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Resumen

Este trabajo de fin de grado presenta un programa de intervencion para familiares de
pacientes con un trastorno de la conducta alimentaria. El objetivo de la intervencion es
proporcionar herramientas y fomentar el desarrollo de habilidades interpersonales en
los familiares. Estos seran evaluados mediante el cuestionario “Family Questionnaire”,
gque evalla la “Sobreimplicacion Emocional” y el “Criticismo”, al inicio del programa, al
terminar el programa y cada dos meses durante un periodo de seis meses. El programa
consta de diez sesiones de intervencion y tres sesiones de seguimiento. En ellas se
trabajan tanto conocimientos generales sobre el trastorno, como aspectos para mejorar
las habilidades interpersonales: comunicacion asertiva, escucha activa, expresion,
identificacion y autorregulacion emocional y estrategias de resolucion de problemas.
Como conclusion se podria recalcar que este programa ha sido innovador en cuanto
que ha combinado aspectos de diferentes terapias, como seria el desarrollo de
habilidades interpersonales y resolucion de problemas ya propuesto en la terapia
interpersonal y aspectos de los programas psicoeducativos. Se podria mejorar
introduciendo un programa paralelo con los propios pacientes afectados por el TCA.

Palabras clave: programa, familiares, TCA, habilidades interpersonales, terapia

interpersonal, resolucion de problemas y programas psicoeducativos.

Introduccién

Tanto la anorexia como la bulimia nerviosa constituyen en la actualidad una de
las areas de mayor preocupacion social sobre la salud. Su gran potencial para producir
alarma en la poblacién deriva de sus caracteristicas clinicas: afectacion infantujuvenil,
con una edad de inicio cada vez mas precoz, tasas de incidencia y prevalencia en rapido
ascenso, elevada morbimortalidad asociada y la influencia del sistema de valores del
mundo desarrollado en su eclosién (Ferrero, Huertas y Nufiez, 2004). Es importante
aclarar que no se trata de enfermedades nuevas. Desde la Edad Media se encuentran
descripciones de cuadros compatibles con el de la anorexia nerviosa. En 1689, Richard
Monton publicé las primeras descripciones clinicas de la anorexia, establecié que el
origen de este trastorno, a diferencia de otros estados de malnutricién, era una
perturbacion del sistema nervioso acompafiado de tristeza y preocupaciones
(Silverman, 1985). En el siglo XIX se describe como cuadro psicopatolégico individual
similar al observado en la actualidad, aunque se pensaba que era una enfermedad del
animo. La incidencia anual de casos de anorexia nerviosa no deja de aumentar desde

la tercera década del siglo XX, los estudios realizados en Espafia, en la poblacién de
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mayor riesgo, mujeres en la franja de edad de 12 a 21 afios, reflejan una prevalencia
del 0.14% al 0.9% para la anorexia, del 0.41% al 2.9% para la bulimia (Guerrero y
Barjau, 2003). En total, se estaria hablando de una cifras de prevalencia de os
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) del 4.1% al 6.41%. En caso de varones
adolescentes, aunque existen menos estudios, obtenemos una prevalencia de 0% para
la anorexia, del 0% al 0.36% para la bulimia y del 0.18% al 0.77% para los trastornos
atipicos o no especifico, con una prevalencia total del 0.27% a 0.90%. La edad de inicio
de la anorexia nerviosa se sitla a partir de los 7 afios, con un pico entre los 9y 15 afios.
Después de los 40 afios su aparicidon es excepcional (Guerrero y Barjau, 2003). Por otro
lado, el inicio de la bulimia es més tardio que el de la anorexia nerviosa, a partir de los
14 afios, con un pico entre los 18 y 20 afios. La poblacion de pacientes con bulimia
nerviosa presenta una alta tasa de intentos de suicidios, hasta el 16-21%, sobre todo en
el subtipo purgativo (Guerrero y Barjau, 2003).

Los criterios del diagndstico de la anorexia nerviosa segun el DSM. V:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante
el periodo de crecimiento dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperable)

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo, ausencia de al

menos tres ciclos menstruales consecutivos

Los criterios para la bulimia nerviosa segun el DSM. V:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracOn se caracteriza por:

1) Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (ej. dos horas) en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar
y en las mismas circunstancias

2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos (ej. no poder parar de
comer 0 no poder controlar el tipo o cantidad de comida que se esté ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas

u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.
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C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar como

promedio al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

Los TCA son considerados en la actualidad desde una perspectiva
multidimensional que incluye factores fisicos, psicoldgicos individuales, familiares y
socioculturales, que se supone interactian entre si tanto para desencadenar como para
mantener el trastorno (Garner y Garfinkel 1985; Morande, 1995; Raich, 1994). La
influencia familiar dentro del campo de la psicopatologia reviste singular importancia
dado el papel que juega tanto en la etiologia como en la recuperacion de los trastornos
mentales. Desde la perspectiva multifactorial se reconoce la contribucion familiar en
cualquier psicopatologia y los TCA no son la excepcion (Dare, 1993; le Grange, Binford
y Loeb, 2005;Vandereycken, Kog y Vanderlinden, 1989).

Desde hace décadas, numerosos autores han sefialado que focalizar el estudio
del cambio producido por las intervenciones psicosociales en TCA en la ganancia de
peso, recuperacion de la regla y conductas alimentarias adecuadas es simplista y que
el cambio en psicopatologia y ajuste social es al menos tan importante como en las otras
variables (Bruch, 1973; Crisp, 1980; Garfinkel y Garner, 1982). Crisp y Hall (1987)
destacaban que tanto el cambio en la conducta alimentaria como el psicolégico son
importantes y que estos U(ltimos requieren muchas veces intervenciones mas
prolongadas.

La terapia familiar de los TCA adquirié un gran auge a partir de los trabajos de
Minuchin y sus colaboradores (Minuchin, Rosman y Baker, 1978) quienes propusieron
el modelo de la familia psicosomatica, donde incluyeron a las familias con hijos con TCA,
estos familiares presentaban una elevada implicacion interpersonal y una actitud
sobreprotectora, rigida y evitadora de conflictos. Se basaron en la descripcion de
familias “psicosomaticas” y describieron familias alexitémicas que evitan el conflicto y
las tensiones emocionales. En donde los sintomas de las hijas desempefiaban el papel
central para desviar la atencion de los verdaderos conflictos, manteniendo un aparente
equilibrio familiar ( Bruch, 1973; Madanes, 1982; Selvini, 1978).

Las primeras orientaciones consideraban a la familia como responsable del
desarrollo del TCA. No obstante, a través de los afios, se ha mostrado que no existe un
patron Gnico para estas familias (Kog y Vadereycken, 1989; Steiger, Stotland, Trottier y
Ghadirian, 1996), que las caracteristicas disfuncionales y patoldgicas que sefialaban no
son exclusivas de las familias que padecen estos trastornos. Estos resultados
impulsaron al desarrollo de modelos mas amplios, como la perspectiva multifactoral

(Cervera, 1996; Toro y Vilardell, 1987; Williamson, 1990) donde la familia aparece como
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un factor comdn que contribuye a la compresion de dichos trastornos mediante la
explicacion de diferentes vias de influencia familiar.

A partir de 1980 aparece la denominada “segunda generacion” de terapeutas de
familia, que integra elementos de los diferentes modelos y utiliza de forma mas flexible
y pragmatica conceptos y estrategias procedentes de diversas escuelas de terapia
familiar. Una de ellas es la Terapia Interpersonal que fue descrita por Klerman,
Weissman, Rounsaville y Chevron en 1984 como una terapia con un enfoque pluralista.
Es una terapia focal, que enfatiza en las relaciones interpersonales del paciente aunque
reconoce también el papel de los factores genéticos, bioquimicos, del desarrollo y la
personalidad en la génesis de la psicopatologia (Fernandez-Liria, Rodriguez, Diéguez,
Gonzalez y Morales, 1997; Lipsitz, Markowitz, Cherry y Fyer, 1999). La terapia
Interpersonal tuvo su origen con el manual de psicoterapia interpersonal de la depresién
(Klerman, Wissman, Rousanville y Chevron, 1984). En los TCA, existe un protocolo para
aplicar terapia interpersonal a un grupo de familiares de pacientes con trastorno de
conducta alimentaria (Lecina y Solé, 2003). Los objetivos son ayudar a las familias a
favorecer las relaciones interpersonales padres-hijos con el fin de que se mejore, a su
vez, el TCA. En las sesiones se trabaja aspectos como el desarrollo de un patrén de
comunicacion mas saludable, la expresion de afectos y estrategias de resoluciéon de
problemas.

Mas recientemente, se han desarrollado programas psicoeducativos grupales,
impartidos de forma independiente al tratamiento del paciente. Los programas
psicoeductivos suelen basarse principalmente en la formacion sobre la enfermedad
(sintomatologia, etiologia, entre otros) para facilitar la comprension de las conductas del
paciente. También hay dos programas que han ido dirigidos principalmente a ensefiar
habilidades de resolucion de problemas (Uechara, Kawashima, Goto, Tasaki y Someya,
2001) y han conseguido una reduccion en los niveles de ansiedad y de la emocién
expresada de los familiares asi como la patologia alimentaria de los pacientes, o de
habilidades de comunicacion, con resultados favorables en la adquisicion de estas
habilidades asi como la disminucién del impacto negativo de la experiencia de cuidado,
y de la emocion expresada (Sepulveda, Lopez, Todd, Whitaker y Treasure, 2008).

Diferentes autores consideran que los grupos de padres son de gran utilidad para
lograr una implicacion familiar positiva en el tratamiento y ayudar a los familiares a
enfrentarse con las emociones y problemas provocados por el trastorno del hijo
(Vandereycken, Castro y Vardenlinden, 1991). Segun estos autores los grupos de
padres ayudan a aspectos tan diversos como a adquirir informacion sobre la

enfermedad, reducir la ansiedad, aumentar los sentimientos de sentirse entendidos y



apoyado, aumentar la posibilidad de aprender unos de otros y promover el desarrollo de
habilidades de comunicacion.

Teniendo en cuenta por tanto la importancia del papel de la familia y su
implicacion en el tratamiento, este trabajo presenta un programa de intervencion para
familiares de pacientes con un TCA que trata de proporcionar herramientas y fomentar
el desarrollo de habilidades interpersonales basado en la terapia interpersonal y los
programas psicoeducativos.

Objetivo general
Proporcionar informacion sobre el TCAy fomentar el desarrollo de habilidades

interpersonales en un grupo de familiares de pacientes con un TCA.

Objetivos especificos:

e Alfinalizar el programa los familiares seran capaces de:

- Explicar las caracteristicas principales de los TCA: causas, consecuencias, factores
de mantenimiento y etiologia.

- Establecer una relacion entre el TCA y el contexto interpersonal.

- Elogiar y expresar sentimientos positivos y de afecto hacia la paciente.

- Identificar, expresar y autogestionar las emociones.

- Reconocer los distintos estilos de comunicacion.

- Identificar su estilo de comunicacion en sus relaciones interpersonales y en concreto
con el paciente.

- Aplicar las diferentes técnicas de comunicacion y modificar patrones de comunicacion
agresivo/pasivo.

-Aplicar la escucha activa.

- Poner en préctica estrategias de resolucién de conflictos y aplicar las estrategias a los

problemas que pueden estar teniendo cada familia.

Método

Participantes

La intervencion esta dirigida a familiares de pacientes con un TCA
pertenecientes a la Unidad Hospitalaria de Trastornos Alimentarios (UHTA) del Hospital
Universitario de San Juan en Alicante que acuden en busca de ayuda y/o tratamientos
para sus hijos, derivados de Atencién Primaria. La intervencion se hara a un total de 12

familiares.



Evaluacion

Se administrard a cada familiar al iniciar y finalizar el programa “Family
Questionnaire” (Wiedemann, Rayki, Feinstein y halhweg, 2002). Es un cuestionario que
evalla la emocion expresada de los familiares hacia el paciente. Estd basado en la
Entrevista Familiar de Camberwell (CFl; Vaughn y Leff, 1976) que mide los
componentes de la emocion expresada de los familiares de pacientes con esquizofrenia.
Consta de veinte items distribuidos igualitariamente en dos subescalas: “Comentarios
Criticos” y “Sobreimplicacion Emocional”, y usa una escala de respuesta Likert de 4
puntos desde 1= “muy raramente” a 4= “frecuentemente”. Los “Comentarios Criticos”
hace referencia a los comentarios criticos realizados por el familiar acerca del
comportamiento del paciente, una evaluacién negativa de la conducta del enfermo por
parte del familiar, tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en la entonacion
de lo dicho. Por otro lado, la “Sobreimplicacién Emocional” hace referencia a las
respuestas emocionales exageradas, a la dedicacion y sacrificio inusual, a la
sobreproteccion que se considere inadecuada para la edad del paciente y a la
incapacidad para mantener un limite entre la existencia del familiar y la del paciente. El
FQ posee adecuadas propiedades psicométricas y ha sido adaptado a la poblacién
espafiola por Sepulveda, Rodriguez, Anastasiadou, Graell y Vaz (2014).

Por otro lado, para evaluar la aceptacion y satisfaccion de las sesiones por parte
de los familiares se utilizaran dos medidas. Por un lado, se registrara la asistencia a las
sesiones (tasa de participacion) y se calculara la tasa de respuesta a las evaluaciones
en forma de porcentaje. Por otro lado, los familiares rellenaran tras la Gltima sesién un
cuestionario de 9 items disefiado para medir el grado de satisfaccién con el programa.
Se valoraréd el grado de satisfaccion, a través de una escala que va desde “nada
satisfecho” hasta “muy satisfecho”, contenidos especificos recibidos clasificados en 5

ftems ver en el anexo 6.

Desarrollo del programa

El programa consta de diez sesiones grupales que se llevaran a cabo durante un
tiempo de siete meses con una duracion de una hora y media por sesion. Los primero
tres meses las sesiones tendran una frecuencia quincenal y los cuatro siguientes
mensual. Los familiares serdn evaluados al inicio de la intervencion, al final de la

intervencion y en un seguimiento a los cuatro meses de la finalizacién de tratamiento.



Los participantes firmaran el consentimiento informado con las normas del grupo,
que incluye la confidencialidad de los temas tratados y el respeto por la intimidad del
resto de participantes.

Sesiones

Sesion 1. Presentacion.

Objetivo.

Presentar el contenido del programa y a los integrantes del grupo.

Realizar primera evaluacion.

Materiales. Una pelota y los cuestionarios de evaluacion.

Procedimiento.

La sesion se inicia presentandose el profesional, en este caso un psicélogo, y se
introducira una dinamica grupal para romper el hielo. La actividad se llama “La pelota
preguntona” y se basa en que los participantes haran un circulo en el que tendran que
pasarse una pelota y al mismo tiempo que van presentandose al grupo uno a uno: se
dice el nombre y algo que les guste hacer en sus ratos libres. Una vez realizada la
actividad, los padres describiran lo que les ha motivado a buscar el tratamiento y la
historia reciente de su condicion como padres de una hija con TCA. Posteriormente, se
realizara una pequefia introduccion al programa. Se hablara de los aspectos que se
abordaran a lo largo de las sesiones. Se enfatizara en la importancia de no centrarse
tanto en el trastorno ni en el reproche de “si como o no come mi hija”, sino en mantener
una buena relacién entre padres e hijos. Es por ello que se va a trabajar en el desarrollo
de habilidades interpersonales. Al final de la sesion se pasara los siguientes test de

evaluacién “Family Questionnaire” (Wiedemann, Rayki, Feinstein y Halhweg, 2002).

Sesidn 2. Conocer el trastorno
Objetivo. Explicar las caracteristicas principales de los TCA: causas, consecuencias,

etiologia, factores de mantenimiento y prevalencia.

Procedimiento.

Se inicia la sesion con una breve presentacion de cada miembro del grupo “madre o
padre de...”, haciendo que comenten qué saben sobre los TCA. Una vez finalizado el
debate, ayudandonos de un power point, primero, se hablar4 sobre la enfermedad de
manera muy genérica y resumida. Aspectos como los criterios para el diagnéstico. Se
tratara la prevalencia, epidemiologia, curso y prondstico. Posteriormente, los padres

expondran los aspectos de la salud que les preocupan de sus hijos y qué causas piensan
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gue determina el trastorno. El profesional explicara las consecuencias y las causas del
trastorno, considerando el TCA una patologia multicausal (Lask y Frampton, 2011, Toro,
1996). Posteriormente, los familiares discutirdn qué explicaciones ofrecen ellos al
mantenimiento de la enfermedad y si han observado cambios en los sintomas a lo largo
del tiempo. El profesional explicara el modelo transdiagnostico descrito por Fairburn en
2003. Segun este modelo, hay cuatro mecanismos adicionales, mantenedores de los
trastornos alimentarios, son: el perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia
a los cambios en el estado de animo y las dificultades interpersonales. Se iran
ofreciendo explicaciones basadas en modelos biopsicosociales para ayudar a entender
el manteniemiento de los sintomas de sus hijos (Toro y Vilardell, 1987). Por ultimo, se

finalizar4 debatiendo en qué aspectos puede influir la familia en el TCA.

Sesion 3. Los TCAy el contexto interpersonal

Obijetivo. Establecer una relacién entre el TCA y el contexto interpersonal
Procedimiento.

Se iniciara la sesion realizando un debate sobre como consideran los familiares que
son sus relaciones con sus hijas. Cada familiar expondra las relaciones presentes y
pasadas con sus hijos e intentara ver si hay algun tipo de relacién con los sintomas del
TCA. Por ejemplo, si en los momentos que ha habido alguna discusion los sintomas del
familiar han empeorado. Posteriormente los familiares deberan indicar qué habilidades
piensan que pueden favorecer una mejor relacion con su entorno familiar. Para ello,
cada participante saldra a la pizarra y escribira una habilidad que considere importante.
Sera primordial recalcar la importancia de mejorar las relaciones con los hijos mas que
poner la mirada en el trastorno. Por otro lado, se analizaran las expectativas del familiar
hacia la paciente y si estan siendo satisfechas. Cada familiar debera escribir en una
columna qué expectativas tenian hacia sus hijas antes de tener la enfermedad y en otra
columna cuales son las expectativas actuales que han sido y estan siendo satisfechas.
Tareas para casa. Se les plantean que traigan por escrito los cambios que desearia en
las relaciones con su hijo. Identificar las areas mas problematicas de las relaciones con

los pacientes.

Sesion 4. Elogiar y expresar sentimientos de afecto.

Objetivos. Elogiar y expresar sentimientos positivos y de afecto hacia la paciente.
Procedimiento.

La sesion se iniciard comentando la tarea que se propuso realizar para casa. Después
se hablar& de la importancia en las relaciones con los hijos de fomentar una autoestima

saludable, para ello el saber expresar afecto y sentimientos positivos es clave. Se
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trabajara los tipos de mensajes que son téxicos para las relaciones y para la autoestima
y los tipos de mensaje que son fortalecedores (anexo 1). Después se reflexionara sobre
los sentimientos de los familiares de los participantes que pueden estar expresando.
Para ello cada familiar debe recordar cuatro situaciones donde su hijo haya expresado
un afecto positivo hacia el familiar. Una vez recordada la situacion se reflexionara en
grupo sobre las siguientes cuestiones. ¢COmo reaccionaste? ¢Cambiaria su
comportamiento? ¢ Qué sentimientos de su hijo le cuesta reconocer? ¢ Cémo reacciona
cuando su hijo expresa una emocioén de afecto?

Tareas para casa: Registro de un elogio diario hacia la hija haciendo referencia a sus
cualidades fisicas, personales y/o habilidades, expresando sentimientos personales.

Sesion 5. Las emociones

Objetivo. Identificar, expresar y autogestionar las emociones.

Procedimiento.

La sesién se iniciara con una pequenfa introduccién explicando qué son las emociones,
cudles son las emociones basicas y qué valor adaptativo tiene cada una. Al mismo
tiempo los familiares deberan rellenar una ficha con cada una de las cuestiones
comentadas antes (Anexo 2). Ademas se les pondra un fragmento (del minuto cero al
treinta) de Redes sobre las emociones “jPara qué sirven las emociones?”. Una vez
finalizada la actividad, cada participante debera sentarse comodamente en circulo.
Después tendrd que pensar en una situacion con su hija que le haya generado una
emocion (ira, asco, rabia, miedo o tristeza). A continuaciéon uno de los participantes
voluntariamente debera salir al centro del circulo para compartir la experiencia con sus
compaferos, simultaneamente el resto deberd pensar en su propia situacion. El
procedimiento es el siguiente: hay cinco cartulinas que se colocaran en el suelo en las
que pone “veo/escucho”, “pienso”, “siento”, “necesito” y “estrategias” respectivamente.
El participante voluntario pensara en una situacion que le haya producido una de la las
emociones comentadas anteriormente. Debera especificar dicha situacion, luego ira
avanzando sobre las cartulinas. En la siguiente cartulina debera describir que estaba
pensando en esa situacion, luego que sentia y por ultimo, qué estrategias utilizé para
afrontarla.

Se mandan tareas para casa. La tarea se llama “Las cartas para no enviar” (Progoff,
1975). Consiste en sugerirle al familiar que escriba una carta a su hija describiendo una
situacion problemética y a la que, por diversos motivos, no puede expresarle lo que le
ocurre con ella. Es importante que de rienda a los diferentes pensamientos y

sentimientos que le surjan al escribir y que escriba de manera espontanea, sin

-11 -



miramientos por la sintaxis o caligrafia. Se aclara que la carta no se le estregara al

familiar.

Sesion 6 Estilos de comunicacion.

Objetivo. Reconocer los diferentes estilos de comunicacion e identificar su estilo de
comunicacion de los familiares en la relacion son sus hijos.

Procedimiento.

La sesion se iniciard hablando de los diferentes estilos de comunicacion: estilo pasivo,
agresivo y asertivo. Se dara una ficha (anexo 3) donde se describe cémo es el contacto
visual, el lenguaje corporal, el mensaje, caracteristicas de la voz y los gestos faciales en
los diferentes estilos. Se podran diferentes situaciones de estilos de comunicacion y
deberan decir qué tipo de estilo se esta utilizando. Después se dividiran en grupos de
tres personas donde cada uno utilizara un tipo de estilo de comunicacion que se debera
representar al resto de comparieros. Al finalizar cada representacién los compafieros
gque observan tendran que averiguar qué estilo de comunicaciéon desempefiaba cada
miembro.

Tareas para casa: Observar los estilos de comunicacidn en sus respectivas relaciones

familiares.

Sesion 7. Una comunicacion sana.

Objetivo. Aplicar las diferentes técnicas de comunicacién y modificar patrones de
comunicacion agresivo /pasivo.

Procedimiento.

La sesion se iniciara revisando la actividad de identificacion de los estilos de
comunicacion en la relacion con su hija. Se trabajardn los ejemplos personales
identificados por cada miembro y se daran pautas para modificar el estilo de
comunicacion si no ha sido el asertivo. Se explicardn algunas técnicas de la
comunicacion asertiva (anexo 4). Una vez explicadas, se trabajara el saber recibir y
realizar criticas. Para ello se recordara una situacion con su hijo que haya producido
una discusion. El primer paso serd describir la situacién. A continuacién, se les
proporcionara claves para afrontar esta situacion de manera adecuada, se valorard el
efecto objetivo que es describir o que sucede y el efecto subjetivo que es describir como
me siento. El siguiente paso es responsabilizarse del problema y entender al otro.
Ejemplo: “entiendo que es dificil...”. Después se buscan alternativas, ejemplo: “Me

gustaria que...” “Lo mas adecuado seria...”. Reforzar el cambio. Y por ultimo, avisar de
las consecuencias, advertir de lo que el sujeto se pierde (consecuencias positivas) por

no hacer.
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Sesion 8. La escucha activa

Objetivo. Aplicar la escucha activa.

Procedimiento.

Se inicia la sesion hablando de que en la adolescencia la comunicacién de los padres
con los hijos debe ir orientada a la comprension, la empatia, la escucha activa y no
desde el reproche (Alonso y Roman, 2005). Por lo tanto, se va a trabajar mediante una
actividad el mejorar la escucha activa. Primero se describird como podemos mejorar la
escucha activa (anexo 5) para posteriormente realizar una dinamica grupal. Ademas
también se explicara que es EL “Mensaje YO”, como su nombre indica, se envia “en
primera persona”. Es lo que una persona siente (“Yo me siento mal”), asi como de las
opiniones (“Opino que...”) y deseos y preferencias que se tienen (“Me gustaria que...”).
La esencia de este tipo de mensajes, al contrario que los mensajes td, es saber hablar
por uno/a mismo/a, sin atribuir al otro/a tus opiniones, sentimientos o cambios de
conducta. ES un mensaje sumamente respetuoso en opiniones y deseos sin evaluar o
reprochar la conducta de los demds. A continuacién se realizaran dos actividades para
practicar lo ensefiado.

La primera dinamica se llama “El espejo hablado”. Los participantes se ponen
cémodamente mirdndose cara a cara. Una habla. Puede ser conveniente que hable de
cosas interesantes, preocupantes, o simplemente relatar lo que recuerda de su nifiez.
La persona decide que quiere contar. La otra escucha. Mira a la persona que habla.
Pone atencién a todo lo que dice. Se olvida de si misma. La persona que escucha
debera practicar lo trabajado en la ficha. Lo puede hacer una pareja delante del grupo
pero es muy importante que todas las participantes hagan esta actividad en algun
momento. Duracion aproximada de un minuto cada vez. Posteriormente se hara una
reflexion sobre las siguientes cuestiones: ¢Qué os parece? ¢Qué sensaciones habéis
tenido? ¢Qué dificultades habia? ¢Se ha mantenido la mirada?, ¢Ha habido
retroalimentacion por parte del compafiero que esta escuchando? ¢Cémo lo hacian?,
¢, Se ha utilizado la comunicacién no verbal? ¢ Cuando?, y ¢ Se ha utilizado el tono de
voz adecuado?

La segunda actividad consiste en que cada participante tiene que decir tres mensajes
“YO” siguiendo las pautas explicadas.

Actividades para casa: durante la semana expresar a nuestra hija tres mensajes “yo”.

Sesion 9. Resolucién de conflictos.
Objetivo. Poner en practica estrategias de resolucion de conflictos y aplicar las

estrategias a los problemas que pueden estar teniendo cada familia.
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Procedimiento.

En esta sesion se introduce la informacién sobre técnicas para la resolucién de conflictos
Se iniciara la sesion definiendo qué es un conflicto. Reflexionar acerca de como se
presentan los conflictos en el grupo familiar. Se definen los tipos de conflicto, los
componentes del conflicto y se explican las etapas para la resolucion de los conflictos.
Dindmica: Se dividiran en grupos de cuatro. Cada subgrupo elaborard un cuento cuyos
protagonistas seran los miembros de un grupo familiar, su nudo ser& un conflicto familiar
y su desenlace la resolucion de ese conflicto. Por dltimo, la puesta en comun: cada
subgrupo leerd el cuento en la reunion plenaria y luego se desarrollard un espacio de
reflexion grupal, a partir de las siguientes preguntas: - ¢ Qué tipo de conflicto se muestra
en el cuento? - ¢COmo se involucran sus personajes? - ¢Qué siente cada uno de los
personajes desde su compromiso con el problema? El conflicto ¢ se resolvié en forma
democratica? ¢ Por qué?

Tareas para casa: Consistira en identificar durante la semana alguna situacién de
conflicto, poniendo atencién a las propias reacciones para enfrentarlo, e intentar aplicar

las nuevas herramientas adquiridas en la sesién. Traerlo por escrito.

Sesion 10. Despediday conclusion

Objetivos.

-Mantener el nivel de relacion alcanzado y afianzarlo reforzando todos los progresos.

- Despedir al grupo.

Procedimiento.

La sesion se iniciara comentando si ha habido algin conflicto y cual ha sido el modo de
afrontarlo y resolverlo. Valorar si los padres han cambiado el patron de comunicacion y
revisar las tareas de resolucién de conflictos. Ademas, se alentara a las familias a que
funcionen por ellas mismas respecto al manejo del conflicto tal como lo estan haciendo
actualmente y mantengan en la practica lo aprendido en las sesiones. Para finalizar, se
volvera a hacer la misma actividad del comienzo de las sesiones “La pelota preguntona”
pero esta vez deberan contar qué aspectos les ha aportado las sesiones y que aspectos
mejorarian.

Por dltimo, se volvera a pasar la encuesta y los cuestionarios pertinentes del comienzo

de las sesiones para ver la evolucion.

Conclusioén

Como se ha sefalado en la introduccién, la familia no es un factor causal de los

TCA, sin embargo, las dinamicas familiares que se adoptan cuando el problema se
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instaura se pueden convertir en un factor mantenedor del trastorno. Durante muchos
afios se le ha dado importancia al tratamiento de los TCA centrandose en los sintomas,
incluso la familia de los afectados se centraban en la alimentacion, la dieta, la cantidad
y la calidad de los alimentos, las criticas sobre el aspecto fisico, y todo ello, junto con la
negacion de la enfermedad por parte del paciente va provocando unos estilos de
comunicacion agresivos, de competitividad entre padres e hijos, en donde las
discusiones son tan habituales que llegan a convertirse en el pilar de las relaciones. Se
va creando un ambiente conflictivo casi permanente, disputas continuas que no suelen
alcanzar el objetivo de cambiar la conducta del paciente, sino que provocan por lo
general mas disputas, mas insatisfacciones, con lo que se favorece el mantenimiento
de los sintomas, credndose un circulo vicioso. Debido a todo esto, este trabajo ha
intentado no centrar su atencion en la conducta alimentaria, sino centrarla en el cambio
de las relaciones interpersonales en la familia a través de una mejora de las habilidades
interpersonales, cambiar los patrones de comunicacién, expresar sentimientos positivos
desarrollar estrategias de resolucion de conflictos, etc, anteponiendo a la exclusiva
fijacion de los padres por conocer como deber comportarse ante las conductas
restrictivas y/o bulimicas de sus hijas.

Respecto a la originalidad del trabajo se podria destacar que a pesar de existir
programas de intervencion con familiares con TCA, muchos de ellos psicoeducativos,
algunos combinando éstos con entrenamiento en solucion de problemas y el desarrollo
de habilidades de comunicacién y otros de terapia interpersonal. No obstante, este
programa aporta tanto aspectos psicoeducativos como de la TIP.

Por dUltimo, aspectos que serian interesantes de plantear para futuras
intervenciones seria realizar un programa que incluyese a la paciente para poder tener
en cuenta su vivencia del trastorno y para poder mejorar el posible déficit de habilidades

interpersonales que puede estar padeciendo.
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ANEXOS 1: CONSEJOS SOBRE LOS ELOGIOS

Use elogios de tercera mano. Los elogios de tercera mano pueden ser muy efectivos.
Estos elogios ocurren cuando una persona le dice a otra sobre el buen comportamiento
del hijo en presencia de este. Por ejemplo, cuando uno de los padres llega a casa del
trabajo, el otro de los padres habla sobre el buen comportamiento de su hijo durante el
dia

Evita los elogios ambiguos. Es importante evitar el uso de elogios ambiguos. Por
ejemplo, no es bueno decirle algo como “Bien hecho; ¢por qué no lo haces mas
seguido?”

Haga nota del buen comportamiento en lugar del malo. El punto mas importante es
que los padres hagan saber a sus hijos que aprecian el buen comportamiento y que
también notan cuando se portan mal.

Sea especifico. Cuando los padres elogian a sus hijos, a menudo es bueno decirles
exactamente porqué se le elogia. Por ejemplo “Qué bien hiciste al no interrumpir cuando
estaba hablando por teléfono. Gracias.”

Describa los efectos de los esfuerzos de su hijo(a) sobre otras personas. Cuando
los hijos oyen frases de estimulo como “Aprecio tu ayuda cuando pones la mesa para el
almuerzo” o “Fuiste un buen amigo al ayudar a Carolina cuando se cayo,” estos
comentarios les ayudan a sentirse bien con respecto a sus esfuerzos. El efecto que
tienen sobre otras personas y no el elogio de usted se convierte en el elemento
motivador.

Evite comparar a su hijo con otro. Decirle a su hijo “Eres el que ha sacado mejor nota”
puede tener la intencidn de felicitar sus esfuerzos, pero ¢qué les dice a los otros nifios
esa afirmacién? Una manera mejor de estimular al nifio sin herir a otros seria decir, “te

felicito por haber sacado muy buena nota”
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ANEXO 2: LAS EMOCIONES

Emocidén

. Qué es?

,Como
manifiesta?

se

,Qué valor
adaptativo ejerce?

Ira

Asco

Miedo

Tristeza

Alegria
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ANEXO 3: ESTILOS DE COMUNICACION

Pasivo

Elementos
verbales

no

Elementos paraverbales

Elementos verbales

Mirada huidiza

Fluidez verbal
muy entrecortada

escasa Y

Contenido condicional

Sonrisa minima y tensa

Tono tendiendo a la
monotonia

Atencién personal escasa

Postura
contraida

distante vy

Fluidez verbal escasa y muy
entrecortada

Formula pocas preguntas

Orientacion ladeada

Velocidad rapida

Responde a preguntas sin
extenderse

Distancia amplia y nulo
contacto fisico

claridad escasa

Gestos escasos

Tiempo del habla escaso

Automanipulaciones
abundantes

Pausas largas y silencios
abundantes

Movimientos nerviosos
con manos Yy piernas
abundantes

Agresivo

Elementos
verbales

no

Elementos paraverbales

Elementos verbales

Expresion facial seria

Volumen de voz elevado

Contenido
amenazador

imperativo y

Mirada directa, fija

Tono tendente a mondétono
por lo alto

Atencién personal escasa o
nula

Muy pocas sonrisas

Haba fluida

Abundantes ‘tacos” y
palabras malsonantes

Postura intimidatoria
(por mirada, distancia y
orientacion)

Velocidad rapida

Lenguaje machista, sexista
y homéfobo

Orientacion enfrentada

Tiempo de habla excesivo
(desproporcionado)

Al preguntar enlaza muchas
preguntas a la vez

No respeta las | No hace pausas ni silencios | Contesta sin relacion a la
distancias pregunta

Gestos abundantes y | Latencia de respuesta muy

amenazadores rapida

-21-




Asertivo

Elementos no verbales

Elementos paraverbales

Elementos verbales

resulta agradable

Expresion facial amistosa | Volumen conversacional | Contenido  directo  que
expresa personalmente
Contacto ocular directo Entonacion variada que | Atencién personal

abundante

Sonrisa frecuente

Fluidez verbal adecuada

Presencia de halagos vy
refuerzo verbal

Postura erguida 5

Claridad adecuada

Formula preguntas variadas

bruscos, acompariando el
discurso

suficiente

Orientacion frontal Tiempo de habla | Responde a las preguntas
proporcional a los | segun la formulacion de las
participantes mismas (abiertas o]

cerradas)

Distancia adecuada con | Pausas y silencios

posibilidad de contacto | adecuados

fisico

Gestos firmes pero no | Latencia de respuesta

Manos sueltas
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ANEXO 4: TECNICAS DE ASERTIVIDAD

Las técnicas que se describen a continuacion son férmulas que han demostrado ser
efectivas para vencer dichas estratagemas y que sirven perfectamente en las relaciones
interpersonales de todos los jovenes en sus situaciones cotidianas.

Técnica del disco roto. Repita su punto de vista con tranquilidad, sin dejarse ganar
por aspectos irrelevantes (Si, pero... Si, lo sé, pero mi punto de vista es... Estoy de
acuerdo, pero... Si, pero yo decia... Bien, pero todavia no me interesa).

Técnica del acuerdo asertivo. Responda a la critica admitiendo que ha cometido un
error, pero separandolo del hecho de ser una buena o mala persona. (Si, me olvidé de
la cita que teniamos para comer. Por lo general, suelo ser mas responsable).

Técnica de la pregunta asertiva. Consiste en incitar a la critica para obtener
informacién que podra utilizar en su argumentacién. (Entiendo que no te guste el modo
en que actué la otra noche en la reunién. ¢Qué fue lo que te molestd de él? ¢ Qué es lo
que te molesta de mi que hace que no te guste? ¢Qué hay en mi forma de hablar que
te desagrada?)

Técnica para procesar el cambio. Desplace el foco de la discusion hacia el andlisis
de lo que ocurre entre su interlocutor y usted, dejando aparte el tema de la misma. (Nos
estamos saliendo de la cuestion. Nos vamos a desviar del tema y acabaremos hablando
de cosas pasadas. Me parece que estas enfadado).

Técnica de la claudicacién simulada (Banco de niebla). Aparente ceder terreno sin
cederlo realmente. Muéstrese de acuerdo con el argumento de la otra persona pero no
consienta en cambiar de postura (Es posible que tengas razén, seguramente podria ser
mas generoso. Quiza no deberia mostrarme tan duro, pero...).

Técnica de ignorar. Ignore la razén por la que su interlocutor parece estar enfadado y
aplace la discusion hasta que éste se haya calmado (Veo que estas muy trastornado y
enojado, asi que ya discutiremos esto luego).

Técnica del quebrantamiento del proceso. Responda a la critica que intenta
provocarle con una sola palabra o con frases lacénicas (Si... no... quiza). = Técnica de
la ironia asertiva. Responda positivamente a la critica hostil (Gracias...).

Técnica del aplazamiento asertivo. Aplace la respuesta a la afirmacién que intenta
desafiarle hasta que se sienta tranquilo y capaz de responder a ella apropiadamente.

(Prefiero reservarme mi opinion al respecto... No quiero hablar de eso ahora
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ANEXO 5: TECNICAS DE ESCUCHA ACTIVA

Mediante las técnicas de escucha activa del lenguaje no verbal, utilizando el lenguaje
de nuestro cuerpo, conseguimos que nuestro interlocutor se dé cuenta que le
mostramos atencion, que le escuchamos activamente. Estas técnicas son:

* Mirada: la mirada fija sobre el rostro de nuestro interlocutor, a ser posible sus ojos,
sin bajar la linea de la base de la nariz. Mirar a los labios 0 més abajo puede molestar.
Si observamos que la mirada fija molesta al otro

* Asentir con la cabeza: nuestro interlocutor interpretara que le escuchamos, que le
entendemos, que le prestamos atencion.

* Refuerzo positivo corporal: encarar completamente el cuerpo hacia el suyo. Evitar
girar la cabeza. Cuando escuchamos, lo hacemos desde una posicién adelantada,
avanzando todo el cuerpo desde la cintura. Al hablar, recuperamos la posicién.

» Parafrasear: pequefios resiimenes con las propias palabras mostrando interés y
ganas de verificar si se esta entendiendo.

* Resumir: hacer resimenes durante la conversacion para asegurarnos que, por ambas
partes, vamos jugando un eficaz papel de emisor-receptor.

En la escucha activa caben los siguientes comportamientos:

Verbal No verbal

Preguntas aclaratorias abiertas Mirar a los ojos

Reflejar Gestos de asentimiento

Parafrasear Gestos de acompafnamiento

Reformular Postura abierta y hacia la persona que
habla
Espacio adecuado ante un tema
importante.
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ANEXO 6: INSTRUMENTOS DE EVALUACION

FQ: Cuestionario Familiar.

Este cuestionario muestra diferentes formas en las que las familias intentan hacer frente

cada dia a los problemas. Por favor, indique para cada pregunta, con qué frecuencia

actualmente ha reaccionado ante su hijo/a enfermo/a de esta manera. Por favor,

conteste a las preguntas siguientes con mayor sinceridad posible, teniendo en cuenta

que no hay respuestas correctas ni incorrectas. Tanto las respuestas como los

resultados se mantendran en estricta confidencialidad. Lo mejor es marcar la primera

respuesta que le venga a la cabeza, y sefialar solamente una respuesta por cada

pregunta.

Nunca/
Muy
Raramente

Raramente

A menudo

frecuentemente

Tiendo a descuidarme a mi
mismo/a por él/ella

Tengo que pedir
continuamente que haga
las cosas

Pienso a menudo qué va a
ser de él/ella

El/ ella me molesta

Sigo pensando en las
razones por las que
enfermo

Tengo que intentar no
criticarle/la

No puedo dormir a causa
de él/ella

Es dificil para nosotros
estar en esta situacion

Cuando algo me molesta
de él/ella, yo me lo guardo
para mi mismo/a

No aprecia lo que hago por
él/ella.

Percibo mis propias
necesidades como menos
importantes.

En ocasiones, él/ella me
pone nervioso

Estoy muy preocupado por
él/ella

El/ella hace algunas cosas
con rencor

Pensé que yo podria llegar
a enfermar
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Cuando él/ella  quiere
constantemente algo de
mi, , me molesta

Es una persona importante
en mi vida

Tengo que insistir que
éllella se comporte de
forma diferente

He renunciado a cosas
importantes con la
finalidad de poder
ayudarle/la.

Estoy a menudo enfado
con éllella

Cuestionario para evaluar la satisfaccion de las sesiones

Por favor, indique para cada afirmacion el grado de satisfaccion:

Nada
satisfecho

un poco
satisfecho

Muy satisfecho

Siento que he aprendido las
caracteristicas principales de los
TCA.

Siento que sé identificar y expresar
adecuadamente mis emociones

Considero que sé autoregular mis
emociones

Me considero capaz de expresar
elogios a mi hija con mas facilidad
gue antes

Siento que soy capaz de expresar
una critica de manera asertiva.

Siento que tengo estrategias para
resolver cualquier conflicto

Durante una conversacién asientes
dando a entender que te estas
guedando con todo lo que el otro te
guiere trasmitir

Considero que tengo un estilo de
comunicacion asertivo

Considero que sé identificar qué
estilo de comunicacién tengo
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Valore del 0 al 10 el grado de acuerdo de las siguientes afirmaciones:

-Las sesiones eran lo que esperaba

- Cree que las sesiones seran utiles para mejorar su experiencia como cuidador.

-Siente que las sesiones le han proporcionado estrategias para mejorar la relacion
familiar.
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