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RESUMEN

El objetivo de la investigacion consistid en tratar de determinar las
caracteristicas de personalidad que distinguen a las madres con hijas
anoréxicas, de las madres con hifas no anoréxicas, asl como la percepcion
que tienen de sus hljas. Para hacer esto, fueron entrevistadas 8 madres con
hijas que padecian anorexia nervosa y 8 madres de alumnas de secundaria,
praparatoria y universidad, que tuvieran la misma edad que las hijas
anoréxicas, cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 17 afos.

Los Instrumentos empileados fueron un cueetionario para las madres
y elinventario mumiisico de Parsonalidad, de Minnesota (M.M.P1.). Através
de éstos se pudo concluir que existen dNerenclas signMicativas que
demuestran que los rasgos de histerta (H), paranola (Pa) y autonomia
(Factor K) diecriminan entre los grupos de madres con hijas anoréxicas y
no anoréxicas.

Se pudo conciulf también que las hijas anoréxicas presentan
dificutad para soclaizar, resistencia a comer, un estado de 4nimo triste e
Indferente y un aprovechamlento académico superior al de las hijas no
anoréxicas.

Las causas de estos hallazgos se disculirdn en la prasente
investigacién.
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INTRODUCCION

Durante los Gitimos 30 arios, 12 anorexia nervosa se ha presentado
con mayor-frecuencia que en otras épocas. Han sido dlagnésticados més
casos en mujeras, e Incluso el pequeiio porcentaje en homtwe s también se
ha incrementado.

Este aumento progresivo en la presentacién de ka anorexia nervosa,
asfcomo el hecho de ser la anorexia un padecimiento grave que puede llevar
a la muerte, fueron los principales motivos para llevar a cabo la presente
Inveatigacion.

En esta tesia se hace mencion de algunos aspectos que caracterizan
a la Anorexia Nervoga, fa cual se encuentra clasicada dentro de los
trastomos de la conducta alimenticia.

Dichos trastornos se caracterizan por grandes alteraciones de la
conducta alimenticia e inciuyen: la butimia, ia pica, el trastormno por rumiaci6n
en (a infancia y la anorexia nervoea.

L.a bulimia se identifica por episodios de voracidad, con conclencia
de que el patrén alimenticio es anormal,

La pica se manifiesta a través de la Ingesta persistente da substancias
no nutritivas (pintura, yeso, cabslio, ropa, etc.).

£l trastomo por rumlacion en la infancla, consiste en una
regurghacién repatida de comida; es declr, [a comida es devuelta a la boca
sin ndusea, repugnancia o trastomno gastrointestinai asoclado, con pérdida
de peso o incapacidad para consaguir el paso que se podria esperar.
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La aneroxia nervosa, que es el trastomo allmenticlo estudiado en la
presente investigacion, se caracteriza por un miedo intenso a la obeskiad,
alteraciones en la imagen corporal dentro de limites normales y amenorrea
en las mujeres. (American Psychiatric Assoclation, DSM 1, 1980).

El término de anorexia nervosa se reserva para un sindrome
especifico, que aparece en las hembras adolescentes y adultas jévenes y
rara vez en los varones. Las pacientes afiman que slenten repulsién por los
allmentos, sin deseos de comer y aborrecen en particular, los que contianen
grasas y tlenden a picotear, entre bocado y bocado.

Esta anfermedad se distingue por procesas alimenticios anormales
on cuamo a la cantidad, ya que se restringe el deseo de comer hasta un
grado peligroso, al cual sobreviene la muerte si al paciente no se ie da un
tratamlento oportuno.

Bruch (1973) hace una observacion Importante acerca de la aneroxia
nervosa y también de Ia obesidad, ésta jtima no se encuentra clasificada
an el DMS Ill, como un trastomo de conducta alimenticla, sino como un
factor psicoiégico que afecta al estado fisico. Sin embargo, ésta también se
caracteriza por procesos alimenticios anormales, debido a una excesliva
Ingesta de alinentos y por consigulente con tendencia a engordar. Bruch
comenta, Que estos Irastomoe aparentan ser exiremos opuestos, sin
embargo, axiste una relativa carcania, ya que presentan muchos factores
en comdan, como es el hecho de que en ambos existen disturblos severos
en la imégen corporal; ia comida y la talla del cuerpe son manipulados en
un estuerzo para resolver o camuflagear el estrée intemo. Los pacientes no
se encuentran identificados con sus Cuarpos, sienten Impotencia en e!
control del mismo y presentan dificultad para dirigir sus vidas eh geheral, ya
que se skenten vaclos y carentes, en el sentido de propledad, en cuanto a
sus cuerpos y al control de éstos. Prasantan continuos fracasos alidentificar
estados corporales, como podrian ser: el frio, la fatiga, la tensién, la
ansiedad, la depresion y otros factores psicologicos estresantes.
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Estos paclentes al igual que otros [6venes, deben de empezar a
prepararea para ger autosuficlentee e Independizaree de sue madres y de
sus familiares. Ademas, se encuentran pobremente equipados en cuanto a
estas tareas, porque frecuentemente han sido sobreprotegldos,
sobrecontrolados y sobreevaluados, con muy pocas experiencias fuera de
su casa, por lo quse tienden a responder a las diversas dificultades, por medio
de sU cuerpo, con anorexia nervosa o con obeskdad.

Debe sefalarse el hecho importante de que los desordenes
alimenticios tlenen un origen blopsicosocial, en el cual la enfermedad exiate
como un conjunto de Influencias blolbgicas, psicolégicas y sociales, por o
que el propdsito de este trabajo es enfatizar el aspecto psicolégico, tomando
en cuenta principaimente las relaclones famillares orientadas
espacificaments hacia las madres de los pacientes con anorexia nervosa.

La familla es @l medio ambiente en donde satisfacemos nuestras
necesidades bioldgicas (allmentacién) y emoclonales (carifio, apoyo,
osientacién, etc.). Nada de o que sucede en nuestro airededor deja de
reparcutic en nuestro organismo. Si la vida familiar no es satisfactoria,
podemos tener malestares emocionales (disgustos, tristeza, miedo) o
fisicos (dolores, sensaciones desagradables o una enfermedad). En la
aneroxia nervosa se considera que hay un alto grado de disfuncionalidad
en la familia. Los mlembros de la famllia, particularmente la paciente y sus
padres estan "srredados" en las conductas alimenticlas y tratan de
aparentar que en el nicleo famillar no hay otros problemas o
preocupaciones. Minuchin (1974) postula el "modelo de sistemas”, en donde
"clertos tipos de organizacion familiar estdn muy relaclonados con el
desarrolio y el mantenimiento de los sfndromes psicosomaticos, que juegan
un papel importante en eltr lento de la homec is familiar. {.a anorexia
nervesa se define no solamente porla conducta de un miembro de la famitia,
sino tamblén por la Interaccidn de todos los miembros de sila”. (p.p. 20-21).
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Se considera gque axists un atto grado de distuncion en toda la familia,
pero en particular en relackin con la madre. Smimoff (1958-59) ha sugerido
que la base de ia anorexia nervosa reside en un trastorno primario de fa
unidad madre-hijo y en {a relacion simbidtica existente. (cttado en Thoma,
1967). Ferndndez y Gémez, dicen que son personas que generaimants
centralizan el maximo de oralidad y libido en el hijo, porque fa oralidad es el
finkco vinculo de union madre-hijo y es una forma de mantener la simbiosis.
{cltado en Feinstein ot. al, 1973).

Partiendo del punto de que las madtes juegan un papel muy
importante en al desarrolo de la anorexia nervosa, surgld la idea de
Investigar mediante egta tegls, si oxigten caractaristicas semajantes en fas
madres con hijas que padecen de anoraxia nervosa y sl existen diferenclas
en madres con hijas no anoréxicas.

De ahf el especial intarés de abundar sobre el tema, por haber
muchas especulaciones acerca de ia importancia de las madres con este
trastorno, pero muy pocos trabajos realizados, o cual es de suma
importancia para lograr en un futuro detectar y tratar de prevenir la
enfarmedad.
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CAPITULO I. ANOREXIA NERVOSA.

® 1.1 Deflnici6on.

Et origen de la palabra anorexia procede del griego, que significa
an-sin y orexla-desear, es decir, "sin desear'. La palabra anorexia es de
origen femenino y etimolégicamente quiere decir inapetencia o pérdida del
apetito. Por tanto, anorexia es un término mal! utillzado para este desorden
alimenticio, debldo a que no se presenta una pérdida de apetito real hasta
el finai de la enfermedad, sino que trata de resistir el hambre, presentando
una negativa a ia comida. (Brotman, 1985).

Richard Monton, fue el primero en hablar sobre la anorexia nervosa
hace aproximadamente 300 afios. (citado en Miles, 1984). Tiempo después,
Willlam Gull (1874) apiicé el término “anorexla nervesa" a un grupo de
pacientes con desordenes emocionales y end6crinos.

(cttado en Huor, 1984).

En la literatura trancesa se utiliza el término de "anorexla mental’, pero
en la anglo-americana, se prefiere la traduccién do “anorexia nervosa’.

En los afos 50°s cuaiquiera que tuviera una reduccién del 25% en su
peso corporal, debido a causas psicologicas, era considerado como
padecedor de este desorden. (Brotman, 1985).

La anorexia nervosa es una enfermedad grave que pone en peligro
la vida de qulen la padece. Es un desorden caracterizado por una
preocupacion del peso y de la Imagen corporal, acompanado por una
limitacion dietética extrema, que el enfermo se impone asimismo, (Brotman,
1985; Balaa y Drossman, 1985; Hum, 1977 y Mallwell, 1985).
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En 1976, Salom6n deacribe a la ancrexla nervasa como una
emermedad grave, con una tasa de mortalidad substancial, que es vista
frecuontamente en Mmujeres adoleecentes, pero tamblén en mujeres
finaiizando la tercera década de su vida. En ocaslones antes dai Inicio de ta
enfermedad existe obesidad y ef comlanzo de la anorexia nervosa puade
estar asoclado (pero no causado) por una dieta extremadaments rigida. La
amenoITaa-secundana es un rasgo proplo; a menuio las pacientes son
chsaslvas o histéricas en la configuracion de su personalidad y muchas de
elas clinicamente son psictticas. Centran sus vidas alrededor de un
enfoque totalmente irracional hacla ol allmento. No existe una causa
orgénica conocida,

Debido a ia gravedad de esta enfermedad se han formulado muchas
hipotesis, como son las que hablan de la anorexia como una respuesta
tébica al comer, distorslones en la percepcién (falta de reconocimiento de
estados de fatiga, cansancio y hambre), en 1a imagen corporal, o cual
acarrea un aprendizaje efréneo y también se habla en témminos més
orgénicoa, como el de una predisposicién genética, una diatuncién a nivet
de neurolzansmisores y una distunciSn hipotatdmica. (Haimi, 1982).

Los individuos que padecen este trastomno dicen "que se encuentran
obesos”, cuando en raalidad Negan a perdar un 25% de su peso corporal
original. No se martiene el peso corporal minimo normal para la edad y la
tafla. Estin pr@ocupados por etvolumen corporaly 8e contemplan a menudo
an ef eapejo. Por lo general, la disminucién del peso corporal la consiguen
con la reduccin en la ingesta de comida o bien, con una alimentacion
desproporcionada en casbohidratos y grasa; pravocacion de vomito;
utitzacidn de laxantes y dluréticos e intenso ejerciclo. Esta enfermedad en
muchos casos puede conducir a la muerte.
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® 1.2 Antecaedentes.

A pesar de que los mitos y misterios rodean los origenes de la
anorexla nervosa, este sindrome ha sido famlilar a la clencla médica, desde
hace muchos anos, El primer dato médico se dice que viene del fisico
Genoese en el afio de 1500. (Thoma, 1967).

En 1688, en inglaterra, Richard Morton publict una grafica descriptiva
de los sintomas, notando la amenorrea, la falta de apetito, la constipacién,
la pérdida de peso y un constante interés académica. Describe a un paciente
como "un esqueleto cublerto sdlo con piel. (Miles y Wright, 1984).

El resurgimlento e interés por esta enfermedad fue estimulado por al
trabajo de Willlam Gull (1873) en Inglaterra y por Lasegue (1873) en Francia.
{ckado en Thoma, 1967).

Estos dos autores publicaron simutineamente descripciones
clinicas sobre la anorexia nervosa. En 1873 W. Gull, atribuy6 la pérdida de
apetito a un "mérbido estado mental' y crey6 por io tanto que su origen era
central y no perkKérico, senald como sintoma sobresaliente la extrama
deigadez asoclada con otros tan Importantes como la amenorrea,
constipacion, pérdida de apetito, respiracion lenta y ausencia de patologias
somdticas. Observd la incansable actMidad del anoréxico, como un
persistente deseo de estar -en accién a pesar de una emaciacion
(adeigazamiento patoidgico) tan severa. Reconocid la forma en que las
relaciones personales del paclente con su famiila lenen influencias en la
aparicion de esta enfermedad y recomend6 un alslamiento de la famifia,
como un factor necesario para un buen tratamiento. Consideraba que fa
aenfermedad era més frecuante en mujeres jovenes, que se encontraban
entre los 15 y 23 afios. Crela que la anorexia nervosa no necesariamente
tenia qua ir acompafiada por el sintoma de histeria, lo cual fue confirmado
por escritores franceses como Denlayu en 1883, Sollier en 1891, Glrou en
1905 y Ballet en 1970. (citado en Bruch, 1985; Thoma, 1967).
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En 1873 Lanegue valoré que el iniclo de la aintomatologla era aigan
desorden histérico en tracto digestivo y con base en esta concepcién la
denominé "anorexia histérica”. También opind que el area intelactual era
anormal. (chado en Thoma, 1967).

En 1883 Huchard y sus discipulos usaron dos categorias para
dlagnosticar a esta enfermedad: anorexia géstrica y anorexia mental.
Paclentes con problemas an el aparato digestivo que rehusaban comer,
fueron asignadoe al primer grupo, pacientes con disturblos mentales, al
segundo grupo,

Régis (18986) describib un tratado denominado “la anorexia caquética
de la pubettadt, en el cual se postula que este padecimiento se da
unicamente en el sexo femenino, originado por un mal funcionamiento en
fos ovanos. (ckado en Thoma, 1967).

En 1961 Bruch not6 que estos pacientes tenfan una distorsion severa
an cuanto a la Imagen corporal, ademas de haber perdido el apetito. Mayer
(1963) ha enunciado como la caracteristica principalla trlada de negaciones
an la anorexia nervosa: negacion del hambre; del enflaquecimiento y de la
fatiga. Palazzoll (1978) examin6 que constituye una sobresimplificacion el
insistir en que ia anoréxica quiere ser regresada a la infancia, mas que eso,
st desea ser un adulto auténomo paro en un sentido distorsicnado; esto es,
rechazando aquelios aspectos del cuerpo femenino que para la paclente
son sumamente temidos.

Los eetudios realizados hasta la fecha se dirigen particularmente

hacia la distorsién de la knégen corporal, el Intenso miedo a ganar paso y
al desarrolio sexual.
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® 1.3 Criterios de dlagndstico.

Para diagnosticar a la anorexia nervosa sa dabe totnar como base la
historla clinica del paciente y observar los elementos que ésta contiene.

El dlagnéstico en sf depende de la Identificacién de clertos factores
o patrones de conducta, aunque es dificil para los médicos saber si
realmente este dlagnéstico es correcto, ya que el deseo por estar esbelto
es muy comin en las socledades de nuestro mundo actual. (Balaa y
Drossman, 1985 y Hurn, 1977).

Aigunos intentos por definir claramente el dlagndstico para ia
anorexia nervosa, son os skgulentes:

1. En 1970, e! profesor Russell del instituto de Psiqulatria de Londres,
propuso tres factores esenclales para dlagnosticar la anorexia nervosa.
(cttado en Feighner, 1972).

1.1 Comportamlento que lleva a una marcada pérdida del peso
corporal. Exlsten caracteristicas de evitacién a la comida. Normalmente el
sujeto utlliza diferentes recursos adiclonales para asegurar la pérdkia de
peso: vémitos autoinducidos, autopurgantes, etc.

1.2 Desorden endocrino.que se manifiesta en las mujeres
(la amenorrea).

1.3 Un miedo irracional, no justificado a volverse gordo, implicito en
fo gque dice el paciente o en su comportamiento.

2. En 1972, Felghner, Robins y Guze, proponen el sigulente criterio
para diagnosticar la anorexia nervosa.

2.1 Una edad de iniclo anterlor a os 25 anos.
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2,2 Anorexia que se acompaie de pérdikda de peso, cuando menos
del 25% del peso corporal original.

2.3 Una actltud distorsionada e Implacable hacia el comer. Negaclén
de la enfermedad como una faila de conocer las necesidades nutricionales.

2.3.1 Aparente disfrute en la pérdida del peso, con una afirmacién
ablerta de que el rechazo de la comida es algo valloso.

2.3.2 Una Imégen corporal deseada de extremo enflaquecimiento,
con franca evidencia de que esto gratifica al paclente.

2.3.3 Una manlipulacién particular o peculiar de la comida.

2.4 Ninguna enfermedad que fuera fesponsabla de la anorexla o de
la pérdida de peso.

2.5 Ningin otro trastomo psiquidtrico, con particular referencla a los
trastornos afectivos primarios, a la esquizofrenia, a las neurosis obsesivo
compulsivas y f6bicas.

2.6 Por io menos dos de las sigulentes manlifestaciones: amenorrea,
bradicardia, perfodos de alta actividad, o de bulimia y vémitos.

3. Walen, (1977) nos habla de la anorexia nervosa como un desorden
psicopénico, en el cual el paciente voluntariamente reduce la ingesta
alimenticia, regultando como consecuencia una profunda pérdida de peso
de al menos un 25% del peso iniclal o de un 30% por abajo de lo normal,
para su estatura y ssxo.
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La anorexia presenta varias de estas caracteristicas:

3.1 Amenorrea,

3.2 Distorsién de la imégen corporal.

3.3 Vémiho auto-inducido y uso de laxantes,

3.4 Preocupacién por la preparaciSn de los alimentos.

3.5 Fracaso al reconocer los signos Intemos de hambre y fatiga.

Esta condicidén ocurre més frecuente en mujeres y se presenta
principalmente entre o8 14 y 25 anos de edad. El 90% de los casos de
anorexia se Inicla con una dieta reductiva y aunque el paciente no sea
victima de unafobia a la obasidad, casl slempre la dasarrollan en al proceso
de estar haclendo dieta.

Ei comienzo de la dleta pudo deberse a que estaban ligeramente
pasadas de peso, pero de pronto adoptan hébitos alimenticlos

obsesivos-compulsivos, para bajar de peso como meta primordial.

4. En 1930 el Manual Dlagnéstico y Estadistico de los Trastomos
Mentales (DMS iil) propone ks sigulentes criterios de diagnéstico.

4.1 Miedo intenso a engordar, que no disminuye a medida que se
plerde de pesa.

4.2 Alieraclonas da la imégen corporal.

Pigina 12




4.3 Pérdida de peso de al menos un 25% del peso original. Por debajo
de ks 18 anos, a la pérdida del peso original hay que afadir el que
corresponderia ganar de acuerdo con el proceso de crecimiento y ver st
entre los dos alkcanza ese porcentaje.

4.4 Negativa a mantener el peso corporal por encima det minimo
normal, seg(n ia edad y la talla.

4.5 Ausencia de enfermedades sométicas que justifiquen la pérdida
de peso.

Diagnéstico Diferancial,

Se debe hacer diagndstico diferencial con las skguientes entidades
patologicas de acuerdo con el DSM Il (1980).

Con trastomos depresivos: Puade existir una pérdida de peso, pero
no el miedo exceshvo a ia obesidad o 1a alteracidn de la Imagen corporal
dada en la anorexia nervosa.

Con trastornos somaticos: Al igual que en los trastomos depresivos,
puede haber una pérdia de peso, pero no al miedo excesivo a la obesidad
y la alteracién de la Imagen corporal dada en la anorexia nervosa.

Con la esquizofrenia: Pueden presentarse patrones de alimentacién
bastantes raros; sin embargo, pocas veces aparece el sindrome compieto
de la anorexla nervosa. En los casos que asl fuera, se deben establecer
ambos dlagnésticos.

Con labulimia: Elfactor principal es la pérdida de peso, aunque nunca
as superlor al 25% del peso corporal original. En un individuo con butimia
as raro que se dé un caso de anorexia nervosa, pero sl esto ocurriera, habrix
que formular ambos dlagnasticos. (bullmarexia)
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® 1.4 Causas.

Las causas de la anofexia nervosa son compiejas, mdliples e
Interactuantes, por jo que se han formulado vartas hipdtests, entre ellas, las
psicoldgicas, las fislolbgicas y las soclales.

Las peicolbgicas hablan de una respuesta fébica tanto a comer como
a aceptar s camblos sexuales ocurridos durante fa pubertad, distorsion de
ta Imagen corporal, debldo a un aprendizaje erréneo, distorsion de la
percepcion, que genera una falta de reconocimientc de los astados de
tatiga, cansandio, hambre, predisposicidn famiiiar y una relacion simbidtica
entre madre e hija. (Bruch, 1985). ’

Desde ol punto do vista fisloldgico, sa cree qua pusede existir una
predisposicion genética, problamas prenatales, una disfuncién a nivel de
neurotransmisores o hipotaldmica. (Balaa y Drossman, 1985).

En cuanto a jo social, se han observado factores predisponentes,
tales como una personalidad premérbida, una vida sumamente estresada,
asi como la edad avanzada de los padres. (Haiml, 1983).

1.a constancia de estos sintomas ha dado lugar a muchos y diferentes
enfoquas con respacto a esta anfarmadad, como son iateoria soclo-cuttural,
teorla estructural de ks sistemas, teorfa de la psicodinamia individuat y la
teoria del desarrolio psicobloigico, etc.
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@ 1.5 Caractorfsticas de pacientes anoréxicas.

So han encontrado algunas caracterfaticas en comin en j6vanes
anoréxicas antes del inicio de su padecimiento. Por lo general, estas
~pacientes tuvieron una nifiez sobresallents, han sldo puicras, obedientas,
deseosas de agradar, buenas en el trabajo del hogar, precozmente
confiables, excelentes estudiantes y han skdo el orgulio y la alegria de sus
padres, os cuales ponian en allas todas sus esperanzas. Después de una
nifiez de tal obediencla, la problematica que Involucra la adolescencia
parece insuperable debido a una deficiencla en la iniciativa y en la
autonomfa. En esta desesperacidn, ganan un sentido de logro proveniente
de la manipulacion de asu alimentacién y peso.

Al preserrtarse {a anorexia narvosa, se desencadenan una serie de
trastornos fisicos, que también se musatran con cualquier otra forma da
malnutricién severa. Estos trastomios Incluyen amenorfrea en las mujeres e
impotencia en los hombres; pérdida signficativa en la grasa corporal; plel
resaca y en ocasiones amarfilenta; pelo abundante y disturblos en la
motricidad gastrica £n casos mdas severos se presenta una baja de
temperatura an el cuerpo, letargla y bradicardia. Cuando aparecan vdmitos
continuos puede haber deficlencia de potasio y deshidratacion. (Brotman,
1985; Halmi, 1945 y Hum, 1977).

Conviene destacar la severa simliiitud en apariencia fisica entre estos

paclentes, al grado que nos hace pensar, que pertenecen a una misma
familla. (Masserman, 1977).
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Analizaremos algunas de las caracteristicas que distinguen a la
anorexia nervosa y que dan como resuflado una baja de peso.

a) Edad.

La Inckdancla més frecuente en el padecimiento de esta enfermedad,
86 da durante o inmediatamente después de la pubertad. En e! 85% da los
casos este padecimiento se presenta entre los 13 y fos 20 anos. (Brotman,
1985 y Hum, 1977), slendo aqul donde aparecen los mayores conflictos del
ser humano con respecto a su ldentidad.

Bruch (1973) reallzé un estudio en donde se pudo observar que a los
15 afos es cuando se manlifesta la mayor pérdida de pesc en los
adolescentes. Domby (1909-1912) ha reportado casos en Infantes que
fueron considerados como anorexia nervosa infantll. Uno de los pacientes
fue una nifa de 19 meses de edad, la cual perdié el apetito y tardé varlas
semanas para recuperario. Miiner (1944), Rank (1948), Pose (1943),
Sherman (1929), Sylvester (1945) y otros autores han dado detalles de la
psicogénesis de severas anorexias en nifios paquefios.
(cltado en Bruch, 1973).

Para paclentes adolescentes y adultos se ha cakculado un promedio
Inkcial de veintiuno y medio anos de edad. Estos datos han sido obtenidos
de una selecclén al azar de 245 casos de la iteratura. La edad critica se
encuentra entre la pubertad y la primera mitad de los 30 afos. Es raro
encontrar paclentes de mayor edad. (Brotman, 1985y Hum, 1977).

b) Sexo.
En cuanto al sexo, es m4s com{in que este padacimiento se presente

en las mujeres que en los hombres, Del 90 al 95% de los pacientes
anoréxicos son mujeres. (Brotman, 1985 y Hum, 1977).
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Ryle (1839) Hevé a cabo un estudio en el que se determiné el
porcentaje de Incidencla de paclentes anoréxicos dependlendo del sexo,
encontrando un porcentale menor en hombres. Bliss y Branch (1960Q)
afactuaron otro estudio para llegar a la conclusion de que existe un B9% de
mujeres anoréxicas, contra un 1% de hombres anoréxicos.
‘Consecuentemente, esta estadistica se considera elevada en cuanto al
grupo de hombres. En 1983 se obtuvo una estadistica de 9 mujeras por
cada 10 hombres, como paclentes anoréxicos. (cltado en Brotman, 1985 y
Hum, 1977).

Los resultados anteriores pueden explicarse de la sigulente manera:
Las mujeres dan mucha Importancia a su aspecto fisico y el rol soclal
presiona mas a la mujer en su apariencia personal. Otra hip6tesis podria
ser que los hombves anoréxkcos no asistan a consulta y esto pueds
obedecer a que la caracterfstica més notable en las mujares anoréxicas es
la amenomrea, de la cual carecen los hombres.

c) Reduccién en la nutricion.

Algo esenclal o més bien obvie acerca de la anorexia nervosa es el
rechazo de la comida, que puede ser parclal o absoluto; en estos casos
severos se llega a la caquexia y hasta a la muerte.

Conviene sefiaial, que en la literatura se han visto prolongadas
discusiones con respecto a si estos pacientes sufren de una verdadera
pérdkia de apetito; un parseverante rechazo a comer; una represlon de la
sensacion de hambre o un fracaso al conducir sus impuisos,

Como puede apreclarse, no se trata de una fata de hambre
(fenémeno fisloquimico) sino de una ausencia de apetito o inapetencia
(fanbmeno figlopsicolégico). Debido a que la movilidad del estémago es
Igual en toda la gente, individuos que no padecen de anorexia nervosa,
interpretan estas contracclones como sensaciones de hambre, mientras
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que las anoréxicas no las Interpratan de esta manera, son incapaces de
distinguir las sensaciones de hambre y pueden agociar la Ingestién de
alimentos con una demostracién a las expectativas dsl medio y no con
necesidades Internas. (Watz ¢, 1975).

Hay un aspecto en que Se presenta la neceslidad fislologica de comer,
constituido por exigencias quimico-figicas y metabélicas, que es lo que
caracteriza el hambre, ésta serfa la necesidad fisioldgica de las proplas
exigencias metabdiicas, El apetito o la apstencia, es decir, el gusto por
detarminada comida, que se debe a la expresibn oral liblnidal, suele estar
alterada. (Passmore, 1876).

La cuestién de los disturblos del apetito, ia metabolizacion del
consumo caldrico y la ingestion de alimentos es muy compleja. Tales
disturblos pueden ocaslonar tanto la obesikdad como el adeigazamlento.
Existen casos en que el proceso de ingestion esta realmente disminufdo, ko
que lleva al adelgazamiento y en casos extremos, a la caquexfa.

La anormalldad que existe en estos pacientes para reconocer las
necesidades nutricionales y la no conclencia de hambre, son parte esencial
de los disturbios de personalidad subyacentes, que estidn slempre en
funcién de la maduracién y del desarrollo del yo. impiica un probiema en la
Ingestion; en la eliminackon y en la metabolizacién, pero compromaete
slempre a las tres 4reas, pues-en este intricado proceso hay slempre una
constante Interaccién mente-cuarpo y mundo externo.

Partiendo de! supuesto de que la adolescencla es la fase de los
camblos mas significativos, se podrfa concluir que la “anorexia"
reprasantaria una forma da negar tales evoluciones y transformaciones
somdticas, no admitiendo la forma adulta de su cuerpo. (Femandez y
Gdmez, citados en Feinstein, et al, 1973).
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Es caracteristica la paradoja del rechazo a ia comida mientras exista
una franca preocupacién por la misma. Muchos paclentes desarrollan
hébltos alimenticios muy Individualistas, blzarrog o raros, aunqua
cominments su restriccléon es de protelnas y grasas, Invariablemaente
comen mis y mis despacio, utliizando varias horas alin cuando la comida
sea poca. Por lo general, el peso cae alarmantemente, en algunos casos
hasta un 25% dal peso original.

d) Amenorrea.

El mecaniemo de la amenomea en las mujeres y la pérdida de libido
an ios hombres se mantiena en controversia. Algunos autores postulan que
56 debe a una disfuncién en el hipotélamo, mientras que otros sostienen
que se debe a la pérdida de peso, a la malnutricion y al incremento de la
actividad o a hipdtesis psicologicas. (Brotman, 1985 y Miles, 1984).

Analizando la literatura encontramos diversas hip6tesis:

1. Una disfuncién en ol hipotilamo.

Tanto la amenorrea como la pérdlda de libido y la disminucién de los
niveles de testosterona son desordenes endocrinolégicos causados por
una disfuncion en el eje hipotilamo-pituttaria-ovarios, lo que explica la
amenorrea. La secrecién de gstrogaenos sa ve decrementada y se presenta
un patrén inmaduro en ia secreckdn de la hormona luteinizante en los
paclantes anoréxicos. (Brotman y Mallwell, 1985).

2. Pérdida de peso y malnutriciSn.

A la amenorrea se le consldera el primer signo de ia enfermedad y
no aparece hasta que la pérdida de peso es considerable.

Pégina 18




Decourt (1920) encontré que 19 da sus 24 paclentes continuaron
menstruando por 10 meses hasta que desarrollaron la caquexia. En estas
paclentes la menstruacién fue repentina e inesperada luego de que hubo
un aumento de peso. Las paclentes restantes fueron tratadas con hormonas
y 86l0 poco después del aumento de peso sa presentd la menstruacion, por
lo que concluy6 que ka menstruacién se presentarfa de nuevo sin la
necesidad de un tratamlento hormonal. Sigui6 8 de sus casos y una de sus
paclentes duré 8 afnos sin menstruar (la pérdida de peso fue de 59 a 27
Kgs.); la paciente se recuperd sin ningin tratamiento hormonal. El autor
opina que el comienzo y el final de la enfarmedad estin sefalados por la
amenorrea y por la reaparicién de la menstruacién respactivamente. (ctado
en Thoma, 1967).

Blis y Brach (1960) describen a una paciente de 30 anos qua
continuaba menstruando regularmente, aln cuando habla reduckio su peso
& 45 libras. Frisch y McArthur, demostraron que un adecuado peso corporal
es un factor determinante en el mantenimiento del ciclo menstrual. La
menstruacién requlere un contenido de grasa del 22% en el cuerpo, sblo asf
podré inkclarse el ckcio normal de 1as gonodotropinas. (citado en Brotman,
1985 y Hum, 1977).

3. Hip6tesis Psicalogicas.

De acuerdo con la definicion de Franz Alexander (1935) la amenoirea
se correlaciona con tenslones emocionales persistentes. El rechazo al rol
sexual femenino juega, evidentemente, un gran papel en la vida de las
paclentes y serfa razonable conclulr que este estado mental tlene una
contraparte fislolégica. {(ctado en Thoma, 1967).

Kelley (1954) enfatizd que el rechazo a ser femenina no es la Gnica
causa de la falta de menstruacion. Las mujeres dejan de menstruar a
menudo balo circunstanclas donde peligra su seguridad o su vida. Entonces
s8 puede decir, que las pacientes anoréxicas pueden reaccionar como sl
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estuveran respondiendo a un peligro real. Es posible comparar la
amenoirea que ocurre en sttuaclones de peligro mortal, con la amenorrea
de la anorexia nefvosa, ya que, en ambos casos, la cesacion de la
manstruacién es deblda a factores pelcoldgicos y es agravada por la
desnutricién y la caquexia,

En ios campos de concentracién y en campos de prisloneros de
guerra (Sydenham, 1946) se ha observado que la amenomrea usualmente
aparece antea de la pérdida de pesc @ indudablemente se debe a tensiones
emocionales. (Kelley, 1954).

En el caso da las mujeres ante un gran peligro (como las de los
campos de concentracién) los factores que causaron la amenoirea son
totalmente extermos mientras que en la anorexia son debidos a la mente de
los paclentes. Por lo que se ha visto que las causas precipitantes de la
enermedad no pueden ser reduckdas a un trastorno funcional del
hipotilamo; sin embargo, este trastorno esta defintivamente Involucrado,
aunque no 68 esencial.

@) Vémito, uso de laxantes y dluréticos.

En la lucha contra la gordura y el miedo a la misma, los pacientes
anoréxicos recurren a diferentes métodos para tratar de remover todo el
alimento que no se quiere en el cuerpo.

Algunos presentan induccién al vémito, como una medida para
disminulr su peeo, produckio por la estimulaci6n de diferentes dreas:
paladar, faringe, por hritacién de las paredes del estémago, duodeno,
intestino dalgado, célon y vesicula billar,

Al principio el vémito tlene que ser inducido, pero gradualmente

sucede con poco esfuerzo o espontineamente. Al momento de vomitar se
contrae la musculatura y se produce una ociuskdn del piloro por accién

Pégina 21




simpética y una contraccion del dlafragma y de los misculos abdominales,
lo que ocaslona ia expulsién del alimento, presentandose la hipocalemia,
que produce debllidad en los misculos, calambres, constipacién e
Irratibliidad. en el sistema nervioso cantral; y en algunos casos, parilisis,
tétano y arritmias cardlacas, ademds de una hinchazén de las glandulas
salivales y problemas dentales, como carles, dientes sensitivos al frio y
disminucién en el tamafio de éstos, (Brotma, 1985 y French, 1984),

El balance electrolitico y de fluldos es perturbado por el vémito, Esto
puede llevar a una deshidrataclén con sintomas de aturdimlento y sfncopes,
sl el paciente plerde de 2,000 a 3,000 calorias diarias eliminadas por este
método. (Brotman, 1985; Carpenter, 1978 y Lépez A, 1983).

El vomito de la anorexia nervosa tiene lugar en secreto y es
frecuentemente Inducido voluntariamente. Se dertva de un sentimiento
Inconsciente de culpa o de neceskdad de castigo (Freud, 1924), que es
Intensficado por las excusas artificlosas de los pacientes para tomar
alimento y vomitar a escondidas. El vémito como Bahner (1954) dijo: "Sigue
a las comidas como castigo y panitencla después dal crimen",

Cuando todo est4 dicho y hecho, hace muy poca diferencla el que
los paclentas vomiten a propésito o Involuntariamente, en ambos casos, el
negaivismo d& el comln denominador. en el primero, el acto es
autocontrolado y 16gico; en el segundo, una funcidn blokigica se ha hecho
auténoma.

El abuso de taxantes es una forma inefectiva y potencialmente
peligrosa de purgarse. El peso se plerde graclas a la deshidratacién cronica,
porque la absorcion de calorias no 88 reduce significativamente con el abuso
de estos medicamentos. Los laxantes estimulan la motricidad del colon y
producen un gran volumen de dlarrea liquida. El vaclado electroiftico,
principalmente de potasio y bicarbonato, conduce a una acldosis
metabélica. Un ciclo de comportamiento vicioso puede persistir en aigunos
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paclentes que toman més de 60 laxativos por dia, sin tomar en cuenta las
consecuenclas. produciendo una hamorragla rectaj debida a la Irritacion de
la mucosa en pacientes que se purgan. (Brotman, 1985 y Carpanter, 1978).

Elexceso de diuréticos es un método de purgacidn an pacientes que
desean disminuir su peso, al suponer que esta ingestion reducira su peso
& traves de la pérdida de fuidos. El rifibn, a su vez, estimula la retencién de
sal para contener el volumen de vaclado. Con el abuso de dluréticos se
presentan sintomas de deshidratacion (aturdimlento y sfncope) y retencidn
de sal (edema), lo mismo que con el uso de laxantes y vémitos.

Para dferenclar a una anoréxica que se induce el vomito, da otra qua
inglere diuréticos, no hay mas que realfzar examenes urinarios electroliticos.
En la primera, resuktard un clorhidro muy bajo, mientras que en la segunda,
serd alto. Los Indviduos "purgadores” que son Incapaces de mantener un
nivel minimo de potaslo pueden requerir de hospitalizacion.

{Brotman, 1985).

f) Imégen corporal.

Son muy pocas, {por no decir ninguna) las anoréxicas que tienen
conclencia de su padacimiento y que lo aceptan. Para comprenier esto se
han hacho diversos andiisis de la distorsién perceptual de las paclentes.

El concepto de Iméagen corporal ha skdo investigado en diversas
observaciones que se han hecho a pacientes con un deterioro neurologico
o con una amputaclén de algin mlembro. Por lo que la Im&gen corporal ha
sido explicada de diferentes maneras:

1. Como una representacién neural que determina las diversas
expariencias del cuerpo. :

2. Como una imagen mental que cada qulen tiene de su cuerpo.
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3, Como una estructura psicoldgica que comprende pensamientos y
santimientos dal individuo para con su cuerpo. (Gamer, 1981y Szmukier,
1984).

Cris y Kalucy (1874) comoboraron que tanto los paclentes
anoréxicos, como los que no 1o son, sobreestiman su talla en un grado
similar; principalmente después do una alta Ingesta de comida en
carbohldratos. (citado en Garner, 1981) .

Askevold (1975) para medir si existfia una iméagen corporal
distorslonada les pedia a los sujetos que se pararan frente a un papel
colocado en la pared, sugefiendo que Imaginaran su cuerpo frante a un
espejo Y con un lapiz marcaran el lugar donde vieran las partes mas amplias
de su cuerpo. En el grupo de anoréxicas habia distorsién de su iméagen
corporal, tendlendo a sobreestimar sus tamaiios reales, en comparacikin a
personas no anoréxicas, La teoria del desarrolio perceptual de Plaget
stiglere que el incremento en la estimacién de la talla comporal puede
deberse a un fenémeno de maduracién. (citado en Gamer, 1981),

El santimiento de gordura que manifiestan los paclentes, fes provoca
un intenso mledo a la obesidad, que ocaslona una distorsisn de la imagen
corporal propla, negdndose a acsptar tanto su apariencia esquelética como
ofros sintomas de su padecimiento. Para lograr el restablecimiento de la
anorexia nervosa, es necesatio como condickin, el tener una imagen
corporal realista, aGn cuando el paciente aumente de peso no puede decirse
que ha desaparecido su patologia, porque se siguen viendo gordos y por
fo tanto persisten en parder peso. (Fichter, 1986)

@) Aspectos sexuales,
Es bien cierto, que el contenido manifiesto de la conducta anoréxica

estd centrado airededor de la comida; pero el contenkio {atente hace
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referencia a una resistencia absotuta y profunda a la madurez tanto sexual
como psicoléglca. (Palazzoll, 1978).

La adolescencla es Ia fase de los camblos mas significativos, se
_podria declr, que la anorexia nervosa es una manera de negar laforma adulta
del cuerpo y de suprimir 8l cambio psicobioidgico mediante una atteracién
piscometabdiica Inducida. El adolescente no quiere perder shtuaciones
infantiles placentsras, por lo que los anoréxicos tienen un desarrollo sexual
tardio. (Femdndez y Gdmez, cltados en Felnsteln, et. al, 1973).

h) Aspectos organicos.

El regulador del apetito es una parte del centro del control conocido
con el nombre de hipétalamo, que ocupa 86l0 una pequeiia parte del
cerebro y pesa cerca de cuatro gramos, pero Hene una gran importancia
funcional que no guarda proporcién con su tamario.

£l hipotalamo estd situado en la regién media Inferior del cerebro,
locallzado en ia parte ventral del diencéfalo. Sus limites por delante son, la
l4mina terminal y 1a comisura anterior, dorsaimente estd en relacién con el
surco hipotaldmico que lo separa del tdlamo; ventralmente forma el piso del
tercer ventriculo y lateraimente 8e encuentra con el subtalamo y la capsula
Intema. (citado en Carpenter, 1978 y L6pez, 1983).

E! hipotilamo tiene ia funcin vital de modular efectos bloldgicos y
pelcoldgicos del organismo como son: la regulackon de la exitabilidad de la
corteza cerebval, la temperatura del cuerpo, ei equllibrio hidrico, las
reacciones viscerales, ¢l metabolismo de los carbohidratos, el rtmo del
sueno y el ritmo resplratorio y cardiovascular. De igual manera, regula la
secreciin de hormonas de la hip6fisis, parclaimente la conducta sexual,
clertas reacciones emocionales y las sensaciones de hambre y sed. Como
resultado de una serie de investigaciones (estimulacion de ciertas zonas del
hipotilamo y lesiones) se ha llegado a suponer y se mantiehe como una
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hipbtesis, la existencla tanto del centro de apetito como de sacledad,
localizado en la parte lateral y regisn ventro medlal respectivaments.
Asimismo, el primero coinclde con el centro de la sed en cuanto a ublcacion.
La estimulacién del cantro del apetito provoca ia Ingestién de allmentos,
mientras que la del centro da sacledad inhibe esta actividad. La lesién del
4rea hipotaldmica lateral de ambos lados puede provocar la Ingestion
exceshva o falta total de hambre, que Irecuentamente se acompafna de
reduccién en la Ingestién de agua. (Carpenter, 1978; Passmore, 1976 y
Brotman, 1985).

Entre los princlpales problemas so cuentan leslones hipotalémicas
cuyo efecto redita principalmente en amenoimrea. Estudios realizados
sobre la anorexia narvosa Indican que la enfermedad produce alteraciones
o disturblos en los centros hipotaldmicos que regulan las funclones de
hambre y saciedad. En un principlo cuando se empezo a estudlar la relacion
de la anorexia con las disfunciones hipotalimicas, se crela qua la primera
era consecuencla directa da estas disfunciones. SIn embargo, en otros
trabajos mas reclentes se ha demostrado que la relacion es tal que es
impostble hacer una separaclén cronoiégica de ambas. El desorden no es
nl totalmente psicoléglco, ni tampoco blolégico, ef hipotitamo sirve como
funcién vital para modular efectos blolbgicos y psicosoclales del organismo.
(Brotman, 1985; Balaa y Drossman, 1985; y Watz, 1975)

Miles y Wrigth (1984) postulan que la anorexia nervosa "envuelve un
retrato de confiictos”, con la Implicacién de que los cambios corporales en
clorto momento actiian como defensa de estados mentales inaceptables.

Es comin entre las paclantes con anorexia narvosa encontrar los
sfntomas de hipotiroidismo, qua comprende, constipacion, resfriados, pelo
quebradizo, plel reseca, bradicardla y ofros. Esto quiere declr, que
clinicamente no se ha descrito un hipotiroidismo significativo. A continuacién
y con el propbstto de lograr un mayor y mejor entendimiento y comprension
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del problema (anorexia nervosa), se procade a dar una brave explicacion
de las causas y efectos de los sintomas anteriores:

La bradicardia (definida como menos de 60 latidos del corazdn por
minuto) es probablemente el camblo cardiovascular mas comiin encontrado
en los anoréxicos y se ha reportado en el 87% de los casos. Puede ocurrir
como resultado de un decremsento de catecolaminas o como secundario al
hipotiroklismo asoclado con la reduccion de peso. Inclusive, se ha
postulado que ia bradicardia en la anorexia nervosa 83 un producto de los
mecanismoa de conservacion de la energla que disminuye el metabolismo.
(Brotman, 1985).

Las anoréxicas tlenen complicacione cardiacas fo que se asocia con
un Incremanto en ol volumean del fluldo extracelular. Se han reportado fallas
congestivas del corazn debido a la debilkiad nutricional de ese érgano,
ademés da un decremento de la cavidad cardlaca y una mala oxigenlzacion
del miocardio. (Brotman, 1985).

Las paclentes presentan funciones cardlovasculares deficlentes,
como consecuencia de una disminucidn del abasto del oxigeno cardlaco,
que debilltan las paredes ventriculares y bajan la presién sanguinea. (Balaa
y Drossman, 1985).

Los paclentes con un problema allmenticio estan expuestos a la
constipacién y a la hemoiragla abdominal, que pueden ser el resultado de
un retardo en el vaclado géstrico y una motricidad intestinal lenta. Es
Importante destacar que pueden producirse trastornos en la Ingestion de
alimentos, cuando existen laslones en clertas partes de la cortaza cerabral
y de estructuras que estidn conectadas con el hipotilamo, ya sea para
provocar mayor Ingestion de alimentos o Inhibir esta actividad. Estos
paclentes tienentambién una intolerancla al frio y un incremento en el tismpo
de relajackn de los reflejos de los tendones. Es convenlente menclonar y
deljar bian claro, el hecho de que existen datos psicologicos que Indican que
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ol stress altera la secrecién o la actividad de clertos neurotrasmisores
(serotonina, dopamina y endomorfina) que Influyen en la personalidad,
temperamento y conducta. Las pacientes anoréxicas son extremadamente
pulcras y ordenadas (obsesivas compulsivas) ademés de ser hiperactivas.
Desde luego, no todos los datos de las paclentes con anorexla nervosa
pueden ser explicados a través de ia disminucion de la hormona tiroidea, ya
que Incluso presentan sintomatologla contradictoria con el hipotirokiismo,
como seria la misma baja de peso, la hiperactividady la tendencia a ser mas
anslosa que depresiva. (Brotman, 1985; Balaay Drossman, 1985 y French,
1984).

T) Actividad fisica y mental.

Es interesante hacer notar, la existencia bastante marcada de un
contraste entre la emaciacién y el hecho de que la actividad fisica y mental
no estén deterioradas, mas atin, existe una gran necesklad para estar en
actiMidad continua (hiperactividad). Asimismo, la urgencla de permanecer
en movimiento es una respuesta (de la angustia del hambre) que se
manlifiasta a través de la actividad motora. (Passmora, 1976 y Thoma, 1967).

Puede aflrmarse, que la hiperactividad sintoma generalizado en los
paclentes anoréxicos, es resuttado de una serle de sentimientos confusos,
entre los que se destaca la depresidn, Inseguridad, vacio, etc, que traen
consigo el alslamiento del paclents. No obstante, dicha necesldad de
actividad extrema no le redit(a satistaccion verdadera. Resutta paraddjico e
Inclusive dificil de creer &l hecho de que con toda la sintomatologia
presentada por las anoréxicas, su actividad mental no sélo no disminuya
sino que es sobresallante, puas los paclentes invarlablemente son personas
inteligentes y se destacan tanto an estudios, como an actividadaes fisicas
{entiéndase deportes). (Brusch, 1985 y Passmora, 1976).
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En cuanto al funclonamiento fislokglco, es trascendente, el que la
generalkad de jos anoréxicos no presentan deficlencia alguna de tlamina,
por tal razén no mostrarin cambios neuropatoldgicos asociados con el
aprendlizaje y la memoria, lo anterior Implica que ia letargla no sea muy
palpable. (Witt, 1985).

] Factores soclales, culturales y econoémicos.

Es Indispensable resaltar, que los factores socloculturales Influyen de
manera importante en el desarrollo de este dasorden, pruaba de esto son
las caracteristicas existentes en la generalidad de los paclentes. La
socladad, como ha sido durante mucho tlempo marca los cdnones en
cuanto a estética se reflere, de tal manera que todas las mujeres Inmersas
en ésta, actiian conforme a dichos cdnones, procurando adecuarse a ellos,
De asta forma, sl lo vigente es poseer un cuerpo delgado, esto Impiicara
una serle de esfuerzos conducentes a dicho modelo, en este sentido el
miedo al sobrepeso [usga un pape! muy Importante. (Balaa y Drossman,
1985 y Hour, 1984).

Los medios de comunicacién venen a reforzar de manera
significativa los efectos socioculturales sobre la muler de nuestros dias, pues
sostienen el mismo Ideal en cuanto a belleza y perfeccién del cuerpo se
refiere, convirtiendo lo anterior en una preskon mas hacla ia baja de peso.

Otro factor importante es la suceptibliidad de la mujeralacriticay a
la no aceptacksn soclal sablendo de antemano que la gordura traerd consigo
criticas, rechazo, etc., todo su proceder tendera hacla una dieta constante
@ limrtada, ocasionando consecuencias en algunos casos patoldgicas.
(Furnham, 1983 y Vandereycken, 1984).

En afios anteriores se han hecho investigaclones (Huenemann, 1966)

sobre la percepclon que tlenen las mujeres de sf mismas; para tal fin, se
estudid a un grupo de mil mujeres de Inglaterra, las cuales s6lo el 25%
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presentaban sintomas claros de sobre peso, no obstante, al 50% se sentlan
excedidas, la misma Investigacién se reallzé en Sutza, obtenéndose
similares resuftados. Por otra parte, se ha observado gue la mayoria de los
pacientes son de un nivel socloecondmico medio o afto, slendo esto
compransible, pues al terer fecursos monstarios tienen mayor acceso a la
moda y a los medios de comunicacién, siendo més suceptible con esto, a
presentar problemas de tipa anoréxico.

Todos estos factores socloculturales, no son suficientes para que la

anorexia nerwosa se desartolie; pero crean un ambleme propicio para
empezar ef desorden en individuos predispuestos a esta enfermedad.
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® 1.6 Evolucién a largo plazo.

La evolucidn del cuadro clinico es muy variable. Puede ir desde la
total recuperackén aparents, hasta la muerte,
En 1980, Crisp delined tres patrones de evolucion a largo plazo:

I, Curso saludable: El paciente se recupera totalmente y mantlene un
peso hormal despuds de unc 0 més eplsodios de pérdida aguda de peso.
La funcién menstrual retoma casl Invariablemente a su periodicidad.

il y . Estados crénicos: Los paclentes no son capaces de mantener
un peso sano en el transcurso del tlempo, aunque las hospitaltzaciones
temporales lo llevan a lo normal; la funcién menstrual serd pobre o ausente.
Tales paclentes recurrirdn & menudo al vémito Inducido y a la ingestién de
laxantes, como un método para mantener bajo el peso y satisfacer el apetito.

Estas etapas se distinguen porque en el segundo estadio el peso es
usualmente "intermedio”, es decir, por encima de un verdadero peso
anoréxico, pero muy por debajo del peso ideal. En el tercer estadio este
peso es francamente anoréxico.

Morgan y Russsel (1975) observaron en un plazo minimo de 4 anos
lo sigulente: 39% de los paclentes tuvieron "busna" evolucion (peso normal,
recuperacion de la funcién menstrual, etc.); 27% presentaron una evolucion
“intermedia’, (dificultades menores en el (nantenimiento del peso,
menstruacion ausente o esporddica y un minimo ajuste psico-social); 29%
padecieron una "pobre’ evolucién (gran pérdida de peso, menstruacion
ausents, sintomatologla depresiva prominente); y un 5% fallecleron.

En general se observa que la evolucion a largo plazo, de la anorexia

nervosa tlene un curso muy variable, independientemente del enfoque
terapéutico o del criterio de calfficaclon para la evoluclén. (Crisp, 1980).

Pagina 31




CAPITULO 2. LA FAMILIA.

® 2.1 Antecedentes de la familla.

La sociologfa menciona entre sus postulados que tanto la sociedad
ontera como su célula fundamental, la familla, lenen una Influencia decisiva
en la produccién de elementos que determinan en el Individuo estados de
salud y fuerza o bien, de enfermedad psiquica y emocional. El individuo es
como un microcosmo de su grupo famillar, por lo que no nos queda mis
remedio que atribuirle caracteristicas que le son proplas de dicha entidad,
tales como nacer, crecer, reproducirse y morir, ademés de cursar por cikclos
o perfodos vitales donde se presentan aternadamente épocas de salud o
de enfermedad, con caracteristicas especlales, segtin la etapa de su
existencia. (Estrada, 1982).

En 1873, Gull recomend6 un alslamiento de {a familla como un factor
necesarlo, para un buen tratamlento de lo que actualmente se conoce como
anorexia nervosa; (citado en Thoma, 1967). En el ailo de 1975, Norgan y
Russell hablan de que los factores famlilares juegan un rol en la
pradisposicion de la enfermedad; Bruch (1973; 1985) describe el
funcionamilento famillar como sl los mlembros pudleran leer las mentes de
los demés Integrantes de la familia. Una serie de estudios realizados por
Theander sn 1970 y Hall en 1978, nos muestran que las famillas con un
miembro anoréxico difieren de la poblacion general en varias dimensiones;
los padres por o general son de mds edad al nacer sus hijas y casi siempre
de una clase soclal alta o media alta. En 1982, Yager dice que fa familia del
anoréxico no tiene una comunicacién clara y no toma en cuenta la
Individualidad dal paclente.

ta anorexia nervosa esta asoclada con patrones disfuncionales
especificos de la interaccion famlliar y por lo general, existe un alto grado
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da peicopatologia an la familia, en particular en ia relacién de la paclante con
su madre,

® 2.2 Dinamica tamilllar funcional.

Para finas de la presente InvestigaciSn el marco de referencia esti
basado an fos principios primordiales de ia teoria general de los sistemas.
(Von Bertalanfty, 1984). El enfoque estructural de la famlila se fundamenta,
an o importante que es estudlar al individuo en su contexto soclal. Ethombre
esta determinado por su interaccidn con el medio, ya que no es un ser
alslado sino un miambro activo de grupos soclales, por o que la familla es
un organiamo por si misma, mayor que {a suma de sus miembros
indMduales. Actda para mantener la establiidad y promover el camblo y of
creclmianto. Estas metas son tanto para la famitia como organtzacidn, como
para sus mlembros individuales. La familia d& con un sentido de pertenencia
y apoyo, y al mismo tlempo fortalece ia diferenclackdn y la adaptacion a una
cuttura mayor. (citado en Bruch, 1985)

En 1974 Minuchin desarroild un modelo estructural de la familla y su
organizacidn, para aclarar como logra mantener su integridad como unidad,
promover e! desarrolio Individual y permitir la negoclacksn de afecto,
intimkdad y respeto mutuo. Los principales conceptos de la teoria de
Minuchin, son: "lerarquifa’, “subsistemas” y "limites".

De acuerdo a 1aterapla general do sistemas, ia terapia famillar se
apoya en conceptualizar a la familia como un sistema blopslcosoclocultural,
Esta Intenta modMicar su organizacién, camblando las poskiones de los
miembioa de ese grupo. Dabido que al modificarse ofrecs a sus mlembros
nuevas perspectivas para enfrentarse a la vida. La herramienta de este
enfoque consiste en transformar el presente y no en expiorar e interpretar
el pasado,
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En el comlenzo de una familia, la joven pareja debe hacer una
adaptacién y enfrentarse a la realizacién de un clarto niimero de tareas. De
la misma manera el nacimlento de un nifio sefala un cambio radical en su
organizacién, de esta forma en diferentes periodos del desarrolio se requiere
que la famllia se adapte y se reestructure. Es muy importante que la pareja
pueda separar las funclones de padres de las de esposos; sl ésto no se lleva
a cabo, la mayorfa de los conflictos no resueitos entre kos cényuges son
desplazados al 4rea de la crianza de! niiio,

Otro de los camblos que sufre la familla va de acuerdo con los
camblos de la socledad y en este sentido tiene dos funciones:

1) El Interno que es la proteccion psicosocial de sus mlembros.

2) El extemo que es la acomodacién a una cultura y la transmision
de ella,

El sisterna famliar desempefin sus funciones a través de
subsistemas. Los individuos son subsistemas en el Interlor de una familla,
los cuales pueden ser formados por generacién, sexo, interés o funcién.
Esta organizacién proporciona un entrenamiento adecuado en el proceso
del mantenimiento del “YO SOY" y al mismo tiempo ejerce sus habiildades
interpersonales en diferentes niveles como son:

Ei Subsistema Conyugal, que se constituye cuando dos adultos de
sexo diferente se unen con la intencién de constitufr una famliia; tanto el
esposo como la esposa deben ceder parte de su individualkiad para lograr
un sentikdo de pertanencla. Este subsistama permite la negoclacién de la
intimidad fisica y psicologica; pueda tener rasgos positivas como el refuglo
ante el estrés externo; ser la matriz para el contacto con otros sistemas
soclales, pero también puede poseer rasgos negativos, como establecer
pautas transacclonales de tipo dependiente-protector, alslamiento de la
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pareja & no aceptar a su pareja como es, Aunque puede tener rasgos
negatives sin que esto constituya una patologta grave.

El Subslstama Parental: Su principal funcién es la crianza de los hijos

.y ol mantaner las expectativas de sus comportamlentos seg(in su nivel de
desarrolio. Adema4s, se debe de trazar un fimite que permita el acceso del
nific a sus progenitores y al miamo tiempo, que lo excluya de las relaclones
conyugales. El ser padre es un proceso extremadamente dificil; nadie lo
desempeila a su enera satisfaccién, pero para Juzgar es necesario
com prender la complejidad del proceso de educacion del nifo. Ea imposible
que los padres protegan y gulen al mismo tlempo, sin controlar y restringir.
Los nifos no pueden crecer e Indvidualizarse sin rechazar y atacar. Ef
proceso de soclalizaclén es inevitablemente confilctivo. Muchas veces el
terapeuta debe actuar como pusnte entre la criatura y el mundo extratamiiar,

Estos problemas de transicién se plantean en muchas situaclones,
on este sentido uno de los desencadenantes m4s habituales es el comlenzo
de la adolescencia de los hijos; en esta época, la participacion del nifio en
el mundo extrafamiliar e Incrementay la relacién entre ios hljos y los padres
se ve perturbada,

Ei Subsistema Fratemno: Esta constitukdo por los lazos de union entre
hermanos. Es el primer laboratoric soclal en el gue los nlilos experimentan
relacion con sus iguales. En toda famllia debe haber un balance de cada
mlembro al adherirse al sistema y a la vez a la autonomia para participar
exitosamente fuera de ella. '

En una familla es necesarla la presencla do reglas que definan
quienes particlpan y de qué manera; a estas reglas se les denomina "limites",
Su funcién reslde principalmente en proteger las fronteras de cada
subsistema y dar con ésto funclonalidad a la familia, asi pues, los limites de
los subsistemas deben ser claros. Sin embargo, también se encuentran los
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ffmites “rigidos" y "difusos”, los que por lo general axisten en familias
desligadas afectivaments.

La delimitacién entre jos subsistemas, la dMsiSn del poder y de la
autoridad, van a determinar que la familla se manifieste como disfuncional
o funcional. La familia funclonal, es aquélia en que las fuerzas famikares se
ancuentran en equilibrio, que progresa de crisls en crisls, skendo capaz de
resolverias de manera que se promueva el desarolio de cada miembro
hacla una mayor madurez, es decir, hacla una relackn més célida e
independiente,

Lo anteriorments anotado, se refiere a un funcionamiento normal,
acorde a un ciclo evolutivo, no estacionario, que sea capaz de proveer el
cambio y la conduccién de la autonomia de todos los participantes.

® 2.3 Din&émica familiar con un miembro
anoréxico.

De acuerdo a Minuchln (1978) existe una predisposicién famlliar para
desarrollar la anorexia nervosa. Los miembros de ella, particuiarmente el
paclente y sus padres, estin "enredados" en las conductas alimenticlas.

“El modelo de sistema postula que clertos tipos de organizacién
tamillar estdn muy relacionados con el desarrolio y mantenimianto de los
sfndromes pskcosomaticos en nlfios, los cuales juegan un pape! Importante
en la homeostasis familiar. La anorexia nervosa se dafine, no solamente por
la conducta de un miembro de la famliia, sino tambkén por la Interrelacion
de todos los miembros de la misma". {Minuchin, 1978, p.p. 20-21).

Minuchin y sus colegas (1978) efectuaron una investigacion acerca
de la interaccidén de las famillas con miembros anoréxicos, en la época en
que los sfntomas se presentaron, hacléndola parsticipar en una serie de
tareas estandarizadas y en una entrevista para dlagnosticar el estrés. Se
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Kdentificaron 5 caracteristicas de Interaccién famillar predominantes, que
disminuyeron la eficlencia del funclonamiento famillar; entrelazamiento,
sobreproteccldn, rigidez, talla en resolver el conflicto e involucramiento del
paciente enfermo en los no resusltos por los padras.

En ol entrelazamiento existe una falta de ciaridad en la dferenclacion
de rolee y tareas de los padres y de los hijos. Los hermanos mayores actian
como padres y toman el rol de disciplinar a los otros hljos. Los esposos
renunclan a la rasponsabliidad de poner reglas en la casa o uno de ellos,
8a coluslona con el paciente en contra de su pareja. Los intercambios
dladicos son frecuentemente [nterrumpidos por una tercera parte, que
confunde las interacclones, Los miembros de la familia esperan que los
demis sepan sus pensamlentos, sin que los hayan expresado y
frecuentements actian de acuerdo a como creen que los otros estan
pensando. Infleren los estados de 4nimo, las necesidades de ks dem4s y
86 tratan de anular ks Intareses individuales.

La sobreproteccién eetd caracterizada por una excesiva
preccupacion y reaccién por el dolor de loe demas. Los miembros de la
familia hacen planea secretos para ayudar a los demés a evitar el estrés.
Existea una relacién en la cual la autonomla se sacrifica y predominan
interacciones de crianza. Hay un fuerte sentimiento de vulnerabllidad entre
los mlembros. La paciente anoréxica es con frecuencla sobreprotegida por
sus padree y hermanos, pero a ia vez, ésta tambien sobreprotege a sus
padres y hermanos.

La rigidez e& medida por el grado en que una familia es 0 no capaz
de adaptarse & una oporunidad de camblo. Las famillas rigidas han
establecido reglas y patrones de Interaccidn que mantienen a pesar de las
Influencias del medio o de los cambios del desarrollo que ocurran dentro
del niicleo famillar. Cualquier movimiento hacia el cambio es visto como una
violacién a las reglas familiares establecidas. Intentos de Individualizacién,
independencia y separacibn amenazan las formas establecidas de
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Interaccién famiilar. Los sintomas mantienen a los adolescentes
depondientes en forma infantll y los mlembros de la famllla, a su vez,
fortalacen esta dependencia basdndose en aquélios, en lugar de proteger
los camblos Interacclonales necesarlos para que el nliio se emancipe.

Las famillas con miembros anoréxicos tienen una marcada dificultad
para permitir luchar por la resolucion det confiicto o problema.

El Gtimo rasgo comiin en estas famlias, es el involucramiento de la
adolescente sintomética de loa confiictos no resueltos de los padres. El
paclente se une a uno de los padres en contra del otro, a veces es atrapado
entre sus progenftores en un conflicto de lealtadaes, tlenen un rol de
mantenimiento de la integridad famlilar.

Todas estas caracteristicas familiares describen un cortexto en el
cualios rasgos psicologicos primarios de la anorexia nervosa, encajany son
adaptativos. (Bruch, 1973 y 1985),

En un contexto donde todos son vuinerables y la proteccidn es
necesarla, la confianza imterpersonal no se desarrolla. En donde el confilcto
y la angustia son negados en lugar de ser rasueltos, la paclente no despliega
una sensacién de compstenciay las habiikdades para resover los problemas
son muy poco utilizadas. Las demandas de la Interaccién familiar refuerzan
un retraso en el desarrolio, 'que causa que la adaptacién al mundo
extrafamiilar se dificutte més.,

Los padres tlenen obstaculos para colaborar, debkio a los confiictos
maritales no resueltos y la desconfianza mutua. Se contradicen reforzando
sus posiciones opuestas. La jerarquia y el liderazgo (que podrian permitir la
resolucién del confiicto y mejorar las autodefiniciones en la familia) no
existen.  Los limites efectivos entre los subsistemas familares estan
ausentes, mientras que los limites que separan ala tamilia del mundo extarior
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80N muy restriciivos. Ante eatas clrcunstancias, la familiafalla an la obtencion
de sus metas.

Esta descripcion menciona el fenémeno famillar que mantiene y
refuerza el sindrome de la anorexia nervosa. Naturalmente, no excluye los
factores fisicas ni psicokégicos Individuales, que pueden causar o mantener
fos sintomas,

® 24 Caracteristicas do ias madres.

Como se expresa en el Inclso anterior, existen caracteristicas
aspeciales en las familias con un mlembro anoréxico. Se cree que las
madres de dichas paciontes tienen un pape! iImportante an estaenfermedad.
Para obtener mayores datos acerca de esto, se analizb la informacién
contenkda en la Iteratura, ia cual 8 muy escasa.

Hall y Liebrich en 1986, efectuaron una investigackn de la "patologla
del peso de 58 madres de pacientes de anorexia nervosa y de 204 de chicas
ascolares”. En dicho estudio se Investigb esta relacién, utiizando un
cuestionario “comida, adecuacion y apariencia” (Hall, 1983), que evaluaba
tanto la historla dal peso como las actitudes en lo relaclonado a éste,
tomando en cuenta que en los grupos, el astatus socloeconémico y la
estructura famltiar fuera semefante.

También contestaron un cuestionario 142 madres de estudiantes de
secundaria y 466 mlembros de! grupo "Weigtt Watchers®, las cuales
astaban comprometidas activamente en la reduccién de peso. Se encontré
que las madres de las paclentes anoréxicas, mostraron menos
preocupacion antodas las escalas estudladas en comparacion con los offos
3 grupos estudiados. Esto puede Indicar que este grupo presenta dificultad
para expresar preocupacién en o relacionado con el peso, tratando de
negario o minimizario.

Pégina 38




Este estudlo no mostré diferencias significativas en la historia dei
peec de lafamiliay la preocupacién por todo lo relacionado con el peso, es
igual a las familtas control.

Hally Brown en 1983, realizaron una comparacion de "Las actitudes
de 20 adolescentes con anorexia neivosay de adolescentes no-pacientes
con las de sus madres"; para tratar de encontrar dferenclas en actitudes
soclales y personales con otras chicas de la misma edad, especialmente en
el concepto relacionado con la delgadez, crecimiento, sexualldad femenina
y relaclones famlillares; con objeto de establecer si las pacientes estén
sobreldentificadas o Incomprendidas por sus madres y también se hicieron
comparaciones entre los julcios de ias hijas de los dos grupos contestados
por las madres y los juicios de las madres contestados por las hijas. Es declr,
cada quien respondia el cuestionario por si misma y luego jo resoiMa segin
como creyera que la otra persona lo haria. En general, se puede concluir
que las madres de ambos difirieron significativamente de sus hijas, cuando
predijeron ia variable “crecimiento”.

La mayoria de las diferenclas representativas entre las madres de las
pacientes y sus hijas como grupo y el grupo control muestra que el de las
pacientes reporta menos tension, plettos y enfermedad como una reaccién
de encubrimiento. El autor no d4 una explicacién de los resultados, por lo
que se deben tomar estos datos con demasiada cautela.

Se han hecho muchas hipétesis acerca de la relacion de las madres

en la eticlogia de la anorexia nervosa, pero ninguna ha skio probada
satisfactorlamente.
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CAPITULO 3: TRABAJO DE INVESTIGACION.

L J 3.1 HipGlesis y variables.

El objetivo de la presente investigacikin es determinar si existen
caracteristicas de personalidad, que distingan a las rnadres con hijas
anoréxicas, de madres con hijas no anoréxicas, asl como expresar la
percepcibn que tienen de éstas.

Para lograr el objetivo se empled un disefio de dos grupos, con
caracteristicas semejantes, cuyas variables fueron:

Vartiabie indepandients.- Un gnipo de madres con hijas que sufran
de anorexia nervosa y un grupo de madres con hijas no anoréxicas.

Varsiabie dependients.- Las puntuaciones obtenidas por los dos

grupos en el inverrario multitdsico de ia personalidad (MMPI) y en el
cuestionario para madres de pacientas anoréxicas.

Hipétesle.-
1. Las madres con hijas anoréxicas tienden a ser Infantilizantes.

2, Las madres con hijas anoréxicas favorecen relaciones de
dependencia con sua hijas.

3. Las madres con hljas anoréxicas tienen una percepcién poco
objetiva de sl mismas y por lo tanto de sus hijas.

4. Las madres con hijas anordxicas no favorecen que sus hijas
desarrollen una percepcion objetiva y realista de sl mismas,
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5. Las madres con hijas anoréxicas se muestran angustiadas ante fa
enfermedad de aue hijas.

6. Las madres con hijas anorédeas tendan a ser dominantes y
manipuladoras,

7. Las madres con hijas anoréxicas tlenden a expresar su agreslvidad
en forma encublerta.

8. Existen discrepancias significativas en algunas subescalas del
M.M.BL y del cusstionario para madres de packentes anoréxicas, entre los
grupos de madres con hijas anoréxicas y el grupo de madres con hijas no
anoréxicas.

® 3.2 Disaiio Experimental.

En la presente Investigacitn se empleo un disefio correlacional
maediante e! cual se comparan dos grupos (madres con hijas anoréxicas y
madres con hilas no anoréxicas), con el fin de saber las diferenclas entre
ambos grupos.

® 3.3 Sujetos.

Para la realizacion del presente estudio se eligieron 16 sujetos
(madres), que fueron salecclonados de dos diferentes grupos. El primer
grupo se obtuvo dsl Instituto Nacional de Nutricion "Salvador Zubirdn®, en
donde fueron entrevistadas 8 madres con hilas que padecian de anorexia
nefvosa, constituyendo el total de pacientes que formaba parte del proyecto
de anorexia nervosa y trastornos relacionados con la allmentacion. Para el
segundo grupo, se eligieron a 8 alumnas que cursaban estudios de
secundaria, preparatoria y universidad, que tuvieran la misma edad de las
anoréxicas y cuyas madres estuvieran de acuerdo en cooperar en la tesls,
Se observd que la mayoria de las pacientes anoréxicas vivian en zonas
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residenclales y estudlaban en coleglos particulares, por o que se leg
considard da un nivel socloecondmico medio, tomando esto como
refarencia para eleglr el nivel correspondiente de los sujetos no anoréxicos.

® 3.4 Instrumentos.

Con el fin de obtener la informacibn necesaria para !a presents
investigaclén, se utiizé un cuestionario para madres de pacientes
anoréxicas, elaborado en colaboracién con el Instituto Naclonal de Nutricion
“Satvador Zubirdn". Dicho cuestionarlo 8e ancuentra en un nivet
experimental, por 0 que no hay datos de confiabliidad ni de validez. E|
cuestionario explora dreas como: reiacibn entre la madre y la hija, las
condiclones que agravan el problema de anorexia, obeervaciones de
algunos rasgos generales en la vida famiilar y 1a interaccién de éstos.

El cuestionario consta de 40 preguntas, 36 son de opcidon muttiple y
4 ablertas. Se aplicé Indvidualmente a cada una de las madres
selacclonadas.

Como segundo Instrumento se utilizd el Inventario Multifasico de
Parsonalidad, de Minnesota, conockio como el M.M.P1. (Hathaway, 1967).
Sa aligié esta prueba porque mide caracteristicas de personalidad, posee
un coeficiente de conflabllikiad y valldez alto y porque al no ser una prueba
proyectiva la calificacién es més objettva.

® 3.5 Procedimiento.

Para efectuar la presente Investigacion se aplicé tanto el cuestionario
para madres como el inventarlo en el Instituto Nacional de Nutricion
"Savador Zubiran", a las personas pertenecientes al primer grupo y en sus
hogares a las restantes, a las cuales 56 les pidié su cooperaclén voluntaria
para la ejecucién de la presente tesis.
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Se procedid a la aplicacion tanto del inventario como del cuestionario
para madres de pacientes anoréxicas, los pasos a seguir fueron iguales en
ios dos grupaos.

® 3.6 Andlisis eetadistico.

Se empled la prueba t de "Student" para evajuar la significancia de
las diferenclas entre las medias de puntuaciones obtenidas en cada una de
las subescalas del M.M.PL., pama los grupos de madres con hijas anoréxicas
y da madres con hijas ho anordxicas.

Se ejecutd un andlisls discriminante para diferenciar a los dos grupos
de madres, empleando como variables dependientes las subescalas del
M.M.PL

Para comparar las respuestas de los dos grupos, en el cuestionario
para madres se usd la prueba de probabilidad exacta de Fisher; esta prueba
Gnicammente se puede utiizar para evaluar dicotomias, las cuales se
evaluaron estadisticcamente, por lo que las preguntas del cuestionario que
tienen més de dos respueatas no se evaluaron estadisticamente a causa del
reducido tamaiio da la muestra, por o que éstas Unicamente se describleron
sin evaluacién estadistica.
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CAPITULO 4: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

® 4.1 Reaultadoe.

A causa de que la muestra de esta investigacién es muy pequefta
(N=8) la mayorfa de los resultados del cuestionario para las madres se
presantan en forma descriptiva

En esta seccion se hallan Gnicamente las tablas correspondientes a
las preguntas del cuestionario, en donde se puede observar alguna
diterencla entre los grupos ¥ las tablas correspondientes a los resultados
del MMP.L

Las tablas referentes a {as preguntas en que no se ohservaron
diterencias, aparecen en ef apéndice "B".

A continuacion presentamos 7 tablas que muestran diferentes
resultados obtenldos del cuestionario para madres de hijas anorexicas y no
anorexicas.

Al analizar los resultados que se encuentran ilustrados en (a tabla 8,
se puede observar que las madres con hijas anoréxicas, presentan més
sentimientos de inseguridad; incapacidad para resolver sus problemas por
deficiencia de} sistema defensivo; y de control de sus impulsos (factor K),
ademés de rasgos de histerlay paranola, que aquellas madres conhlfas no
anoréxicas, siendo dstas las Unicas subescalas significativas.

En {a tabla 9, al realizar e} andlisis se encontré sélo una funcién
discriminants con un velor propio de 36.1 7674 que explica ol 100% de la
varianza. Los resultados obtenidos en las subescalas del M.M.P.I.
demuestran que los rasgos de histerla (Hl), paranola (Pa), ¥ autonomia
{tactor K} discriminan entre los grupos de madres con hifas anoréxicas.
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TABLA 1

NUMERO DE AMIGOS QUE TIENEN LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS

NINGUNO POCOS ALGUNOS MUCHOS
ANOREXICAS 3 1 2 2
NO ANOREXICAS o 0 3 L]

T7BLA 1: En los resultados obtenidos del cuestiona=-
rio para madres, correspondiente a la pregunta 12, -
se puede oLservar qua las hijas anoréxicas, prasen--
tan mayor dificultad para socializarse cue las hijas

no anoréxicas.



TABLA 2

APROVECHAMIENTO ESCOLAR DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS,
SEGUN LA PERCEPCION DE LAS MADRES,

REGUL.AR BUENO EXCELENTE
ANOREXICAS o] 2 6
NO ANOREXICAS 2 3 L3

TABLA 2: ©L[n los recsultados obtenidos del cuestiona-
rio para madres, correspondicents a la pregunta 14, se
pucde obsurvar que las anorixicas osrescentan uana ten—-
dencia iacia un apravechamiento académico superior a

las no anoréxicas.



TABLA 3

FRECUENCIA CON QUE DISCUTEN LAS MADRES CON LAS HIJAS
ANOREXICAS ¥ NO ANOREXICAS A LA HORA DE LA COMIDA,

ALGUNAS  CAS!
SIEMPRE  ALEAESS Uhea  Nunca

ANOREXICAS 2 5 1 o}

NO ANOREXICAS [o] 3 4 |

TABLA 3: En los resultados obtenidos del cuestiona-

rio para madres, correspondiente a la pregunta 15, se
muestra la frecuencia con que las madres discuten con
sus hijas a la hora de la comida, presentfndose una -
tendencia mayor hacia la fricecidn entre las hijas ang

réxicas y sus nmadres.



TABLA 4

FRECUENCIA CON QUE SE AGRAVA LA RESISTENCIA A COMER DE LAS
HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS CUANDO EXISTE ALGUN PROBLEMA
EN CASA.

ALGUNAS CASI
SIEMPRE VECES NUNCA NUNCA

ANOREXICAS [ s | 1

NO ANOREXICAS 0 o] 2 <]

.

TABLA 4: Los resultados obtenidos del cuestionario -
para madres, correspondiente a la pregunta 16, sugie
ren gue se agrava la resistencia a comer en las hijas
anoréxicas, cuando existe algfin problema en casa, no

siendo asf con las hijas no anoréxicas.



TABLA b5

FRECUENCIA CON QUE LA RESISTENCIA A COMER SE AGRAVA EN LAS

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS, CUANDO SUFREN ALGUNA CON-

TRARIEDAD,
ALGUNAS
SIEMPRE VECES CASI NUNCA NUNCA
ANOREXICAS 3 a 1 0
NO ANOREXICAS 0 2 1 5

TABLA 5: Los resultados obtenidos del cuestionario
para madres, correspondiente a la pregunta 17, co--
rroboran los de la tabla 4, la cual indica que la -
registencia a comer en las hijas anoréxicas parece
mayor cuando sufren alguna contrariedad, lo gue no

se observa en las hijas no anoréxicas.



TABLA 6

ESTADO DE ANIMO DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS A LA

HORA DE LA COMIDA

ALEGRE MAL HUMOR TRISTE INDIFERENTE
ANOREXICAS | 3 2 2
NO ANOREXICAS -] 1 o 2

TABLA ¢: En los resultados obtenidos del cuestionario
para madres, correspondiente a la pregunta 25, se apre
cla el estado de &nimo de las hijas anoré&xicas y no ang
réxicas a la hora de la comida, prevaleciendo en 5 de
las 8 hijas no anor&xicas un estado de dnimo alegre --
mientras que 7 de las hijas anorfxicas parecen estar

de mal humor, tristes e indiferentes.



TABLA T

CAUSAS POR LAS QUE HAN INTERRUMPIDO SUS
ESTUDIOS LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS.

NO NO DEJO DE
CONTESTO HOSPITALIZACON  ESTUDIAR
ANOREXICAS (o] 3 ' 5
NO ANOREXICAS | o} 7

tABLA 7! lLos resultados obtenidos del cuestionario
para madres, correspondiente a la pregunta 39, indi-
can que 3 de las 8 hijas anoréxicas han suspendido -
sus estudios debido a hospitalizaciones, a diferen-
cia del grupo de hijas no anoréxicas del cual 7 con-

tinGan estudiando.
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TABLA 8
MEDIAS,ERROR STANDAR, T DE STANDAR Y PROBABILIDAD PARA CADA UNA DE LAS SUBESCALAS

DEL M.M.PI. Al COMPARAR LAS CALIFICACIONES DE MADRES COM HWAS ANOREXICAS Y MADRES
CON HIJAS NO ANOREXICAS '

ANOREXICAS NO ANOREXICAS T P
SUBESCALAS ERROR ERFOR
X STANDAR X |STANDAR_

? 375 375 .625 .263 -55 .594

L 6.125 1158 6.500 1,000 -25 .810

F 6.750 1.998 4128 i. 109 118 .270

K 13.675 1674 | 18.000 964 [-2.1 .08i
HIPOCONDRIA ~ . 20625 | 1899 | I7.875 .81l 1.33 204
DEPRESION | 29375 | 2026 | 27.260 .840 87 349
HISTERIA . 20,375 754 | 24.125 1217 2.97 010
PSICOPATIA 23.500 1.955 | 24.625 1.478 46 654
MASCULINIDAD FEMINIDAD | 36.250 1.292 | 35.000 1.282 69 .503
PARANOIA 12.000 1134 8.625 .962 2.27 .040
OBSESION COMPULSION 32.875 2.608 | 28.250 1.292 1.59 .134
ESQUIZOFRENIA 29.375 a192 | 29.250 1.556 03 78
HIPOMANIA : 20,250 1532 18.250 921 112 282
INTROVERSION SOCIAL 32.875 2767 | 29.25% 1.719 ] LN ,285




TABLA 8
LA LAMDA DE WILK, LAS F CORRESPONDIENTES Y LA PROBABILIDAD PARA CADA

UNA DE LAS SUBESCALAS DEL M.M.P.I. OBTENIDAS RPOR MEDIC DEL ANALISIS
DISCRIMINANTE.

LAMDA
VARIABLE OE WILK F PROBABILIDAD

? 87917 2979 5938

L 50572 .080IT .80e8

F .p1388 1320 .2699

K 75423 4562 0508
HIPOCONDRIA .a8785 1774 2042
DEPRESION 0378 9387 3490
HISTERIA 81364 s.815 oi02
PSICOPATIA .e8524 .2098 .6540
T sea a1 03
PARANOIA 7300 5149 0398
OBSESION COMPULSION Bsatio 2.525 A34e
ESQUIZOFRENIA .99994 0007817 o784
HIPOMANIA 91795 1.251 2821
INTROVERCION SOCIAL o875 1.238 .2846




" TABLA 10
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Con las tablas 8 y 9, se confirma a través del andlisis discriminante y
la prueba T de Student, qua ios raegoa de histeria, paranocla y el factor K,
aparecen an forma significativa en fas madres con hijas anoréxicas, que las
distinguen de madres con hijas no anoréxicas.

Con base en los resultados, se puede conclulr qua existen varias
semaejanzas entre los grupos. (Las tablas aparecen en e apéndice "B").

Estas sefialan que casl ia totalidad de las madres son casadas, lenen
un nimaro semejanta de hijos y no se detectan difarencias en cuanto a las
enfermadades ni en las intervenciones quirirgicas que han padecido. Por
ofro fado, no se encusntran contrastes en la frecuencla con que las hijas
anoréxicas y no anoréxicas buscan a sus madres para platicar, tampoco se
obeervan problemas de peso en las madres, ni la necesidad de una dieta
de éstas. Presentan igual preocupackén hacia la apariencia fisica de sus
hijas. Asimismo, existen semsejanzas en la frecuencia y tipo de castigo, que
las madres con hijas anoréxicas como las madres con hijas no anoréxicas,
imparten a sus hijas.

Del mismo modo se puede decir qua no hay diferenclas importantes
en cuanto a las actividades que realizan las hijas anoréxicas y no anoréxicas.

Tanto las hijas anoréxicas como las no anoréxicas se preocupan por
su peso, sin gue exista diferencia en cuanto a las personas con las qua
comen,

Segun ia percepcidn de ias madres en relacién entre padre e hija, es
paracida an ambos grupos. De igual manera, los resultados Indican que hay
semejanza an cuanio al nimero da padres que tienen problemas de peso.

Se nota una samejanza con respecto al ipo de problemas fisicos y

emocionales que presentan fos otros hijos de ias madres con hijas
anoréxicas y nho anoréxicas,
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Otra clrcunstancla que es prudente deetacar, es que las madres de
hilas anoréxicas como no anoréxicas no manlfiestan diferencias
significativas en estas escalas: depreskdn, hipocondria, psicopatia,
‘hipomania, esquizofrenia, interesas masculinos - femeninos, obsesion -
compuisién (peicastenia) y soclabilidad.

® 4.2 Conclusiones y discusién.

El objetivo fundamental de esta Investigacién fue determinar
caracteristicas existentes en madres con hijas anoréxicas y no anoréxicas.

En primer término se comentan los resultados obtenidos a partir del
M.M.PL No se encontrd estudio alguno que utllizara como instrumento de
nvestigacién el M.M.Pl., para poder comparar caracteristicas de las madres
con hijas anoréxicas.

Para revisar los resuftado y poder interpretar objetivaments las
subescalas significativas encontradas en la madres con hijas anoréxicas, se
utillzaron datos de Nifiez (1976) y Rivera (1986). Dichas madres se
caracterizan por una Incapaclkdad para resolver problemas, debido a
deficlencias en el sistema defensivo y un pobre control de impulsos.
Presentan dependencia hacia las personas por las que se sienten alectadas,
existiendo una petickén de afecto que se hace exagerada, con poca
tolerancia a la frustacion y al rechazo. Son personas rigidas, obstinadas y
con acttudes de desconflanza, por lo que presentan problemas para
establecer relaciones Interpersonales, manMflestan sentimierntos de
hostiidad hacia la famiila, con poco controf de sus descargas agresivas.
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EST4 TESIS WD DEBE
SAUR Bt LA BiBLiOiECA

A continuackin se analizan las hipétesis :
Hipétesis 1:

Las madres con hijas anoréxicas tienden a ser infantilizantes, esta
hipétesis se comprueba a través de las escalas significativas de histeria,
paranola y factor k. En estas personas se observa poca estabilidad
emocional, por o que hay una disminucién de la capackiad de mantener
relaciones objetales, presentan Inadecuacién soclal. Maniflestan una
actitud de "dependencia’ Infarntll que expresa demandas orales de tipo
agresivo como son las exigenclas de las madres hacia sus hljas en funcién
de exigir y pedir.

Hipétesis 2:

Las madres con hijas anoréxicas favorecen las relaciones de
dependencia con sus hijas. Esta hip6tesis se comprob6 a través de las
escalas significativas (histeria, paranola y factor k), Las madres con hijas
anoréxicas prasentan dependancla hacla las parsonas por las que slenten
afecto y esta peticién de afecto se hace exagerada. Muestran una actitud
de dependencia infantil que expresa demandas orales de tipo agrestvo, por
lo que tienden a favorecer relaclones de dependencia con sus hijas.

Hipbtesis 3:

Las madres con hijas anoréxicas tienen una percepcion poco objetiva
de simismasy por lo tanto de sus hijas. Esta hipétesis se comprobd através
de la escala significativa de paranola. Los madres con hijas anoréxicas
tienden a ser paranoldes y se caracterizan por ser personas Inseguras,
desconfladas, que tienden a falsear la comprensién de la realidad, a
distorsionar el mundo externo y presentan distorsiones de elias mismas por
lo que proyectan en sus hijas una percepcion poco objetiva o lireal de si
mismas.
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Hipétasia 4:

Las madres con hijas anoréxicas no favorecen que sus hias
dasarrolien una percepcidn objetiva y realista de sl mismas. Esta hipStesis
86 comprobd a través de ia escala significativa de paranola. Debido a que
las madres no tienen una percepcion objetiva de sl mismas, ni del mundo
qua lag redea, no pueden trasmitir una percepcidn realista a sus hijas.

Hipdtesis 5:

Las madres con hijas anoréxicas ee muestran angustiadas ante la
enfermedad de sus hijas. Esta hipGtesis se comprueba parcialmente ya que
las madres se preocupan cuando la enfermedad se encuentra muy
avanzada y corre peligro la vida de sus hijas, sin embargo cuando sl peso
s@ encuentra establiizado tlenden a Impedir el tratamiento. Por lo general
tienen una faita de conclencia da la enfermedad.

Hipétesis 6:

Las madres con hljag anoréxicas tlenden a ser dominantes y
manipuladoras.  Esta hipitesis se comprueba a través de fa escala
signfficativa de histeria, debldo a que son personas seductoras, rigidas,
obstinadas y con actfudes de desconlanza. Presentan una concucta
ablertamente teatral Imensamente expresada, asf como una demanda
constanta de apoyo esto es debido a sentimlentos de desesparanza y do
dependencia.

Hipétesis 7:
Las madres con hijas anoréxicas tienden a expresar su agresividad

en forma encublerta, Esta hipdtesis sa comprueba a través de las escalas
signigkcativas de histerta, paranola y lactor k. Las personas con estas
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caracteristicas tlanden a manlfestar sentimientos de hostliidad hacla la
famiiia, con poco control de sus descargas agresivas.

A &muadén sa mencionan algunos datos arrojados por el
cuestionario aplicado a fas madres, en donde se observa que la mayoria de
los resuttados de esta Investigacion concuerda con la bibliografia revisada.

Sa detect6 que las hijas anoréxicas presenaron mayor dficutad para
socializar que las no anoréxicas, lo gue concuerda con lo observado por
Passmora (1978) y Bruch (1985) quienes deacribleron a los paclentes
anoréxicos con sentimientos confusos, depresion, Inseguridad y vaclo, que
traen consigo el aislamiento. Se encontré que en su estado de nimo
prevalece el mal humor o la Indferencia durante las comidas.

lgualmente se aprecia en ios resultados la tendencla hacla un
aprovechamiento académico superior en las hijas anoréxicas; esto confirma
los hallazgos de Passmora (1976) y Bruch (1983) que manffiestan que
resulta paradégico e inclusive dificil de creer, el hecho de que con toda la
sintomatologia presentada por las anoréxicas, su actividad mental no sélo
no disminuya, sino que sea sobresaliente. En cuanto al funcionamiento
fisiologico, se dice que las anoréxicas no presentan deficiencla de tiamina,
y por tal razén no hay cambios asociados con el aprendizaje y la memoria
(Witt, 1985), aunque en este estudio no se tomé en cuenta el coeficiente
Intelactual de las hijas.

Algo esencial en la anorexia nervosa es el rechazo a la comida:
Fernindez y Goémaez (1973) menclonan que el adeigazamiento extremo
puede darse sblo en determinados ambientes famlliares y como una
protesta contra jos padres. En los resuftados de esta investigacién se
detect6 una resistencia mayor a la conducta de comer cuando existi6 algion
problema o friccion familiar.
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En cuanto a ios resultados que no muestran diferencias significativas
entro loe grupos, 8e oheervd que amboe grupos presentaron Igual
preocupacidn hacla la apariencla fisica y el peso, lo cual puede
fundamentarse en lo que dicen Balia y Drossman en 1985, en cuanto a que
‘la socledad marca o8 cdnones de ia astética, slendo vigente el posser un
cuerpo deigado.

Se valoré que la mayoria de los resutados amojados por el
cuestionark para madres de paclentes anoréxicas no mostraron diferencias
entre madrea con hijas anoréxicas y las no anoréxicas. Esto nos hace pensar
que las caracteristicas de las madres exploradoras a traves del cuestionario
no son auficientes para que la anorexia nervoea se desasrolie; sf influyen,
mas no son determinantes. Esto comrobora, lo descrito por la teoria general
de sietemas, la cual se basa en el hecho de que el hombre no es un ser
alslado, sino un miembro activo y reactivo de grupos sociales, por o que
las causas de la anorexia nervosa son complejas, multiples e Intaractuantes,

® 4.3 Umitaciones.

Una de las principaies limitaciones de! presente estudio fue el
reducido tamafio de la muestra, que se debld a la dificuttad para encontrar
pacientes anoréxicas. En cuanto al cuestionario para las madres, se
obeervo la deficiencia de éste, para medir caracterfsticas de las madres, ya
que media en gran parte las de las hijas. Adem4s es bien sabido, que al
apiicar un cuaestionario, la conducta, ia reaccibn y (a respuesta a las
preguntas del examinado se ven nfluenciadas de clerta marnera, es declr,
axiste un obstAculo para obtener datos conflables y objetivos. Asi mismo
fos instrumentos utilizados no exploran la dindmica famiiiar,

Por (ltimo, se considera una limitante la escaces dal material
bibliografico acerca de este tema.
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® 4.4 Sugerencias.

Se recomienda para futuras investigaciones la utiizackon de
diferentes instrumentos que midan caracteristicas de las madtres, para asl
poder comparar fos resuftados de esta investigacién con otras. Asimismo,
se suglere trabajar con diatintos niveles socioaconémicos.

Para la realizacion de este estudio, uno de lps obsticuios
fundamentales fue el poco material bibllogradfico existente sobre las madres
con hijas anoréxicas. No existe suficlente Informackin sobre las
caracteristicas del padite, o blen, do los hermanos de las paclentes con
anorexia nervosa. Se sugulere tomar en cuenta estoe temas, para mantener
activo el interés y la preacupacin en fa invastigacién del problema y como
una perspectiva para renovarse constantsments, a fin de superar y
perfaccionar los conocimientos en investigaciones futuras, dentro de!
ejercicio profesional .

Valdria 1a pena reafizar tamblén, una investigacion en la cual ss
puedan observar las diferencias entre madres con hijas anoréxicas y madres
cuyas hijas presentan alguna otra énfermedad, y asi poder comprobar sllas
caracteristicas de las madres encontradas en esta Investigacién, son
exclusivas para estas madres con este tipo de problema.
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CUESTIONARIO PARA MADRES

1.- Cull es su estado civil?
( )casada ( ) divorciada

( ) viuda ( ) separada

2.- Cuantos hljos tiene?
{ Yhombres ( Ymuleres

3.- Qué enfermaedades ha padecido usted?
( ) sarampién () enf. de la plel

( )entcardlacas  ( )hepatitis

( )entdigestivas  ( )ent.nerviosas

( ypaperas ( )enl. respiratorias
( yvaricela ( )tuberculosls
( ) viruela

4.- A quién le tiene su hija mas conflanza?
( )padre ( )Ymadre

5.- La busca a usted para platicar algun tema en aspecial?
( )slempre ( ) algunas veces

( )casi nunca ( Ynunca

8.- Le platica su hila cosas personales a usted?
{ )slempre { )algunas veces

{ )casl nunca ( ynunca




7.- Castiga usted a su hija?
( )elampre ( )algunas veces

( ) casl nunca ( )nunca

8.- Sl la respuesta anterlor es afirmativa, C6mo es este castigo?
( )verbal ( isico

( Yambos

9.- Presenta alguno de sus otros hijos alglin problema?
( fisico ( Yemocicnal

Qué tlpo de problema?,

10.- Cuél de sus hljos convive més?

(nombre y nimero que ocupa)

11.- Tlene su hija novio?

()sl (o

12.- Qué tantos amigos tiene su hija?
( )ninguno ( )pocos

( )algunos ( ymuchos

13.- Con qué frecuencia los ve?

( )poco ( )aveces

{ ymucho

14.- Cuél es ol aprovechamiento de su hija en la escuela?
( )bajo ( Jregular

( )bueno ( )excalente
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15.- Tlene diacusiones con su hija a la hora de la comida?
( )siempre ( )algunas veces

{ )caslnunca ( Jnunca

16.- La resistencla a comer se agrava cuando existe algin
problema en casa?
( )slempre ( )algunas veces

( )casinunca { Jnunca

17.- Esta resistencia se agrava cuando ella sufre alguna
contrarledad?
( )slempre ( )algunas vaces

{ )casinunca { Ynunca

18.- C6mo es la relacion entre usted y su esposo?
{ Jouena { yregular

( )mala

19.- Ha estado su hija hospitalizada a causa de la Anorexia?
()8l ( Jno

20.- Ha tenido su hija otras enfermedes graves?
[@L:] { Jno

Cudles?

21.- Ustad ha tenido problemas con su peso?
{ )sl { )no

22.- Ha tenido usted que Hevar dieta?
( )sl { yno
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23.- Se ha sometido usted a algln tratamiento para bajar de peso?
()8l { yno

24.- Ha requerido usted de operaciones?
(sl ()no

Cuales?

25.- Cudl es el estado de &nimo de su hija a la hora de las comidas?
( )alegre { Ymal humor

{ riste ( Yindiferente

26.- Le preocupa a usted la apariencia fisica de su hija?
()si ()no

27.- Le preocupa a usted el peso de su hija?
( )s! { )no

28.- Le preocupa a su hija su propla apariencla fislca?
( )sl { o

29.- Le preccupa a su hija su peso?
{ )sl { )no

30.- Ha tenido su esposo problemas de peso?
( )si { )no

31.- Ha tenido su esposo que llevar alguna dieta?
(sl ()no

32.- Con quién come su hija habituaimente?
( )sola ()con usted y sus hermanos

( )con su padre ( )con toda la familia
( Joon usted ( )eon sus hermanos
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33.- 8e molesta usted por que ella no qulare comer?
()l ()no

34.- Tlene su hlja conflictos con sus hermanos?
( )yslempre ( )algunas veces

( )casl hunca ( Jnunca

35.- Cuantos anos tenifa su hija cuando comenzé
con Anorexia?
anos.

36.- Que hace actualmente su hlja?
( )estudia ( )estudla y trabaja

( Mrabaja ( )estd en el hogar

37.- Sl estudla Indique qué estudios realiza
y en que aro esta?

38.- Ha Interrumpido su hija sus estudios?
( )8l ( )no

39.- En caso de que la respuesta anterior sea
afirmativa diga cuéndo y el por qué?

40.- Trabaja usted fuera del hogar?
()si ( Jro
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TABLA 1

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES DE HIJAS ANOREXICAS

Y NO ANOREXICAS.

CASADAS SEPARADAS
ANOREXICAS s 0
NO ANOREXICAS . |

( NO SIGNIFICATIVA )



TABLA 2

NUMERO TOTAL DE HIJOS EN EL GRUPO DE ANOREXICAS
Y NO ANOREXICAS.

HIJAS HIJOS
(MUJERES) (HOMBRES)
ANOREXICAS 21 9
NO ANOREXICAS '8 7

{ NO SIGNIFICATIVA )



ANOREXICAS

NO ANOREXICA

TABLA 3

ENFERMEDADES QUE HAN PADECIDO LAS MADRES DE
RIJAS ANGREXICAS Y NO ANOREXICAS

v
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< < w w2 a > > 2
(-4 a o Itd " @ o @
a w < = t - w g
x a o o > z >
5 3 & | 0 6
5 o] 2 2 2 3 2 3




TABLA 4

NUMERO DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE DE ACUERDO
A LA PERCEPCION DE LAS MADRES PRESENTAN MAYOR CONFIANZA ~-
HAGCIA ESTA O HAGIA EL PADRE.

NO CONTESTARON PADRE MADRE

ANOREXICAS [«} 3 5

NO ANOREXICAS 2 0 6




TABLA 5

FRECUENCIA CON QUE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS
BUSCAN A SUS MADRES PARA PLATICAR ALGUN TEMA EN ES-
PECIFICO. '

SIEMPRE ALGUNAS VECES NUNCA

ANOREXICAS 3 5 o

NO ANOREXICAS 3 4 |




TABLA []

FRECUENCIA CON QUE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS
LE PLATICAN COSAS PERSONALES A SUS MADRES.

ALGUNAS
SIEMPRE VECES CAS! NUNCA NUNCA
ANOREXICAS 3 4 | 0

NO ANOREXICAS 4 2 | |




TABLA 7

FRECUENCIA CON QUE LAS MADRES CON HIJAS ANOREXICAS
Y NO ANOREXICAS CASTIGAN A ESTAS.

ALGUNAS  VECES CAS! NUNCA NUNCA

ANOREXICAS 1 5 2

NO ANQREXICAS 3 3 2




TABLA 8

TIPO DE CASTIGO QUE APLICAN LAS MADRES DE HiJAS ANOREXICAS
Y NO ANOREXICAS A ESTAS

NO
VERBAL Fisico AMBOS CONTESTARON
ANOREXICAS 6 0 o} 2

NO ANOREXICAS 5 0 | 2




TABLA S

TIPO DE PROBLEMA QUE PRESENTAN LOS OTROS HIJOS DE LAS
MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS

FISICO EMOCIONAL NINGUNO

ANOREXICAS | I 3

NO ANOREXICAS Q 2 €




TABLA 10

HIWOS QUE CONVIVEN MAS CON LAS MADRES

HIJAS ANOREX.

¥ NO ANORE- NO
XICAS. OTRO  HIJO TODOS CONTESTARON
ANOREXICAS 2 3 3 ¢

NO ANOREXICAS 2 2 3 (




TABLA

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE TIENEN NOVIO

ANOREXICAS

NO ANOREXICAS

sl NO
i T
3 5

(NO SIGNIFICATIVA)




TABLA 12

FRECUENCIA CON QUE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS
VEN A SUS AMIGAS,

NO
POCO A VECES MUCHO  CONTESTARQ

ANOREXICAS 3 2 1 2

NO ANOREXICAS 3 2 3 0




TABLA 13

RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS PADRES DE LAS HIJAS ANOREXICAS
Y NO ANOREXICAS

BUENA REGULAR MAL A

ANOREXICAS 5 2 |

NO ANOREXICAS 6 1 |




TABLA 14

NUMERO DE HIVAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN ESTADO
HOSPITALIZADAS A CAUSA DE LA ANOREXIA,

ANOREXICAS 8 o}

NO ANOREXICAS o] 8




TABLA |5

NUMERO DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN SUFRIDO
DE ENFERMEDADES GRAVES

Sl NQ

ANOREXICAS 3

NO ANOREXICAS |

(NO SIGNIFICATIVO}



TABLA 16

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN TENIDO
PROBLEMAS DE PESO

S| NO
ANOREXICAS 3 5
NO ANOREXICAS ] 3

{ NO SIGNIFICATIVO )



TABLA 17

MADRES CON HIJUAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN
LLEVADO DIETAS.

St NO
ANOREXICAS ! 7
NO ANOREXICAS : 5 : 3

[NO SIGNIFICATIVA)



TABLA 18

MADRES GCON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE SE HAN SOMETIDO
A ALGUN TRATAMIENTO PARA BAJAR DE PESO,

S1 NO
ANOREXICAS 1 T
NO ANOREXICAS 4 4

{NO SIGNIFICATIVO]



TABLA |9

MADRES CON HIVAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN REQUERIDO DE
OPERACIONES,

s NO
ANOREXICAS 7 1
NO ANCREXICAS -5 3

(NO SIGNIFICATIVA}



TABLA 20

PREOCUPACION QUE SIENTEN LAS MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS
ACERCA DE LA APARIENCIA FISICA DE SUS HIJAS.

St NO
ANOREXICAS 8 o
NO ANOREXICAS 5 3

(NO SIGNIFICATIVA}



TABLA 2%

MADRES ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE LES PREOCUPA EL
PESQ DE SU HIJA,

S| NO
ANOREXICAS 7 1
NO ANOREXICAS 6 2

(NO SIGNIFICATIVA)



TABLA 22

PREOCUPACION DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS MACIA SU PROPIA
APARIENCIA FISICA,

St NO
ANOREXICAS 5 3
NO ANOREXICAS 8 o]

{NO SIGNIFICATIVA)



TABLA 23

PREOCUPACION DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS HACIA SU PESO

Sl NO
ANOREXICAS 8 o
NO ANOREXICAS 7 1

(NOC SIGNIFICATIVA)



TABLA 2 4

PADRES DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE PRESENTAN PROBLEMAS
DE PESO.

Sl NO
ANOREXICAS 3 ]
NO ANOREXICAS 3 5

(NO SIGNIFICATIVA)



TABLA 25

PADRES DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN TENIDO
QUE LLEVAR UNA DIETA.

Sl NO
ANOREXICAS 4 4
NO ANOREXICAS 3 5

(NO SIGNIFICATIVA)



TABLA 26

PERSONAS CON QUE HABITUALMENTE COME LA HIJA ANOREXICA Y
NO ANOREXICA.

CON CON
CON SU SU MADRE TODALA CON SUS
SOLA  MADRE YHERMANOS FAMILIA HERMANOS

ANOREXICAS 2 o] 3 2 1

NO ANOREXICAS 2 2 2 2 o]




TABLA 27

EDAD EN QUE SE INICIO EL PADECIMIENTO DE LAS HIJAS CON
ANOREXIA

NO
PRESENTAN
ANOREXIA 12 ANOS 13 ANOS 14 AROS 15 ANOS IT ANDS

ANOREXICAS 0 2 1 2 1 2

NO ANOREXICAS 8 o ] o ] [+]




TABLA 28

MADRES QUE SE MOLESTAN PORQUE SU HIJA ANOREXICA Y NO
ANOREXICA NO QUIERE COMER.

S| NO
ANOREXICAS ] 2
NO ANOREXICAS 3 5

{ NO SIGNIFICATIVA )



TABLA 29

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE PRESENTAN CONFLICTO CON
SUS HERMANOS.

'ALGUNAS
SIEMPRE VECES CASI NUNCA  NUNCA

ANOREXICAS 2 5 1 o]

NO ANOREXICAS o 6 0 2




TABLA 30

ACTIVIDADES QUE REALIZAN LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS

ESTUDIA  ESTA EN EL
ESTUDIA TRABAJA Y TRABAJA  HOGAR

ANOREXICAS 7 0 [+] 1

NO ANOREXICAS 6 1 1 o}




TABLA 3|

ESTUDIOS QUE TIENEN LAS HIJAS ANOREXICAS Y LAS HIJAS NO ANOREXICAS

SECUNDARIA PREPARATORIA  UNIVERSIDAD

ANOREXICAS 1 5 2

NO ANOREXICAS | 5 2




TABLA 32

HiJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN INTERRUMPIDO SUS ESTUDIOS

sl NO
ANOREXICAS 3 5
NO ANOREXICAS 1 7

{ NO SIGNIFICATIVA )}



TABLA 33

MADRES DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS
QUE TRABAJAN FUERA DEL HOGAR.

St NO

ANOREXICAS 4 4

NO ANOREXICAS 0’ 8
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