre (T
=-3.34, g.1. 60, p=.001) trabajo (T = -3.36,
g.1. 60, p = .001) y satisfaccién (T = -2.80,
g.1. 60, p = .007). (Ver tabla 4).

Discusiéon

Algunas limitaciones de este estudio
deben ser sefialadas: en primer lugar la
muestra es reducida, especialmente en el
grupo GAP+TG, para generalizar los re-
sultados. En segundo lugar la ausencia de
grupo control sin tratamiento que, si bien
se debe a motivos éticos dada la gravedad
de las patologias tratadas, empobrece en
cierta medida la comparaci6n de los resul-
tados. En tercer lugar, los tratamientos uti-
lizados no estdn estandarizados, como las
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Tabla 4. Resultados pre-post en los grupos TFS y GA + TG en Ajuste Social.

"TFS - GAP+TG
_ N=42 N=20 -
Ajuste Media _ (e.t) T Gl P - Media (et) T Gl P
Familiar pre 4523 (2.03) 5048 (2.74)
‘ post 3485 (1.92) 39.68  (2.25) A

cambio 1038 (2.04) 508 41 .000 1080 (259) 416 19 ..001
Interaccién  pre 4262 - (2.26) 4020 (337) : ' :

post 3721 (1.93) - 3155 - (345)

cambio 540 (249) 216 41 ..003 256 (3.26) .813 19 426
Ejecucion pre 39.43  (2.09) : 43.10 (3.05)

post 3181 (2.01) 40.78 (3.07) o

cambio 7.61 (2.44) 3.11 41 .003 -232 (332) .700 19 493
Friccidn pre 2895 (1.98) 29.05 (3.59)

post 3217  (1.87) v 31L10 (297)

cambio -3.21 (2.32) -138 41 .175 -2.05 (3.23) 634 19 .534
Tiempo pre 46.18  (2.28) 53.64 (3.35)
Libre post 3198 (1.72) 4342 (3.38) _

cambio 14.19 (2.23) 6.34 41 .000 1022 (2.89) 352 19 .002
Trabajo pre 3844 (2.51) 44.08 = (4.86)

post 3231 (3.18) 38.60 (2.42)

cambio 6.13 (2.07) 514 41 081 548 (445) 123 19 234
Satisfaccion pre 4224 (1.87) 47.02 (3.03)

post 3155  (1.84) 41.55 (3.43)

cambio 10.69 (2.07) 5.14 41 000 546 (3.83) 142 19 .17
Pareja pre 2848 (4.47) 1833  (6.51)

post 26.78  (4.30) 23.79 (6.52)

.cambio 170  (5.30) .321 41 .750 -545 (7.39) -738 19 470
Ajuste Total ~ pre 62.83. (2.31) 68.05 (3.23)

post 51.05 (2.89) 58.35 (2.95)

cambio 11.78 (2.72) 432 41 000 970 (298) 324 19 .004

TFS = Terapia Familiar Sistémica. GAP + TG = Grupo de Apoyo a Padres y Terapia de Grupo.

terapias cognitivo-conductuales. A pesar
de que el terapeuta més experto supervisé
todas las terapias con el fin de que las inter-
venciones se ajustaran al modelo propues-
to, el estilo personal del terapeuta hace mas
dificil replicar este tipo de terapias, limi-
tando la generalizacidn de los resultados.
Teniendo en cuenta estas limitaciones,
vamos a comentar los resultados estadisti-
camente significativos.

Los resultados de este estudio sugieren
que tanto la TFS como la GAP+TG son

efectivas para reducir la psicopatologia en
los TA. Pero si comparamos ambas inter-
venciones, en las pacientes bulimicas, los
resultados son significativamente mejores
en la TFS que combina sesiones familiares
e individuales, frente a la intervencién que
combina grupo de apoyo de padres més
terapia de grupo. Al comparar los dos tipos
de intervenciones agrupando todas las pa-
tologias, los resultados son mejores tam-
bién en TFS. Debemos afiadir también que
en la TFS el nimero de sesiones es menor
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y no hay abandonos, aunque 2 pacientes,
en las que no vefamos muy clara la indica-
cién de terapia ambulatoria, fueron deriva-
das por riesgo de suicidio al cabo de 4-5
sesiones de valoraci6n, mientras que en la
GAP+TG hemos tenido un 25,9% de aban-
donos. Segin la mayoria de los autores
(Crisp etal., 1991; Yager, 1994), la tasa de
abandonos en las intervenciones grupales
suele oscilar entre el 20-50%, ya sea tera-
pia de grupo o grupo de familiares, lo cual
contrarresta la ventaja de atender a varios
casos a la vez. La flexibilidad del encuadre
de la TFS en cuanto a quién citar en cada
sesién, frecuencia, nimero de sesiones y
duracién del tratamiento, pueden ser algu-
nos de los aspectos que hacen que éste sea
un formato de tratamiento mds adecuado.
El planteamiento general de las terapias
utilizadas en este trabajo consiste en destacar
las implicaciones sométicas, relacionales y
psicol6gicas de las conductas alimentarias
disfuncionales, para ello se desfocalizan los
sintomas, sin dejar de prestarles atencién y
buscar su remisién, para centrarnos en los
problemas relacionales e intrapsiquicos que
estarfan en la base de la patologia segiin los
modelos sistémico y dindmico, sin descuidar
los aspectos biolGgicos. ' '
También debemos sefialar que un por-
centaje muy elevado de pacientes, de un
77,8% aun 100%, habian tenido tratamien-~
tos previos, de los cuales los psiquiatricos
se daban en un rango de 77% a 91,7% y los
psicolégicos de 42,9% a 60%, los cuales
habian sido fallidos. Comparado con otras
intervenciones, la reduccién en las puntua-
ciones medias del BDI al finalizar la inter-
vencidn es superior en la TFS a la conse-
guida por Davis, Olmsted, Rockert, Mar-
ques y Dolhanty, (1997) con grupos psico-
educativos con y sin psicoterapia, mientras
que los resultados en estas intervenciones

son semejantes a la de GAP+TG. La TFS
muestra mejorias también superiores, al
comparar las medias pre y post, a las con-
seguidas por Fairburn ez al. (1991) con te-
rapia conductual, cognitivo conductual y
psicoterapia interpersonal en el BDI y el
IGS, mientras que la GAP+TG es semejan-
te a la terapia conductual e inferior a las
otras dos intervenciones.

El cambio en la conducta alimentaria
ha sido descrito en Espina et al. (2000a).
Simplemente resaltar que en los grupos de
TFS encontramos remisiones de la patolo-
gia alimentariaen el 85,1 % y en GAP+TG
el 48,35 % de remisiones en los sujetos que
finalizaron la intervencién.

De todas maneras estos resultados de-
ben ser valorados con cautela, pues el nd-
mero de pacientes en cada tipo de patologia
es reducido y en este trabajo nos referimos
unicamente a los resultados al final de la
terapia, ademds 8 pacientes del grupo de
TFS atin presentaban patologia depresiva al
finalizar el tratamiento y 1 ansiedad. En el
grupo GAP+TG 15 padecian depresién y 2
ansiedad al finalizar la intervencién. El que
la depresién se mantenga en mds casos que
la ansiedad puede ser debido a que no solo
nos hallamos frente a cuadros depresivos,
sino a alteraciones de la personalidad en las
que la depresién ocupa un papel importan-
te, como hemos podido observar en estas
pacientes en los perfiles del MMPI, a ello
nos referiremos en un préximo trabajo.
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