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Resumen:

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son una enfermedad mental grave
caracterizada por la alteracion del comportamiento en la ingesta de comida y habitos
alimentarios por una preocupacion desmesurada por el peso e imagen corporal. Se trata
de un problema de salud publica que afecta a todo tipo de personas, sin importar la edad,
sexo ni cultura.

El presente trabajo realiza una sintesis sobre la intervencion grupal familiar en casos
de anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN). En ¢l se incluye una breve
descripcion sobre qué son los TCA, mdas especificamente la AN y BN; el perfil
predominante de la persona con TCA, asi como un poco de demografia y estadistica.
Ademas, se menciona brevemente la intervencion familiar y grupal familiar con el fin de
explicar la intervencion grupal familiar en casos de AN y BN. Por ultimo, se citan los
beneficios que este tipo de intervenciones tiene sobre las familias.

Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria, TCA, anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa, intervencion grupal, intervencion familiar, intervencion multifamiliar,

intervencion grupal familiar.

Abstract:

Eating disorders (ED) are a serious mental illness characterized by an altered eating
behavior and eating habits due to an excessive preoccupation with weight and body
image. It is a public health problem that affects all types of people, regardless of age, sex
or culture.

This academic research summarizes family group intervention in cases of anorexia
nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN). It includes a brief description of what EDs are,
more specifically AN and BN; the predominant profile of the person with ED, as well as
some demographics and statistics. In addition to this, family and family group
intervention are briefly mentioned in order to explain family group intervention in cases
of AN and BN. Eventually, the benefits of these types of interventions are cited.

Key words: Eating disorders, EA, anorexia nervosa, bulimia nervosa, group

intervention, family intervention, multifamily intervention, family group intervention.
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1. Introduccion

1.1 Objetivo

El presente trabajo persigue llevar a cabo una revision bibliogréfica sobre la anorexia
y bulimia, asi como explorar y describir las distintas intervenciones grupales y/o
familiares ante estos trastornos, y los beneficios que estas intervenciones suponen a los

pacientes y familiares.
Asi pues, los objetivos principales de este TFG son:

- Explicar la intervencion con personas con anorexia y bulimia
- Evaluar eficacia de las técnicas de intervencion anteriormente explicadas
- Analizar beneficios de intervenciones grupales y familiares con hijos con

anorexia y bulimia

1.2 Justificacion del tema

Portela de Santana et al. (2012) definen los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) como una enfermedad psiquiatrica grave que se caracterizan por una alteracion en
el comportamiento, actitud e ingesta de comida a causa de una excesiva preocupacion por

el peso y/o cuerpo.

Acorde con Olivia et al. (2012), dado que en los tltimos afios los casos de TCA han
aumentado en prevalencia, requieren de un tratamiento especializado y tienen una alta
tendencia a la cronicidad, se han convertido en un problema de salud publica

(especialmente en los paises desarrollados).

En otros tiempos la familia de una persona con TCA era considerada la responsable
del desarrollo de dicho trastorno, pero actualmente hay pocos enfoques, por no decir
ninguno, que considere a la familia culpable del desarrollo del TCA de su hijo (Calvo et
al., 2008). De hecho, hay multitud de factores y dimensiones que afectan y que mantienen
el trastorno alimenticio que nada tienen que ver con la familia como, por ejemplo, la

presion social y cultural (Sepulveda et al., 2020).

Asimismo, y teniendo en cuenta el papel de la familia ante este tipo de problematicas,
resulta evidente que la convivencia familiar se ve afectada, es decir, no hay un buen

funcionamiento familiar debido a que la salud y el bienestar emocional, asi como el



psicologico de los familiares se ve afectado de manera considerable (Sepulveda et al.,

2020).

Como consecuencia de esto ultimo, Ruiz et al. (2013) exponen que el funcionamiento
familiar es uno de los factores que mas se ha estudiado en los casos de TCA. Segun lo
reflejado por dichos estudios, el deterioro en el funcionamiento familiar se puede observar

en una menor cohesion, adaptabilidad, expresividad, etc.

En relacion con esto ultimo, Calvo et al. (2008) recogen que las familias se ven
desbordadas, impotentes, desgraciadas y frustradas. Respecto a la frustracion
experimentada por las familias, Septlveda et al. (2020) afiaden también la sensacion de
desesperanza de las familias a la hora de intentar ayudar a su hijo y la sensacion de que
lo que hacen no esté sirviendo de nada. Ademas, esta frustracion de los familiares supone
que la familia emite una respuesta con una carga emocional mas alta, haciendo que se
perpetue aun mas la psicopatologia alimentaria de la persona con el trastorno. Todo ello,

implicaria que la recuperacion se prolongue en el tiempo (Sepulveda et al., 2020).

Otro modelo que se centra en la frustracion de los familiares es el Modelo de
mantenimiento cognitivo-interpersonal para la anorexia nerviosa de Treasure y Schmidt

(2013; como se cito en Sepulveda et al., 2020).

Teniendo en cuenta todo esto, es indudable la importancia de que la familia del
paciente con TCA forme parte del tratamiento y terapia. En relacion a esto, Ruiz et al.
(2013) explican la importancia de que en la intervencion se oriente a las familias no solo
en aquello que hacen mal, sino también en alertarlas y guiarlas en conductas positivas que

si podrian hacer.

Sin embargo, es poca la evidencia sobre las intervenciones multifamiliares en TCA,
son mas bien estudios descriptivos que tienen en cuenta la satisfaccion de pacientes y

familiares (Vilarifio et al., 2019).

1.3 Metodologia

Teniendo en cuenta la naturaleza de este trabajo, la metodologia seguida para la
realizacion del mismo es una revision bibliografica sobre TCA y su intervencion.
Ademas, también se han tenido en cuenta los articulos que tratan sobre los beneficios que

supone la intervencion grupal y/o familiar para dichos pacientes. Para la obtencion de la



informacion necesaria, se han utilizado las bases de datos de las ciencias humanas y

sociales; especialmente PubMed, Dialnet y EBSCO host.

Los filtros que se han empleado para la obtencion de los distintos articulos son, sobre
todo: trastorno de la conducta alimentaria, tca, eating disorder(s), ea, intervencion,
intervencion familiar, intervencion grupal, family group therapy, group therapy,

multifamily group, multifamily therapy, etc.

2. Contexto

2.1 Conceptos generales del TCA
Los TCA, segtn lo definen Gémez et al. (2017), son un conjunto de enfermedades
mentales que destacan por el comportamiento patoléogico ante la ingesta alimentaria,

excesiva preocupacion por el peso, y una alteracion de la imagen corporal.

Ademas, debido a la gravedad de su evolucion, las secuelas fisicas, sociales, médicas
y psicologicas, son consideraros un problema severo de salud publica y relevancia social
(Goémez et al., 2017; Rienecke, 2017; Salgueiro y Kirszman, 2012). Stice et al. (2013;
como se citd en Goémez et al., 2017) anaden el hecho de que los TCA son procesos
complejos y que se prolongan en el tiempo hasta el punto de poder llegar a cronificarse,

con altas posibilidades de recaida, y comorbilidad.

El desarrollo del TCA se suele dar a una temprana edad, siendo la adolescencia la
etapa principal en la que se desarrolla. No obstante, se trata de un trastorno que afecta a

toda la poblacion (Rienecke, 2017; Salgueiro y Kirszman, 2012; Wiseman et al., 2019).

Segun Barlow y Durand (2003), los TCA responden a cuestiones culturales tanto en
cuanto hasta hace unos afos los TCA no se daban en paises en vias de desarrollo, pero
hoy en dia todo parece indicar que se ha vuelto un fendmeno mundial que afecta tanto a

paises desarrollados como a paises en vias de desarrollo.

No obstante, y dado que el campo de los TCA es muy amplio, el presente trabajo se
va a centrar Unicamente en la anorexia nerviosa y de la bulimia nerviosa. Esta decision
viene motivada por la cantidad de literatura que se puede encontrar respecto estos dos

trastornos, y por mi interés sobre los mismos.



2.1.1 Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza porque la persona afectada tiene un peso
corporal excesivamente bajo y teme ganar peso; razén por la cual lleva una dieta
restrictiva que evita dicha ganancia de peso (Rienecke, 2017). De hecho, una de las
caracteristicas que les diferencia de las personas con bulimia nerviosa (BN) es que las

personas con AN si consiguen bajar de peso (Barlow y Durand, 2003).

La manera que tienen las personas con AN de evitar ganar peso es, mediante dietas
restrictivas de alimentos, o a través de conductas purgativas (American Psychiatric
Association, 2013; como se citd en Jewell et al., 2016). Esto mismo defienden Barlow y
Durand (2003), ya que mencionan que las personas con AN lo que hacen es comer las

minimas cantidades de comida posible hasta el punto de poner en peligro su vida.

Ademas, tienen una distorsion cognitiva de la imagen del cuerpo y el peso (Barlow y

Durand, 2003; Rienecke, 2017; Salgueiro y Kirszman, 2012).

Cabe mencionar que, segin el Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(5" ed.; DSM-5; APA, 2013) la AN puede ser de tipo restrictivo o de tipo con
atracones/purgas. Este primero, se caracteriza porque la persona no ha tenido episodios
de atracones o purgas en los ultimos tres meses, y que la pérdida de peso se debe a la
estricta dieta que llevan, el ayuno y/o el ejercicio excesivo. En cambio, la del tipo con
atracones/purgas, es cuando la persona ha tenido episodios recurrentes de atracones o

purgas.

Por ultimo, otra de las caracteristicas de las personas con AN segtin Barlow y Durand
(2003), es que nunca van a estar satisfechas con el peso perdido, y que rara vez seran ellas

mismas las que acudan tratamiento.

2.1.2 Bulimia nerviosa

Segun Rienecke (2017), la bulimia nerviosa (BN) se caracteriza por episodios de
atracones de comida donde la persona experimenta la pérdida del control sobre si misma.
Estos atracones van seguidos de conductas compensatorias inapropiadas tales como
provocarse el vomito nada més finalizar la ingesta, el uso de laxantes y/o diuréticos, y
egjercicio excesivo, entre otras (Baelow y Durand, 2003; Jewell et al., 2016; Rienecke,

2017). Algo similar explican Salgueiro y Kirszman (2012), que lo identifican como



patrones de alimentacidn restrictivos y/o desinhibidos que se presentan en forma de

atracOn y purga.

En lo relativo a las calorias ingeridas en los periodos de atracon, Barrow y Durand
(2003) mencionan que varian entre una persona y otra. Ademas, igual que los otros
autores anteriormente mencionados, dicen que un aspecto muy importante de las personas
con BN no es solo el hecho de que tengan atracones y la cantidad de comida que toman

en ellos, sino que éstos son vividos como algo fuera de control.

Al igual que en la AN, en la BN también se puede encontrar el miedo a la ganancia
de peso y una idea sobrevalorada sobre imagen del cuerpo (Rienecke, 2017; Salgueiro y

Kirszman, 2012).

2.1.3 Factores asociados a la AN y BN

Acorde con Santana et al. (2012), la evidencia cientifica apunta a que se pueden
identificar ciertos factores de riesgo causales de los TCA, y el desarrollo de dichos
trastornos es el resultado de la interaccion entre factores biologicos, fisicos,
socioculturales y personales del individuo. Calvo et al. (2008) afiaden los factores

familiares y desencadenantes como otros factores de riesgo.

En lo relativo a los factores bioldgicos, Calvo et. al (2008) exponen que no existe un
gen responsable del desarrollo de AN o BN, sino mas bien una combinacion de
transmision genética, y que la presencia de esta combinacién supone una mayor
susceptibilidad a desarrollar un TCA. No obstante, mencionan que los datos existentes

hasta la fecha son atn inciertos.

Respecto a los factores fisicos, uno de los factores que pueden influir en el desarrollo
de un TCA es el cambio corporal que se da en la adolescencia, ya que puede darse el caso
en el que la/el adolescente no asuma dichos cambios corporales, y mas aun si estos
cambios se dan de manera prematura (Calvo et al., 2008). Una baja autoestima y afecto
negativo también son factores personales que influyen fuertemente al adolescente, puesto
que al comparar su cuerpo con el de otros adolescentes el adolescente puede experimentar
insatisfaccion corporal respecto a su cuerpo y comenzar con dietas restrictivas (Portadela
de Santana et al., 2012). La personalidad y los aspectos cognitivos de la persona son otros

factores de riesgo personales a tener en cuenta.



Por otro lado, Calvo et al. (2008) explican que la presion social y la internalizacion
del ideal de delgadez, son unos de los factores socioculturales mas influyentes en la
persona que desarrolla el TCA. Teniendo en cuenta la internalizacién de la delgadez,
Portadela et al. (2012) mencionan como esta internalizacion trae consigo la
estigmatizacion de la obesidad. Dicho ideal de delgadez se puede observar claramente en
los medios de comunicacion como, por ejemplo, los modelos y las modelos que se utilizan
en las revistas de moda, anuncios y campafias publicitarias, y el cine (Calvo et al., 2008).
Otro ejemplo es el perfil de la modelo que utilizan los disefiadores de moda, pues tienden

a ser muy delgadas ya que se las considera mas elegantes (Calvo et al., 2008).

En cuanto a los factores desencadenantes, Calvo et al. (2008) mencionan los cambios
vitales como uno de ellos. Por ejemplo, cambiarse de colegio, de ciudad, domicilio, etc.,
requiere de una madurez y responsabilidad que puede que el menor no tenga. Otros
ejemplos de cambios vitales en la adolescencia son los cambios corporales y
acercamientos sexuales (Calvo et al., 2008). También se consideran factores
desencadenantes los comentarios que hacen respecto al fisico las personas allegadas y del
entorno del adolescente con TCA. En la misma linea se encuentra la influencia que tiene
el grupo de pares sobre la satisfaccion corporal del paciente (Portadela et al., 2012). Por
ultimo, haber experimentado una situacion traumadtica como, por ejemplo, un abuso
sexual es otro factor desencadenante de TCA (Calvo et al., 2008; Ruiz et al., 2013). La
explicacion que le encuentran Calvo et al. (2008) a esto son las conductas purgativas (que
pueden desencadenar en anorexia o bulimia) que pueden desarrollar las personas tras un
encuentro sexual no placentero ni deseado como forma de eliminar las sensaciones de ese
encuentro. Es decir, la persona siente asco hacia su cuerpo y mediante la purga trata de

eliminar las sensaciones y olvidar el abuso.

En relacion a los factores familiares, Calvo et al. (2008) identifican el nivel de
importancia que le da la familia a la apariencia como un factor influyente en el menor, de
tal manera que en funcion del grado de importancia que tiene la apariencia para la familia,
el menor buscard tener un buen aspecto fisico de una forma mas o menos intensa.
También mencionan la conciliacion entre la vida laboral y familiar, pues muchas veces la
familia no est4 presente en las comidas por falta de tiempo. Ademas, esto supone que les
resulte mas dificil detectar si su hijo esta llevando una correcta alimentacion (Calvo et al.,

2008).



2.2 Datos

Tener acceso a las cifras exactas de las personas afectadas por algin tipo de TCA
resulta bastante complicado. Esto se debe a que muchas personas afectadas no aceptan la
enfermedad, no buscan tratamiento o directamente no tienen acceso al mismo porque el
sistema de salud publico estd muy cargado, y no pueden optar por uno privado debido al
coste que conllevaria (Asociacion de TCA de Aragén, 2020). No obstante, segin el
Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid en el afio 2010 se produjeron 367
ingresos hospitalarios por TCA, generados por 193 pacientes (Olivia et al., 2012). La tasa
bruta de ingresos por TCA de residentes en la Comunidad de Madrid es 5 por 100.000
habitantes (Olivia et al., 2012).

En cuanto al perfil de paciente, Gaete et al. (2012) explican que las personas con TCA
son mayoritariamente adolescentes y mujeres jovenes. Barlow y Durand (2003)
identifican a las mujeres como el perfil principal de los casos severos de TCA (90%). Esta
misma cifra es la que recoge el Boletin epidemiolédgico de la Comunidad de Madrid, pues

segun sus datos, un 90% de las personas ingresadas eran mujeres (Olivia et al., 2012).

En la misma linea se encuentra el articulo de Foraster (2021), donde acorde con los
datos aportados por ITA Salud Mental, las mujeres siguen siendo las predominantes ante
este tipo de trastornos (90% mujeres frente al 10% de hombres). Esto también lo refleja
la Asociacion de TCA de Aragdn, donde dice que 9 de cada 10 casos son mujeres,
(Asociacion de TCA de Aragdn, 2020). Esto también se puede observar en el porcentaje
de los casos de BN, ya que seglin recogen Barlow y Durand (2003), en un 90-95% de los

casos es una mujer la que lo padece.

Barlow y Durand (2003) afiaden que suelen ser mujeres blancas, de familia con alto
nivel socioecondmico y ambiente socialmente competitivo. No obstante, parece que en
los ultimos afios ha habido un cambio gradual, puesto que en los tltimos afios ha habido

un incremento de casos de hombres con TCA.

Ademas, segun explican Gaete et al. (2017), las personas afectadas son de todo tipo
de niveles socioecondémicos, lo cual indicaria que el nivel socioecondémico no es un

marcador tan relevante ni definitorio a la hora de desarrollar un TCA.

Respecto a la edad de las personas con TCA, la Asociacion de TCA de Aragon (2020)
expone que el rango de edad de las personas con TCA es de 12 y 21 afios. De hecho,

Barlow y Durand (2003) especifican que la edad media de aparicion de AN es de tiene
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de 13 afios. En términos de edad media de los pacientes y no de edad de aparicion, Oliva

et al. (2012) identifican que la edad media de los pacientes con TCA es de 27,5 afios.

Por otro lado, segun Salgueiro y Kirszman (2012), las cifras de mortalidad en casos

de BN y AN, son bastante parecidas (alrededor de un 3,9% y 4% respectivamente).

Olivia et al. (2012) explican que segin lo recogido en distintos estudios
epidemioldgicos la incidencia de AN se habia mantenido bastante estable en las iltimas
décadas, de la misma forma que habia disminuido la incidencia en los casos de BN. Pero,
acorde con los datos aportados por la Asociacion de TCA de Aragon (2020), la
prevalencia a nivel mundial de TCA del 2018 duplicaba a la del afio 2000.

En relacion al aumento de casos de TCA, los profesionales destacan que han
observado un aumentado considerable tras la pandemia. Alegan que una de las razones
por las que ha habido este incremento de casos es la focalizacion del personal sanitario
en la lucha contra la COVID-9 y descuidando a muchas personas en tratamiento o en
riesgo de padecer un TCA. Esto supuso un empeoramiento en los pacientes que padecian
de TCA o el desarrollo del mismo en aquellas personas que estaban en situacion de riesgo,
pero no lo padecian como tal. Es mas, se habla de un aumento del 20% en personas

ingresadas por TCA (Foraster, 2021).

La Fundacion ANAR destaca que con las primeras salidas tras el confinamiento los
TCA entre nifios y adolescentes aumentaron un 826,3% con respecto al 2019 (Foraster,

2021).

2.3 Comorbilidad

La AN y BN son dos trastornos con una alta tasa de comorbilidad. Por ejemplo, los
trastornos afectivos, de ansiedad, del estado de animo (especialmente depresion), de
personalidad, fobia social, y de consumo de sustancias son las patologias que mas se
repiten en los casos de AN y BN (Barlow y Durand, 2003; Gémez et al., 2017; Jauregui,

2005; Salgueiro y Kirszman, 2012). Gémez et al. (2017) afiaden los trastornos sexuales.

En lo relativo al Trastorno Obsesivo Compulsivo, destaca el hecho de que son las
personas con AN las que obtienen mayores puntuaciones frente a las personas con BN
(Goémez et al., 2017). En cambio, en las personas con BN se obtienen puntuaciones mas

elevadas en otro tipo de variables psicopatolégicas. No obstante, en su caso, resulta
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relevante los antecedentes psicopatologicos familiares tales como la depresion, abuso de
alcohol y alteraciones emocionales (Garfinkel et al., 1995; como se cit6 en Gomez et al.,

2017).

Por ultimo, algunos rasgos significativos que pueden ser un predisponente al
desarrollo de un TCA son: perfeccionismo, impulsividad, afectividad negativa,
inconciencia interoceptiva, emocionabilidad negativa/neuroticismo, autocontrol y

obsesiones (Gomez et al., 2017).

3. Marco teorico

3.1 Intervencion familiar

Acorde con la literatura, la terapia familiar comienza a desarrollarse a mediados del
siglo XX (Ochoa, 1995; Pereira, 1994; Zevallos, 1993). Uno de los pioneros de esta
intervencion es Murray Bowen que, desde una orientacion psicoanalitica desarrolla la
Teoria familiar de sistemas. En 1954 realiz6 un estudio en el Instituto Nacional de Salud
Mental de Washington con pacientes esquizofrénicos y sus madres y observo como la
relacion madre-hijo era un factor implicado en la patologia del paciente. Como resultado
de esto, definié a la familia como un sistema en el cual variables emocionales y

relacionales estan involucradas (Ochoa, 1995).

En esta misma época destaca Bateson, figura en torno a la cual se cre6 el grupo de
Palo Alto (Pereira, 1994). Bateson, se interesa especialmente en el proceso de
clasificacion de mensajes y las posibles paradojas que pueden darse. Seglin Bateson, estas
paradojas tienen lugar cuando un mensaje emitido transmite otro mensaje contradictorio
(Ochoa, 1995). Por otro lado, nos encontramos a Don Jackson, psiquiatra y psicoanalitico
que desarroll6 varias teorias relacionadas con el funcionamiento familiar muy marcadas
por las aportaciones de Sullivan (Ochoa, 1995; Pereira, 1994). La unién entre Bateson y
Don Jackson supuso el desarrollo de la Teoria etiologica de la esquizofrenia, que tenia
como base el trastorno comunicacional del doble vinculo (Pereira, 1994). Afios mas tarde
Don Jackson fund6 el Mental Research Institute (MRI) centrandose en las interacciones
de los miembros de una familia ya que consideraba la forma de interaccion entre los

familiares era una de las causas de los problemas psiquiatricos (Ochoa, 1995).
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En lo relativo a la intervencion familiar, para los sistémicos puros la familia es un
sistema abierto que cumple los principios de retroalimentacién positiva y negativa
(Pereira, 1994). Acorde con lo que expone Pereira (1994), cada familia desarrolla sus
propias reglas a través de la experiencia y el paso del tiempo y el sintoma surgird como
una forma de manifestar que las soluciones memorizadas no estan siendo utiles y, no estan
permitiendo un correcto funcionamiento familiar. De esta forma, lo que se trabajard en
terapia es la formulacion de una hipotesis del funcionamiento familiar y el disefio de una
estrategia para cambiar las reglas familiares y mejorar el funcionamiento familiar, es
decir, se centra en el problema presente y en una solucion a éste (Pereira, 1994). Por tanto,
el terapeuta deberd preguntarse para qué sucede esta dindmica familiar y no tanto por qué,
y serd un observador del sistema familiar que promovera el cambio desde el exterior

(Pereira, 1994).

En cambio, desde la orientacion mixta, el paciente es considerado un miembro del
sistema familiar y un subsistema en interrelacion con otros subsistemas y el medio externo
(Pereira, 1994). Pereira (1994) explica que esto implica que el funcionamiento de la
familia depende de una correcta organizacion de la estructura familiar a las necesidades
individuales de cada miembro y de su adaptacion al medio externo. A diferencia de la
orientacion psicoanalitica, la orientacion mixta ademas de tener como objetivo resolver
el problema presentado en terapia busca modificar la organizacion familiar que esta
resultando ser disfuncional. De esta forma se le estd proporcionando a la familia mejores
formas de afrontamiento ante futuros problemas. En cuanto al terapeuta, en este caso
tendrd un rol mas activo tanto en cuanto se une a la familia, se implica en el proceso
familiar y es considerado un agente de cambio que debe reestructurar el funcionamiento

familiar (Minuchin, 1979; como se cit6 en Pereira, 1994).

Algo parecido es lo que Zevallos (1993) expone respecto al rol del terapeuta familiar,
ya que afirma que no es un observador externo del sistema familiar, sino que participa en
la terapia desde un contexto conversacional. Es decir, se establece un didlogo entre la

familia y el terapeuta.

El constructivismo es otro de los paradigmas que se une a la terapia familiar. Acorde
con lo que defiende el constructivismo, se realiza un sistema terapéutico entre la familia
y el terapeuta. Este rol activo del terapeuta implica que se construya una realidad entre el
la familia y el terapeuta que permite a este tltimo intervenir en el problema seleccionado
(Pereira, 1994).
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En conclusion, la terapia familiar se caracteriza por ser una intervencion que no se
centra Unicamente en el individuo, sino que también tiene en cuenta al sistema familiar
del mismo con el objetivo de mejorar el funcionamiento familiar y modificar aquellos

patrones y reglas que estan resultando ser disfuncionales.

3.2 Intervencion grupal familiar

La terapia grupal familiar se origindé a mediados del siglo XX por psiquiatra Peter
Laqueur (Thorngren y Kleist, 2002), y es recomendada por la Asociacion Americana de
Psicologia como modelo de intervencion en los casos de enfermedades mentales graves

(Martinez et al., 2021).

Acorde con Gelin et al. (2014), se entiende Terapia Multifamiliar como un método
terapéutico que agrupa a varias familias afectadas por una misma patologia. Por otro lado,
tanto Martinez et al. (2021) como Thorngren y Kleist (2002), exponen que la terapia
multifamiliar es, en parte, el resultado de la combinacion de elementos y mecanismos
terapéuticos de la terapia familiar y grupal. No obstante, ademas de estar relacionado con
la intervencion grupal y familiar, también se caracteriza por recurrir a otros modelos
teoricos tales el psicoanalisis, cognitivo-conductual o sistémico (Gelin et al., 2014). De
hecho, la terapia multifamiliar se basa mucho en la terapia cognitivo conductual, aunque

también sigue los principios de la terapia sistémica-constructivista (Gelin et al., 2015).

Ayerra (2019) explica que en los grupos multifamiliares los miembros se ven
inmersos en nuevas alianzas de grupos y cuestionan las previas, a la par que se difumina
el grupo nuclear familiar al interaccionar con otras familias. Esto, supone que las familias
tengan nuevas referencias y descubran nuevas formas de relacionarse. Asimismo,
Thorngren y Kleist (2002) afaden que la terapia multifamiliar es un espacio en el cual las
familias pueden observar distintos subsistemas, asi como examinar los patrones de

interaccion intrafamiliares e interfamiliares.

Segun explican Thorngren y Kleist (2002), el rol del terapeuta en la terapia
multifamiliar desde la perspectiva de la filosofia posmoderna es el de facilitar y clarificar
la comunicacion entre los diferentes miembros de la familia. De esta forma debera
reforzar y destacar las fortalezas y fomentar la creacion de nuevas historias de la vida de
la familia. La dindmica de grupo que se sigue en este tipo de intervenciones es que las

familias compartan y hablen sobre un tema que elijan. Esto supone que las familias tengan
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un rol muy activo. Por tanto, el terapeuta tiene un rol de facilitador, es decir, debe facilitar

la comunicacidn e interaccion entre las familias.

El rol del terapeuta es bastante parecido acorde con las teorias
interpersonales/psicodinamicas del desarrollo familiar. Segin Thorngren y Kleist (2002),
el terapeuta puede ayudar a las familias a dar con el origen de sus expectativas. Esto les
permitira desarrollar unas actitudes y expectativas mas sanas y realistas de si mismos y
de su entorno puesto que conocer el origen de las expectativas iniciales permite a las
familias modificar dichas expectativas y actitudes y, en consecuencia, modificar los

patrones de interaccion.

Alcalde y Montero (2014; como se cit6 en Vilarifio et al., 2019) consideran que los
grupos multifamiliares tienen como objetivo mejorar la red de apoyo y comunicacion,
mientras que, simultineamente, aprenden y adquieren nuevas actitudes y formas de
comunicarse entre ellos. Algo parecido es lo que exponen Gelin et al. (2014), al considerar
que tanto las similitudes como diferencias entre las distintas familias permiten que, desde
un ambiente de solidaridad y compresion se cree una red de apoyo donde se sientan menos
aisladas y estigmatizadas, a la par que aprenden de la experiencia de otras familias. Esto
es lo que Martinez et al. (2021) identifica como nuevas oportunidades de modelaje, ya

que las familias pueden aprender unas de otras.

Por otra parte, Martinez et al. (2021) a la disminucién del aislamiento afaden el
aumento de esperanza entro los miembros de la familia, asi como una mejora en la

comunicacion.

4. Intervencion grupal multifamiliar en TCA

4.1 Introduccion

Segiin Asen (2002), las primeras veces que se aplico terapia multifamiliar a
adolescentes con trastornos alimentarios en un hospital de dia fue en Dresden (Scholz y
Asen, 2001; como se cité en Asen 2002) y en Londres (Dare y Eisler, 2000; como se citd

en Asen, 2002).

La intervencion multifamiliar con menores en caso de TCA se utiliza cada vez mas.
De hecho, se recomienda usar la terapia multifamiliar con menores y adolescentes con

TCA (Wiseman et al., 2019). A pesar de ello, es importante que a la hora de intervenir
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con adolescentes con TCA se tenga en cuenta la complejidad biopsicosocial de la
enfermedad, asi como la etapa evolutiva en la que se encuentra el menor (Gaete et al.,

2012).

No obstante, y a pesar de que la evidencia y los estudios sean pobres (Gelin et al.,
2014; Jewell et al., 2016), la intervencion multifamiliar en casos de TCA esta cogiendo
cada vez mas relevancia debido a que los resultados obtenidos en intervenciones
familiares son bastante alentadores. Esto mismo expone Tantillo (2006), ya que observa
que a pesar de la falta de datos y evidencias la literatura parece indicar que la terapia
multifamiliar tiene efectos positivos tanto en la familia como en el paciente puesto que

favorece la mejoria del funcionamiento familiar y de los sintomas del TCA.

En consonancia con esto se ha observado un desarrollo de nuevos programas de
terapia multifamiliar para pacientes con TCA a lo largo de Europa, Asia, Norte América

y Australia (Gelin et al., 2015).

La creacion de este tipo de intervencion nace de la necesidad de facilitar un espacio
de interaccién y apoyo a los pacientes y familiares. Para ello, es necesario tener
conocimientos del funcionamiento del paciente, de la familia y su dindmica, asi como de
sus relaciones e influencias sociales (Vilarifio et al., 2019). Ademas, para que la
intervencion sea exitosa, se requiere y necesita que las familias estén informadas sobre el
trastorno en cuestion, la gravedad y su prondstico, asi como que cuenten con herramientas
y habilidades para un mejor manejo de la conducta y uso de la comunicacion (Jauregui,

2005; Sepulveda et al. 2020).

Asi pues, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia de Inglaterra (NICE) (2017),
recomienda ofrecer terapia familiar individual, terapia multifamiliar, o una combinacion
de ambas a menores con anorexia nerviosa (Wiseman et al., 2019). Es mas, consideran a
los familiares del menor con TCA como agentes de cambio activo en el proceso de
recuperacion. Razon por la cual se hace especial hincapié¢ en aquellos factores familiares

que pasan mas desapercibidos, pero que mantienen el trastorno (Septlveda et al., 2020).

En la misma linea destaca lo que explican Scholz et al. (2005) respecto al rol de los
padres en la terapia multifamiliar. Segun estos autores, la intervencion grupal familiar
permite y exige que la responsabilidad final de la recuperacion del paciente con TCA sea

de los padres. Esto supone que los progenitores tienen un rol activo en la intervencion, lo

16



cual les permite desarrollar una mayor competencia en el manejo del trastorno de sus
hijos.

El uso de la terapia multifamiliar en casos de TCA resulta ser muy relevante puesto
que los miembros de la familia refieren haberse sentido aislados y muy dependientes de

las aportaciones de los enfermeros, médicos y terapeutas, y al conocer a familias que estan

pasando por lo mismo disminuia la sensacion de aislamiento (Asen, 2002).

Ademas, Asen (2002) afiade que el grupo multifamiliar crea una sensacion de
solidaridad entre las familias que resulta muy positivo de cara a la intervencion. Otro
aspecto que menciona es que segun los familiares, la presencia de otras personas y
pacientes hacia que no se sintiesen constantemente observados por el personal médico,

sino que se sintiesen parte de un grupo, grupo que consideraban mas familiar que médico.

Por otro lado, Wiseman et al. (2019) comparan la intervencion familiar y la
multifamiliar, y llegan a la conclusion de que ambas son muy parecidas. La meta de ambas
intervenciones es ayudar a las familias a explorar e identificar los patrones de conducta
que rigen en la familia y como éstos han contribuido o contribuyen en el desarrollo del

TCA de sus hijos.

Como consecuencia de esto también se trabaja en el desarrollo de nuevas conductas
y habilidades de cara a relacionarse con el menor y afrontar el TCA de la mejor manera
posible (Wiseman et al., 2019). Otros de los objetivos que tienen estas intervenciones es
que las familias se animen a hablar y compartir su punto de vista sobre la enfermedad con
el fin de que haya un mejor entendimiento del trastorno y, por ende, una mejor relacion

entre los miembros de la familia.

Asi pues, la intervencion familiar y la multifamiliar comparten métodos y técnicas
que permiten a la familia cambiar el patrén de conducta a la par que profundizan en los
problemas que hay en el nucleo familiar y que han hecho para que se “cronifique” el
trastorno (Wiseman et al., 2019). Con la identificacion de los problemas y las causas, se
consigue trabajar en el desarrollo de habilidades y formas de afrontamiento que evitan

que se repita la conducta problema.

En lo relativo al desarrollo de nuevas habilidades y formas de afrontamiento, las
familias explican que les resulta mas facil recibir el feedback de otras familias del grupo

terapéutico que del personal médico. Esto se debe a que consideran que el grupo les
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entiende y comprende mds puesto que, a diferencia de los médicos y terapeutas, han

pasado o estan pasando por lo mismo (Asen, 2002).

Algunos de los métodos y técnicas que se dan en la intervencion familiar y
multifamiliar para el desarrollo de nuevas habilidades y formas de afrontamiento son las
comidas familiares o role-playing (Wiseman et al., 2019). Esto se debe a que la comida
familiar permite a los terapeutas observar los patrones de interaccion en la familiar. Por
otro lado, el role-playing es una oportunidad para que los familiares experimenten lo que

pueden estar sintiendo otros miembros de la familia.

Como se ha mencionado anteriormente, se busca el empoderamiento de la familia.
Para ello, se trabaja la confianza de los padres a la hora de interaccionar con el hijo. Una
de las formas de fomentar esa confianza y empoderamiento es, de forma progresiva, hacer
que los padres intervengan en el tratamiento, toma de decisiones y comunicacion
(Rienecke, 2017). En esta fase de la intervencion resulta muy importante el rol del
terapeuta ya que debe transmitirles que confia en su capacidad de afrontar y vencer el

TCA.

Algo similar dice Jauregui (2005), ya que defiende que uno de los objetivos de la
terapia familiar es mejorar el funcionamiento de la familia, asi como trabajar en la
reduccion de sobrecarga de las personas involucradas en los cuidados del menor con

TCA.

Al margen de esto, mencionar que el tratamiento basado en la familia se centra mas
en qué es lo que necesita hacer la familia para que el menor se recupere y no tanto en
identificar los factores que han provocado el desarrollo del trastorno (Rienecke, 2017).
De hecho, se hace especial hincapié en no culpar al adolescente ni hacer responsable a la

familia del desarrollo del trastorno.

Estos grupos multifamiliares también tendrian como objetivo la creacioén de un clima

emocional seguro entre la familia, sin miedo a ser juzgados (Vilarifio ef al., 2019).

4.2 Objetivos
La intervencion varia segiin el programa, no obstante, todos comparten los mismos

objetivos de forma que se pueden agrupar en:
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Control y manejo del TCA por parte de los progenitores: el principal objetivo es
que los padres asuman la responsabilidad sobre el menor, haya una
reorganizacion en la vida familiar y una mejora en la alianza padre-hijo (Gelin et
al., 2015; Jewell et al., 2016).

Crear limites claros respecto al rol de cada miembro de la familia. Es importante
que el TCA no sea lo que domine la vida de la familia, por lo que se debe fomentar
y apoyar el cambio en la actitud de cada miembro, de tal manera que cada uno
adopte las responsabilidades correspondientes al rol que tienen dentro de la
estructura familiar (Gelin et al., 2015)

Reorganizacion familiar: se busca que el paciente sea capaz de asumir
responsabilidades acordes a su edad y que los demas miembros sean capaces de
centrarse en sus propias necesidades (Jewell et al., 2016). Para ello, deberan hacer
una valoracion de su historia e identidad pasada y futura, creencias y valores,
rutinas, etc. Esto permitird que los miembros creen su nueva identidad teniendo
en cuenta lo que quieren mantener y lo que no de la anterior (Gelin et al., 2015).
Generar una red de apoyo entre las familias que les permita relacionarse desde el
respeto evitando la critica y hostilidad (Gelin et al., 2015). A su vez, fomentar la
esperanza y optimismo, asi como la confianza en uno mismo es uno de los
objetivos de la intervencion familiar.

Trabajar con la familia y el menor en la prevencion de recaidas, a la par que se
trabajan en las habilidades de los familiares para hacer frente a posibles
dificultades que pueden surgir tras la finalizacion del tratamiento (Jewell et al.,

2016).

En otras palabras, todo grupo de terapia multifamiliar persigue mejorar los sintomas

de TCA, la calidad de vida tanto del adolescente como de la familia y crear una red de

apoyo entre las familias y trabajar en la prevencion de recaidas entre otras cosas (Tantillo,

4.3 Intervencion grupal multifamiliar para Anorexia Nerviosa

Acorde con Rienecke (2017), la terapia multifamiliar para la anorexia es un gran

apoyo para las familias. Resultan ser muy efectivas tanto en cuanto suponen un apoyo

para las familias del grupo, pues estan viviendo una situacion parecida. Ademas, son una

fuente de informacion y motivacion entre ellas (Gaete et al., 2012).
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En la intervencion grupal multifamiliar, es muy importante la colaboracion activa de
los padres frente a la AN. Por tanto, es necesario que desde el inicio de la intervencion
los padres se posicionen totalmente en contra de la AN y que ayudan a sus hijos desde la
empatia. Posteriormente, a medida que se avanza en la intervencion se pasaré a trabajar
las necesidades de todos los miembros de la familia de tal manera que se pueda empezar
a llevar una vida “normal” asumiendo las tareas que a cada uno le corresponde y que

posiblemente se hayan visto relegadas por el trastorno (Gaete et al., 2012).

Jewell et al. (2016) explican un tratamiento dividido en cuatro fases compuesto por
un grupo de entre 5 y 7 familias. Dicha intervencion comienza con una primera sesion
donde se trabajan las consecuencias psicoldgicas y fisicas de no comer. Ademas, las
familias tendran la oportunidad de conocer a otra familia que ya han pasado por este

tratamiento. Es a lo que Jewell et al. (2016) llaman la “familia graduada”.

Tras esta primera fase, la intervencion continua con cuatros dias de intensas sesiones
junto a otras cinco sesiones de seguimiento a lo largo de los siguientes 6-9 meses. Lo
principal de este tratamiento es favorecer el aprendizaje entre las familias, a la vez que se
reduce la sensacion de aislamiento y estigma (Jewell et al., 2016). Ademas, esto supone
que la esperanza por el cambio y mejoria de los hijos se vea notablemente incrementada

(Jewell et al., 2016).

Por otro lado, Rienecke (2017) sefiala la intervencion familiar como una intervencion
efectiva ante casos de adolescentes con AN que estan bastante estables y son capaces de

recibir un tratamiento extrahospitalario.

Este tipo de intervencion se puede hacer de manera individual con la familia y el
menor, o grupal. La intervencion grupal con familias seria la misma intervencion, pero
con un grupo de familias, lo que lo convertiria en una intervencién multifamiliar. Asi
pues, a continuacién, se expondrd la intervencion familiar pero como si de una

intervencion multifamiliar se tratase.

De hecho, Rienecke (2017) alega que la intervencién multifamiliar, compuesta por un
grupo de entre 5 y 7 familias, aporta una experiencia mas intensa y enriquecedora ya que
las familias pueden aprender las unas de las otras y ser una red de apoyo entre ellas.
Ademads, también estdn en presencia de una “familia graduada” que comparte su

experiencia de cuando participd en la intervencion multifamiliar (Rienecke, 2017).
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En este caso, el tratamiento se divide en tres fases. La primera se centra en la
recuperacion de los menores afectados con la ayuda de los progenitores. De hecho, debido
a que es un trastorno egosinténico, es decir, el trastorno no le supone un malestar al
menor, se trabaja mucho con los padres la toma de decisiones en lo relativo a la comida
ya que el menor por si s6lo no va a ser capaz de tomar las decisiones adecuadas como,

por ejemplo, comer (Rienecke, 2017).

La fase 1 continuara hasta que los adolescentes comiencen a recuperar peso, la
sintomatologia del trastorno se vea disminuida, y no haya mucha resistencia a la hora de
comer por parte de los menores. Serd entonces cuando se pase a la segunda fase de la
intervencion, donde de manera gradual se le ird otorgando a los menores la

responsabilidad sobre la comida que les corresponde acorde a su edad (Rienecke, 2017).

Finalmente, se pasara a la tercera fase, donde se revisa el desarrollo de los
adolescentes y la reorganizacion en el funcionamiento de las familias. También se
trabajard en la identificacion de futuros retos y problemas a los que se tendran que
enfrentar y la forma en la que deberan afrontarlos evitando la posible recaida de los

menores (Rienecke, 2017).

Rienecke (2017) destaca como una caracteristica de esta intervencion el hecho de que
se busca que los menores se recuperen en su ambiente habitual y no tanto aislados de su
entorno. Es por ello por lo que los padres y hermanos forman parte de la intervencion y
tienen un rol tan importante y activo. Ademas, la familia supone un gran apoyo durante

la intervencion a los menores con AN.

Otro tipo de intervencion multifamiliar en casos de AN es la intervencion
multifamiliar del modelo de Dresden, el cual toma como referencia las aportaciones de
Minuchin et al. (1978; como se cit6é en Scholz et al., 2005). La intervencion se divide en
tres fases. En la primera fase se trabaja especialmente con los padres. Se reforzard y
fomentara la autoridad de éstos sobre el menor con el fin de que, junto con la constancia
y persistencia, los hijos se adhieran al plan de tratamiento. Esto ocasionara conflictos y
desafiara los patrones de interaccion, pero con el tiempo y experiencia, asi como con
ayuda de las otras familias, los padres desarrollaran nuevas habilidades y formas de
interaccion. Respecto al menor, el objetivo principal es que adquiera patrones de
alimentacion saludables y que haya un adecuado aumento de peso, o mantenimiento

(Scholz et al., 2005).
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Los problemas relacionales en la familia son el foco principal de la segunda fase de
la intervencion multifamiliar del modelo de Dresden (Scholz et al., 2005). Algunos de los
temas que se trabajan en esta fase son la jerarquia familiar, las alianzas y coaliciones (que
son problematicas), problemas en la comunicacion, el nivel de criticismo expresado hacia

el menor, etc. (Scholz et al., 2005).

Una vez pasado a la tercera fase, se trabaja en la prevencion de recaidas. Para ello
dotaran a los padres de formacion para identificar a tiempo conductas que puedan ser
consideradas sefiales de una posible recaida. También se profundiza con los padres y el
menor en la autonomia e independencia de este tltimo y las consecuencias que esto va a

implica en la vida de cada uno (Scholz et al., 2005).

4.4 Intervencion grupal multifamiliar para Bulimia Nerviosa
La intervencion grupal multifamiliar para casos de BN es bastante similar a la

intervencion en casos de AN. De hecho, los beneficios son muy parecidos.

Jewell et al. (2016) mencionan que las sesiones son mas espaciadas en el tiempo, de

tal manera que es una terapia que se alarga hasta los cuatro meses con sesiones semanales.

El grupo supone para las familias un espacio de aprendizaje, que sumado al intervalo
de tiempo entre sesion y sesion les permite que el cambio se produzca mas lentamente y
que puedan aplicar las habilidades aprendidas durante la intervencion (Jewells et al.,
2016). Ademas, como se ha mencionado en numerosas ocasiones, el grupo supone una
red de apoyo para las familias haciendo que se sientan acompafiadas en todo el proceso y
que puedan afrontar mejor los problemas relacionados con el trastorno de su hijo (Jewells

etal., 2016).

Asimismo, Tantillo (2006) destaca que en estos casos la intervencion multifamiliar
fomenta una red terapéutica centrada en la psicoeducacion y estrategias de afrontamiento
a problemas relacionados con el trastorno, asi como en el trabajo de las habilidades

comunicativas de los familiares, resolucion de problemas y adaptacion.

No obstante, a pesar de ser una intervencion bastante parecida a la intervencion con
AN, en los casos de BN lo que se busca es romper el patrén de conducta de atracones y

purgas de los adolescentes. Ademas, dado que se trata de un trastorno mas egodistonico,
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el menor si que sufre por el trastorno, los padres toman un rol menos participativo a la

hora de tomar decisiones sobre la comida de sus hijos (Rienecke, 2017).

Por otro lado, Rienecke (2017) también menciona que en el tratamiento multifamiliar
de BN se trabaja mucho la critica con los padres, asi como la vergiienza y secretismo del
trastorno. Esto se debe a que es mucho mas comun que se den este tipo de conductas en

los casos de BN que en los de AN.

5. Beneficios de la intervencion grupal multifamiliar

En lo relativo a los beneficios de los grupos multifamiliares e intervenciones con los
familiares, se observa que estar junto a otras familias que estan pasando por lo mismo
genera entre ellos una sensacion de esperanza (Wiseman et al., 2019). Ademads, como se
viene mencionando a lo largo del trabajo, dado que la familia ha de tener unos
conocimientos basicos sobre el trastorno, diagnostico, etc., hay una mejora en el
conocimiento del mismo, suponiendo esto ultimo una reduccidon en la sensacion de
sobrecarga (Jauregui, 2005). Tantillo (2006) anade también el descenso del estrés y

expresion de las emociones como otros de los beneficios de la intervencion multifamiliar.

Por otro lado, destaca una reduccién en las cifras de recaidas y hospitalizaciones,
como consecuencia de la estabilizacion del funcionamiento familiar. Asi pues, segin
Scholz y Asen (2001; como se cit6 en Tantillo, 2006), la estancia de los menores internos
se vio reducida, al igual que el nimero de recaidas, que fue menor. Por otro lado, estos

mismos autores hablan de una recuperacion mas rapida en caso de recaida.

A su vez, los sintomas se ven reducidos, suponiendo esto una mejoria en la calidad de
vida. Acompanado de esto, se observa como la autoestima y estado de dnimo también

aumentan (Vilarifio et al., 2019).

En lo relativo a los familiares, Jewell et al. (2016) citan a Engman-Bredvik et al.
(2016) para explicar que otros de los beneficios de la intervenciéon multifamiliar es que
los familiares experimentan una reduccion en la percepcion de culpa y estigma por ser
padres de una persona con AN. También mencionan la sensacion de tener mayor
competencia como progenitor gracias al aprendizaje de la experiencia de otras familias

(Jewell et al., 20016)
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Voriadaki et al. (2015; como se cité en Jewell et al., 2016) también exponen como las
familias valoraban positivamente la intervencién multifamiliar, puesto que le presencia
de otras familias les aportaba una sensacion de estar acompanados en todo el proceso de
recuperacion de sus hijos. Ademas, también destacan una mayor esperanza de cara a la

recuperacion.

Algo parecido es lo que menciona Tantillo (2006) al decir que las familias expresaban
que la intervencion multifamiliar otorgaba, tanto a las familias como a los menores con
TCA, una sensacion de cohesion y universalidad al verse acompanados por personas que

estaban pasando por lo mismo, es decir, que no se sentian solos.

Por ultimo, encontramos una ampliacion en las relaciones sociales y redes de apoyo,
trabajo en la empatia y respeto, adquisicion de nuevos roles y narrativas de los problemas
que surjan, etc., como otros beneficios de la intervenciéon multifamiliar (Vilarifio et al.,

2019).

6. Eficacia de la intervencion grupal multifamiliar
Como se ha mencionado en otras ocasiones, los estudios sobre la eficacia de la
intervencion multifamiliar en casos de TCA es bastante pobre (Gelin et al., 2014; Jewell
et al., 2016). No obstante, hay diversos estudios que ponen de manifiesto que dicha

intervencion es bastante beneficiosa y eficaz para la familia y pacientes.

Por ejemplo, Jewell et al. (2016) mencionan el estudio realizado por Eisler et al.
(2016) sobre la eficacia de la terapia multifamiliar en casos de AN. Segun los resultados
tras los 12 meses que dura el tratamiento, aquellas familias que recibieron terapia
multifamiliar obtuvieron mejores resultados que las que recibieron terapia familiar (76%
frente a 58% respectivamente). Asi pues, en el seguimiento de los seis meses, también
fueron las familias de la intervencion multifamiliar las que obtuvieron un mejor resultado.
Los indicadores que se tenian en cuenta para valorar esto eran la ganancia o
mantenimiento del peso. No obstante, en este supuesto, tras los seis meses, cabe destacar
que las diferencies no fueron tan significativas (Eisler et al., 2016; como se cit6 en Jewell

etal., 2016).

Por otro lado, Gelin et al. (2015) mencionan que la intervencion multifamiliar resulta

mas beneficiosa cuando se aplica a adolescentes con AN que cuando se les aplica a
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adultos, y que puede resultar mas eficaz cuando se esta ante casos de gran resistencia al
tratamiento. Ademas afiaden que tanto terapeutas como familias ven la intervencion

multifamiliar como una mejor alternativa a la intervencion familiar.

En el caso de la intervencion multifamiliar en casos de BN, Jewell et al. (2016)
mencionan el estudio de Stewart et al. (2015). Los resultados preliminares del estudio
indicaban que la intervencion multifamiliar reducia la sintomatologia y patologia del
trastorno, asi como la depresion. Por otro lado, las habilidades de adaptacion se veian

incrementadas (Jewell et al., 2016).

Otro estudio sobre la terapia familiar en casos de BN es el de Le Grange et al. (2015;
como se citd en Jewell et al., 2016) en el que mencionan que, segun los resultados de un
ensayo clinico, todo parece indicar que la terapia familiar con pacientes con BN obtiene
mejores resultados que la terapia cognitivo-conductual. A pesar de ello, cabe destacar que
el campo de la intervencion multifamiliar en casos de BN estd mucho menos estudiado y

trabajado que en los casos de AN.

7. Conclusiones
Teniendo en cuenta lo recogido en el presente trabajo respecto a la intervencion
multifamiliar en casos de TCA, mas concretamente sobre pacientes con AN y BN, se

puede llegar a las siguientes conclusiones.

Los TCA, conjunto de enfermedades mentales caracterizados por un comportamiento
patologico ante la ingesta alimentaria, asi como una excesiva preocupacion respecto al
peso y la imagen corporal (Gomez et al., 2017), son en un problema de salud publica

debido al aumento en la incidencia.

Si bien es cierto que la AN y BN afecta tanto a mujeres como hombres, se ha
observado como hay un mayor niimero de mujeres que hombres con TCA. Asimismo,
hay pacientes con TCA de todas las edades, pero la literatura recoge que la etapa evolutiva
donde mas se desarrollan este tipo de trastornos es en la adolescencia. De hecho, Portela
de Santana et al. (2012) explican que, dado que en la adolescencia se producen grandes
cambios bioldgicos y psicosociales, los adolescentes pueden verse mas vulnerables a

desarrollar estos trastornos.
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Por otro lado, se identifican gran cantidad de factores y dimensiones que afectan al
desarrollo y mantenimiento del trastorno. Estos son: factores bioldgicos, personales,

fisicos, socioculturales, familiares y desencadenantes.

Un aspecto a tener en cuenta sobre la familia es que la interaccion entre los miembros
se ve afectada causando un distanciamiento entre los progenitores y el hijo, que afiadido
a la sensacion de impotencia, desesperanza, estrés y frustracion que experimentan ante

esta situacion, supone un deterioro en el funcionamiento familiar (Ruiz et al., 2013).

Todo ello evidencia la importancia de tener en cuenta a la familia a la hora de
intervenir con una persona con TCA; y el aumento de las intervenciones familiares en
estos casos demuestra lo beneficioso que resulta la presencia de los progenitores en el
proceso de recuperacion de los pacientes con TCA. Por tanto, los padres pasan a tener un

rol mas activo.

De hecho, Jewell et al. (2016) explican que las intervenciones mas exitosas en casos
de nifios y adolescentes con TCA se caracterizan por el rol activo que tiene la familia en
la intervencion, pues esto les permite intervenir y promover cambios en la conducta

alimentaria de sus hijos.

Esta intervencién con los padres les permite desarrollar nuevas habilidades y
competencias para manejar el trastorno de su hijo y relacionarse con el mismo (Wiseman
et al., 2019). Asi pues, uno de los objetivos que persigue la intervencion con familias es
que éstas identifiquen los patrones de conducta establecidos en el nucleo familiar que
pueden haber contribuido o estan contribuyendo en el mantenimiento y desarrollo del

TCA.

De igual modo, otro de los objetivos de la primera fase de intervencién multifamiliar
en casos de AN y BN es que los menores, junto con el apoyo y ayuda de los padres,
recuperen peso y erradiquen las conductas propias del TCA. Por otra parte, en las
posteriores fases de la intervencion se trabaja en la reorganizacion familiar, asi como en
la prevencion de recaidas e identificacion de nuevos retos que pueden ir surgiendo y de

como deben ser afrontados (Rienecke, 2017).

Respecto a los beneficios de la intervencion multifamiliar, destaca la red de apoyo

que se genera entre las familias y que la sensacion de solidaridad y comprension que el
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grupo genera (Asen, 2002; Gelin et al., 2014). Es decir, con el grupo multifamiliar se crea
un espacio de interaccion entre familias que resulta muy beneficioso, pues se sienten
entendidas y acompafiadas por personas que estan pasando por lo mismo y se reduce la
sensacion de aislamiento y estigmatizacion. Asimismo, con el grupo se genera un espacio

en el que las familias tienen la oportunidad de aprender las unas de las otras.

Aparte, Jauregui (2005) explica que, al intervenir con la familia ésta adquiere un
mayor conocimiento sobre el TCA de sus hijos produciendo una reduccién en la sensacion
de sobrecarga. La reduccion del estrés es otro de los beneficios mencionados por Tantillo

(2006), asi como un aumento en la expresion de las emociones.

En conclusion, la intervencion multifamiliar es muy enriquecedora y favorece mucho
a la recuperacion del menor con TCA. Una de las razones es el rol activo que la familia
durante la intervencion puesto que esto supone que se involucren en la intervencion y
adquieran nuevos conocimientos respecto al TCA y, por tanto, puedan entender y
comprender mejor a sus hijos. Ademads, aportan una red de apoyo a la familia, a la par
que trabajan y aprenden nuevas habilidades y formas de afrontamiento de los problemas.
De esta forma, los miembros de las familias aprenden nuevas formas de interaccion, y

modifican y cambian aquellas mas negativas y perjudiciales.
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