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Resumen

Objetivo: Establecer si existen diferencias significativas entre el clima familiar de personas
con trastorno de la conducta alimentaria (TCA), otras patologias alimentarias (DM/celiaco),
un grupo control sano y sus respectivas familias.

Metodo: Los participantes fueron 78 personas adultas, de edades comprendidas entre los 18 y
los 70 afos, de las cuales 21 eran hombres y 57 mujeres. El grupo TCA fue seleccionado en el
Hospital Universitario Son Espases (HUSE) y cumplia los criterios para el diagnéstico de
anorexia nerviosa (AN) o bulimia nerviosa (BN) segun el DSM-5 y entrevista clinica. El
grupo de otras patologias alimentarias (DM/celiaco) fue obtenido en parte de la asociacién de
celiacos de las Islas Baleares (ACIB) (12 personas) Yy el resto de participantes segun
disponibilidad. Se administro la escala del clima familiar FES y la escala de apgar a todos los
participantes.

Resultados: se observaron diferencias significativas en las subescalas de expresividad (Ex),
conflicto (Ct), actuacion (Ac) y en el apgar (Ag), siendo el clima familiar de las personas con
TCA peor que el de los otros grupos.

Discusion: las diferencias entre los distintos grupos apuntan a que existe algun factor
diferencial dentro de los TCA, aunque no se sabe si éstos actlan como causa 0 COmMO
consecuencia.

Conclusiones: existen diferencias entre el clima familiar de los pacientes con TCA vy el resto
de grupos, pero es necesario realizar nuevos estudios para poder establecer relaciones de

causalidad, en especial debido a las limitaciones del estudio presente.

Palabras Clave: Clima familiar, trastorno de la conducta alimentaria.

Abstract

Objective: The aim is to establish if there are significant differences between the family
climate of people with ED, another group with food pathology (DM / celiac), a healthy
control group and their respective families.

Method: Participants were 78 adults aged between 18 and 70 years, 21 of which were men
and 57 women. The TCA group was selected at the University Hospital Son Espases (HUSE)
and met the criteria for the diagnosis of AN or BN according to the DSM-5 and clinical



interview. The group of other food diseases (DM / celiac) was obtained in the part of the
celiac association of the Balearic Islands (ACIB) (12 people) and the rest of participants
according to availability. The FES family environment scale and the apgar scale were
administered to all participants.

Results: significant differences were observed in the subscales of expressiveness (EXx),
conflict (Ct), performance (Ac) and apgar (Ag), with unfavorable results for the family
climate of individuals with TCA.

Discussion: Differences between family environment suggest that there is some differential
factor within the TCA group, although it is not known whether it acts as a cause or as a
consequence.

Conclusions: there are differences between the family environment of patients with TCA
and the rest of the groups were shown in the research, but new studies are necessary to

establish causal relationships, especially due to the limitations of the present study.

Keywords: family environment, eating disorder

Introduccion

El cuidado de personas que presentan trastornos de la conducta alimentaria (TCA) ha sido
expuesto como una experiencia estresante, en donde las familias pueden verse envueltas en
patrones de interaccion poco adecuados que pueden fomentar el mantenimiento de la

enfermedad (Anastasiadou et al, 2016).

Segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su quinta edicion
(DSM-5), los TCA se clasifican en, el trastorno por rumiacion, la pica, el trastorno de
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos, la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN), el trastorno por atracén, el trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos
especificado (como por ejemplo, la anorexia nerviosa atipica o el trastorno por purgas) vy el
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado (American Psychiatric
Association, 2014). En su conjunto, los diferentes TCA comparten la preocupacion
desmesurada por el cuerpo y el peso, como punto central de la patologia (Sainos-Lopez,

Sanchez-Morales, Vazquez-Cruz y Gutiérrez-Gabriel, 2015). Se manifiestan en ambos sexos,
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con una evidente predisposicion en las mujeres, en especial en los periodos de la adolescencia
y la adultez temprana, estimandose que aproximadamente un 75% de la AN y BN y un 50%
de los casos de trastorno por atracon tienen lugar antes de los 22 afios (Bailey, et al, 2014).
Para el tratamiento de los TCA, las indicaciones del NICE exponen la importancia de su
identificacion y cribado en atencion primaria, la recepcion de ayuda temprana, la evaluacion y
coordinacion de la atencion, la proporcion de buena informacién y el apoyo (NICE, 2017). Es
importante matizar que tanto la AN como la BN son enfermedades que pueden llegar a
comprometer la vida de las personas que la padecen (Sainos-Lopez et al, 2015), ya que por
ejemplo, en el caso de la AN se observa el indice méas elevado de mortalidad de todas las
enfermedades mentales, ratio que aumenta un 5,6 % por cada década que el individuo

permanece enfermo (Couturier, Kimber y Szatmari, 2013; Dawson, Rhodes, y Touyz, 2014).

No se puede identificar un factor anico como causante de los TCA, ya que éstos presentan
una etiologia multicausal, consecuencia de una compleja interaccion entre los factores
emocionales, de personalidad, funcionalidad familiar, sensibilidad genética y cultural (Sainos-
Lopez et al, 2015., Wilksch, y Wade, 2010). Se habla de aproximadamente 30 variables
reconocidas como posibles factores de riesgo (Wilksch, y Wade, 2010). Una de estas
variables es el clima o funcionamiento familiar, definido como las interacciones entre los
miembros de la familia que envuelven las actividades a nivel fisico, psiquico y emocional,
para el andlisis del cual se encuentran varios modelos (Dodge y Simic, 2015.,Holtom-Viesel y
Allan, 2014).

En primer lugar, encontramos la teoria del sistema familiar y la familia psicosomatica, un
modelo en el que se considera a la familia como a un sistema, mas que a sus miembros
individualmente. Por tanto, la estructura e influencia familiar afectaria al comportamiento de
sus miembros. Otro modelo seria el de McMaster sobre el funcionamiento familiar, que esta
basado también en la teoria del sistema familiar. Identifica seis dimensiones relevantes para
las familias clinicas que son la resolucion de problemas, la comunicacion, los roles, la
afectividad, la capacidad de respuesta afectiva y el control de la conducta (Holtom-Viesel y
Allan, 2014).

Finalmente, el modelo de proceso del funcionamiento familiar enfatiza la interaccion entre
las dimensiones del funcionamiento familiar. Describe siete dimensiones clave que son el
cumplimiento de tareas, el desempefio del rol, la comunicacién, la expresion afectiva, la

afectividad, el control y finalmente los valores y normas (Holtom-Viesel y Allan, 2014).



Segun el estudio aportado por Cook-Darzens, Doyen, Falissard y Mouren, 2005, una de las
problemaéticas que presentaban muchos de los estudios realizados sobre el clima familiar en
TCA es que muchos terapeutas han trabajado con las familias viéndolas a través de una lente
patologizante (Cook-Darzens at al, 2005). A pesar de esta tendencia, a lo largo de los afios la
familia se ha entendido desde diversas perspectivas. Se ha hablado de ella como causante o
como padecedora de la enfermedad, como culpable o como victima, como impedimento o
como recurso (Sainos-Lépez et al, 2015)

En este punto es interesante sefalizar que en los diferentes modelos familiares, se ha
observado que no parece haber un patron especifico de funcionamiento familiar asociado a
trastornos de la conducta alimentaria. Por ejemplo, dentro de las familias con AN se han
encontrado muchos modelos, desde uno de familia sana en crisis, hasta familias muy
disfuncionales en otro extremo, sugiriendo que la AN genera diferentes formas de adaptacion
mas que un solo tipo. No obstante, la realidad es que en general estas familias tienden a ser

mas disfuncionales que las del grupo control (Sainos-Lopez et al, 2015).

En un estudio realizado por Sainos-Ldpez et al, 2015 se pudo observar que las familias que
manifestaban alta cohesidon en términos de apoyo y cercania emocional presentaban menor
riesgo de padecer un TCA, datos que concuerdan con los aportados por Dimitropoulos,
Freeman, Bellai y Olmsted, 2013, en donde se observé que habia menor cohesion, apoyo y

expresion emaocional en las familias con TCA que en las familias control.

Por otro lado, en un estudio de comparacion entre los grupos de TCA y DM (Diabetes
mellitus) se observé que las madres de chicas con AN reportaban la enfermedad como menos
comprensible, menos croénica, con sintomas menos controlables por el tratamiento y en
general con mas consecuencias emocionales. Ademas, las representaciones negativas de la
enfermedad por parte de los padres fue asociada con un funcionamiento familiar pobre, bajos
niveles de eficacia familiar, mayor distrés parenteral y del adolescente e incluso menos
motivacion por el cambio por parte del adolescente (Sim & Matthews, 2013). No obstante, a
diferencia de lo que se esperaba no se encontraron diferencias en cohesion y expresividad en

relacién con las del grupo control (Sim et al, 2009).



En el trabajo realizado por Ruiz, Vazquez, Mancilla, Gbmez y Aizpuru el afio 2012 en tres
grupos de comparacion (TCA, grupo de riesgo y control), los resultados mostraron que los
grupos clinicos presentaron mayores puntuaciones que el grupo control en las puntuaciones
totales y casi en todas las subescalas de la escala FES, con la excepcién de presion social
percibida. No hubo diferencias entre el grupo clinico de TCANE, el de riesgo (STCA) y el
control (Ruiz et al, 2012).

Por otro lado, Anastasiadou et al, 2016 incluyd a un grupo por abuso de sustancias, el cual
puntud de forma mas elevada que el grupo TCA en niveles de critica, alojamiento de sintomas
y experiencia negativa del cuidador. No obstante, tanto los pacientes con TCA como con
abuso de sustancias reportaron similares niveles de salud mental. Las familias del grupo
control, libre de patologia, en general tuvo mejores resultados en todas las escalas. Es
importante tener en cuenta que en el caso de abuso de sustancias a menudo se asocia a peores
efectos sociales y peor ambiente familiar, ya que suele ir asociado a conductas disruptivas
como robar dinero, violencia domeéstica y reduccion de los resultados académicos. Ademas la
estigmatizacion suele hacer mas dificil resolver los problemas intrafamiliares (Anastasiadou
et al, 2016).

En los estudios realizados por Leija, Sauceda y Ulloa Flores, 2011 y Lépez, Herrero y
Botella, 2014, se observé que la sintomatologia bulimica era la que mayor correlacion
presentaba con el funcionamiento familiar, siendo mayores los atracones y vomitos en
personas con disfuncion familiar.

Ademas, el grupo de BN es el que mostré los mayores niveles de sobreproteccién y a la vez
cuidados mas bajos por parte de la figura materna. (Leija et al, 2011., L6pez et al, 2014). Por
otro lado, las mujeres con BN sefialaron a sus padres como mas controladores, mostraron
mayores niveles de impulsividad e inestabilidad emocional y mayores niveles de narcisismo

que el grupo control (Lehoux y Howe, 2007).

Destacar que varios estudios determinaron que habia diferencias en la percepcién de los
distintos miembros de la familia en relacién al vinculo parental (Botella y Grafio, 2008.,
Holtom-Viesel y Allan, 2014., Lopez, Herrero, y Botella, 2014; Solis, Tetzlaff, Schmidt,
Brauhardt y Hilbert, 2016; Torres et al, 2015). En primer lugar, los hermanos de personas con
TCA refirieron menor cohesion que los otros miembros de la familia. Ademas reportaron una

pérdida de una infancia normal o de relaciones positivas entre hermanos (Dimitropoulos et al,
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2013., Holtom-Viesel y Allan, 2014). Los propios adolescentes con TCA percibieron las
normas familiares como mas disfuncionales, mas conflictivas y un clima menos cohesionado
y mas carente de expresion emocional que sus padres y hermanos (Gillett et al, 2009., Ruiz et
al, 2012 y Solis et al, 2015). Los padres (madre y padre) en general mostraron una percepcion
mas positiva que sus hijos (Gillett et al, 2009., Leija, Sauceda y Ulloa Flores, 2011., Maglio y
Molina, 2012; Stern et al 1989). No fue asi en el estudio realizado por Anastasiadou et al,
2016 en donde se observaron diferencias entre ambos progenitores, siendo las madres las que
sefialaban un peor funcionamiento familiar. Una de las posibles explicaciones de ello es que
suelen ser las cuidadoras principales pasando mas tiempo con el paciente y por tanto teniendo
mas tiempo de realizar interacciones negativas (Anastasiadou et al, 2016).

Por otro lado, en un estudio realizado por Laliberté, Boland y Leichner, 1999, los resultados
indicaron que las madres e hijas mostraban bastante acuerdo en sus percepciones con las
variables de clima familiar, sugiriendo que las percepciones de la familia es una experiencia

compartida, no una simple distorsién individual.

Como posibles factores de riesgo para los problemas sobre el clima familiar se detectaron, la
centralizacion de la vida familiar en los sintomas, la falta de flexibilidad en las interacciones
familiares, la disminucién en la atencion de otros miembros de la familia, acompafiada por
sentimientos de culpa en los padres, la pérdida de sensacion de capacidad de ayuda como
consecuencia de la percepcion de la falta de control sobre la enfermedad, la aparicion de
frustracion y rabia, las criticas de los padres y la hostilidad materna (Rienecke et al, 2016.,
Whitney y Eisler, 2005). Se observé que el riesgo podria incrementarse por los procesos
familiares como, las relaciones conflictivas con los padres, las relaciones de abuso, los
patrones de comunicacion o las burlas (Gillett et al, 2009).

Estos datos concuerdan con los obtenidos por Sim y Matthews, 2013, en donde los
resultados indicaron que los padres que mostraron mayor comprension de la enfermedad de
sus hijos aumentaron los sentimientos de eficacia parenteral y la alianza con el otro

progenitor.

A partir de esta contextualizacion, el objetivo del presente trabajo es observar si existen
diferencias entre el clima familiar de un grupo con TCA, el grupo de otras patologias

alimentarias (DM/celiacos), el grupo control y las familias de dichos grupos.



El contexto en el que se recogera la muestra es el de la poblacion mallorquina,
concretamente personas adultas, siendo la edad minima para la participacion los 18 afios
cumplidos. Para la medicion del clima familiar se hara uso de la escala del clima familiar de
Moos (familiar environment scale) FES, que ha sido aplicada en varios estudios (Ruiz et al,
2012 y por Solis et al, 2015).

Método

Participantes

Para la realizacion del presente estudio se ha contado con una muestra compuesta por 78
personas mayores de edad, seleccionada mediante el método no aleatorio, segun
disponibilidad. Se administré un consentimiento informado a todos los participantes y se

explicd como realizar la prueba, indicandoles que seria anénimo y con fines de investigacion.

Los participantes proceden de la unidad de trastornos de la conducta alimentaria del
Hospital Universitario Son Espases (HUSE) (26 participantes), de la asociacion de celiacos de
las islas Baleares (ACIB)(12 participantes) y el resto segun proximidad y disponibilidad (40

participantes).

Los sujetos se distribuyeron en 6 grupos, el grupo TCA, el grupo de otras patologias
alimentarias (DM/celiacos) y el grupo control, que no presentaba las patologias anteriores.

Ademas de las familias de los respectivos grupos. El grupo TCA estaba diagnosticado por
una psicologa clinica mediante el DSM-5, ademés de haber sido evaluado mediante

entrevista clinica.

Cada grupo cont6 con 13 participantes. La distribucion por sexo fue de 21 hombres y 57
mujeres, situandose 2 hombres y 11 mujeres en el grupo TCA, 2 hombresy 11 mujeres en el
TCAF (familia con TCA), 5 hombres y 8 mujeres en el grupo de otras patologias alimentarias

(DM/celiacos), 4 hombres y 9 mujeres en el grupo familiares de otras patologias alimentarias



(familia de DM/celiacos) y finalmente 4 hombres y 9 mujeres en el grupo control y en la

familia control.

Segun el grado de parentesco encontramos que el grupo TCA estaba formado por 10 hijos, 2

hermanos y 1 padre, mientras que el grupo TCAF por 1 hijo, 2 hermanos y 10 padres.

Por otro lado, el grupo de otras patologias (DM/celiacos) estaba formado por 6 hijos, 6
parejas y 1 hermano, mientras que la familia del grupo otras patologias alimentarias estaba
formado por 1 hermano, 6 parejas y 6 padres. Finalmente, el grupo control estaba formado por
12 hijos y una pareja y la familia control por sus 12 padres y el otro miembro de la pareja.
(Tabla 1)

Parentesco

14
12
10

g

&

j I

Hijo Hermana Pareja Padres
ETCA TCAF OtrasPa OtrasPaF ®mcontrol B controlf

(Tabla 1)

La media de edad para el grupo TCA fue de 28,08 (SD=11,913), la del TCAF fue de 48
(SD=11,533), la del grupo de otras patologias (DM/celiacos) fue de 30,31 (SD=10,912), el de
los familiares de otras patologias alimentarias (DM/celiacos) de 42,23 (SD=9,103), la del
grupo control de 25,92 (SD=10,283) y la de la familia control de 52,46 (SD=3,992). (Tabla 2)

e Tabla de media de edad por diagnostico (tabla 2)



Estadisticos

Diagnostico Edad
TCA N Valido 13
Perdidos i}
Media 18,08
Desviacion estandar 11,913
TCAF N Valido 13
Perdidos i}
Media 48,00
Desviacion estandar 11,533
Otros Pacientes N Vilido 13
Perdidos i}
Media 30,3
Desviacion estandar 10912
Otros PacientesF N Vilido 13
Perdidos o
Media 42,23
Desviacion estandar 9,103
Con N Vilido 13
Perdidos ]
Media 25,02
Desviacion estandar 10,283
ConF N Vilido 13
Perdidos ]
Media 5148
Desviacion estandar 3,882
Escalas

La totalidad de la muestra completd el cuestionario de clima familiar (FES) y el apgar
familiar.

La escala FES fue disefiada y elaborada en el Laboratorio de Ecologia Social de la
Universidad de Stanford (California), bajo la direccion de R. H. Moos. La version original del
afio 1982 era en inglés, haciéndose la version espafiola por Fernandez Ballesteros y Sierra el
afio 1984 (Moos, Trickett y Moos, R, 1995)

La finalidad de la escala FES es evaluar y describir las relaciones interpersonales entre los
miembros de las familias, los aspectos de desarrollo que tienen méas importancia en ella y su
estructura basica. El test consta de 90 preguntas con respuesta dicotémica (verdadero, falso) y
una duracién media de pasacién de 20 minutos. La escala cuenta con 3 dimensiones (de
relaciones, desarrollo y estabilidad) que se dividen en 10 subescalas. Dentro de la dimensién
de relaciones encontramos la subescala de cohesion (Co), expresividad (Ex) y conflicto (Ct).

En la dimension de desarrollo encontramos las subescalas de autonomia (Au), actuacién
(Ac), intelectual-cultural (I-C), social-recreativo (SR) y moralidad-religiosidad (MR).

Finalmente, la dimension de estabilidad incluye las subescalas de organizacion (OR) y
control (CN) (Moos, Moos y Trichett, 1974).
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En segundo lugar, el apgar familiar es un instrumento que muestra como perciben los
miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global.
Consta de 5 preguntas con tres posibilidades de respuesta, casi siempre, algunas veces y

casi nunca (Suarez y Alcala, 2014).

Para el analisis de datos se ha hecho uso del programa estadistico SPSS. En primer lugar se
han comparado los datos para establecer la normalidad de la muestra mediante la prueba de
Shapiro Wilk. Debido a la no normalidad de la muestra se ha hecho uso de la prueba no

paramétrica U de Mann-Whitney para establecer las comparaciones por grupos.

Resultados

A partir de los datos obtenidos a partir de la prueba de Mann-Whitney se obtienen los

siguientes resultados (Tablas 2-7 de anexos):

En la comparacion del grupo TCA con el grupo de otras patologias alimentarias
(DM/celiacos) se encontraron diferencias significativas en las subescalas de expresividad
(p=0,012) y conflicto (p=0,018), teniendo el grupo TCA menor puntuacion en la escala de
expresividad y mas en la de conflictos familiares (tabla 2 anexo).

La comparacion del grupo TCA con el grupo control destaco diferencias en las escalas de
expresividad (p=0,012), conflicto (p=0,015), actuacién (p=0,15) y en el apgar familiar
(p=0,039). El grupo TCA obtuvo resultados acordes con una mayor disfuncionalidad familiar
en todas las escalas.

En cuanto en la comparacion del grupo de otras patologias alimentarias y el grupo control,
no se obtuvieron diferencias significativas en ninguna de las subescalas analizadas.

Por otro lado, en la comparacion de la familia TCA con la familia de otras patologias
alimentarias (DM/celiacos) se obtuvieron diferencias significativas Unicamente en la escala de
actuacion (p=0,028).

En la comparacion entre la familia TCA y la familia del grupo control se observaron
diferencias significativas en las escalas de autonomia (p=0,031), actuacién (p=0,09) y control

(p=0,029), siendo mayores los niveles de control (Cn) y de la estructura competitiva (Ac) en
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las familias de personas con TCA. Los niveles de autonomia fueron mayores para el grupo
control.

Finalmente, en la comparacion de las familias de personas con otras patologias alimentarias
(DM/celiacos) con las familias del grupo control, los resultados detectaron diferencias en la

escala de conflicto (p=0,040), siendo mejores los resultados en el grupo control.

Discusion

Los resultados del presente trabajo en general concuerdan con la mayoria de los estudios
realizados anteriormente, en donde se observa que el grupo de TCA y sus familiares presentan
un clima familiar méas disfuncional que el del grupo control y que los otros grupos de
comparacion (Dimitripoulos et al, 2013.,Gillet et al, 2009., Gutierrez-Gabriel, 2015.,
Holtomviesel y Allan, 2014., Lopez et al, 2014., Ruiz et al, 2012., Sainos-Lopez et al, 2015.,
Sim et al, 2009., Solis et al, 2015). Se exceptuaria el caso del estudio realizado por
Anastasiadou et al, 2016 en el cual el grupo de abuso de sustancias puntué de forma mas
elevada que el grupo TCA en niveles de critica, alojamiento de sintomas y experiencia

negativa del cuidador.

Es importante sefialar que las subescalas en las que se ha encontrado disfuncionalidad
familiar no son en su totalidad las mismas que se detectaron en investigaciones anteriores. Por
ejemplo, en otros estudios en los que se aplico la escala de clima familiar FES, se observo que
habia menor cohesion, apoyo y expresion emocional en las familias con TCA que en las
familias control (Dimitropoulos et al, 2013., Sainos-Lo6pez et al, 2015), mientras que en este
caso las diferencias entre las percepciones de las familias TCA y las control han sido en las

subescalas de autonomia, actuacion y control, Unicamente coincidiendo esta Gltima.

Por otro lado, en el estudio realizado por Ruiz et al, 2012 se observé que el grupo TCA
puntuaba de formas mas desfavorable que el grupo control en las puntuaciones totales y casi
en todas las subescalas de la escala FES, mientras que en los datos del presente estudio las

diferencias han sido en expresividad, conflicto, actuacion y en el apgar familiar.

El hecho de que en el grupo TCA se hayan encontrado mayores niveles en la escala de

conflicto y menores en los de expresividad, puede deberse a que se trata de una patologia que
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muchas veces no es aceptada por las personas que la padecen y en la que la comunicacion se
hace compleja, sobre todo por la dificultad para poder expresarse con facilidad. Ademas
también se han mostrado mayores niveles en la escala de actuacién en el grupo TCA, punto
que concuerda con el hecho que suelan ser personas muy criticas consigo mismas y muy

perfeccionistas.

Finalmente, los mayores niveles de control en las familias TCA (p=0,029), en comparacion
con la familia control, son totalmente comprensibles por la preocupacion de los familiares

ante la impotencia por la falta de control sobre la enfermedad.

En cuanto al hecho de que entre los grupos de DM/Celiacos y el grupo control, sea en los
unicos casos en los que no se han encontrado diferencias significativas y que la mayor parte
de las diferencias significativas se encuentre en el grupo TCA, apoya la hipétesis de que debe
existir algan factor diferente en los TCA que podria favorecer la disfuncion familiar. EI punto
a tener en cuenta es que el presente estudio no permite establecer si se trata de una causa o
una consecuencia de la disfuncion familiar.

Este trabajo pone en evidencia que se necesita de méas estudios para trabajar este punto, ya
que existen diferencias entre las edades de los grupos y el grado de parentesco que podrian

estar enmascarando los resultados.

Conclusiones

1. Existen diferencias entre el clima familiar de los pacientes con TCA, el grupo de otras
patologias alimentarias (DM/celiacos), el grupo control y sus familiares.

2. Las subescalas de autonomia, actuacién, control, expresividad y la escala del apgar
son en las que se han encontrado diferencias significativas.

3. La mayor puntuacién en la escala de actuacion (Ac) para el grupo TCA concuerda con
la tendencia de estas personas a ser mas criticas y demandantes consigo mismas.

4. Los mayores niveles de control Ct) en las familias TCA es un punto a tener en
consideracion a la hora de planificar la intervencion.

5. Son necesarios estudios longitudinales, con un mayor tamafio de muestra y grupos

comparables, que faciliten poder establecer relaciones de causalidad.
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Limitaciones

Algunas de las principales limitaciones que ha tenido el presente estudio es el tamafio de la
muestra, que se ha reducido a 13 participantes por grupo. En este caso la dificultad de acceso
a este tipo de muestra y las caracteristicas de la complejidad de las escalas ha hecho que este
punto fuese dificil de subsanar.

Por otro lado, no se ha podido establecer que la muestra del grupo TCA no tuviese
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, por lo que los resultados podrian verse
enmascarados por ese aspecto.

También cabe destacar que las caracteristicas de la muestra no han sido homogéneas en sus
variables (parentesco, sexo, edad).

Por otro lado, el grupo de otras patologias alimentarias, al mezclar pacientes con DM y
enfermedad celiaca no permiten establecer si las diferencias se encuentran en uno de los dos
grupos en concreto o en ambos.

Finalmente, en el tipo de estudios realizado es muy dificil establecer relaciones de
causalidad, ya que no se puede afirmar si los TCA derivan del mal clima familiar o si es el
TCA el que desencadena un clima familiar negativo. Por todo ello, para futuras
investigaciones seria adecuado realizar un estudio de corte longitudinal en el que se

comparase una muestra de mayor tamario y se descartasen posibles comorbilidades.

Puntos fuertes

Este trabajo presenta algunas caracteristicas que considero positivas. En primer lugar es uno
de los pocos estudios que aporta al grupo TCA la comparacion de un grupo de patologia
comparable (DM/celiacos), a parte del grupo control. Ademas, se ha realizado en un contexto
concreto (Mallorca), ha incluido otro tipo de familiares poco habituales, como el de las
parejas y ha sido realizado en personas mayores de edad, a diferencia de los anteriores que
mayoritariamente se centraba en adolescentes. No obstante, queda un amplio campo de

investigacion por recorrer.
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Anexos
*Tabla 1

Prueba de normalidad

Prugbas de normalidad
Kodmogorov. Sminmov” Shapiro. Wilk
Estadistica '] S Estailestica al Sl
Co  TCA 250 13 EH 851 13 030
TCAF 277 13 o7 -] 13 Az0
DM 238 13 ez JTBE 13 o5
DMF 280 13 oo J51 13 Jo2
Con 260 13 e |3 13 201
Conf 27 13 010 851 13 028
Ex  TCA EE] 13 K] 835 13 EIT]
TCAF AT6 13 2007 863 13 A70
(1] RET] 13 04 E-1H] 13 A7
DMF RET] 13 RET 832 13 kLT
Con RET] 13 64 S5 13 T
ConF 200 13 RLE 926 13 299
] TCA 230 13 054 Ei 13 ]
TCAF 203 13 Rl B9 13 RL:]
(] a1 13 003 B8 {E] o
DMF 208 13 A2 B8O {E] 039
Con 330 13 000 794 13 006
ConF Al 13 i) 733 12 Li[i}}
i TCA M8 13 083 926 12 259
TCAF 236 13 il 1] =1 1] 13 2
DM ATE 13 ,!OIZI- -] i3 253
DMF 248 13 028 803 13 [o7
Con a0 13 A58 BB 13 036
ConF 230 13 058 |27 13 A12
e TCA a5 13 200 861 13 A38
TCAF 248 13 .7 Ja0s 13 AT
(] 161 13 2007 832 13 387
DMF 183 13 2007 L7 13 an
Con AL 13 2007 854 13 an
Conf 298 13 002 853 13 031
k TCA 05 13 002 &80 13 (]
TCAF 224 13 oT4 18 13 232
(] 32 13 2007 a8 13 303
DMF a22 13 2007 878 13 852
Con 227 13 i) An 17 Js2
ConF 85 13 A9t =Tl 173 514
S TCA 220 13 084 &5 13 216
TCAF 150 13 200 853 13 46
(1] a2 13 o0 A28 13 Rl
DMF 56 13 .ZDI]‘ 457 13 J05
Caf 268 13 o1 B63 13 J42
CanF am 13 002 JBEE 13 JAE6
W TCA 225 13 o7 04 13 KT
TCAF RE 13 82 804 13 RE ]
(] 291 13 004 T3 13 201
DMF A3 13 an EIH] 13 216
Con 08 13 002 783 13 po2
Conf 266 13 o3 816 13 o
[ TCA At 13 200 598 13 EEL]
TCAF ao7 13 001 850 13 029
(2] a4 13 000 785 13 po3
DMF 255 13 020 856 {E] LET
Con 235 13 oai 802 13 43
ConF 208 13 A3 205 12 A58
n TCA a2 13 .200 958 11 a3
TCAF a2 13 _ZUI]‘ 19 12 246
(1] 78 13 _ZUI]- =) 13 i
DMF 240 13 033 I 13 218
Con 289 13 o0z BET 13 Q48
Conf a0 13 A56 g1 13 53
L] TCA 238 13 a2 852 13 a3
TCAF 207 13 132 861 13 A38
(] 257 13 ms el 13 Jos
DMF 320 13 000 604 13 000
Con an 13 001 &0 13 fon
Conf 258 13 020 508 13 fow

= E§to @5 un limite inferior di 13 significacidn verdadera
@ Comecekdn da significacidn da Lilsfors.
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Tabla 2. Comparacién grupo TCA/Otras patologias alimentarias (DM/celiacos)

Co Ex [= ] Au Ac e 5 M o Cni Ag
U dhie Mann-Whitney 55,500 ar.0an 41,000 T0.000 59,500 21,500 T4.500 82,000 74,500 54,508 64,000
WY i Wilcomen 150,500 | 128,000 | 132000 | 161000 | 150,500 | 172500 | 165500 | 173,000 | 165500 | 945500 | 155000
4 =1.300 =2,504 =257 =761 1,316 =157 =937 =134 =536 1,559 =1,081
Sig. asinldlica (bilater ) 94 2 g 447 88 TS s91 B3 5a2 119 219
Sagnificacion exacta [2° 204 UL A6 ATS 204 JBEd f14 420 G1d 125 A1
{5k, uniliateval)]

2 Varable de agrupacibn: Diagnostico
Tabla 3. Comparacién TCA/Control

Cio Ex [&] Au Ac e E] M o cn Ag
U die Mann- Whilmey 78,500 37,000 34,500 §2,000 12000 84,500 59,000 74,500 &0,000 55,500 45500
W e Whlcoxon 1705000 | 128,000 | 130,500 | 143,000 | 129,000 | 475500 | 1500000 | 165500 | 171,000 | 146500 | 136,500
Z =262 =2,504 -2,441 =A.702 -2 A3T 1]1]a} =1,326 E-1 1] =236 1,505 =067
Sig. asintotica (hilateral) 7493 2 ms il ms 1.000 R o8 B3 A2 i3]
Significaciin exacta |2 B0 4 ik g0 016 1,000 204 14 D 138 044
(=i, umilateral)]

a, Variable dé agrapacidn; Diagnostico
Tabla 4.Comparacién Otras patologias alimentarias (DM/Celiacos)/control.

Co Ex C1 Au Ac e S [ [ [&3] Ag
U de Marn-Whillney 65,000 84,500 82500 63000 60,0080 B3,00:0 85,000 83,500 80,500 71,500 70,000
WY dis Wilcoxon 156,000 | 175500 | 173500 | 154,000 | 951,000 | 174000 | 156,000 | 160,500 | 971,500 | 162,500 | 161,000
Z -1,023 aoa -113 -1.135 -1,.268 -0T8 -1,023 -828 - 212 -6l -, 7590
5. aesdnt dtica (bilateral) 308 1000 10 256 A58 53 06 A0T B3 A5 A28
Significacién exacta [2° ekl 1.000 220 287 s | Bed k] A48 40 S AT
(49, ursateral)

a Variable de agrupackén: Diagnoestico

Tabla 5. Comparacion familia TCA/ familia otras patologias alimentarias (DM/celiacos)

Co Ex [£] Au Ac [ £l [ a n Ap
U de Mann-Whitney 15000 55500 83500 60,000 43,000 70,000 846,000 54,000 61,500 60,500 71,500
W e Wilcawan 166,000 | 146,500 | 174500 | 151,000 | 134,000 | 161,000 | 157,000 | 145000 | 152500 | 151,500 | 162.500
i -a01 1515 - 053 1,287 -2.196 - 156 - 86T -1,610 -1.187 -1.253 -.T05
Sig. asimstica (bilateral) Bg 130 58 R o] A50 334 aar 23 210 A
Significacion exacta [2° J&s0 113 Q60 223 ikt ATS 82 A28 243 21 11
{sig. unilatedall]
a. Variabl# dé agrupacion: Diagnastico
Tabla 6. Comparacién familia TCA/familia control
o Ex 5] AU At ic S0 r o Tn [T]
LI chir ibaarn- Nt iy 71500 53,500 60.500 43,500 36.000 75000 56,500 71000 72,000 42500 74,000
W de Wilcowon 162500 | 154,500 | 151,500 | 134500 | 127000 | 965000 | 147500 | 163000 | 183000 | 133500 | 185000
Z - 632 -1,082 -1,280 -2,163 -2,587 - A5d -1,484 L] =653 -2183 - 564
Sig. asinl&tica (bilateral) ST ATS )} a3 LG 62 38 4S9 514 ek 573
Significacion exacta [2* £45 a7 233 03 2 550 RLE 545 545 ik ] B4
isig. unilateralj]
a. Vanable da agrupacidn: Diagnostico
Tabla 7. Comparacién familia otras patologias alimentarias (DM/celiacos)/control
Cov Ex [E] [T Ac 3 T Mr ] C g
U gl Mann-Whitney' T4.000 78,500 48,000 a0.000 78,000 oo 69500 63,500 75,500 61,000 #0500
W s Wlc o 165000 | 170500 | 139000 | 171000 | 170000 | 188000 | 160500 | 154500 | 186500 | 953000 | 171,500
Fa - 556 - 264 -2,050 -.238 - 3 =381 - 806 1,121 - A7 -1.185 =221
Sy asinldtica (bilaberal) K] J92 RiEL |12 64 i 420 e F G326 rx x 825
Significacion exacta [2° E14 8 JEd 240 0 JH 448 xar B850 264 Bl
{8 uinilst e alj]
4 Vakable d& sgrupacibn; Diagnastics
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Medias obtenidas en subescalas del FES por grupos

Medias on Las subescalas por grupos
Diagnostica Co Ex 5] Au [ G E] ] o tn fg
TCA  Madia 4797 | 4615 | 5268 | &768 | 5008 | 4862 | 5192 | 4438 | 5077 | 5185 7.00
H 13 13 13 13 12 13 13 13 13 13 13
Desviaciinestindar | 11084 | 7700 | 7576 | 13086 | se65 | so0se | 8778 | 7483 | 6030 | 12760 | aag
TCAF  Madia 5146 £0.48 4718 500 £0.48 51,88 5162 4665 51,42 45,00 ERL
H 13 13 13 1 13 13 13 13 13 13 13
Desvaciinestindar | 6505 | 5837 | smer | 636 | s253 | seon | ssos | sse | samr | adze | 164
DM Media 5268 | 5431 | 4556 | 5123 | 4646 | 4782 | 5362 | 4438 | 46063 | 44468 808
H 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
DepAscion estinds B.E54 £.508 4350 TEAS £.a5 9376 5,152 B2 | 117 511 1564
DMF Media 5177 | 5582 | 4800 | 5323 | 43,69 | 4846 | 5485 | 4286 | 4785 | 4585 868
H 13 12 13 13 13 13 13 13 13 13 13
Desviocidnestbndar | 8457 | 7477 | 5282 [ 1122 | maro | se37 | 6me | 6263 | 10723 | 7000 | 2067
Con  Media 5077 | 5431 | 4515 | 5462 | 4246 | 4769 | 5685 | 4238 | 4768 | 4se2 208
H 13 1% 13 13 13 13 13 13 13 13 13
Desviaciinestindar | 7167 | esee | 37en | sere | 7ees | esez | ears | 4e2s | zooa | 7ose | 132
ConF  Madia LET 462 445 5638 4238 50,46 5638 47 4877 4215 EFL
H 13 13 13 12 13 13 13 12 13 13 12
Dmdacion ostinda 5552 5118 3,357 6,488 E535 2888 5539 4935 | 1208 6,793 1,405
Total  Media §137 | 5263 | 4718 | 5228 | 4582 | 48,33 | 5421 | 4418 | 4845 | 4653 836
H 78 T8 T8 7 78 78 78 78 78 78 -
DesAacion estindas 8188 8433 6,336 8,037 7605 8430 7,460 6068 | 10,080 8,802 2188
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