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RESUMEN 

El objetivo de la lnwstlgadón consistió en tratar de determinar las 

características de personalidad que distinguen a las madres con hijas 

.anoréxlcaa. de las madres con hijas no anoréxtcas, asl como la percepción 

que tienen de sua hijas. Para hacer esto, fueron entrevistadas a madrea con 

h'8B que padeclan anoreXla nerwaa y 8 madrea de alumnas de secundarla, 

preparatolla y untwrsldad, que tuvieran la misma edad que las hijas 

anoréxlcaa, cuyaa edad1111 IM:tuaban entre loa 12 y 17 años. 

Los lnatrumentoa empleados fueron un cu9811onarlo para las madres 

y et lnventar1o mu•lfástoo da Personalidad, de Mtnneaota (M.M. P.I.). A través 

de éstos se pudo concluir que exlaten dlarencles algnllk:atlvaa que 

demllfllltran que los rasgos de histeria (HO, paranoia (Pa) y autonomla 

(Factor K) dlllcr1mlnan entre loa grupos da madrea con hijas anoréxtcas y 
nó anoréxlcas. 

Se pudo concluir también que las hijas anoréxlcas presentan 

dlftcubd para socializar, ...mtencla a comer, un estado de ánimo trtate e 

lnd"9rente y un aprovechamiento académico superior al de las hijas no 

anoréxlcas. 

Las causas de estos hallazgos se dlscuUrán en la presente 

Investigación. 
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INTRODUCCION 

Durante loa últimos 30 años, la anorexia nervosa se ha presentado 

con mayor·ITecuencla que en otras épocas. Han sido dlagnóatlcados más 

casos en mujeres, e Incluso el pequeño porcentaje en hombrea también se 

ha Incrementado. 

Este aumento progresivo en la presentación de la anorexia nervosa, 

asl como el hecho de ser la anorexla un padecimiento grave que puede Uevar 

a la muerte, fueron los principales mot!YOs para llevar a cabo la presente 

Investigación. 

En esta tesis se hace mención de algunoe aspectos que caracterizan 

a la Anorexia Nervosa, la cual se encuentra claSlllcada dentro de loa 

trastornos de la oonducta allmentlcla. 

Dichos trastornos se caracterizan por grandes alteraciones de la 
conducta alimenticia e lnCfuyen: la buUmla, la pica, el trastorno por rumlaclón 

en la Infancia y la anorexia nervosa. 

La bulimia se Identifica por episodios de voracidad. con conciencia 

de que el patrón allmentlclo es anormal. 

La pica se manlllesta a través de la lngesta persistente de substancias 

no nutritivas (pintura, yeso, cabello, ropa, etc.). 

El trastorno por rumlaclón en la Infancia, oonslste en una 

regurgitación repetida de comida; es decir, la comida es devuelta a la boca 

sin náusea, repugnancia o trastorno gastrolntestlnal asociado, con pérdida 

de peso o Incapacidad para conseguir el peso que se podría esperar. 
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La aneroxla nervosa, que es el trsstomo allmentlclo estudiado en la 

presente Investigación, se caracteriza por un miedo Intenso a la obesidad, 
alteraciones en la lmágen corporal dentro de límites normales y amenorrea 

en las mUjeres. (American Psychlalrlc Assoclallon, DSM 111, 1980). 

El término de anorexia nervosa se reserva para un síndrome 

especlllco, que aparece en las hembras adolescentes y adultas jóvenes y 
rara vez en loe varones. Las pacientes afirman que sienten repulslón por los 

alimentos, sin deseos de comer y aborrecen en partlcular, los que contienen 

grasas y tienden a picotear, entre bocedo y bocado. 

Esta enfermedad se distingue por procesos alimenticios anormales 

en cuanto a la cantk!ad, ya que se restringa el deseo de comer hasta un 

grado peligroso. al cual sobreviene la muerte si al paciente no se le dá un 

tratamiento oportuno. 

Bruch (1973) hace una observación Importante acerca de la anorexia 

neM>Ba y también de la obesidad, ésta última no se encuentra claelflcada 

en el DMS 111, como un trastorno de conducta alimenticia, sino como un 

factor pelcológloo que afecta al estado ffalco. Sin embargo, ésta también se 

caracteriza por procesos alimenticios anormales, debido a una excesiva 

lngesta de alimentos y por conslgul9nte con tendencia a engordar. Bruch 

comenta. que estos trastornos aparentan ser extremos opuestos, sin 

embargo, exlete una relatlva cercanía. ya que presentan muchos factores 

en común, como es el hecho de que en ambos existen dlstUrtlios severos 

en la Jmágen corporal; ia comida y la talla del cuerpo son manipulados en 

un esfuerzo para resof\/Or o camuflagear el estrés Interno. Los pacientes no 

se encuentran ldentlllcados con - CU8IJI09, sienten Impotencia en el 
control del mismo y presentan dlllcullad para dirigir sus vk:tae en general, ya 

que se sienten vaclos y carentes, en el sentido de propiedad. en cuanto a 

sus cuerpos y al control de éstos. Presentan con!ln uos fracasos al Identificar 

estados corporales, como podrlan ser: el lrlo, la fatiga, la tensión, la 

ansiedad, Ja depresión y otros factores psicológicos estresantes. 
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Estos pacientes al Igual que otros jóvenes, deben de empezar a 
prepararee para eer autoeUflclentee e lnclependlzarae de eue madree y de 

sus familiares. Además, se encuentran pobremente equipados en cuanto a 

estas tareas, porque frecuentemente han sido sobreprotegldos, 

sobrecontrolados y sobreevaJuados. con muy pocas experiencias fuera de 

su casa, por lo que tienden a responder a las diversas dfflcUl!ades, por medio 

de su cuerpo, con anorexia nervosa o con obesidad. 

Debe señalarse el hecho Importante de que los desordenes 

ailmentlclos llenen un origen biopelcosoclal, en el cual la enfermedad existe 

como un conjunto de lnnuenclas biológicas, psicológicas y sociales, por lo 

que el propósito de este trabajo es enfatizar el aspecto psicológico, tomando 

en cuenta prtnclpalmente las relaciones familiares orientadas , 

específlcamente hacia las madres de Jos pacientes con anorexia nervosa 

La familia es el medio ambiente en donde satisfacemos nuestras 

necesidades biológicas (alimentación) y emocionales (cariño, apoyo, 

orientación, etc.). Nada de lo que sucede en nuestro alrededor deja de 

repercutir en nuestro organismo. SI la vida famlllar no es satisfactoria, 
podemos tener malestares emocionales (disgustos, tristeza, miedo) o 

físicos (dolores, sensaciones desagradables o una enfermedad). En la 

aneroxla nervosa se considera que hay un alto grado de dlsfunclonalldad 

en la famllla Los miembros ele la famllla, particularmente la paciente y sus 

padres están "enredados" en las conductas alimenticias y tratan de 

aparentar que en el núcleo famlllar no hay otros problemas o 

preocupaciones. Mlnuchln (1974) postula el "modelo de sistemas", en donde 

"ciertos tipos de organlZaclón tamlllar están muy relacionados con el 

desarrollo y el mantenimiento de los síndromes pslcosomátlcos, que juogan 

un papel Importante en el tratamiento de la homeostasis familiar. La anorexia 

nervr.sa se define no solamente por la conducta de un miembro de la famllla. 
sino también por la Interacción de todos los miembros de ella". (p.p. 20-21). 
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Se considera que existe un alto grado de disfunción en toda la familia, 

pero en partleular en relación con la madre. Smlmoff (1958-59) ha suger1do 

que la ba9e de Is anorexia nervosa reside en un trastorno primario de la 

unidad madre-hijo y en la relación simbiótica existente. (citado en Thoma, 

1967). Femández y Gómez. dicen que son personas que generalmente 

centraJtzan el máximo de oralklad y libido en el hijo, porque la oralidad es el 

(mico vinculo de unión maore-hljo y es una rorma ele mantener la slmblOslS. 

(citado en Felneteln et. al, 1973). 

Partiendo del punto de que las madres juegan un papel muy 

Importante en el desarrolk> de la anorexia nervosa. surgió la Idea de 
Investigar mediante esta tesis, si existen características semejantes en las 

madres con hijas que padecen de anorexia nervosa y si existen dHerencias 

en maares con hijas no anoréxicas. 

De ahl el especial Interés de abundar sobre el tema, por haber 

muchas especulaciones acerca de la Importancia de las madres con este 

trastorno, pero muy pocos tral>ajOs realizados, lo cual es de suma 

Importancia para lograr en un futuro detectar y tratar de prevenir la 

enfermedad. 
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CAPITULO l. ANOREXIA NERVOSA. 

• 1.1 Definición. 

El orígen de la palabra anorexia procede del griego, que significa 

an-sln y orexla-desear, es decir, "sin desear'. La palabra anorexia es de 

origen femenino y etimológicamente quiere decir Inapetencia o pérdida del 

apetito. Por tanto, anorexia es un término mal utilizado para este desorden 

allmentlclo, debido a que no se presenta una pérdida de apetito real hasta 

el final de la enfermedad, sino que trata de resistir el hambre, presentando 

una negativa a la comida (Brotman, 1985). 

Richard Monten, fue el primero en hablar sobre la anorexia nervosa 

hace aproximadamente 300 años. (citado en Miies, 1964). Tiempo después, 

Wllllam Gull (1874) apllc6 el término "anorexia nervosa" a un grupo de 

pacientes con desordenes emocionales y endócrlnos. 

(citado en Huor, 1964). 

En la literatura francesa se utiliza el término de "anorexia mentar', pero 

en la anglo-americana, se prefiere la traducción do "anorexia nervosa". 

En los años 50's cualquiera que tuviera una reducción del 25% en su 

peso corporal, debido a causas pslcológlcas, era considerado como 

padecedor de este desorden. (Brotman, 1985). 

La anorexia nervosa es una enfermedad grave que pone en peligro 

la vida de quien la padece. Es un desorden caracterizado por una 
preocupación del peso y dP. la lmágen corporal, acompañado por una 

llmltaclón dietética ex1rema, que el enfermo se Impone a sí mismo. (Brotman, 

1985; Balaa y Drossman, 1985; Hum. 1977 y Mallwell, 1985). 
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En 1976, Salomón d88Crlbe a la anorexia nervosa como una 

enlermedad grave, con una tasa de mortalidad substancia!, que es vista 

frecuentemente en mujerea adoleeoentes, pero también en mu¡erea 

finalizando la tercera década de su vida. En ocasiones antes del Inicio de la 

er1ermedad extate obesklad v el comienzo de la anorexia nervosa puede 

estar asoelado (pero no causado) por una dieta extremadamente rígida La 

al'IMlllOITea-a.:oodarta es un rasgo propio; a menooo las pacientes son 

obeealvas o hEtérlcas en la conllguraclon de au per.ionalldad y muchas de 
ellllll clnlcamente son pslcótlcaa. Centran aua llldaa akededor de un 

enfoque totalmente lrraclonal hacia el allmento. No extate una causa 

orgánica conocida. 

Debido a la gravadad de esta enfermedad se han formulado muchas 

hlpól691s, como son las que hablan de la anorexia como una respuesta 

lóblca al comer, dllltoralonee en la percepción (!alta de reconocimiento de 
981.ados de lallga, cansancio y hambre), en la lmágen corporal, lo cual 

acarrea un aprendizaje erróneo v también ae habla en términos más 

org6nlcoll. como el de una predlspoelcl6n genética, una disfunción a nlwt 

de neurotransml9olv11 y una clflllunc16n hlpotalámlca. (Halrnl, 1982). 

Los Individuos que padecen este trastorno dleen "que se encuentran 

oi-is•, cuando en realkfad llegan a perder un 25% de su peso corporal 

orlglnal. No se martlene el peso corporal mlnlmo normal para la edad y la 

tala. Están preocupados por el volumen corporal y se contemplan a menudo 

en el eapeto. Por lo general, la disminución del peso corporal la consiguen 

con la reducdón en la lngesta de comida o bien, con una alimentación 

de8proporolonada en carbohidrato a y grasa; provocacl6n de wmlto; 

utllzacl6n de laxantes y dkJrétlcos e Intenso ejercicio. Esta enfermedad en 

muehos casoa puede conducir a la muerte. 
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• 1.2 Antecedentes. 

A pesar de que los mitos y mlsterlos rodean los orfgenes de la 

anorexia nervosa, este síndrome ha sido famlllar a la ciencia médlea, desde 
hace muchos años. El primer dato médico se dice que viene del físico 

Genoese en el año de 1500. (Thoma, 1967). 

En 1689, en Inglaterra, Richard Monon publlcó una gráftca deScrlptlva 

de los síntomas, notando la amenorrea, la falla de apetito, la constipación, 
la pérdida de peso y un constante Interés académico. Describe a un paciente 
como "un esqueleto cubierto sólo con pler. (Miies y Wrlght, 1984). 

El resurgimiento e Interés por eata enfermedad fue eBtlmulado por el 
trabajo de Wllffam Gull (1873) en Inglaterra y por Lasegue (1873) en Francia. 

(cttado en Thoma, 1967). 

Estos dos autores publlcaron slmulláneamente descripciones 

clínicas sobre la anorexia nervosa. En 1873 W. Gull, atribuyó la pérdida de 

apetito a un "mórbido estado mental' y creyó por lo tanto que su origen era 
central y no periférico, señaló como slntoma sobresaliente la extrema 
delgadez asociada con otros tan Importantes como la amenorrea. 
constipación, pérdida de apetito, respiración lenta y ausencia de patologlas 

somáticas. Observó la Incansable actividad del anoráxlco, como un 
persistente deseo de estar . en acción a r-ar de una emaciación 

(adelgazamiento patológico) tan se\19f8. Reconoció la rorrna en que las 
relaciones personales del paciente con su famllla tienen lnnuenclas en la 

aparición de esta enfermedad y recomendó un aislamiento de la famllla, 

como un factor necesario para un buen tratamiento. Consideraba que la 
enfermedad era más frecuente en mujeres jóvenes, que se encontraban 
entre los 15 y 23 años. Crela que la anorexia nervosa no necesariamente 
tenla que Ir acompañada por el síntoma de histeria, lo cual fue confirmado 

por escritores franceses como Denlau en 1883, Solller en 1891, Glrou en 
1905 y Ballet en 1970. (citado en Bruch, 1985; Thoma, 1967). 
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En 1873 i.aneglJEI valoró que el Inicio de la alntomlllologla era algún 

dosorden histérico en tracto digestivo y con base en esta concepción la 

denominó "anorexia histérica". También opinó que el área Intelectual era 

anormal. (citado en Thoma, 1967). 

En 1883 Huchard y sus dlscipulos usaron dos categorlas para 

dlagnostlcar a eata enfermedad: anorexia gásttlca y anorexia mental. 

Pacientes con problemas en el aparato digestivo que rehusaban comer, 

fueron aslgnadoa al primer grupo, pacientes con disturbios mentales, al 

segundo grupo. 

Régls (1896) describió un tratado denominado "la anorexia caquética 

de la pubertad'. en el cual sa postula que este padecimiento sa dá 
únk:amente en el sexo femenino, originado por un mal tunclonamlento en 

los ovanos. (Ciado en ThOma, 1967). 

En 1961 Bruch notó que estos pacientes tenlan una distorsión sewra 
en cuanto a la lmágen corporal, además de haber perdido el apetito. Mayar 

(1963) ha enunciado como la caracteristlca prlnclpal la triada de negaciones 

en la 1111018xlll n01Vosa: negación del hambre; del enllaqueclmlento y de la 

fatiga. Palazzoll (1978) examinó que constituye una sobreslmpllllcaclón el 

Insistir en que la anoréxlca quiere ser regresada a la Infancia, más que eso. 
si desea ser un adulto autónomo pero en un sentido dlstorsk>nado; esto es, 

rechazando aquellos aspectos del cuerpo femenino que para la paciente 

son sumamente temidos. 

Los eatUdlos realizados hasta la fecha se dirigen particularmente 

hacia la <lalorslón de la Jmágen corporal, el Intenso miedo a ganar peso y 
al desarrollo sexual. 
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• 1.3 Criterios de dlagnóstlco. 

Para diagnosticar a la anorexia nervosa se debe tomar como base la 

historia cllnlca del paciente y observar los elementos que ésta contiene. 

El diagnóstico en sf depende de la ldenttllcación de ciertos factores 

o patrones de conducta. aunque es dlíicll para los médicos saber si 

realmente este diagnóstico es correcto, ya que el deseo por estar esbelto 

es muy común en las sociedades de nuestro mundo actual. (Balaa y 
Drossman, 1985 y Hum, 1977). 

Algunos Intentos por definir claramente el diagnóstico para la 

anorexia nervosa, son los siguientes: 

1. En 1970. el profesor Russell del Instituto de Pslqulatrfa de Londres. 

propuso tres factores esenclales para diagnosticar la anorexia nervosa. 

(citado en Felghner, 1972). 

1.1 Comportamiento que lleva a una marcada pérdida del peso 

corporal. Existen caracterlstlcas de evitación a la comida Normalmente el 

sujeto U1lllza dfferentes recursos adicionales para asegurar la pérdida de 

peso: vómitos autolnducldos, aU1opurgantes, etc. 

1.2 Desorden endócrlno. que se manfflesta en las mujeres 

(la amenorrea). 

1.3 Un miedo Irracional, no justfflcado a volverse gordo, lmplfclto en 

lo que dice el paciente o en su comportamiento. 

2. En 1972, Felghner, Robins y Guze, proponen el siguiente criterio 

para diagnosticar la anorexia nervosa 

2.1 Una edad de Inicio anterior a los 25 años. 
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2.2 Anorexia que se acompañe de pérdida de peso, cuando menos 

del 25% del pooo corporal origina!. 

2.3 Una actitud distorsionada e Implacable hacia el comer. Negación 

de la enfermedad como una falla de conocer las necesidades nutrlclonales. 

2.3.1 Aparente disfrute en la pérdida del peso, con una anrmaclón 

abierta de que el rechazo de la comida es algo valioso. 

2.3.2 Una lmágen corporal deseada de extremo enHaqueclmlento, 

con franca evidencia de que asto gratlllca al paciente. 

2.3.3 Una manlpulaclón partlcular o peculiar de la comida 

2.4 Ninguna enfermedad que ruara responsable de la anorexia o de 

la pérdida de peso. 

2.5 Ningún otro trastorno pslqulátr1co, con partk:ular referencia a los 

trastornos afectivos primarios, a la esquizofrenia, a las neurosis obsesivo 

compulsivas y fóbk:as. 

2.6 Por lo menos dos de las siguientes manifestaciones: amenorrea, 

bradicardia, perfodos de alta actividad, o de bullmla y vómitos. 

3. Walen, (19n) nos habla de la anorexia nervosa como un desorden 

psk:ogénlco, en el cual el paciente voluntartamente reduce la Jngesta 

allmentlcla, resultando como consecuencia una profunda pérdida da peso 

de al menos un 25% del peso Inicia! o de un 30% por abajo de lo normal, 

para su estarura y sexo. 



La anorexia presenta varias de estas caracterfstlcas: 

3. 1 Amenorrea 

3.2 Distorsión de la lmágen corporal. 

3.3 Vómito auto-Inducido y uso de laXantes. 

3.4 Preocupación por la preparación de los alimentos. 

3.5 Fracaso al reconocer los signos Internos de hambre y fatiga 

Esta condición ocurre más frecuente en mujeres y se presenta 

prfncfpalmente entre los 14 y 25 años de edad. El 90% de los casos de 

anorexia se Inicia con una dieta reductlva y aunque el paciente no sea 

vfctlma de una fobia a la obesidad, casi siempre la desarrollan en el proceso 

de estar haciendo dieta 

El comienzo de la dieta pudo deberse a que estaban ligeramente 

pasadas de peso, pero de pronto adoptan hábitos allmentk:los 

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

4. En 1980 el Manual Diagnóstico y EstadlstfCo de loS Trastornos 

Mentales (DMS 111) propone los siguientes criterios de diagnóstico. 

4.1 Miedo Intenso a engordar, que no disminuye a medida que se 

pierde de peso. 

4.2 Alieraclones de la lmágen corporal. 
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4.3 Pérdida de peao de al menos un 25% del peso original. Por debajo 

de los 18 años, a la pérdida del peso original hay que añadir el que 

corresponderla ganar de acuerdo con el proceso de crecimiento y ver si 

entre los dos alcanza ese porcentaje. 

4.4 Negativa a mantener el peso corporal por encima del mínimo 

normal, según la edad y la talla. 

4.5 Aimencla de enfermedades somáticas que justifiquen la pérdida 

de peso. 

Diagnóstico Diferencial. 

Se debe hacer diagnóstico diferencial con las siguientes entidades 

patológlcas de acuerdo con el DSM 111 (1980). 

Con trastornos depresivos: Puede existir una pérdida de peso, pero 

no el miedo excesivo a la obesidad o la alteración de la lmágen corporal 

dada en la anorexia nervosa. 

Con trastornos somáticos: Al Igual que en los trastornos depresivos, 

puede haber una pérdla de peso, pero no el miedo excesivo a la obesidad 

y la alteraclón de la lmágen corporal dada en la anorexia nervosa. 

Con la esquizofrenia: Pueden presentarse patrones de alimentación 

bastsntes raros; sin embargo, pocas l/9C0S aparece el síndrome completo 

de la anorexia nervosa En k>s casos que así fuera, se deben establecer 

ambos diagnósticos. 

Con la bulimia: El factor principal es la pérdida de peso, aunque nunca 

es superior al 25% del peso corporal original. En un Individuo con bulimia 

es raro que se dé un caso de anorexia nervosa. pero si esto ocurriera, habrla 

que formular ambos dlagnóstlcos. (bullmarexla) 
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• 1.4 caueaa. 
Las causas de la anorexia nervosa son complejas. múltiples e 

lnteractuantes, por lo que se han formulado varias hipótesis, entre ellas, las 

pslcológlcas, las fl&lológlcas y las sociales. 

Las pelcológk:as hablan de una respuesta tóbk:a tanto a comer como 

a aceptar los cambios sexuales ocurridos durante la pubertad, distorsión de 

la lmágen corporal, debido a un aprendizaje erróneo, distorsión ele la 

percepción. que genera una rana de reconocimiento de los estados de 
ratiga, cansancio, haml:M'e, predisposición familiar y una relación simbiótica 

entre madre e hija. (Bruch, 1985). 

Desde el punto de v1sta flslológlco, se cree que puede existir una 

predisposición genéllca. problemas prenatales, una dlstunctón a nivel de 
neurotransmisores o hlpotalámlca. (Balaa y Drossman, 1985). 

En cuanto a lo soelal, se han observado factores predlsponentes, 

tales como una personalidad premórblda, una vida sumamente estresada, 

asl como la edad avanzada de los padres. (Halml, 1963). 

La constancia de estos slntomas ha dado lugar a muchos y diferentes 

enfoques con respecto a esta enfermedad, como son la teorla socio-cultural, 

teorla estructural de los sistemas. teorla de la pslcodlnamla Individual y la 

teorla del desarrollo pslcoblológlco, etc. 



• 1.5 Carecterfatlcas de pacientes anoréxlcaa. 

Se han encontrado algunBB caracterlsticas en común en jóvenes 

anoréxlcas antes del Inicio de su padecimiento. Por IO general, estas 

.paclentea tuvieron una niñez sobrasallente, han sido pulcras, obedientes, 

deseosas de agradar. buenas en el trabajo del hogar. precozmente 

conftablee, exoelentes 991Udiantee y han sklo el orgullo y la alegria de sus 

padres, los cuales ponlan en ellas todas sus esperanzas. Después de una 

nlflez de tal obediencia, la problemállc:a que Involucra la adolescenela 

parece Insuperable debido a una delk:lencla en la Iniciativa y en la 

autonomla. En esta desesperación, ganan un sentido de logro proveniente 

de la manlpulaclón de au allmantaclón y peso. 

Al pr990rrtarse la anorexia nel'YOSa, se de9encadenan una serie de 
trastomoe llslcos, que también se muestran con cualquier otra forma de 

malnutrición se\lllfa EBlos trastornos Incluyen amenorrea en las mujeres e 

Impotencia en I08 hombres; pérdida significativa en la grasa corporal; plel 

r~ y en ocasiones amarlllenta; pelo abundante y disturbios en la 
motrlclctad gástrica. En casos más severos se presenta una baja de 

temperatura en el cuerpo, letargla y bradicardia. Cuando aparecen vómitos 

continuos puedo haber deficiencia de potaslO y deshidratación. (Brotman, 

1965; Halml, 1945 y Hum, 1977}. 

Conviene destacar la severa slmllltud en apariencia flsk:a entre estos 

pacientes, al grado que nos hace pensar, que pertenecen a una misma 

familia (Masserman, 1977). 
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Analizaremos algunas de las características que distinguen a la 
anorexia nervosa y que dan como resultado una bala de peeo. 

a) Edad. 

La lncldenela más frecuente en el padecimiento de esta enfermedad, 

se dá durante o Inmediatamente después de la pubertad. En el 85% de Jos 

casos este padecimiento se presenta entre Jos 13 y los 20 años. (Brotman, 
1985 y Hum, 19n), siendo aquí donde aparecen los mayores conftlctos del 

ser humano con respecto a su Identidad. 

Bruch (1973) realizó un estudio en donde se pudo observar que a los 

15 años es cuando se manlfesta la mayor pérdida de peso en los 

adolescentes. Oomby (1909-1912) ha reportado casos en Infantes que 

fueron considerados como anorexia nervosa lnfantll. Uno de los pacientes 

fue una niña de 19 meses de edad, la cual perdió el apetito y tardó varias 

semanas para recuperarlo. Mllner (1944), Rank (1948), Rose (1943), 

Sherman (1929), Sytvester (1945) y otros autores han dado detalles de la 

pslcogénesls de sewras anorexias en niños pequeños. 

(citado en Bruch, 1973). 

Para pacientes adolescentes y adultos se ha calculado un promedio 
Inicial de velntluno y medio años de edad. Estos dalos han sido obtenidos 

de una selección al azar de 245 casos de la 1neratura La edad critica se 

encuentra entre la pubertad y la primera mitad de los 30 años. Es raro 

encontrar pacientes de mayor edad. (Brotman, 1985 y Hum, 1977). 

b) Sexo. 

En cuerno aJ sexo, es más común que este padecimlen1o se pr-nte 

en las mujeres que en Jos hombres. Del 90 al 95% de los pacientes 

anoréxlcos son mujeres. (Brotman, 1985 y Hum, 1977). 
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Ryle (1939) llevó a cabo un estudio en el que se determinó el 

porcentaje de Incidencia de pacientes anoréxlcos dependiendo del sexo, 

encontrando un porcentaje menor en hombres. Bllss y Branch (1960) 

efectuaron otro estudio para llegar a la concll.tslón de que existe un 89% de 

mujeres anoréxlcas, contra un 11% de hombres anoréxlcos. 

·Consecuentemente, esta estadfstlca se considera elevada en cuanto al 

grupo de hombres. En 1983 se ob!Ullo una estadfstlca de 9 mujeres por 

cada 10 hombres, como pacientes anoréxlcos. (citado en Brotman, 1985 y 
Hum, 1977). 

Los resultados anterloree pueden explicarse de la siguiente manera: 

Las mujeres dan mucha Importancia a su aspecto llslco y el rol social 

presiona más a la mujer en su apariencia personal. otra hipótesis podrla 

ser que los hombres anoréxlcos no asistan a consulta y esto puede 

obedecer a que la caracterfstlca más notable en las mujeres anoréxlcas es 

la amenorrea, de la cual carecen los hombres. 

c) Reducctón en la nutrición. 

Algo esencial o más bien obvio acerca de la anorexia nervosa es el 

rechazo de la comida. que puede ser parcial o absoluto; en estos casos 

se11eros se llega a la caquexia y hasta a la muerte. 

Conviene señalar, que en la llteratura se han visto prolongadas 

discusiones con respecto a si estos pacientes sllfron de una verdadera 

pérdida de apetfto; un peí911119rante rechazo a comer; una represión de la 

ae1111Bclón de hambre o un fracaso al conducir sus Impulsos. 

Como puede apreclanle, no se trata de una falla de hambre 

(lunómeno flsloqulmlco) sino de una ausencia de apetito o Inapetencia 

(fenómeno llslopslcológlco). Debido a que la mov!ltdad del estómago es 

Igual en toda la gente, lndMduos que no padecen de anorexia nervosa, 

lnterprelan astas contracciones como sensaciones de hambre, mientras 
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que las anoréxlcas no las Interpretan de esta manera. son Incapaces de 

dletlngulr las eeneaclones de hambre y pueden asociar la Jngeetl6n de 

alimentos con una demostración a las expectativas del medio y no con 

necesidades Internas. (Watz c, 1975). 

Hay un aspecto en que se presenta Ja necesidad fisiológica de comer, 

constituido por exigencias qufmlco-flsJcas y metabólicas, que es lo que 

caracter1za el hambre, ésta serla la necesidad fisiológica de las propias 

exigencias metabólicas. El apetito o la apetencia, es decir, el gusto por 

determinada comida, que se debe a la expresión oral liblnklal, suele estar 

alterada (Passmora, 1976). 

La cuestión de Jos disturbios del apetito, Ja metabollzaclón del 

consumo calór1co y la Ingestión de alimentos es muy compleja. Tales 

disturbios puedan ocasionar tanto Ja obesidad como al adelgazamiento. 

Existan casos en que al proceso de Ingestión está realmente disminuido, Jo 

que lleva al adelgazamiento y en casos extremos, a la caquexfa. 

La anormalidad qua existe en estos pacientes para reconocer las 

necesidades nutrlclonales y la no conciencia de hambre, son parta esencial 

da Jos disturbios de personalidad subyacentes, que están siempre en 

funcJón de la maduración y del desarrollo del yo. Implica un problema en la 

Ingestión; en Ja elimlnaclón y en Ja metabollzación, pero compromete 

siempre a las tres áreas, pues en este Intricado proceso hay siempre una 

constante Interacción mente-cuerpo y mundo externo. 

Partiendo del supuesto de que la adolescencia es la fase de Jos 

cambios más slgnlfk:atillos, se podrla concluir que la "anorexia" 

representarla una forma de negar tales evoluciones y transformaciones 

somáticas, no admitiendo la forma adulta de su cuerpo. (Femández y 

Gómez, citados en Felnsteln, et al, 1973). 
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Es csrscterlstlcs la paradoja del rechazo a la comida mientras exista 

una franca preocupación por la misma Muchos pacientes desarrollan 

hábitos alimenticios muy individualistas, bizarros o raros, aunqoo 

comúnmente su restricción es de proteínas y grasas. invariablemente 

comen más y más despacio, utilizando varias horas aún cuando la comida 

sea poca Por lo general, el peso cae alarmantemente, en algunos casos 

hasta un 25% del peso original. 

d) Amenorrea. 

El mooanloimo de la amenorrea en las mujeres y la pérdida de libido 

en los hombres se mantiene en controversia Algunos autores postulan que 

se debe a una disfunción en el hipotálamo. mientras que otros sostienen 

que se debe a la pérdida de peso, a la malnutrición y al incremento de la 

actMdad o a hipótesis psicológicas. (Brotman, 1985 y Miles, 1984). 

AnallZando la llteratura encontramos diversas hipótesis: 

1. Una disfunción en el hipotálamo. 

Tanto la amenorrea como la pérdida de llbldo y la disminución de los 

niveles de testosterona son desordenes endocrtnológk:os causados por 

una a1srunción en el eje hlpotálamo-p11unar1a-ovar1as, lo que explk:a la 

amenorrea. La secreción de estrógenos se ve decrementada y se presenta 

un patrón Inmaduro en la secreción de la hormona lutelnlzante en los 

pacientes anoréxk:os. (Brotman y Mallwell, 1985). 

2. P'rdlda de peso y malnutrlci6n. 

A la amenorrea se le considera el primer signo de i.:i enfermedad y 

no aparece hasta que fa pérdida de peso es considerable. 
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Decourt (1950) encontró que 19 de sus 24 pacientes continuaron 

menstruando por 1 O meses hasta que desarrollaron la caquexia. En estas 
pacientes la menstruación fue repentina e Inesperada luego de que hubo 

un aumento de peso. Las pacientes restantes fueron tratadas con hormonas 

y sólo poco después del aumento de peso se presentó la menstruación, por 

lo que concluyó que la menstruación se presentarla do nue\/O sin la 

necesidad de un rratamlento hormonal. Siguió B de sus casos y una de sus 

pacientes duró a años sin menstruar (la pérdida de peso fue de 59 a 27 

Kgs.); la paciente se recuperó sin ningún tratamiento hormonal. El autor 

opina que el comienzo y el final de la enfermedad están señalados por la 

amenorrea y por la reaparición de la menstruación respectivamente. (citado 

en Thoma, 1967). 

Blls y Brach (1960) describen a una paciente de 30 años que 

continuaba menstruando regularmente, aún cuandO hablaredUcldo su peso 
a 45 llbras. Frlsch y Mc:Arthur, demostraron que un adecuado peso corporal 

es un factor determinante en el mantenimiento del ciclo menstrual. La 
menstruación requiere un contenido de grasa del 22% en el cuerpo, sólo asf 

podrá Iniciarse el cldo normal de las gonodotroplnas. (citado en Brotman, 

1985 y Hum, 1977). 

3. Hipótesis Pslcológk:as. 

De acuerdo con la definición de Franz Alexander (1935) la amenorrea 

se correlaciona con tensiones emocionales persistentes. El rechazo al rol 

sexual femenino juega, evidentemente, un gran papel en la vida de las 

pacientes y seña razonable conclufr que este estado mental tiene una 

contraparte fisiológica (citado en Thoma, 1967). 

Kelley (1954) enfatizó que el rechazo a ser te menina no es la única 

causa da la ratta de menstruación. Las mutares dejan de menstruar a 

menudo bajo Circunstancias donde peligra su seguridad o su vida. Entonces 

se puede decir, que las pacientes anoréxk:as pueden reaccionar como si 
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estuvieren respondiendo e un peligro real. Es posible comparar le 

amenorrea que ocurre en situaciones de peligro mortal, con la amenorrea 

de le anorexia nervosa, ya que, en ambos casos, la cesación de la 

menetruaclón es debida a factores pslcológlcos y es agravada por la 

desnut!lclón y le caquexia. 

En los campoe de concentración y en campos de prisioneros de 

guerra (Sydenham, 1946) se ha observado que la amenorrea usualmente 
aparece entes de le pérdida de peso e Indudablemente se debe e tensiones 

emocionales. (Kelley, 1954). 

En ef caso de las mujeres ante un gran peligro (como las de los 

campos de concentración) los factores que causaron la amenorrea son 

totalmente externos mientras que en la anorexia son debidos a la mente de 

los pacientes. Por lo que se ha vteto que las causas precipitantes de la 

enfermedad no pueden ser reducidas a un trastorno funcional del 

hipotálamo; sin embargo, este trastorno está definitivamente Involucrado, 

aunque no es esencial. 

e) Vómito, uso de laxantes y diuréticos. 

En la lucha contra la gordura y el miedo a la misma. los pacientes 

anoréxlcos recurren a diferentes métodOS para tratar de remover todo el 

alimento que no se quiere en el cuerpo. 

Algunos pr999ntan Inducción al vómito, como una medida para 

d&mlnulr 11u P11110, producido por la eattmulaclón de diferentes áreas: 

paladar, fal1nge, por lrrftaclón de las paredes del estómago, duodeno, 

Intestino delgado, cólon y wslcula billar. 

Al prtnclplo el vómito tiene que ser Inducido, pero gradualmente 

sucede con poco esfuerzo o espontáneamente. Al momento de vomitar se 

contrae la musculatura y se produce una oclusión del píloro por acción 

P lna21 



simpática y una contracción del diafragma y de Jos músculos abdominales, 
Jo que ocasiona Ja expulsión del alimento, presentándose Ja hlpocalemla, 

que produce debilidad en Jos músculos, calambres, constipación e 

lrratlbllldad· en el sistema nervioso central; y en algunos casos, parálisis, 

tétano y arrltmlas cardiacas, además de una hinchazón ele las glándulas 

salivales y problemas dentales, como caries, dientes sensl!Jvos al trio y 
disminución en el tamallo de éstos. (Brotman, 1985 y French, 1964). 

El balance electrolítlco y de fluidos es perturbado por el vómito. Esto 

puede llevar a una deshidratación con síntomas de aturdimiento y síncopes, 

si el paciente pierde de 2,000 a 3,000 calorlas diarias eliminadas por este 

método. (Brotrnan, 1985; Carpenter. 1976 y López A, 1983). 

El vómito de Ja anorexia nervosa tiene Jugar en secreto y es 

frecuentemente Inducido voluntariamente. Se deriva de un senttmlento 

Inconsciente de culpa o de necesidad de castlgo (Freud, 1924), que es 

Jntenslftcado por las excusas artlflclosas de Jos pacientes para tomar 

alimento y vomitar a escondidas. El vómito como Bahner (1954) dijo: "Sigue 

a las oomldas como castigo y penitencia después del crimen". 

cuando todo está dicho y hecho, hace muy poca dWerencJa el que 

Jos pacientes vomiten a propósito o Involuntariamente, en ambos casos, el 

negatlvlsmo dá el común denominador: en el prlmero, el acto es 

autocontrolado y Jógloo; en el segundo, una función bloJóglca se ha hecho 

autónoma 

El abuso ele laxantes es una forma Inefectiva y potencialmente 

pelJgrosa de purgarse. El peso se pierde gracias a la deshldratacl6n crónica, 

porque Ja absorción de calorlas no se reduce slgnllk:attvamente con el abuso 

de estos medicamentos. Los laxantes esttmulan la motrlcldad del colon y 
producen un gran volumen de diarrea liquida El vaciado electrolítlco, 

principalmente de potasio y blcart>onato, conduce a una acidosis 

metabólica. Un ciclo de comportamiento vJcloso puede persistir en algunos 
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paclentell que tomen máa de 60 laxallll'os por día, sin tomar en cuenta las 

consecuencias. produciendo una hemorragia rectal debida a la Irritación de 

la mucoea en pacientes que se purgan. (Brotman, 1985 y Carpenter, 1978). 

El exceso de diuréticos es un método de purgación en pacientes que 

desean dlsmlnufr su peso, al suponer que esta rngestlón reducirá su peso 

a traY9B de la pérdida de nuldos. El rttlón, a su vez. esumula la retención de 

sal para contener el volumen de vaciado. Con el abuso de diuréticos se 

presentan síntomas ele deshidratación (aturdimiento y síncope) y retención 

de sal (edema), lo mismo que con el uso de laxantes y vómitos. 

Para diferenciar a una anoréxlca que se Induce el vómito, de otra que 

Ingiere diuréticos. no hay más que reallZar exámenes urinarios eleclrolltlcos. 

En la primera, resultará un clorhldro muy bajo, mientras que en la segunda, 

será ano. Loa lndMduos "purgadores" que son Incapaces de mantener un 

nivel mínimo de potaBlo pueden requerir de hospitalización. 

(Brotman, 1985). 

1) lmágen corporal. 

Son muy pocas, (por no decir ninguna) las aooréxk:as que tienen 

conciencia de su padecimiento y que lo aceptan. Para oomprender esto se 

han heeho diversos anállsls ele la distorsión perceptual de las pacientes. 

El concepto de lmágen corporal ha sido lnwstlgado en diversas 

observaciones que se han hecho a pacientes oon un deterioro neurológico 

o con una amputación d9 algún miembro. Por lo que la lmágen corporal ha 

sido explicada de diferentes maneras: 

1. Como una representación neuraJ que determina las diversas 

experlenclBB del cuerpo. 

2. Como una lmágen mental que cada quien llene de su cuerpo. 
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3. Como una estructura psicológica que comprende pensamientos y 
eentlmlentoe del Individuo para con su cuerpo. (Gamer, 1981 y Szmukier, 
1984). 

Crls y Kalucy (1974) corroboraron que tanto los pacientes 

anoréxlcos, como los que no lo son, sobreestlman su talla en un grado 
similar; principalmente después ele una atta lngesta de comida en 
carbohldratos. (citado en Gamer. 1981). 

Askevold (1975) para medir si existía una lmágen corporal 
distorsionada loo pedla a los sujetos que se pararan frente a un papel 

colocado en la pared, sugerlendo que Imaginaran su cuerpo frente a un 
espejo y con un lápiz marcaran el lugar donde vieran las partes más amplias 

de su cuerpo. En el grupo de anoréxlcas había distorsión de su lmágen 
corporal, tendiendo a sobreesllmar sus tamaños reales, en comparación a 
personas no anoréxlcas. La teoría del desarrollo perceptual de Plagal 
sugiere que el Incremento en la estimación de la talla corporal puede 
deberse a un fenómeno de maduración. (citado en Gamsr, 1981). 

El senUmlento de gordura que manifiestan los pacientes, les provoca 
un Intenso miedo a la obesidad, que ocasiona una distorsión de la lmágen 

corporal propia. negándose a aceptar tanto su apariencia esqueléllca como 
otros sfntomas de su padecimiento. Para lograr el restablecimiento de la 
anorexia nervosa, es necesario como condición, el tener una lmágen 

corporal realista, aún cuando el paciente aumente de peso no puede decirse 
que ha desaparecido su patologla, porque se siguen viendo gordos y por 
lo tanto persisten en perder peso. (Flchter, 1986) 

g) Aspectos sexuales. 

Es bien cieno, que el contenido manttlesto de la conducta anoréxlca 
está centrado alrededor de la comida; pero el contenida latente hace 
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referencia a una resistencia absohrta y profunda a la madurez tanto sexual 

como pslcológlca. (Palazzoll, 1978). 

La adolescencia es la fase de los cambios más significativos, se 

.P<ldrla decir. que la anorexia nervosa es una manera de negar la forma aduna 

del cuerpo y de suprimir el cambio pslcobk>lóglco mediante una alteración 

pl9oometabóllca Inducida. El adolescente no quiere perder situaciones 

Infantiles placenteras, por lo que los anoréxlcos tienen un desarrollo sexual 

tardlo. (Femández y Gómez, citados en Felnsteln, et al, 1973). 

h) Aspectos orgánico s. 

El regulador del apetito ea una parte del centro del control conocido 

con el nombre de hlpótalamo, que ocupa sólo una pequeña parte del 

cerebro y posa cerca de cuatro gramos, pero tiene una gran Importancia 

funcional que no guarda proporción con su tamaño. 

El hipotálamo está situado en la reglón media Inferior del cerebro, 

localizado en la parte 110ntral del dlencéfalo. Sus lfmltea por delante son, la 

lámina terminal y la comisura anterior, dorsalmente está en relación con el 

surco hlpotalámlco que lo separa del tálamo; ventralmente forma el piso del 

tercer 110ntrlculo y lateralmente se encuentra con el subtálamo y la cápsula 

Interna (citado en Carpenter, 1978 y López, 1983). 

El hipotálamo tiene la función vttaJ de modular electos biológicos y 

pelcológlcos del organismo como son; la regulación de la exltabllldad de la 

corteza cerebral, la temperatura del cuerpo, el equlllbrlo hklrlco, las 

reacciones vtacerales, el metaboffamo de los carbohldratos, el ritmo del 

sueño y al ritmo respiratorio y cardlovascular. De Igual manera, regula la 

seaeclón de hormonas de la hipófisis, parcialmente Ja conducta sexual, 

ciertas reacciones emocionales y las sensaciones de hambre y sed. Como 

resultado de una serle de Investigaciones (estlmulaclón de ciertas zonas del 

hipotálamo y lesiones) se ha llegado a suponer y se mantiene como una 
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hipótesis, la existencia tanto del centro de apetito como de saciedad, 

locallzado en la parte lateral y reglón ventro medial respectivamente. 

Asimismo, el primero coincide con el centro de la sed en cuanto a ubicación. 

La estlmulaclón del centro del apeUto provoca la Ingestión de allmentos, 

mientras que la del centro de saciedad Inhibe esta actlvldad. La lastón del 

área hlpotalámlca lateral de ambOs lados puede provocar la Ingestión 

excesiva o falta total de hambre, que lrecuentemente se acompaña de 

reducción en la Ingestión de agua. (Carpenter, 1978; Passmore, 1976 y 
Brotrnan, 1985). 

Entre los principales problemas se cuentan leslones hlpotalámlcas 

cuyo erecto reditúa prfncipaJmente en amenorrea Estudios reallzados 

sobre la anorexia nervosa Indican que la enfermedad produce alteraclones 

o dlsturl*>s en los centros hlpotalámlcos que regulan las funciones de 

hambre y saciedad. En un principio cuando se empezó a estudiar la relaclón 

de la anorexia con las disfunciones hlpotalámlcas, se erala que la primera 

era consecuencia directa de estas disfunciones. Sin embargo, en otros 

trabajos más recientes se ha demostrado que la relaclón es tal que es 

lmposlble hacer una separación cronológlca de ambas. El desorden no es 

ni totalmente pslcológlco, ni tampoco blológlco, el hipotálamo sirve como 

función vltal para modular efectos blológlcos y pslcosoclales del organismo. 

(Brotrnan, 1985; Balaa y Drossman, 1985; y Watz, 1975) 

Miies y Wrlgth (1984) postulan que la anorexia nervosa "envuelve un 

retrato de conflictos", con la lmpllcaclón de que los cambios corporales en 

cierto momento actúan como defensa de estados mentales Inaceptables. 

Es común entre las pacientes con anorexia nervosa encontrar los 

slntomas de hipotiroidismo, que comprende, constipación, reslrlados, pelo 

quebradizo, plel reseca, bradicardia y otros. Esto quiere decir, que 

clinlcamente no se ha descrito un hipotiroidismo slgnlfk:atlvo. A continuación 

y con el propósito de lograr un mayor y mejor entendimiento y comprensión 
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del problema (anorexia nervosa), se procede a dar una breve explicación 

de las causas y efectos de los s!ntomas anteriores: 

La bradicardia (dennlda como menos de 60 latidos del corazón por 

minuto) es probablemente el cambio cardlovascular más común encontrado 

en loo anoréxlcos y se ha reportado en el 87% efe los casos. Puede ocun1r 

como rceultado de un decremento de catecolamlnas o como secundarlo al 

hlpotlroldlsmo asociado con la reducción de peso. Inclusive, se ha 
postulado que la bradicardia en la anorexia nervosa es un producto efe los 

mecanismos de conservación de la energía que disminuye el metabolismo. 

(Brotman, 1985). 

Las anoréxlcas tienen compllcaclone cardiacas lo que se asocia con 

un Incremento en el volumen del nuldo extracelular. Se han reportado fallas 

congestivas del corazón debido a la debilidad nutrlclonaJ de ese órgano, 

además de un decremento de la cavidad cardiaca y una mala oxlgenlzación 

del miocardio. (Brotman, 1985). 

Las pacientes presentan funciones cardlovasculares deficientes, 

como consecuencia de una disminución del abasto del oxígeno cardiaco, 

que debilitan las paredes ventriculares y bajan la presión sangulnea (Balaa 

y Drossman, 1985). 

Los pacientes con un problema alimenticio están expuestos a la 

constipación y a la hemorragia abdominal, que pueden ser el resultado de 

un retardo en el vaciado gáatrlco y una motrlcldad Intestinal lenta. Es 

Importante destacar que pueden producirse trastornos en la Ingestión de 

aumentos, cuando existen lesiones en ciertas partes de la corteza cerebral 

y de estructuras que están conectadas con el hipotálamo, ya sea para 

provocar mayor Ingestión de alimentos o Inhibir esta actividad. Estos 

pacientes tienen también una Intolerancia al frío y un Incremento en el tiempo 

de relajación de los renejos de los tendones. Es conveniente mencionar y 
dejar bien claro, el hecho de que existen datos pslcológlcos que Indican que 
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el stress altera la secreción o la actividad de ciertos neurotrasmlsores 

(eerotonlna. dopamlna y endomorflna) que lnftuyen en la personalidad, 

temperamento y conducta. Las pacientes anoréxlcae son extremadamente 

pulcras y ordenadas (obsesivas compulsivas) además de ser hlperactlvas. 

Desde luego, no todos los datos de las pacientes con anorexia nervosa 

pueden ser explicados a través de la disminución de la hormona tiroidea, ya 

que Incluso presentan slntomatologla contradictoria con el hlpotlroldlsmo, 

como seria la misma baja de peso, la hiperactividad y la tendencia a ser más 

ansiosa que depresiva. (Brotman, 1985; Balas y Drossman, 1985 y French, 

1984). 

Q Actividad fislca y mental. 

Es Interesante hacer notar, la existencia bastante marcada de un 

contraste entre la emaciación y el hecho de que la actividad fislca y mental 

no están deterioradas, más aún, existe una gran necesidad para estar en 

actividad continua (hiperactividad). Asimismo, la urgencia de permanecer 

en movimiento es una respuesta (de la angustia del hambre) que se 

manlftesta a través de la actividad motora (Passmora, 1976 y Thoma, 1967). 

Puede afirmarse, que la hiperactividad slntoma generalizado en los 

pacientes anoréxlcos, es resultado de una serle de sentimientos confusos, 

entre los que se destaca la depresión, Inseguridad, vaclo, etc. que traen 

consigo el aislamiento del paciente. No obstante, dicha necesidad de 

actividad extrema no le reditúa satisfacción verdadera Resulta paradójico e 

Inclusive dlfícll de creer el hecho de que con toda la slntomatologla 

presentada por las anoréxlcas, su actividad mental no sólo no disminuya 

sino que es sobresaliente, pues los pacientes Invariablemente son personas 

Inteligentes y se destacan tanto en estudios, como en actividades flslcas 

(entiéndase deportes). (Brusch, 1985 y Passmora. 1976). 
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En cuento el funcionamiento flelológk:o, es trascendente, el que la 

generalidad de los anoréxk:os no presentan deficiencia alguna de !lamina, 

por tal razón no mostrarán cambios neuropatológlcos asociados con el 

aprendizaje y la memoria, lo anterior Implica que la letargla no sea muy 

palpable. (Wltt, 1985). 

D Factores BOClales, culturales y económicos. 

Es lndlspenBBble resaltar, que los lectores socioculturales Influyen de 

manera Importante en el desarrollo de este desorden, prueba de esto son 

las caracterlstlcas existentes en la generalidad de los pacientes. La 
aocledad, como ha sido durante mucho tiempo marca los cánones en 

cuanto a estética se refiere, de tal manera que todas las mujeres Inmersas 

en ésta, actúan conforme a dichos cánones, prcx:urando adecuarse a olios. 

De esta forma, si lo vigente es poseer un cuerpo delgado, esto Implicará 

una serle de esfuerzos conducentes a dicho modelo, en este sentido el 

miedo al sobrepeso Juega un papel muy Importante. (Balas y Drossman, 

1985 y Hour. 1984). 

Los medios de comunicación vienen a reforzar de manera 

significativa los electos scx:loculturales sobre la mujer de nuestros dlas, pues 

sostienen el mismo Ideal en cuanto a belleza y perfección del cuerpo se 

refiere, conll1rtlendo lo anterior en una presión más hacia la baja de peso. 

otro factor Importante es la suceptlbllldad de la mujer a la critica y a 

la no aceptación social sabkmdo de antemano que la gordura traerá consigo 

criticas, rechazo, etc., todo su proceder tenderá hacia una dieta constante 

e lllmltada, ocasionando consecuencias en algunos casos patológicas. 

(Fumharn, 1983 y Vandereycken, 1984). 

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

sobre la peroepclón que tienen las mujeres de si mismas; para tal fin, se 

estudió a un grupo de mil mujeres de Inglaterra, las cuales sólo el 25% 
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presentaban slntomas claros de sobre peso, no obstante, el 50% se sentlan 
excedidas, la misma Investigación se realizó en Suiza, obteniéndose 
similares resultados. Por otra parte, se ha observado que la mayorla de los 
pacientes son de un nivel socloeconómlco medio o alto, siendo esto 

comprensible, pues al tener recursos monelllrlos tienen mayor acceso a la 
moda y a los medios de comunicación, siendo más sucepfible con esto, a 
presentar problemas de tipo anoréxlco. 

Todos estos factores soclocullurales, no son suficientes para que la 
anorexia nervosa se desarrolle; pero crean un ambiente propicio para 

empezar el desorden en Individuos predispuestos a esta enfermedad. 

P tna30 



• 1.8 Evolución a largo plam. 

La evolución del cuadro clfnk:o ea muy variable. Puede Ir desde la 

total recuperación aparente, hasta la muerte. 

En 1980, Crlsp delineó tres patronea de evolución a largo plazo: 

l. Curso saludable: El paciente se recupera totalmente y mantiene un 

peso normal después de uno o más episodios de pérdida agUda de peao. 
La función menstrual retoma casi lnvarlablemente a su per1odk:ldad. 

11. y 111. Estados crónicos: Los pacientes no son capacea de mantener 

un peso sano en el transcurso del tiempo, aunque las hospitalizaciones 

temporales lo llevan a lo normal; la función menstrual será pobre o ausente. 

Tales pacientes recurrirán a menudo al vómito Inducido y a la Ingestión de 

laxantes, como un método para mantener bajo el peeo 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 

anoréxkx>, pero muy por debajo del peso Ideal. En el tercer estadio este 

peso ea francamente anoréxk:o. 

Margan y Russel (1975) observaron en un plazo mínimo de 4 años 

lo siguiente: 39% de los pacientes tuvieron "buena'' evolución (peso normal. 

recuperación de la función menstrual, etc.); 27% presentaron una evolución 

"Intermedia", (dlllcultades menores en el mantenimiento del peso, 

menstruación ausente o esporádk:a y un mfnlmo ajuste pslco-soclaQ; 29% 

padecieron una "pobre'' 8110luci6n (gran pérdida de peso, menstruación 

a1M0nle, elntomatologfa depreatw prominente); y un 5% fallecieron. 

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

nervosa llene un curso muy variable, Independientemente del enfoque 

terapéulk:o o del crtter1o de caJlfk:aclón para la evolución. (Crlsp, 1980). 
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CAPll\JLO 2. LA FAMILIA. 

• 2. 1 Antecedentae de 111 r11m111a. 

La soclologla menciona entre sus postulados que tanto la sociedad 

entera como su célula fundamental, la familia, tienen una lnHuencla decisiva 

en la producción de elementos que determinan en el Individuo estados de 

salud y fuerza o bien, de enfermedad pefqulca y emocional. El Individuo es 

como un microcosmo de su grupo familiar, por lo que no nos queda más 

remedio que atrfbufrle caracterlstlcas que le son propias de dicha entidad, 

tales como nacer, crecer, reproducirse y morir, además de cursar por clclos 

o períodos vltales donde oo presentan alternadamente épocas de salud o 

de enfermedad, con caracterlstlcas especiales, según la etapa de su 

existencia. (Estrada, 1982). 

En 1873, Guil recomendó un alslamlento de la familia como un factor 

necesario, para un buen tratamiento de lo que actualmente se conoce como 

anorexia nervosa; (citado en Thoma, 1967). En el año de 1975, Norgan y 
Russeil hablan de que los factores familiares juegan un rol en la 

predisposición de la enfermedad; Bruch (1973; 1985) describe el 
funcionamiento familiar como si los miembros pudieran leer las mentes de 

los demás Integrantes de la familia. Una serle de estudios realizados por 

Theander en 1970 y Hall en 1978, nos muestran que las famlllas con un 

miembro anoréxlco difieren de la población general en varias dimensiones; 

los padres por lo general son de más edad al nacer sus hijas y casi siempre 

de una clase social alta o media alta En 1982, 'mger dice que la famllla del 

anoréxlco no llene una comunicación clara y no toma en cuenta la 

lndMdualldad del paciente. 

La anorexia nervosa esta asociada con patrones dlsfunclonales 

específicos de la Interacción famlllar y por lo general, existe un alto grado 
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de pslcopatologla en la familia, en particular en la relación de la paciente con 

eu madro. 

• 2.2 Dinámica famlllm funcional. 

Para fines de la presente Investigación el marco de referencia está 

basado en los pr1nclplos primordiales de la teorla general do los sistemas. 

(Von Bortalanl!y, 1984). El enfoque estructural do la familia so fundamenta. 

en lo Importante que es estudiar al Individuo en su contexto social. El hombre 

está determinado por su Interacción con el medio, ya que no es un ser 

aislado sino un miembro activo de grupos sociales, por lo que la familia es 

un organismo por si misma, mayor que la suma de sus miembros 

Individuales. Actúa para mantener la estabilidad y promover el cambio y el 

crecimiento. Estas metas son tanto para la famffla como organización, como 

para sus miembros Individuales. La familia dá con un sentido de pertenencia 

v apoyo, y al mismo tiempo fortalece la dnerenclaclón y la adaptación a una 

cultura mayor. (citado en Bruch, 1985) 

En 1974 Mlnuchln desarrolló un modelo estructural de la familia y su 

organización, para aclarar como logra mantener su Integridad como u nldad, 

promowr el desarrollo Individual y permitir la negociación de afecto, 

Intimidad y respeto mutuo. Los principales conceptos de la taorla de 

Mlnuchln, son: "jerarquía". "subsistemas" y "»mitas". 

De acuerdo a la terapia general de sistemas, la terapia familiar se 
apoya en conoeptuallZar a la familia como un sistema blopsloosoclocultural. 

Esta Intenta modlllcar su organización. cambiando las posiciones de los 

miembros de - grupo. Debido que al modificarse ofrece a sus miembros 

nuevas perspectivas para enfrentarse a la vida. La herramienta do este 

en!oque consiste en transformar el presente y no en explorar e Interpretar 

el pasado. 
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En el comienzo ele una famllla, la joven pareja debe hacer una 
adaptación y enfrentarse a la realización de un cierto número de tareae. De 

la misma manera el nacimiento ele un niño señala un cambio radical en su 

organización, ele esta forma en dtterentes periodos del desarrollo se requiere 
que la familia se adapte y se reestructure. Es muy Importante que la pareja 

pueda separar las funciones ele padres ele las ele esposos; si ésto no se lleva 
a cabo, la mayorla ele los connlctos no resuettos entre los cónyuges son 
desplazados al área de la crianza del niño. 

Otro ele los cambios que sufre la familia va ele acuerdo con los 
cambios ele la sociedad y en este sentido tiene dos funciones: 

1) El Interno que es la protección psk:osoclal de sus miembros. 

2) El externo que es la acomodación a una cultura y la transmisión 

de ella. 

El sistema familiar desempeña sus funciones a través ele 

subsistemas. Los lndMduos son subsistemas en el Interior ele una famllla, 
los cuales pueden ser formados por generación, sexo, Interés o función. 

Esta organización proporciona un entrenamiento adecuado en el proceso 
del mantenimiento del "YO SOY'' y al mismo tiempo ejerce sus habilidades 

Interpersonales en dtterentes niveles como son: 

El Subsistema Conyugal, que se constituye cuando dos adultos ele 

sexo dtterente se unen con la Intención de constttufr una lamllla; tanto el 

esposo como la espoea deben ceder parte ele su Individualidad para lograr 

un sentido de pertenencia. Este subsistema permite la negociación ele la 

Intimidad lfsk:a y psk:ológlca; puede tener rasgos positivos como el refugio 

ante el estrés externo; ser la matriz para el contacto con otros sistemas 
sociales, pero también puede poseer rasgos negativos, como establecer 

pautas transaccionales de tipo dependiente-protector, alslamlenlo de la 
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pareja 6 no aceptar a su pareja como es. Aunque puede tener rasgos 

negativos sin qua esto constituya una patologla grave. 

El Subsistema Parental: Su principal función es la crianza do los hijos 

. y el mantener las expedatlvas de sus comportamientos según su nivel de 

desarrollo. Además, se debe de trazar un limite que permita el acceso del 

nlflo a sus progenitores y al mismo tiempo, que lo excluya de las relaciones 

conyugales. El ser padre es un proceso extremadamente dificil; nadie lo 

desempeña a su entera satisfacción, pero para juzgar es necesario 

comprender la complejidad del proceso de educación del niño. Es Imposible 

que loe padres protegan y gulen al mismo tiempo, sin controlar y restringir. 
Los nlño11 no pueden crecer e lndlvlduallzarlls sin rechazar y atacar. El 

proceso de sociallzaclón es lnevttablemente conflictivo. Muchas ll'BCes el 

terapeuta debe actuar como puente entre la criatura y el mundo extratamlllar. 

Eetoe problemas de transición BB plantean en muchas situaciones, 

en este sentido uno de loe desencadenantes más habituales es el comienzo 

de la adolescencia de loe hijos; en esta época. la participación del niño en 

el mundo extralamlllar se lnCfementa y la relación entre los hijos y los padres 

se w perturbada. 

El Subsistema Fraterno: Está constituido por los lazos de unión entre 

hermanos. Es el primer laboratorio social en el que los niños experimentan 

relación con sus Iguales. En toda famllla debe haber un balance de cada 

miembro al adherirse al sletema y a la wz a la autonomla para participar 

exl!osemente fuera de ella. 

En una lamllla es necesaria la presencia de reglas que definan 

quienes participan y de qué manera; a estas reglas se les denomina "límites". 

Su función reside principalmente en proteger las fronteras de cada 

subsistema y dar con ésto funcionalidad a la familia, asi pues, los !imites de 

los subsistemas deben ser claros. Sin embargo, también se encuentran los 
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ffmltes "rígidos" y "difusos", los que por Jo general existen en familias 
desllgaclas atecllwmente. 

La dellmltaclón entre Jos subsistemas, la división del poder y de la 

autoridad, van a detennlnar que la familia se manifieste como dlsfunclonal 

o funcional. La familia funcional, es aquélla en que las fuerzas familiares se 

encuentran en equlUbrto, que progresa de crlels en crlele, siendo capaz de 
resolverlas de manera que se promueva el desarrollo de cada miembro 

hacia una mayor madurez, es decir, hacia una relación más cálida e 

Independiente. 

Lo anteriormente anotado, se refiere a un funcionamiento normal, 

acorde a un clcio 0110lutlvo, no estacionarlo, que sea capaz de proveer el 

cambio y la conducción de la autonomía de todos IOS participantes. 

• 2.3 Dinámica familiar con un miembro 
anoréxlco. 

De acuerdo a Mlnuchln (1978) existe una predisposición familiar para 
desarrollar la anorexia nervosa Los miembros de ella, partlcularmente el 

paciente y sus padres, están "enredados" en las conductas allmentlclas. 

"El modelo de sistema postula que ciertos tipos de organtzaclón 

familiar están muy relaclona<lOs con el desarrollo y mantenimiento de Jos 

síndromes pslcosomátlcos en niños, Jos cuales Juegan un papel Importante 

en la homeostesls familiar. La anorexia nervosa se define, no solamente por 

la conducta de un miembro de la familia, sino también por la Interrelación 

de todos los miembros de la misma". (Mlnuchln, 1978, p.p. 20..21). 

Mlnuchln y sus colegas (1978) efectuaron una Investigación acerca 

de la Interacción de las familias con miembros anoráxlcos, en la época en 

que Jos síntomas se presentaron, haciéndola participar en una serle de 

tareas estandarizadas y en una entrevista para dlagnóstlcar el estrés. Se 
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ldenttncaron 5 caracterietlcas de Interacción farnlllar predominantes, que 

dlemlnuyeron la eficiencia del funcionamiento lamlllar: entrelazamiento, 

sobreprotecclón, rigidez, falla en resolver el conftlcto e lnvolucrarnlento del 

paciente enfermo en los no resueltos por los padres. 

En el entrelazamiento existe una falla de claridad en la diferenciación 

de role& y tareas de los padres y de los hl)os. Los hermanos mayores actúan 

como padres y toman el rol de disciplinar a los otros hl)os. Los esposos 

renuncian a la reeponsabHldad de poner reglas en la casa o uno de ellos, 

se coluelona con el paciente en contra de su pareja. Los Intercambios 

diádicos son frecuentemente Interrumpidos por una tercera parte, que 

confunde las Interacciones. Los miembros de la larnllla esperan que los 

demás sepan sus pensamientos, sin que los hayan expresado y 

frecuentemente actúan de acuerdo a como creen que los otros están 

pensando. Infieren los estados de ánimo, las necesidades de los demás y 

se tratan de anular los Intereses Individuales. 

La eobreprotecclón eetá caracterizada por una exceelva 

preocupación y reacción por el dolor de loe demás. Los miembros de la 

lamllla hacen planes secretos para ayudar a los demás a evitar el estrés. 

Existe una relación en la cual la autonomla se sacrtllca y predominan 

Interacciones de crianza. Hay un fuerte senttmlento de vulnerabUldad entre 

los miembros. La paciente anoréxlca es con frecuencia sobreproteglda por 

sus padres y hermanos, pero a la vez, ésta !amblen sobreprotege a sus 

padres y hermanos. 

La rigidez es medida por el grado en que una lamllla es o no capaz 

de adaptanle a una oportunidad de cambio. Las familias rlgldas han 

establecido reglas y patrones de Interacción que mantienen a pesar de las 

Influencias del medio o de los cambios del desarrollo que ocurran dentro 

del núcleo lamHlar. Cualquier movimiento hacia el cambio es visto como una 

violación a las reglas familiares establecidas. Intentos de lndlvlduallzaclón, 

Independencia y separación amenazan las lorrnas establecldas de 
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Interacción familiar. Los slntomas mantienen a los adolescentes 
dependientes en forma Infantil y loe miembros de la familia, a su vez, 

fortalecen esta dependencia basándose en aquéllos, en lugar de proteger 

los cambios lnteracclonales necesarios para que el niño se emancipe. 

Las familias con miembros anoréxkX>s tienen una marcada dlllcultad 

para permitir luchar por la resolución del conlllcto o problema 

El últlmo rasgo común en estas familias, es el lnvolucramlento de la 

adolescente sintomática de los conflictos no resueltos de los padres. El 

paciente se une a uno de los padres en contra del otro, a veces es atrapado 

entre sus progenitores en un conflicto de lealtades, tienen un rol de 

mantenimiento de la lntegr1dad larnillar. 

Todas estas caracterlstfcas !amillares describen un contexto en el 

cual los rasgos pekX>lógkX>s primarios de la anorexia nervosa, encajan y son 

adaptativos. (Bruch, 1973 y 1985). 

En un contexto donde todos son vulnerables y la protección es 

necesaria, la confianza Interpersonal no se desarrolla. En donde el conflicto 

y la angustia son negados en lugar de ser resueltos, la paciente no despliega 

una sensación de competencia y las habilidades para resolver los problemas 

son muy poco utlllzadas. Las demandas de la Interacción famillar refuerzan 
un retraso en el desarrollo, ·que causa que la adaptación al mundo 

extrafamillar se dlllculte más. 

Los padres tienen obstáculos para colaborar. debido a los conflictos 

marttales no resueltos y la desconfianza mutua. Se contradicen reforzando 

sus posiciones opuestas. La jerarqufa y el liderazgo (que podrían perm ltlr la 

resolución del conflicto y meJorar las autodeflnlciones en la familia) no 

existen. Los límites efectivos entre los subsistemas !amillares están 

ausentes, mientras que los llmltes que separan a la familia del mundo exterior 
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eon muy restrlcttvoe. Ante estas circunstancias, la familia falla en la obtención 
de eue metas. 

Esta descripción mencione el fenómeno familiar que mantiene y 
refuerza el slndrome de la anorexia nef\/058. Naturalmente, no excluye los 

factores flslcos ni pslcológlcos Individuales, que pueden causar o mantener 
los Bkltomas. 

• 2.4 Caracterietlcae de las madree. 

Como se expresa en el Inciso anterior, axlslen caracterlstlcas 
especlalea en las femlllae con un miembro anoréxlco. Se cree que las 

madres de dichas pacientes tienen un papel Importante en esta enfermedad. 
Para obtener mayores dalos acerca de esto, se analizó la Información 

contenida en la llterabJra, la cual es muy escasa. 

Hall y L.Jebrlch en 1986, efectuaron una Investigación de la "patologla 
del pe90 do 58 medres do pacientes de anorexia nervosa y do 204 de chicas 
escolarllll". En dicho estudio so lnvestlg6 esta relación, utilizando un 

cuestionarlo "comida, edocueclón y apariencia" (Hall, 1983), que evaluaba 
tanto la historia del peso como las actitudes en lo relacionado a éste, 
tomando en cuenta que en los grupos, el estatus soclooconómlco y la 

estructure famlllar fuera semejante. 

También contestaron un cuestionarlo 142 madres de estudiantes do 

secundarla y 466 miembros del grupo 'Welght Watchers", las cueles 
estaban comprometidas activamente en la redllccl6n de peso. Se encontró 

que las madres de las pacientes enoréxlcas, mostraron menos 
preocupación en todas las escalas estudiadas en comparación con los otros 
3 grupos estudiados. Esto puede Indicar que este grupo presenta dlflculted 

para expresar preocupación en lo relacionado con el peso, tratando de 

negarlo o minimizarlo. 
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Este estudio no mostró dlfarenclas significativas en la historia del 

peeo de la famllla y la preocupación por todo lo relaclonedo con el peso, es 

Igual a las famlllas control 

Haff y Brown en 1983, realizaron una comparación de "Las actitudes 

de 20 adolescentes oon anorexia nervosa y de adolescentes no-pacientes 
con las de sue madres"; para tratar de encontrer diferencias en actitudes 

sociales y personales con otras chicas de la misma edad, especialmente en 

el concepto relacionado con la delgadez, crecimiento, sexualidad femenina 

y relaciones familiares; con objeto de establecer si las pacientes están 

eobreldentlllca.das o Incomprendidas por sus madres y también se hicieron 
comparaclonea entre los Juicios de las hl)as de los dos grupos conteetados 

por las madres y los Juicios de las madres contestados por las hijas. Es decir, 

cada quien respondla el cuestionarlo por si misma y luego lo reeolllla según 

como creyera que la otra persona lo harla. En general, se puede concluir 
que las madres de ambo& dlllrleron significativamente de sus hijas, cuando 

predijeron la variable "crecimiento". 

La mayoria de las dWerenclas representativas entre las madres de las 

pacientes y sus hijas como grupo y el grupo control muestra que el de las 

pacientes reporta menos tensión, pleitos y enfermedad como una reacción 

de encubrimiento. El autor no dá una expllcacl6n de los resultados, por lo 

que se deben tomar estos dat.os con demasiada cautela 

Se han hecho muchas hipótesis acerca de la relación de las madres 

en la ellologla de la anorexia nervosa, pero ninguna ha sklo probada 

eallsfactorlamente. 
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CAPITULO 3: TRABAJO DE INVESTIGACION. 

• 3.1 Hlpólaela y varlabl89. 

El obletlw de la presente lnY88tlgaclón es determinar si existen 

caracterfstlcas de personalidad, que dlsUngan a las madres con hijas 

anoréxlcas, de madres con hijas no anoréxlcas, asl como expresar la 
percepción que llenen de éstas. 

Para lograr el objetivo se empleó un dleeño de dos grupos, con 

caracterfsllcas 110mejantes, cuyas varlables fueron: 

Varlable ildependlente.· Un grupo de madres con hijas que sUfran 

de anorexia nervosa y un grupo de madres con hijas no anoréxlcas. 

Varlable dependiente.- Las puntuaciones obtanklas por los dos 

grupos en el lnvemu!o mulUIAslco de la personalklad (MMPI) y en el 

cuestionarlo para maaes de pacientes anoréxlcas. 

Hlpótssle.· 

1. Las madres con hijas anoréxlcas tienden a ser lnfantlllzantes. 

2. Las madres con hijas anoréxlcas favorecen rolaclones do 

dependencia con sua hijas. 

3. Las madres con hijas anoréxlcas llenen una percepción poco 

objetiva de si mismas y por lo tanto de sus hijas. 

4. Las madre!l con hijas anoréxlcas no favorecen que sus hijas 

desarrollen una percepción objetiva y realleta de si mismas. 
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5. Las madres con hijas anoréxlcas se muestran angustiadas ante la 
enfermedad de eue hijas. 

6. uis madres con hijas anoréxlcas tienden a ser dominantes y 

manipuladoras. 

7. Las madres con hijas anoréxlcas tienden a expresar su agresividad 

en forma encubierta 

B. Existen discrepancias slgnlflcallvas en algunas subescalas del 

M.M.P.I. y del cuesUonarlo para madres de pacientes anoréxlcas, entre los 

grupos de madres con hijas anoréxlcas y el grupo de madres con hijas no 

anoréxlcas. 

• 3.2 Dleeño Experimental. 

En la presente Investigación se empleo un dlsello correraclOnal 

mediante el cual se comparan dos grupos (madres con hijas anoréxlcas y 

madres con hijas no anoréxlcas), con el fin de saber las dfferenclas entre 

ambos grupos. 

• 3.3 Sujetos. 

Para la realización del presente estudio se eligieron 16 sujetos 

(madres), que fueron seleccionados de dos dfferentes grupos. El primer 

grupo se obtwo del Instituto Nacional de Nutrición "Salvador ZUblrán", en 

donde !Ueron entrevistadas B madres con hijas que padeclan de anorexia 

nervosa, constttuyendO el total de pacientes que formaba parte del proyecto 

de anorexia nervosa y trastornos relacionados con la alimentación. Para el 

segundO grupo, se eligieron a B alumnas que cursaban estudios de 
secundarla, preparatoria y unlwmldad, que tuvieran la misma edad de las 

anoréxlcas y cuyas madres estuvieran de acuerdO en cooperar en la tesis. 

Se observó que la mayoría de las pacientes anoréxlcas vMan en zonas 
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residenciales y estudiaban en coleglos partlculares, por lo que se les 

consideró de un nivel socloeconómlco medio, tomando esto como 
referencia para elegir el nivel correspondiente de los sujetos no anoréxlcos. 

e 3.4 Instrumentos. 

Con el fln de obtener la Información necesaria para la presente 

Investigación, se utilizó un cuestionarlo para madres de pacientes 

anoréxlcas, elaborado en colaboraci6n con el Instituto Nacional de Nutrlcl6n 

"Salvador ZUblrán". Dicho cuestionarlo se encuentra en un nivel 

exper1mental, por lo que no hay dalos de confiabilidad ni de validez. El 

cuestionarlo explora áreas como: relaci6n entre la madre y la hija. las 

condiciones que agravan el problema de anorexia, observaciones de 
algunos rasgos generales en la vida familiar y la Interacción de éstos. 

El cuestionarlo consta de 40 preguntas, 36 son de opción múltiple y 

4 abiertas. Se apllc6 lndMdualmente a cada una de las madres 

eelecclonadas. 

Como segundo Instrumento se utilizó el Inventarlo Mullttáslco de 

Personalidad, de Mlnnesota, conocido como el M. M. P.I. (Hathaway, 1967). 

Se eligió esta prueba porque mide caracterlstlcas de personalidad, posee 

un coellclente de conllabllldad y validez alto y porque al no ser una prueba 

proyectiva la calttlcaci6n es más objetiva 

• 3.5 Procedimiento. 

Para efectuar la presente Investigación se apllcó tanto el cuestionarlo 

para madres como el Inventarlo en el Instituto Nacional de Nutrición 

"Salvador Zublrán", a las personas pertenecientes al primer grupo y en sus 

hogares a las restantes, a las cuales se les pidió su cooperación voluntaria 

para la ejecución de la presente tesis. 
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Se procedió a la aplicación tanto del Inventarlo cerno del cuestionarlo 

para madres de pacientes anoréxlcas, Jos pasos a seguir fUeron Iguales en 

Jos dos grupos. 

• 3.6 Anállela eatadfatlco. 

Se empleó la prueba t de "studenr• para evaluar la slgnlllcancia de 

las dWerenclas entre las medias de puntuaciones obtenidas en cada una de 

las subescalas del M.M.P.I., para Jos grupos de madres oon hljasanoréxlcas 

y de madres con hijas no anoréxlcas. 

Se ejecutó un anállsls dlscr1mlnante para diferenciar a los dos grupos 

de madres, empleando cerno variables dependientes las subescalas del 

M.M.P.J. 

Para comparar las respuestas de los dos grupos, en el cuestionarlo 

para madres se usó la prueba de probabllldad exacta de Flsher; esta prueba 

únicamente se puede utHIZar para evaluar dlcotomlas, las cuales se 

evaluaron estadlstlccamente, por lo que las preguntas del cuestionarlo que 

tienen más de dos respuestas no se evaluaron estadistlcamente a causa del 

reducido tamaño de la muestra, por Jo que éstas únicamente se describieron 

sin evaluación estadfstlca. 
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CAPITUL04: ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

• 4.1 Reauttados. 

A causa de que la muestra de esta investigación es muy pequena 
(N"'8) la mayoría de los resultados del cuestionano para las madres se 
presentan en forma descriptiva. 

En esta sección se hallan llnlcamente las tablas correspondientes a 
las preguntas del cuestlonerto, en donde se puede oooeNar alguna 
diferencia entre los grupos y las tablas correspondientes a los resultados 
del M.M.P.1. 

Las tablas rererentn a lu pregunw en que no se observaron 
dfferencias, aparecen en el apéndice "B". 

A con1lnu11cl6n presentamos 7 tablas que muestran cl!erentes 
resultados obtenidos del cuestionarlo para madres de hijas anorexlcas y no 
enorexlcas. 

AJ analizar loe resultados que se encuentran ilustrados en la tabla e, 
se puede observar que la& madres con hijas anoréxicas, presentan más 
sentimientoi; de in11eguridad; Incapacidad para resolver sus problemas por 
deficiencia del sistema de!lmsiVo; y de control de eus impulsos (factor K), 

además de rasgos de histeria y paranoia, que aquellas madres con hijas no 
wioréxicas, siendo éstas las únicas subescalas significatiVas. 

En la tabla 9, al realizar el análisis se encontró sólo una función 
dlscriminlllte con un valor propio de 36.17674 que explica el 100% de la 
varianza Lo• reaultadoe obtenidos en las subHcalas del M.M.P.I. 
demuestran que los rasgos de histeria (HI), paranoia (Pa), y autonomía 
(factor K) discriminan entre los grupos de madres con hijas anoréxlcas. 
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TABLA 

NUMERO OE AMIGOS QUE TIENEN LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 

NINGUNO POCOS ALGUNOS MUCHOS 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

Tl'.BLA l: En lo$ re!iultado.; obtenidos ciel cuestiona­

rio para madres, correspondiente a la pregunta 12, -

se; puede oL~crvar r:ue las hijas anoréxicas, pr2sen-­

tan rna:,·or dificultad ¡·.:ira ,,jOCi.c-~lizarse r:ue las hija~ 

no ai1orlixicas. 



TABLA 2 

APROVECHAMIENTO ESCOLAR DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS, 

SEGUN LA PERCEPCION DE LAS MADRES. 

REGULAR BUENO EXCELENTE 

ANOREXICAS 

1 : 1 : 1 ,: 1 NO ANOREXICAS 

TADLA 2: r:n los re:.sultados obtenidos del cuestiona-

rio ¡:ara madres, curre~pondiento.;? a la prcc;unta 14, se 

i•uctlc obs:..:rvar que las anorGxica.s ~Jrcn...?ntm1 •1na ten--

Ucnciu 11.:ic:.a un a;.irovechumiento ac"1.démic(1 :;;uperior a 

la5 no .1norux.i Cil!:i. 



TABLA 3 

FRECUENCIA CON QUE DISCUTEN LAS MADRES CON LAS HIJAS 

ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS A LA HORA DE LA COMIDA. 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

TABLA 3: 

SIEMPRE ALGUNAS 
VECES 

CASI 
NUNCA NUNCA 

1 : 1 : 1 . 1 ' 1 

En los resultados obtenidos del cue$tiona-

rio para madres, correspondiente a la pregunta 15, se 

muestra la frecuencia con que las madres discuten con 

sus hija3 a la hora de la comida, presentándose una -

tendencia mayor hacia la fricción entre las hijas anE_ 

réxicas y sus rnadreti. 



TABLA 4 

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

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

SIEMPRE 
ALGUNAS 

VECES 
CASI 

NUNCA NUNCA 

1 ' 1 : 1 ' 1 . 1 

TABLA 4; Los resultados oUt~nidos del cuestionario -

para madres, correspondiente a la pregunta 16, sugi~ 

ren que se agrava la resistencia a comer en las hijas 

anoréxicas, cuando existe algún proLlema en casa, no 

siendo as! con las hijas no anoréxicas. 



TABLA ~ 

FRECUENCIA CON QUE LA RESISTENCIA A COMER SE AGRAVA EN LAS 

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS, CUANOO SUFREN ALGUNA CON-

TRARIEOAO. 

SIEMPRE 
ALGUNAS 

VECES CASI NUNCA NUNCA 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

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 -

resistencia a comer en las hijas anoréxicas parece 

mayor cuando sufren alguna contrariedad, lo que no 

se observa en las hijas no anoréxicas. 



TABLA e 

ESTADO DE ANIMO DE HIJAS ANDREXICAS Y NO ANDREXICAS A LA 

HORA DE LA COMIDA 

ALEGRE MAL HUMOR TRISTE INDIFERENTE 

ANOREXICAS 

1 ' 1 . 1 : 1 : 1 
NO ANOREXICAS 

TABLA e: En los resultados obtenidos del cuestionario 

para madres, correspondiente a la Fregunta 25, se apr~ 

cia el estado de ánimo de las hijas anoréxicas y no an~ 

r~xica3 a la hora de la comida, prevaleciendo en 5 de 

las 8 hijas no anoréxicas un estado de ánimo alegre --

mientra::. que 7 de las hijas anoréxicas parecen estar 

de mal humor, tristes e indiferentes. 



TABl.A T 

CAUSAS POR LAS QUE HAN INTERRUMPIDO SUS 

ESTUDIOS l.AS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS. 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

NO 

CONTESTO 

NO OEJO DE 

HOSPITAl.IZACION ESTUDIAR 

'Í'/\BLA 1: Los resultados obtenidos del cuestionario 

para madres, correspondiente a la pregunta 39, indi­

can que 3 de las 8 hijas anor11x:icas han suspendido -

sus estudios debido a hospitalizaciones, a diferen-

ci·a del grupo de hijas no anoréxicas del cual 7 con-

tinQan estudiando. 
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TABLA 8 

MEDIAS,ERRDR STANDAR, T DE STANDAR Y PROBABILIDAD PARA CADA UNA DE LAS SUBESCALAS 

DEL M.M.P.I. AL COMPARAR LAS CALIFICACIONES DE MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y MADRES 

CON HIJAS NO ANOREXICAS 

ANOR EXICAS NO ANOREX 1 CAS T p 
SUBESCA LAS ERROR ERROR ¡¡ STANDAR ¡¡ STANDAR 

~ .375 .375 .625 .263 -.55 .594 

L 6.125 1.156 6.500 1.000 -.25 .810 

F 6.750 1.998 4.125 1.109 1.15 .270 

K 13.B715 1.674 18.000 .1164 -2.14 .051 

HIPOCONDRIA : 20.625 1.899 17.875 .811 1.33 .204 

DEPRESION al.375 ,2.026 27.250 .840 .97 .349 

HISTERIA 28.375 .754 24.125 1.217 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 1.134 8.6215 .962 2.27 .040 

OBSESION COMPULSION 32.875 2.608 28.250 1.292 1.59 .134 

ESQUIZOFRENIA 29.375 4.192 29.250 l.55G .03 .978 

HIPOMANIA 20.250 1.532 18.250 .921 1.12 .282 

INTRCNERSION SOCIAL 32.875 2.767 29.250 1.719 1.11 .285 



TABLA Q 

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

UNA DE LAS SUBESCALAS DEL M.M.P.I. OBTENIDAS POR MEDIO DEL ANALISIS 
DISCRIMINANTE. 

VARIABLE 

? 
L 

F 

K 

HIPOCONDRIA 

DE PRE SION 

HISTERIA 

PSICOPATIA 

MASCULINIDAD 
FEMINIDAD 

PARANOIA 

OBSESION COMPULSION 

ESQUIZOFREN 1 A 

HIPOMANIA 

INTROVERCION SOCIAL 

LAMDA 
DE WILK 

.97917 

.99572 

.91385 

.75423 

.887'50 

.93716 

.81384 

.Q8524 

.lle741 

.73110 

.847111 

.99994 

.91795 

.91675 

F PROBABILIDAD 

.2979 .5938 

.08017 .8098 

1.320 .2899 

4.562 .0508 

1.774 .2042 

.9387 ,3490 

8.815 .0102 

.2098 .ee40 

.4717 .!I034 

5.149 .0396 

2.525 .1344 

.0007817 .9761 

1.251 .2621 

1.238 .2848 



TABLA 10 

!'1fl ... , 

PERFIL Y SUMARIO 

INVENTARIO MUL TIFASICO DE LA 
PERSONALIDAD, MMPI - Español 

Slarkc R. Hathaway y J. Charnley McKJnley . , 
,...,, __ _;_ _ _,__:__-','-!'"'-''""'""'~ o 

IXl:--
115~ 

Femenino 
IJI)~ --

l(l\~ 

l!ll~---·-·- :---u--: 

-- ,:__~ --· ---- ·-
"1~ ~~ 

~--1:n-

n~ 111>- 25..: 
: Ull- • 

711-:---rnr--10--·-· 
M~ :: • • 

~- '°=- -- -

-ANOREXICA 
-- NO ANOREXICA 



Con les tablas 8 y 9, se conftrma a través del análisis discriminante y 
la prueba T de Sludent, que loe raegoe de histeria, paranoia y el factor K, 

aparecen en lonna significativa en las madres con hijas anoréxlcas, que las 

distinguen cie madres con hijas no anoréxlcas. 

Con base en los resultadOs, se puede concluir que existen varias 

semejanzas entre los grupos. (Las tablas aparecen en el apéndice "B'). 

Estas señalan que casi la totalidad de las madres son casadas, tienen 

un número semejante de hijos y no se detectan dtterenclas en cuanto a las 

enfermedades ni en las lnterwnclones quirúrgicas que han padecido. Por 

otro lacio, no se encuentran contrastes en la frecuencia con que las hijas 

anoréxlcas y no anoréxlcas bUscan a sus madres para plalk:ar, tampoco se 

observan ¡:M"oblemes de peso en las madres, ni la necesidad de una dieta 

de éstas. Presentan Igual ¡:M"oocupaci6n hacia la apariencia l!slca de sus 

hijas. Asimismo, existen semejanzas en la frecuencia y tlpo de castigo, que 

las madres con hijas anoréxlcas como las madres con hijas no anoréxlcas, 

Imparten a sus hijas. 

Del mismo modo se puede decir que no hay dtterencias lmportantss 

en cuanto a las actividades que realizan las hijas anoréxlcas y no anoréxlcas. 

Tanto las hijas anoréXlcas como las no anoréxlcas se preocupan por 

su peso, sin que exista dtterencia en cuanto a las personas con las que 

comen. 

Según la percepct6n de las madres en relación entre padre e hija, es 

parecida en ambos grupos. De Igual manera. los resultados Indican que hay 
semejanza en cuanto al número de padres que tienen problemas de peso. 

Se nota una semejanza con respecto al Upo de problemas rrs1cos y 
emocionales que presentan los otros hijos de las madres con hijas 

anoréxlcas y no anoréxk:as. 
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Otra clrcunetancla que ee prudente deetacar, ee que lae madree de 

hljaa anoréxk:as como no anoréxlcas no manifiestan dWerenclas 

slgnlftcallvas en estas escalas: depresión, hlpocondrla, pslcopatla, 

· hlpomanta, esquizofrenia, lnteresee masculinos - femeninos, obsesión -

compulslón (pak:astenla) y soclabllldad. 

• 4.2 ConclU91on• y dlec:uslón. 

El ob)etlvo lundamental de esta Investigación rue determinar 

caracterlstlcas existentes en madres con hijas anoréxlcas y no anoréxlcas. 

En primer término se comentan los resultados obtenidos a partir del 

M.M.P.I. No se encontró estudio alguno que utilizara como Instrumento de 

Investigación el M.M. P.I., para poder comparar caracterfstlcas de las madres 

con hijas anoréxlcas. 

Para revisar los resuttado y poder lntarpretar objetivamente las 

suoo.:&las elgnlllcatlvas encontradas en la madres con hijas anoréxlcas, se 

utUlzaron dalos de Núñez (1976) y Rivera (1986). Dichas madres se 

caracterizan por una Incapacidad para resolver problemas, debido a 

deficiencias en al slstsma defensivo y un pobre control de Impulsos. 

Presentan dependencia hacia las personas por las que se sienten afectadas, 

existiendo una petición de afecto que se hace exagerada. con poca 

tolerancia a la frustaclÓn y al rechazo. Son personas rlgldas, obstinadas y 
con acllludee de deeconllanza. por lo que presentan problemas para 

establecer relaciones lnterpen¡onales, manlllestan sentimientos de 

hosllldad hacia la lamllla, con poco control de sus detlCafgas agresivas. 
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f.STP. 
SALIR 

A continuación se analizan las hipótesis : 

Hipótesis 1: 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BiBUOIEGA 

Las madres con hijas anoréxlcas tienden a ser lnfantlllzantes, esta 

hipótesis se comprueba a través de las escalas slgnllk:allvas de histeria, 

paranoia y factor k. En estas personas se observa poca establlldad 

emocional, por lo que hay una disminución de la capacidad de mantener 

relaciones ob)etales, presentan Inadecuación social. ManHlestan una 

actitud de "depsndencia" Infantil que expresa demandas orales de tipo 

agresivo como son las exigencias de las madres hacia sus hijas en función 

de exigir y pedir. 

Hipótesis 2: 

Las madres con hijas anoréxlcas favorecen las relaciones de 

depsndencla con sus hijas. Esta hipótesis se comprobó a travós de las 

escalas slgnttlcallvas (histeria, paranoia y factor k). Las madres con hijas 

anoréxlcas presentan depsndencla hacia las personas por las que sienten 

afecto y esta psticlón de afecto se hace exagerada. Muestran una actitud 

de dependencia Infantil que expresa demandas orales de tipo agresivo, por 

lo que tienden a favorecer relaciones de depsndencla con sus hijas. 

Hipótesis 3: 

Las madres con hijas anoréxlcas tienen una psrcepclón poco objetiva 

de si mismas y por lo tanto de sus hijas. Esta hipótesis se comprobó a través 

de la escala slgnlllcatlva de paranoia. Los madres con hijas anoréxlcas 

tienden a ser paranoides y se caracterizan por ser personas Inseguras. 

desconfiadas, que tienden a falsear la comprensión de la realidad, a 

distorsionar el mundo externo y presentan distorsiones de ellas mismas por 

lo que proyectan en sus hijas una percepción poco objetiva o Irreal de si 

mismas. 
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Hipótesis 4: 

Las madres con hijas anoréxlcas no fawrecen que sus hijas 

desarrollen una percepción objetiva y realista de si mismas. Esta hipótesis 

se comprobó a través de la escala slgnlflcatlva de paranoia. Debido a que 

las madres no tienen una percepción objetlva ele si mlSmas, ni del mundo 

que las rodea, no pueden trasmitir una percepción realista a sus hijas. 

Hipótesis 5: 

Las madres con hijas anoréxlcaa so muestran angustiadas ante la 

enfermedad de sus hijas. Esta hipótesis 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 el peso 

se encuentra establUzado tienden a Impedir el tratamiento. Por lo general 

tienen una falla de conciencia de la enfermedad. 

Hlpóteele 6: 

Las madres con hijas anoréxicas tienden a ser dominantes y 

manipuladoras. Esta hipótesis se comprueba a través de la escala 

significativa de histeria. debido a que son personas seductoras, rígidas, 

obstinadas y oon actftudes de desconlanza Presentan una conducta 

abiertamente teatral Intensamente expr-da, así como una demanda 

constante de apoyo eSto es debido a sentimientos de desesperanza y de 

dependencia. 

Hipótesis 7: 

Las madres con hijas anoréxlcas Uenden a expresar su agres!Vldad 

en forma encubierta. Esta hipótesis se comprueba a través de las escalas 

slgnlglcattvas de histeria, paranoia y factor k. Las personas con estas 
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camcterilltlces tienden a manifestar sentimientos de hostilidad hacia la 
familia. con poco control da sus descargas agresivas. 

A continuación se mencionan algunos dalos arrojados por el 

cuestionarlo aplicado a las madres, en donde se observa que la mayorla de 

los resultados de eata Investigación concuerda con la blbllogralla revisada. 

Se detectó que las hijas anoréxlcas presentaron mayor dificultad para 
socializar que las no anoréxlcas, lo que concuerda con lo observado por 

Paeemora (1976) y Bruch (1965) quienes describieron a los pacientes 

anoréxlcos con sentimientos confusos, depresión, Inseguridad y vaclo, que 

traen consigo el aislamiento. Se encontró que en su estado de ánimo 

prevalece el mal humor o la lndWerencia durante las comidas. 

Igualmente se aprecia en los resUllados la tendencia hacia un 

apro119Chamlento académico superior en las hijas anoréxlcas; esto connrma 

los hallazgos de Passmora (1976) y Bruch (1983) que manWlestan que 

resulta paradóglco e Inclusive dlffcll de creer, el hecho de que con toda la 

slntomatologla presentada por las anoréxk:as, su actividad mental no sólo 

no disminuya, sino que sea sobresaliente. En cuanto al funcionamiento 

flslológlco, se dice que las anoréxlcas no presentan deficiencia de !lamina, 

y por tal razón no hay cambios asociados con el aprendizaje y la memoria 

(Wltt. 1985), aunque en este estudio no se tomó en cuenta el coenclente 

Intelectual de las h ljas. 

Algo esencial en la anorexia nervosa es el rechazo a la comida: 

Fernández y Gómez (1973) mencionan que el adelgszarnlento extremo 

pulJde darse sólo en determinados ambientes familiares y como una 

protesta contra los padres. En los resultados de esta Investigación se 

detectó una resistencia mayor a la conducta de comer cuando existió algún 

problema o fricción familiar. 
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En cuanto a los resultados que no muestran dtterenclas slgnlflcatlllas 

entre loe grupoe, 89 obeervó que ambos grupos pre89ntaron Igual 

preocupación hacia la apariencia fislca y el peso, lo cual puede 

tundamentarse en lo que dicen Balta y Drossman en 1985, en cuanto a que 

·1a sociedad marca los cánones de la estétlca, siendo vigente el poseer un 

cuerpo delgado. 

Se valoró que la mayorla de los resultados arrojados por el 

cueetlornulo para madres de pacientes anoréxlcas no mostraron dtterenclas 

entre madree con hijas anoróxlcas y las no anoréxlcas. Esto noe hace pensar 

que las caracterllltlcas de las madree exploradoras a tra- del cuestionarlo 

no eon suficientes para que la anorexia nervoea 89 desarrolle; a{ lnlluyen, 

más no son delennlnantes. Esto corrobora. lo descr1to por la teorfa general 

de slBtemas, la cual se bllsa en el hecho de que el hombre no es un ser 

alelado, aklo un miembro actlYO y reactlYo de grupos sociales, por lo que 

las causas de la anorexia nerwsa son complejas, múftlplea e lnteraduantes. 

• 4.3 Urnllaclonee. 

Una de las prlnclpeles llmltaclonee del presente estudio fUe el 

reducido tamaño de la muestra. que se debió a la dllcultad para encontrar 

pacientes anoréxlcas. En cuanto al cuestionarlo para las madres, se 

obeervó la delk:lencla de éste. para medir caraderfstlcas de las madres, ya 

que media en gran parte las de las hijas. Además es bien sabido, que al 

aplicar un aJ8Btlonarlo, la conducta. la reacción y la respuesta a las 
preguntas· del uamlnado ae ~ lnlluencladas de cierta manera, es decir, 

exlate un obstáculo para obtener datoe conflablea y ob¡ellllos. As{ mismo 

los Instrumentos uUltzados no exploran la dimimlca familar. 

Por úftlmo, se considera una llmftante la escaces del material 

bibliográfico acerca de este tema. 
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• 4.4 SUgarenclas. 

Se recomienda para futuras lnwstlgaciones la utlllzaclón da 

diferentes lnetrumentoe que midan caracterlsllcas de laa madres, pare ael 

poder comparar los resultados de esta ln1198tlgacl6n con otras. Asimismo. 

se sugiere trabajar con dllltlntos nh/919s socloeconómlc:os. 

Para la realización de este estudlO, uno de los obstáculOs 

fundamentales fue el poco materlal blbllográlkx> existente sobre las madres 

con hijas anoréxlcas. No existe slflclente Información sobre las 
caracterfstlcas del padre, o bien, de los hermanos de las pacientes con 

anorexia nervosa. Se sugulere tomar en cuenta estoe temas, pera mantener 

activo el Interés y la preocupación en la lnwstlgaclón del problema y como 

una perspectiva para renovarse constantemente, a fin de superar y 
perfeccionar tos conocimientos en Investigaciones futuras. dentro del 

ejercicio profeelonal . 

Valdóa la pena reallzar también, una Investigación en la cual se 

puedan observar las diferencias entre madres con hijas anoréxlcas y madres 

cuyas hijas presentan alguna otra enfermedad, y asl poder comprobar si las 

caracterlstlcas de las madres encontradas en esta Investigación, son 

exclllSlvas para estas madres con este tipo de problema. 
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CUESTIONARIO PARA MADRES 

1.- Cuál es su estado cMI? 

( )casada ( ) divorciada 

( ) viuda ( ) separada 

2.- Cuántos hijos tiene? 

( )hombres ( )muJeres 

3.- Qué enfermedades ha padecido usted? 

( ) sarampión · ( ) en!. de la plel 

( )enl.cardlacas ( )hepatitis 

( )enf.dlgestJvas ( )enf.nervl088S 

( )paperas ( )en!. respiratorias 

( )varicela ( )tuberculosis 

( ) viruela 

4.- A quién le tiene su hija más confianza? 

( )padre ( )madre 

5.- La busca a usted para platicar algún tema en especlal? 

( )siempre ( ) algunas veces 

( )casi nunca ( )nunca 

6.- Le platica su hija cosas personales a usted? 

( )siempre ( )algunas veces 

( )casi nunca ( )nunca 
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7.- Castiga usted a su hija? 
( )siempre ( )algunas veces 

( ) casi nunca ()nunca 

e.- SI la respuesta anterior es anrmattva, Cómo es este castigo? 
( )verbal ( )físico 

()ambos 

9.- Presenta alguno de sus otros hijos algún problema? 
( )f1Slco ( )emocional 

Qué tipo de problema? __________ _ 

10.- Cuál de sus hijos convive más? 

(nombre y número que ocupa) 

11.-Tlene su hija novio? 
()si ()no 

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

( )algunos ()muchos 

13. - Con qué frecuencia los ve? 
( )poco ( )a veces 

()mucho 

14.- Cuál es el aprovechamiento de su hija en la escuela? 
( )bajo ( )regular 

( )bueno ( )excelente 
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15.· Tiene discusiones con su hija a la hora de la comida? 

( )siempre ( )algunas veces 

( )casi nunca ( )nunca 

16.· La reelatencla a comer se agrava cuando existe algün 

problema en casa? 

( )lllempre ( )algunas veoes 

( )casl nunca ( )nunca 

17.· Esta reslstencia se agrava cuandO ella sUfre alguna 

contrariedad? 

( )siempre ( )algunas veoes 

( )casi nunca ( )nunca 

16.· Cómo es la relación entre usted y su esposo? 

( )buena ( )regular 

()mala 

19.· Ha estado su hija hospttallzada a causa de la Anorexia? 

()si ()no 

20.· Ha tenido su hija otras enfermadas graves? 

()si ()no 

21.· Ustad ha tenido problemas con su peso? 

()si ()no 

22.· Ha tenido usted que Nevar dieta? 

()si ()no 

P JnaA4 



23.- Se ha sometido usted a algún tratamiento para bajar de peso? 
()si ()no 

24:· Ha requerido usted de operaciones? 
()si ()no 

25.- Cuál es el estado de ánimo de su hija a la hora de las comidas? 

( )alegre ( )mal humor 

( )triste ( )Indiferente 

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

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

26.- Le preocupa a su hija su propia apartencla física? 
()si ()no 

29.- Le preocupa a su hija su peso? 
()si ()no 

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

31.- Ha tenido su esposo que llevar alguna dieta? 

()si ()no 

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

( )con su padre ( )con toda la familia 

( )con usted ( )con sus hermanos 
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33.- Se molesta usted por que ella no quiere comer? 

()si ()no 

34.- Tiene su hija conflictos con sus hermanos? 

( )siempre ( )algunas veces 

( )casi nunca ( )nunca 

35.- Cuántos años tenla su hija cuando comenzó 

con Anorexia? 
____ años. 

36.- Que hace actualmente su hija? 

( )estudia ( )estudia y trabaja 

( )trabaja ( )está en el hogar 

37.- SI estudia Indique qué estUdlos realiza 

y en que año está? 

38.- Ha Interrumpido su hija sus estudios? 

()si ()no 

39.- En caso de que la respuesta anterior sea 

anrmatlva diga cuándo y el por qué? 

40.- Trabaja usted ruara del hogar? 

()si ( )no 
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TABLA 

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES DE HIJAS ANOREXICAS 

Y NO ANOREXICAS. 

CASADAS SEPARADAS 

ANOREXICAS 6 o 

NO ANOREXICAS 7 

( NO SIGNIFICATIVA ) 



TABLA 2 

NUMERO TOTAL DE HIJOS EN EL GRUPO DE ANOREXICAS 

Y NO ANOREXICAS. 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

HIJAS 
(MUJERES) 

21 

1 B 

HIJOS 
(HOMBRES) 

9 

7 

( NO SIGNIFICATIVA ) 



ANOREXICAS 

NO ANOREXICA 

TABLA 3 

ENFERMEOAOES QUE HAN PADECIDO LAS MADRES DE 

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 
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TABLA 4 

NUMERO DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE DE ACUERDO 

A LA PERCEPCION DE LAS MADRES PRESENTAN MAYOR CONFIANZA - -

HACIA ESTA O HACIA EL PADRE. 

NO CONTESTARON PADRE MADRE 

ANOREXICAS O 3 5 

NO ANOREXICAS o 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 6 

FRECUENCIA CON QUE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 

LE. PLATICAN COSAS PERSONALES A SUS MADRES. 

ALGUNAS 
SIEMPRE VECES CASI NUNCA NUNCA 

ANOREXICAS 

1 : 1 : 1 1 o 1 NO ANOREXICAS 



TABLA 7 

FRECUENCIA CON QUE LAS MADRES CON HIJAS ANOREXICAS 

Y NO ANOREXICAS CASTIGAN A ESTAS . 

ALGUNAS VECES CASI NUNCA NUNCA 

ANOREXICAS 5 2 

NO ANOREXICAS 3 3 2 



TABLA B 

TIPO DE CASTIGO QUE APLICAN LAS MADRES DE HIJAS ANOREXICAS 

Y NO ANOREXICAS A ESTAS 

VERBAL 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

FISICO AMBOS 

NO 

CONTESTARON 



TABLA 9 

TIPO DE PROBLEMA QUE PRESENTAN LOS OTROS HIJOS DE LAS 

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 

FISICO EMOCIONAL NINGUNO 

ANOREXICAS 6 

NO ANOREXICAS o 2 6 



ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

TABLA 10 

HIJOS QUE CONVIVEN MAS CON LAS MADRES 

HIJAS ANOREX. 

Y NO ANORE­

XICAS. OTRO HIJO TODOS 

NO 

CONTESTARON 

1 : 1 : 1 : 1 o 1 



TABLA 11 

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE TIENEN NOVIO 

SI NO 

ANOREXICAS 7 

NO ANOREXICAS 3 5 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 12 

FRECUENCIA CON QUE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 

VEN A SUS AMIGAS. 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 



TABLA 13 

RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS PADRES DE LAS HIJAS ANOREXICAS 

Y NO ANOREXICAS 

BUENA REGULAR MALA 

ANOREXICAS 2 

NO ANOREXICAS 6 



TABLA 14 

NUMERO DE HIJAS ANDREXICAS Y NO ANDREXICAS CUE HAN ESTADO 

HOSPITALIZADAS A CAUSA DE LA ANOREXIA. 

SI NO 

ANOREXICAS B o 

NO ANOREXICAS o B 



TABLA 1 5 

NUMERO DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN SUFRIDO 

DE ENFERMEDADES GRAVES 

51 NO 

ANOREXICAS 3 5 

NO ANOREXICAS 7 

(NO SIGNIFICATIVO l 



TABLA 1 6 

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN TENIDO 

PROBLEMAS DE PESO 

SI NO 

ANOREXICAS 3 5 

NO ANOREXICAS 5 3 

( NO SIGNIFICATIVO ) 



TABLA 17 

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN 

LLEVADO DIETAS. 

SI NO 

ANOREXICAS 7 

NO ANOREXI CAS 5 3 

1 NO SIGNIFICATIVA 1 



TABLA 18 

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE SE HAN SOMETIDO 

A ALGUN TRATAMIENTO PARA BAJAR DE PESO, 

SI NO 

ANOREXICAS 7 

NO ANOREXICAS 4 4 

(NO SIGNIFICATIVO) 



TABLA 19 

MADRES CON HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN REQUERIDO DE 

OPERACIONES. 

SI NO 

ANOREXICAS 1 

NO ANOREXICAS 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. 

SI NO 

ANOREXICAS 8 o 

NO ANO RE X ICAS 5 3 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 21 

MADRES ANDREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE LES PREOCUPA EL 

PESO DE SU HIJA. 

Si NO 

ANOREXICAS 7 

NO ANOREXICAS 6 2 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 22 

PREOCUPACION DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS HACIA SU PROPIA 

APARIENCIA FISICA. 

SI NO 

ANOREXICAS 5 3 

NO ANOREXICAS 8 o 

(NO SIGNIFICATIVA l 



TABLA 2 3 

PREOCUPACION DE LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS HACIA SU PESO 

SI NO 

ANOREXICAS B o 

NO ANOREXICAS 7 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 24 

PADRES DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE PRESENTAN PROBLEMAS 

DE PESO. 

SI NO 

ANOREXICAS 5 

NO ANOREXICAS 5 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 25 

PADRES DE HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN TENIDO 

QUE LLEVAR UNA DIETA • 

SI NO 

ANOREXICAS 4 4 

NO ANOREXICAS 3 5 

(NO SIGNIFICATIVA) 



TABLA 2 6 

PERSONAS CON QUE HABITUALMENTE COME LA HIJA ANOREXICA Y 

NO ANOREXICA. 

CON CON 
CON SU SJ MADRE TOCA LA CON SUS 

SOLA MADRE Y HERMANOS FAMILIA HERMANOS 

NO ANOREXICAS l:l:l:l:H ANOREXICAS 



TABLA 27 

EDAD EN QUE SE INICIO EL PADECIMIENTO DE LAS HIJAS CON 

ANOREXIA 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

NO 

PRESENTAN 
'ANOREXIA 12 AÑOS 13 AÑOS 14 AÑOS 15 AÑOS 17 AÑOS 

1 :\ :\ .\ :\ .\:\ 



TABLA 28 

MADRES QUE SE MOLESTAN PORQUE SU HIJA ANOREXICA Y NO 

ANOREXICA NO QUIERE COMER. 

SI NO 

ANOREXICAS 6 

1 : J NO ANOREXICAS 3 

(NO SIGNIFICATIVA ) 



·. 

TABLA 29 

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE PRESENTAN CONFLICTO CON 

SUS HERMANOS. 

SIEMPRE 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

.ALGUNAS 

VECES CASI NUNCA NUNCA 



TABLA 30 

ACTIVIDADES QUE REALIZAN LAS HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS 

ESTUDIA ESTA EN EL 
ESTUDIA TRABAJA Y TRABAJA HOGAR 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 



TABLA 31 

ESTUDIOS QUE TIENEN LAS HIJAS ANOREXIC/IS Y LAS HIJAS NO ANOREXICAS 

SECUNDARIA PREPARATORIA UNIVERSIDAD 

ANOREXICAS 

NO ANOREXICAS 

1 1 : 1 : 1 



TABLA 32 

HIJAS ANOREXICAS Y NO ANOREXICAS QUE HAN INTERRUMPIDO SUS ESTUDIOS 

SI NO 

ANOREXICAS 3 5 

NO ANOREXICAS 7 

(NO SIGNIFICATIVA l 



TAB\..A 33 

MADRES DE HIJAS ANDREXICAS Y NO ANOREXICAS 

QUE: TlWloUAlll FUERA DEL ff08AR. 

s 1 NO 

ANOREXICAS 4 4 

NO ANOREXICAS o 8 
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