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INTRODUCCIÓN 

La anorexia nerviosa se trata de un síndrome psicosoinático complejo que 
consiste en -la privación de comida a causa de un temor irracional a engordar; 
fue Morton (1864) quien primero la describió. Guel ( 1874) dio inicio a la 
utilización del término " anorexia nerviosa" y ·enuncio· fa:�tores que considero 
importante en el desarrollo de este·trastorn<?, incluyendo un·" Estado mental 
mórbido''. 1

" Lasegue ( 1873) en forma· independiente la describió como "anorexia 
histérica ", destacado las típicas distorsiones cognitivas y de la imagen 
corporal." La anorexia nerviosa " se caracteriza b�sicamente por una obsesión 
·por hacer dieta,, una perdida excesiva de peso por debajo del peso corporal
óptimo, el intenso temor a subir de Peso, a pesar de estar con, déficit en este, ·

. 
.

percepción distorsionada del peso, tamaño o forma del propio cuerpo y la
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales".2

Este trastorno. alimenticio se considera en la actualidad· un trastorno de origen
multifactorial · y que solo puede ser comprendido desde un enfoque
biopsicosocial. La anorexia influye en el desarrollo integral del individuo;

1 SHAROUSY, D.L. �os neuroendocrinos de la A.N. Revista Agr de Endocrinología y 
Metabolismo. Vol. 21. 
2 PIERRE, Pichot y otros. DSM IV. Mdrid: Barcelona: Masson, 1997, p. 553. 
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algunos de los efectos más serios son aquellos vinculados al funcionamiento 

social; por ejemplo el aislamiento y la marcada reducción en los intereses hace 

que con el tiempo las amistades se alejan y sus relaciones socio-familiares se 

debiliten. 

Selvini Palazzoli ( 1974) y Minuchin ( 1978) han estudiado en profundidad los 

aspectos estructurales y dinámicos de la familia de los anoréxicos, sefialados 

por ejemplo, este último autor, que el modelo familiar que con frecuencia se 

encuentra en el entorno de muchas anoréxicas, se caracteriza por 

sobreenvolvimiento ( grado excesivo �e función entre todos los miembros con 

una consecuencia de la disminución [ independencia y autonomía individual), 

escasa comunicación entre sus miembros e historia familiar que incluyen 

depresión y alcoholismo, entre otras características que predisponen a que en 
' 

el individuo presente un cuadro clínico p�tológico. Otros factores 11;1uy 

significativos que influye para que la anorexia pueda desarrollarse es el 

sociocultural, ya_ que en la actualidad se le ha dado una sobre-valoración a. la 

delgadez por parte de los medios pul;>licitarios, sumándose· a este cambio del 

rol de la mujer en la sociedad. 

Teniendo en cuenta estos datos, las investigadoras buscan describir las 

características de la red social personal de una paciente diagnosticada con 

anorexia de 22 afios de edad, perteneciente al nivel socio-económico medio y 

estudiante universitaria, que asiste a µn proceso psicoterapéutico en consulta 

2 



privada. La paciente es la unidad de análisis, ya que no fue posible encontrar 
pacientes diagnosticadas con este síndrome. 

Para llevar acabo dicha investigación se ha utilizado un diseño cualitativo
descriptivo, conociendo como estudio descriptivo aquellos encaminados a 
presentar las características y manifestaciones de un fenómeno o problema, 

. .

teniendo en· cuenta la anterior definición es necesario utilizar este método para 
analizar y �escril?ir las características de la red social personal de los pacientes 

· diagnosticados con anorexia; mediante el estudio de caso, lo cual implica una
indagación empírica que investiga un fenómeno contemporáneo dentro de un

. contexto real de existencia y que no .son claramente evidente.

El estudio. será guiado por un enfoque sistémico, cuyo autor es Carlos Sluzky 
quien ha re�ado investigaciones sobre redes sociales y ha dado grandes 

. . 

aportes a la Psicofogía; ·· pasándose en el paradigma Interaccionista simbólico 
que tien�- cómo objetivo lá interacción del individuo a través de los cuales se 
produce la realidad social dotado de significado, mediante productos sociales 

. 
. 

. 

- · que surge de la interacción.

�luzky no solaínente utiliza. este paradigma, sino que también se basa en la
. . 

hemi.enéutica, la cual tiene como interés incrementar el entendimiento para 
. mirar otras culturas, grupos, individuos,: cóndiciones y .estilo de vida sobre una 
perspectiva del presente y del pasado, 

3 



2. JUSTIFICACIÓN

La anorexia fue definida por Nora Tannenhaus, en 1995 como un "Síndrome 
Psicosomático complejo que consiste en la privación de comida a causa de un 
temor irracional a engordar".3

En la actualidad la anorexia se considera un trastorno de origen multifactorial 
y que solo puede ser comprendido desde un enfoque biopsicosocial, ya que los 
estudios epidemiológicos han permitido comprobar que las formulaciones 
biológicas, psicodinámicas y psicopatogenicas no pueden explicar de forma 
aislada el inicio, desarrollo y perpetuaci�n del proceso. Por lo tanto la 

· anorexia es el :.resultado de una , interacción compleja entre factores
' .

psicológicos y familiares que llevan al individuo a un deseo de auto
expresarse, a rehusar el �ento causando los trastornos de la imagen
corporal y el miedo a la obesidad, como es el.caso de la anorexia.4

Selvini Palazzoli ( 1974) y Minuchin ( 1978), han estudiado en profundidad 
los aspectos estructurales y dinámicos de la familia de losanoréxicas, 
señalando por ejemplo, el modelo familiar que con frecuencia se encuentra en 
el entorno de muchas anoréxicas y que se caracteriza por sobre envolvimiento 
( grado excesivo de función entre los miembros), rigidez para cambiar y

3 TANNENHAYS, Nora. Anorexia y bulimia. Sabadell, Barcelona : Plaza Et janes, 1995.Pag 57 
4 BRUCK H. Anorexia Nerviosa. Therpy;and Theóry. American journal of Psychiatry. Vol. 139 (12),
1982, p. 1531. 
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adaptarse a nuevos patrones de exigencias, evitación y falta de resolución de 
los conflictos entre otros que predisponen a dicho trastorno. 

Un resultado relacionado entre las redes sociales y la salud fue dado entre los 
residentes del Alameda Country, California, realizado- entre 1965 y 1974 ( · 
Bergman Et. Syme, 1979 y Bergman; 1984), citados por Shuzky ( 1993). 
Este estudio incluía una correlación entre las relaciones · sociales y la 
mortalidad en una muestra tomada al azar entre siete mil adultos durante 
nueve años. Los resultados mostraron que los adultos privados de relaciones 
sociales significativas tienen menos esperanza de vida y por consecuencia más 
riesgo de morir que aquellos que poseen redes significativas. 

Partiendo de la idea de que en el presente como en cualquier otra época el ser 
humano vive inmerso en redes múltiples, complejas y en evolución; se conoce 
como redes " aq�ellos tejidos de relaciones entre conjunto de personas que 

. 

' 

están unidas directa o indirectaniente, mediante varias comunicaciones y · 
.. ...-

comp;omis�s", 5 Lo cual constituye una fuente esencial para el desarrollo del 
sentimiento d� identidad. 

Cada miembro de una familia, de un grupo o de una institución se enriquece a 
través de las múltiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla, como lo 
manifestaba Sluzky ( 1990), "la red social representa la sumatoria de todas las 
relaciones que cuentan realmente o que son percibidas como tales por un · · 

s LINGH, Donald. Sociología. Mexico: Me Graw-hill sta. Edición. 1991, p.64. 
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individuo" ,6 por tal razón es de gran importancia estudiar la red social 

personal de una paciente diagnosticado. 

Con anorexia, ya que la cura de detenninada patología por sí solo n9 se . 

logrará, es nec.esario estudiar e invertir en redes. En la terapia familiar se ha 

remarcado tanto la función de la red social para el desarrollo y cambio de cada 

uno de los miembros como la importancia de apilar a ella en la solución de 

situación de crisis . 

. El estudio mencionado es de gran importancia porque aportará inicialmente al 

modelo sistémico ya que su campo de acción gira entorno a las interacciones 

socio-familiar. Así mismo aportará a la psicología como ciencia de la salud 

para un mejor manejo de estos pacientes desde .un enfoque biopsicosocial. 

Servirá de base para estudiante que deseen elaborar un programa de 

tratamiento y terapia de redes, cuyo compromiso es estudiar el contexto en el 

que se · mueven las personas y las interacciones entre estas. Para ello es 

necesario una visión amplia para comprender contextos y marco 

Psicosociales; una pennanente educación y el trabajo en equipo. 

6 SLUZKY, Carlos. Artículo: Familiares, redes y otras formas extrañas, 1993.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ANOREXIA 

DEFINICIÓN i>E ANOREXIA. 

La anorexia nerviosa es una enfermedad de etiopatogenia solo parcialmente 
. 

. 

conocida, en la que la alteración muscular no es, en rigor la anorexia ( falta de 
apetito), sino el deseo irrefrenable de la delgadez, con resistencia a �mer o a 
retener lo ingerido.7

3.2 ANTECEDENTES IDSTORICOS DE LA ANOREXIA 

Los primeros escritos sobre la anorexia tienden a ser' anecdóticos o muy poco 
· documentados. Uno de estos .es .el caso de Martha Taylor, una paciente de 22
años de. edad, . que comenzó . <;Ón un ayuno . de 13 meses que

1 V ALLF.JO RUILOBA, J. Introduccion a la psicopatología y a la psiquiatría. Barcelona: Masson S.A. 
1994, 279. 
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le dio fama y notoriedad. Entre el 13 de octubre de 1668 y el 30 de marzo de 

1669. En Londres se hicieron tres artículos en los descubría la enfermedad 
. 

. 

Robins, 1968; HA., 1669; Reynolds, 1669, citados por Silverman,8 1968. 

El 29 de junio de 1969, el doctor Nathaniel Johston, un médico que practicaba 

en· Pontefract, envió un comentario sobre Martha al doctor Timothy Clarke, 

este era el favorito del Rey Carlos II y miembro de la royal Society. Clarke 

envió un informe a la reunión de la sociedad el 8 de julio de 1669. 

Martha Taylor tenía 19 años, era hija de un miembro que extraía plomo y· 

vivía con su familia en over-haddon, cerca de Bakewell en Derbshire. Su 

historia clínica presenta una gran cantidad de evidencia de patología. A la 

edad de 11 años, había tenido un problema en la columna, desarrollando. una 

parálisis de las extremidades inferiores que duró dos semanas. Después de su 
'• 

recuperación total, se fue deprimiendo hasta llegar a una "melancolía 

religiosa" y su parálisis volvió (junto con un delirio de seis meses). 

Una vez que sus síntomas desaparecieron, un desarrollo una tos tan intensa 

que "podía ser oída de 400 a 500 pasos" casi media milla". 

8 SILVERMAN, J.A. Anorexia nerviosa in seventeenth century England as viewed by physian, 
philosopher. And pedagogue. An essay. Internatonal journal of e�ting disorders. Vol. 5 (5), 1986, p. 
847-853.
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Posteriormente, se ocupó durante una noche y un día a leer la Biblia u otros 

libros religiosos. Su último periodo menstrual ocurrió el día del.Arcángel San 

Miguel (29 de septiembre de 1667) cuando tenía 18 años. Poco después de 

esto, estuvo afectada por un ataque de vómitos. Empezó a disminuir su 

ingesta de sólidos durante 12 ó 13 meses y subsistió con unas pocas gotas de 

. almíbar de caña de azúcar o jugo de una raíz tostada. Se estableció que ella no 

excretó ni orino. 

El 20 de octubre de 1668 Thomas Hobbes, el filósofo y político inglés escribió 

lo siguiente: 

" ... ella empezó en diciembre (como dice su madre) a perder el apetito, en 

marzo ya había perdido mucho peso; en cuanto a que diµ-ante los últimos seis 

meses ella no ha comido o bebido nada, puesto que solo humedece sus labios 

con una pluma.. la mujer está manifiestamente enferma y por tanto creo que 

no va a durar mucho tiempo". 

. Veite años más tarde, Morton (1689) un miembro del colegio de Médicos, 

público su obre magna, Phtisiología, seu· exercitationes de Phtisi. 

En este volumen, traducido al inglés. cinco años más tarde con el título de 

tratado de consecuciones, estableció Sl). concienzuda y detallada descripción de 
,· 

muchos procesos de enfermedades que causan la destrucción de los tejidos 

corporales. 
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Todo su material .se basó en observaciones clínicas, con pocas referencias de 
libros. (El texto que es muy descriptivo, se conoce más por su comentarios de 
la tuberculosis). 9

En la actualidad es muy conocido como el autor de la primera explicación 
médica de la anorexia, .una condición que se denominaba "Consución 
nerviosa" causada por" tristeza y J)reocupaciones ansiosas". La descripción 
clínica de su caso es la siguiente: 

La hija del señor Duke en st. ·Mary Axe, en 1684, de dieciocho años, en el mes 
de julio cayó eln un total supresión �e,'sus cursos mensuales por una multitud 

,. 

·, 

de preocupaciones y pasiones en .su. ::in.ente., pero sin ningún síntoma de la 
enfermedad- verde que le sobrevinti:. " Desde aquel momento su apetito 
comenzó a decaer y su digestión fue mala; su carne empezó a verse flácida y 
laxa, su rostro estaba pálido, con otros síntomas normales en su consución 
universal del hábito del cuerpo y por el frío extremo y memorable que ocurrió 
durante el invierno siguiente. Está consecuqión no pareció mejorar; durante 
esa · época se acostumbró estudiar de noche y en forma continua · que se 
quedaba abstraída por lo libros, se exponía día y noche a las inclemencias del 
aire, que en ese tiempo era extremadamente frío, no sin cierto daño manifestó 
para su sistema nervioso. La primavera siguiente por la prescrip�ión de algún 
médico, tomó un vómito y hasta donde.se, no era una medicina establecida, la 
cual no le trajo ninguna mejoría. Así desde es.e momento aborreció toda clase 
de medicamentos, descuido totalmente el cuidado de si misma durante dos 

9 SILVERMAN, J.A; MORTON, RICAHARD. Limener of anorexia nerviosa: his life and times a
. 

. 
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años, hasta que llegó a. tal grado de marasmo, o consución y a consecuencia de 
ello, sufría desmayos. A raíz de eso, me la enviaron para que la aconsejara. 

No recuerdo haber visto a nadie con ella en mi practica anterior, que estuviera 
jugando con la vida, hasta el punto que la destruía a un grado ( como un 
esqueleto vestido únicamente con la piel), aunque no tenía fiebre, sino que por 
lo contrario, tenía una frialdad en todo· el cuerpo; no tosía, ni tenía una 
dificultad. al respirar, ni apariencia dJ padecer un problema pulmonar, o de 

• 1 

ningún otro órgano, sin flexibilidad '. iu . otro signo de enfermedad, o gasto 
preternatural de los jugos nutritivos. 

Solo su apetito �staba disminuyendo y su digestión era dificultosa, con · 
desmayos que frecuentemente le volvían a ocurrir: Tratabá de aliviar estos 

! .. 

síntomas por una aplicación externa �e bolsas aromáticas en el estómago, así 
como el uso interµo de medicinas amargas, aguas furringinosas y licores de 
menta y aguas antihistéricas, suficientemente impregnadas con espíritu de sal 
de amoníaco y tintura de castor y otr�� cosas de esa naturaleza. Después de 

.. 

usar esto, ella pareció mejorar, pero· :se sentía cansada con las medicinas, 
. ' 

rogaba que esto finalizará, pero ella se ponsumía cada día más, estuvo durante 
\ e , 

•. 

tres meses sin conciencia y murió. 
·,
:J 
; 

·j
·,

tercentenaryessay,jama,Vol. 250 (20) 1983,p. 2830-2832. 
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En 1868, Gull descubrió la anorexia como una entidad clínica distinta, en 
donde asumió que los factores Psicológicos jµgaban un papel en su desarrollo, 
Bruch, 19�2. 10

Morton autor fue el pnmero e utilizar el término anorexia nerviosa, 
Sharousky, D.L. et al.11

Esta enfermedad se debería a lesiones destru,ctivas en la hipófisis y "luego se 
aplicó el término. de anorexia pituitaria a todos los. casos que presentaban una 
gran perdida de peso, con o sin signos .de falla hipo:fisiaria" . 12

La enfermedad fue luego olvidada ha�ta que en 1930 Berkman público una 
serie de estudios, redescubriendo a la:. anorexia como una entidad clínica y 
reconociendo en la misma desórdenes �siológicos secundarios a 

disturbios psíquicos. 

A partir de estos estudios se establecieron teorías de origen endocrino, que 
llevaron al uso indiscriminado de sustancias que inducían la implantación de 
glándulas pituitarias de animales. Durante los años 30, se reconoció que la 
excesiva y rara caquecia hipo pituitari� era diferente de la anorexia nerviosa 

. ; 
., 

10 BRUCK, H. Anorexia nerviosa: Therapy and Teqry •. American journal of psycjhiatcy. Vol. 139 (12), 
1982, p. 1531. 
11 SHAROUSKY, D.L. Aspectos neuroendocrinos de la A.N. Revista Arg. De Endocrinología y 
Metabolismo. Vol. 21. 
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que se detennina psicológicamente. La búsqueda de un: factor endocrino u 
otro factor orgánico continuo. Además, la anorexia nerviosa era una 

enfermedad rara e incluso los especialistas en el campo veíaµ unos pocos 

casos. 13

Pero pocos años más tarde, se empez.ó a considerar por un lado, los estudios 
médicos y fisiológicos tales como los de Morlock en 1939 sobre la leucopenia 

y otras anormalidades hematológicas encontradas en los pacientes anoréxicos, 

los que en forma excesiva eran. susé�ptibles a cualquier tipo de infección 
Bowers y Eckert. 14 Por otro lado, los' estudios de los aspectos psicológicos, 

que ya en 1932 con Wulff empezaron a aparecer en.la literatura sobre el tema, 

en los cuales se comparo las fluctuaciones de algunos pacientes entre bulimia 
y depresión, el ayuno y la relación, con estados de aµtmo maníaco
depresivos. 

En 1939, Carrier consideró a la anorexia como una variante de una ' 

ep:fermedad afectiva, en donde la depré,sióu será el síntoma característico. En 

forma simjlar, G. Nicolle, 1939; LCR, Arman, 1939, publicaron que la 
anorexia nerviosa era una variante o una,forma inicipiente de esquizofrenia. 

12 lbid. P. 18. 
13 Anorexia Nerviosa. bruch. Op. Cit. P. 1531. 
14 BOWERS, T.K.; ECKERT, E. Leukopenia in A. Lack of increased risk of infection. Ar:chive of 
intemal medicine. Vol.138, 1978, p.1520. 
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Otros como Palmer, Jones, 1939;: la clasificación como una neurosis 
. 

15compulsiva Garfinkel, Moldofsky, Garner, 1980. 

El psicoanálista jugó un papel importante en restablecimiento de los conceptos 

de naturaleza psicológica de la enfermedad�s. 

El foco .de . investigación fue la función ,de comer alterada, el componente " 

oral,,. ·· 
·, . 

Cuando se incluían varias condiciones con las dificultades alimenticias, el 

vomito, trastornos digestivos, la definición de la enfermedad se hacia poco y

difusa. 

El objetivo era explicar los conflictos subyacentes ocultos por una 

formulación Psicodinámica. La anorexia nerviosa se veía como una forma de 

histeria de conversación y como la· expresión simbólica del .repudio a la 

sexualidad, en específico de fantasía ci� " impregnación oral ". Esta visión 

dominó este campo durante los años'' 40 y 50 y todavía es sostenida por 

algunos. 16

En los estados Unidos en 1952, fue establecido el manual estadístico y 

diagnostico de las enfermedades mentales ( DSM). 

1s GARFINKEL, Moldos.gkly. Garner, Op. Cit. p. 1036. 
16 Anorexia nerviosa , Bruch. Op. Cit. P. 1532. 



En 1968 surgió un segundo y finalme*te, en 1980 el ID. En ·el DSM 1, en la 

categoría de síntomas especiales estaban los trastornos del aprendizaje, 
trastornos de habla, la enuresis y el s�nambulismo. Los síntomas especiales 

. 
. ·¡ ' . 

que se m�estaban por un síntoma que no era el resultado de otros problemas 

orgánicos o mentales". 17

En el DSM 11. A ·esos se les agregó los tics, otros trastornos Psicomotores, los 

trastornos del sueño, los. trastornos d� la alimentación, la encopresis y la 

cefalgia. Una anorexia mental ; fue incluida entre los trastornos 

gastrointestinales psiéofisiológicos. 

En el DSM ID, se limitaron los ténninos Psicofisiológicos, Psiconeurosis y 

Psicosomáticos, por presentar una : teferencia etiológica implícita en su 
concepto. 

De ese modo, la anorexia neMos� fue incluida en el tópico de las 
¡ ,. 

enfermedades mentales en los niños y .�os adol�scentes. S� le considero como 
• 

,,, 1 
' 

un trastorno mental de la alimentaci?n al lado de la bulimia, la pica y la 

rumiación en la infancia. 

17 SOUZA FIGUEROA, Lucía de sFátima. Anorexia Nerviosa. Concierto por Doenfa Mental, Journal 
Brasilerio Psiquitra, 1985, P. 11-15. 

· · 
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},;, Recepción distorsionada del peso,i :tamaño o figura de su cuerpo; influencia 
. ,1:.¡ -· 

, 

excesiva de la percepción del pr9pio peso o forma corporal en la auto-
. ;¡ 

evaluación, o negación de la grave�ad del bajo peso corporal actual. 
:: . 

},;, Amenorrea en las mujeres postménárquicas, por ejemplo, la falta de por lo 
' ' 

menos tres períodos menstruales consecutivos". 19

• r 

Las personas con este trastorno mantienen un peso corporal por debajo del 
nivel normal pará su edad y su talla. Si la anorexia nerviosa se inicia en la 
niñez o en las primeras etapas de la �dcilescencia, en lugar de pérdida puede 
haber falta de aumento de peso. Esto significa que el peso de la persona es 
inferior al 85% del peso considerado. normal para su edad y su talla. El 

· individuo debe tener un índice de masa corporal igual o inferior a 17.5 kglm2.

( El IMC se ·calcula en M2. Dividiendo el peso en kg por altura). Estos 
valores límite son solo una ayuda para ·el clínico, debido que parece poco 
razonable especificar un estándar único para el peso mínimo formal de todos 

r 
' 

los individuos de ·una talla y edad determinada. Para determinar el peso 
mínimo normal de un individuo debe ci�nsiderarse su constitución fisica y su 
historia de peso previa. 

19 PIERRE, PICHOT y otros. DSM IV, Barcelona, Maddd: Masson S.A. 1997, p. 553. 
,•; 
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Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una disminución de la 
ingesta total. A pesar de que los individuos émpiezan por excluir de su dieta 

' 
,, 

·: 

· todos los alimentos con alto conteni,40 calórico, la mayoría de ellos acaban 
con una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos. Existen otras 
follI!-as de perder peso como la utilización de purgas ( por ejemplo: vómitos 

'i 

provocados y uso inadecuado de laxantes y diuréticos). 

· Las personas con este trastorno tienen un temor intenso a ganar peso o a
convertirse en obesas. Este temor .generalmente no desaparece, aunque el
individuo pierda. peso y de hecho,· y3; aumentando aunque el peso vaya

"'

. disminuyendo.20

Existe una alteración de la percepción . del peso y de la silueta corporal. 
Alguna persona se encuentran " obesas", mientras que otras se dan cuenta de 
que están delgadas, pero continúan es�do preocupadas porque algunas partes 

' l¡ 
de su cuerpo ( especialmente el abdomen, los glúteos y los muslos) les parecen 
demasiados gordas. Pueden emplear \ma amplia variedad de técnicas para 
es.timar el tamaño y el peso de su cuerpo, como son el pasarse constantemente 

' . 

en una báscula, las medidas de las diferentes partes del cuerpo de manera. 
obsesiva o el mirarse repetidamente · en el espejo para observar las zonas 
consideradas " obesas". Consideran up. logro perder el peso y un signo de 

20 !bid. p. 553. 
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extraordinaria autodisciplina; en cambio, ven el aumento de peso como un 
fracaso inaceptable de su auto-control. 

Algunas personas son conscientes de su del�adez, pero niegan que esta puede 
tener implicaciones clínicas graves. 

Las niñas que hayan tenido la primera regla, la Amen9rrea ( debido a niveles 
. . 

anormalmente bajos de estrógeno.s por disminución de la secreción 
hipofisiaria de las hormonas folículo e�timulantes FSH y luteinizantes LH ) es 
indicadora de una difusión fisiolómca. La Amenorrea es consecuencia 
generalmente de la perdida de peso, pero en una minoría de casos la precede. 

En las niñas prepuberales la anorexia puede retrasar la aparición de la 
menarquía. Muy a menudo los familiares de la paciente la llevan al médico 

. i . . 

cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida �e peso ( o cuando observan 
que no ganan peso). 

Si la paciente decide buscar ayuda médica, es debido al malestar somático y 
Psicológico que le ocasiona el comer tan poco. Es raro que una mujer con 

1 

anorexia nerviosa se queje de pérdida: de peso. Normalmente; Jas personas 
' .. 

con este trastorno tieneQ escasa conciencia de su aiteración, la niegan y 
pueden explicar historias poco creíble�:· Por esta razón es necesario obtener 

19 



,:. 

Un argumento en los casos de la::�re�a nerviosa y ·bulimia durante la 
\ �· ¡ l 

década del 7 6 al 86 ha sido docutnentado en informes de Europa, Gran I, , 
Bretaña y los Estados Unidos. 'I 

l.¡ 

El DSM ID, 1980, hace �a revisión :en 'el cual encuentra que una de cada 250
' ' t; 

mujeres experim,entarán , síntomas de :.m trastorno de la alimentación en 
cualquier momento de la adolescencia.,: En un estudio de mujeres con anorexia 
nerviosa en' Suecia, Theander ( 1970::, encontró una incidencia que casi 
doblada a la que en el periodo de,140 al 70. 18

' '  

1; 

\ � 

i; 

3.2.1 Características Diagilósticai De La Anorexia. Las características 
' •i ' 

esenciales de la anorexia nerviosa scin: 

), La negativa a mantener el peso corpocal peso normal mínimo para edad y 
' ' ' 1 

' 
' 

altura, por ejemplo, perdida de pe�b dirigido � mantener el peso un 15% 
'1 ' 

, : , 1,,, · 
por debajo del esperado; o dejar de[:awne�tar tanto peso como se esperaba 

' ' 1 ' l" 
' 

un período de c�ecimiento. /! 

), Un miedo intenso a aumentar peso, o �ngordarse, aunque tenga peso 
insuficiente. 

' '

·, ' 

1: 

18 HENDREN; R.L; J.k. Sigafoos. A. Eating-clisord�� :symptoms in a non clinical populatiim: a 
study of female adolescertts in two private schools! Jot:mal of American of child psuchiatry. Vol. 25
(6), 1986, p. 836.

,, 

' '
1 ' 
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información de Iris padres o de otras fuentes con el fin de evaluar el grado de 
' 

. 

perdida de peso y otras características ce la enfermedad. 

3.3 TIPOS 

' . 

Pueden usarse las siguientes tipos par: especificar la presencia o ausencia de 
. 

. . 

atracones ocultas durante los episodios :de anorexia nerviosa. · · .. 

3.3.1 Tipos respectivos. Este tipo· describe cuadro .clínicos en los que la 

· perdida de peso se consigue haciendo dieta, ayudando o realizando ejercicios

intensos. Durante los episodios . de anorexia, la persqna no se embarca

regularmente en _ciclos de atracones y/o purgas ( Por ejemplo, vómito auto

inducido () uso inadecuado de laxantes 0 diuréticos).
. . 

Las pacientes restrictivas presentarían oodas las conductas de rechazo ( deseo 

de comer solo, lentitud extrema al hacerlo, ocultación de comida) y se 

aquejaría más inapetente.21

3,3;2 Tipo compulsivo purgativo ( JJulimico). Este tipo se utiliza cuando 
durante el episofü.o de anorexia nerviosa el individuo recurre regularmente a 
atracones o purgas ( o ambos). La mayoría· de personas (lUe pasan por los 

r 

.'·. 
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episodios de atracones también recurren a purgas, provocándose el vomito o 
utilizando diuréticos, laxante o enemas de una manera excesiva. Existen 

. . . 

algunos casos incluidos en este subtipo que no presentan atracones, pero que 
suelen recurrir a purgas, incluso d�spués de ingerir pequeñas cantidades de 

' . . ' 

alimento. La anoréxica del tipo b�co se caracterizarían, además, por una 
más frecuente reacciones distimicas, mayor riesgo 
frecuencia del alcoholismo y dr�gadependencia.22 

: �' . 

auto· lítico y mayor 
Las familias de los· 

anoréxicos bulímicos menos estable�, hay más discordia Entre los padres y 
problemas de salud fisicos y han ex_J?erimentado más eventos negativos en un 
pasado reciente.23

3.4 ETIOPATOGENIA 

La anorexia nerviosa se considera .�n la actualidacl un trastorno. de origen 
multifactorial y que solo puede ser comprendida desde un enfoque 
biopsicosocial. Los estudios epidemiológicos, genéticos, neuroquímicos, 
Psicopatológicos, sociogenéticos, etc. 

Realizados en las dos últimas décadas, han permitido comprobar que las 
fonnulaciones biológicas, Psicodinániicás o sociogenéticas no pueden explicar 
de forma aislada el inicio, el desarrollo y la peipetuación del proceso . 

21 VALLEJO, Ruiloba J. Introducción a fa sicopatología y la psiquiatría. Barcelona: Masson S.A. 
1994, P. 284. 
22 Ibid. p. 284. . i 
23 SARASON SARASON. Psicología Anormal. Prentice, May, 1996. P. 486. 
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Garfinkel y Oarner han profundizadn en el desarrollo de una concepción 
multifactorial señalado que pueden identificarse factores predisponentes, 
desencadenantes y p_erpetuantes. 

3.4.1 · Factores predisponentes. Entre los factores predisponentes deben 
diferenciarse los individuales, lo:. familiares y los. socioculturales. 

3.4.1.1 Fae:tores predispon.entes; individuales. Estos comprendería las 
alteraciones cognoscitivas consistenteE en un estilo de pensamiento concreto 
con razonamiento dicotomizado Bruch ( 1979); los trastornos 
Psicopatológicos centrados en la triada.sintomatológica descrita así mismo por 
Bruch ( 1973), la estructura c.�act�rial que , posee a la variabilidad, suele 
mostrar en el curso de las anorexicas. restrictivas una agrupación de rasgos 
tales como el conformismo, ía necesidad de aprobación·y la falta de respuestas· 
a las necesidades internas; la posible vulnerabilidad neuroendocrina. 

3.4.1.1.1 Problemas con la autonomfa. Una posible predisposición a este 
trastorno es la dificultad. qúe tienen ciertas personas para . discriminar de la 
familia o de otros patrones externos. 

22 



En este aspectos, los autores consideran que estos jóvenes . VIven muy 
pendientes de lo que otros esperan de ellas, de cumplir con los ideales de sus 
padres, o de darles satisfacción a los demás. 

. La obligación de ser siempre " adecuada"· les deja, además, poco margen .de 
seguridad para desarrollar un pensamiento personal o para hacer los planteos 
propios de una etapa de crecimiento. Planteos .que seguramente mostrarán 

diferencias con los padres o provocarán distanciamiento o dejarán 
temporariamente.insatisfechos a otros".24

Cuando la seguridad est(l puesta exclusivamente en el exterior, en cumplir con 

lo que s� espera de uno, es inevitable que se tenga una cierta sensación de 
ineficiencia personal, una gran dificultad para resolver las cosas apelando a 
. . 

recursos personales, porque termina siempre dudando de si mismo. 

En lo general, los jóvenes que padecen de este trastorno transitan una etapa 
· . que está llena de situaciones bastante caµibiantes: cambios de ·escuela, de

amigos, de barrios, en la relación con. los padres, o la posibilidad de una
relación más íntima- con el sexo opuesto, etc. La dificultad para encarar esta
situaciones y resolverlas es lo · que hace que una persona vulnerable a
desarrollar anorexia convierta su cuerpo en el símbolo y la fuente de

24 CRISPO, Rosina y otros, Anorexia y bulimia. Odisea. 
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autonomía. Control, eficacia personal e identidad. Partiendo de esto, 
entonces, se interpreta equivocadamente la delgadez como u signo de ser " 
especial" y el hacer dieta y bajar de: p�so, como indicadores de auto-control. 

3.4.1.1.2 Camino a la perfección y el auto-control (hiper

responsabilidad). En las jóvenes anoréxicas la tendencia al perfeccionismo 
es bastante común. El sufrimiento ·y la sensación de ineficiencia las hace muy 
exigentes, a tal punto que nunca, tsienten que lo hacen es suficiéntemente 
· bueno. Estas personas si no vaq. j a poder hacer a la perfección algo que
proponen, directamente no lo intentah.

• 
> \ 

i 

1 

1 

Como se observa en el caso de la .anorexia, está búsqueda de perfección se 
. 

desplaza al peso corporal, estas Pfrsonas consideran que para alcanzar la 
perfección es preciso mantener el cµerpo ideal, a cualquier costo. Terminan 

. . . 

convenciéndose de que si logran: trasformar su silueta, también logran · 
. . 

transformarsé a sí misma. De este modo, lograrán ser seguras y· tener la 
1 

confianza suficiente para enfrentar los desafios que les presenten la vida. 

Paradójicamente, este perfeccionamiento refuerza la sensación de· inseguridad, 
porque exige no fallar, en lugar de afirmar al individuo en sus i:ecursos".25

25 Ibid. 
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De igual manera es bastante frecuente -encontrar en las jóvenes anoréxicas una 

tendencia muy marcada a controlar todo en sus vidas, lo cual incluye, 

obviamente, un férreo control. del cuefQo. Se siente poderosas manipulando su 

peso corporal, seguramente como co�ensación de sensación de impotencia 

· que surge frente a situaciones que les son dificiles de manejar. Estas jóvenes

no soportan que las cosas no estén bajo su control y tienen gran dificultad para

ensayar alternativas de salida, porque suponen que." deberían saber" como

hacer todo bien desde el comienzo. Entonces, surge el área de la comida y el

peso como un campo que si es posible controlar y·la ilusión de que al lograrlo

tendrán la prueba cierta de su capacidad para enfrentar las cosas en la vida.

3.4.1.1.3 Miedo de madurar. La anorexia nerviosa se desarrolla por lo 

general en el período que va desde la :pubertad,. pasando por la adolescencia, 

hasta la juventud. De· hecho, es un ¡;,eríodo de numerosos cambios: a nivel 

fisico, sexual, emocional )' social. .ftJgunos jóvenes sienten que son poco 

hábiles para convertir con estos cambbs, que no tienen ·recursos o que nadie 

los ayuda a transitarlos. 

Los cambios fisicos vienen acompañados de un aumento natural del peso 

corporal, que es lo que finalri:i,ente le ca al cuerpo una forma más de "mujer". 

Para muchas mujeres con este trastorID de la alimentación, este puede ser el 

factor precipitante. Una intolerancia a esa realidad, una dificultad para aceptar 

el cuerpo que inevitablemente. trasmite el mensaje de que se ha dejado la 

infancia. 

25 
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Generalmente, estas jóvenes están muy "estancadas en la niñez", y tienen 
'

. 

temor a crecer y a manejar la independencia que eso implica. O bien, percibir 

claramente el temor se sus padres a que eso suceda y sufren en realidad por la 

falta de estímulos de parte de ellos para animarse a entrar en el mundo adulto. 

Otro aspecto de ese temor a crecer, es de mantenerse como niños, es que 

conservan ·un pensamiento infantil que se mueve entre los extremos: 

);> Bueno o Malo, 

);> Todo a Nada, 

);> Obeso a Delgado. 

Como se puede observar, en este respecto, el miedo i crecer se muestra en 

esos pensamientos dicotómicos y extremistas, más propios de un niño que no 

acepta la realidad ni el hecho de cualquiera cosa que uno quiere lograr 

requiere un esfuerzo contin�ado. Es esencial ir paso a paso y avanzar, no 

entre el blanco y negro, sino por zonas grises. 

De igual manera, el miedo a crecer también contribuye a perpetuar el trastorno 

de la ali�entación, debido a que expresa una severa incapacidad para aceptar 

un peso. promedio como salu�ble y adecuado.
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3.4.1.2 Factores Familiares. Entre estos deben considerarse tanto la 

estructura y la dinámica familiar como los aspectos genéticos. Respecto al 
primer punto, Selvini Palazzoli (197{1 y Minuchin (1978) han estudiado con 

• 1 • ' 

profundidad los aspectos cultural�s y dinámicos de la familia de los 
1; 

anoréxicos, señalando, por ejemplo; .e3te último autor, el modelo familiar que .. 
1 '. con frecuencia se encuentra en : cl · entorno de muchas anoréxicas se 

caracterizaría por: 

.� Sobreenvolvimiento, es . decir,: ¡un grado excesivo de fusión O.de la
independencia y autonomía in��ooales. Es una familia que interfiere en 
donde nadie puede ser un indiviq�o ni tener identidad separada. 

� La rigidez, para cambiar. y adaptarse a nuevos patrones de exigencia. Tiene 
. . . 
' . 

. 

una imagen fantástica de si misrila:; y el desarrollo de la individualidad de 
un hijo adolescente es una amenaza :para esta imagen de perfección. 

" 
.. ' 

� La sobreprotección, los miembro3 · de la familia . son sobreprotectores; 
expresan preocupaciones por el tienestar -de cada uno y responden de 
manera protectora ante el menor sig:io de aflicción. 

� La tolerancia a los conflictos es en atremo baja. 

� Evitación y falta de resob,ición d� 'io3 conflictos. 
. 

. 

. .  

� La tendencia: a involucrar al niño. en1os _conflictos · parentales. 

� Escasas comunicación entre sus miembros. 

� Expectativas demasiadas altas dd los pa<;lres respecto a sus hijos. 
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� Historias familiares que incluyen depresión y alcoholismo. 

� Existencia en el seno familiar de abuso sexual o fisico. 

� La etemización de los conflictos. · 

. 
. 

Se considera importante señalar, que el hecho de que una familia presente o 
tenga en crisis no necesariamente implica que sea una familia patológica. De 
igual forma, cabe mencionar qt1e las características familiares, antes 

r 
-

mencionadas en si mismo no "ca�san" o "producen" este trastorno de la 
alimentación sino que simplemente p�edisponen a eso. 

También se ha reportado que las familias de pacientes con anorexia nerviosa 
parecen felices y que a menudo son, de clase económica alta y orientada hacia 
el éxito y las realizaciones que producen prestigio. Se ha descrito que antes de 
la. aparición de la enfermedad el paciente era "perfecto" y que su nifiez fue 
tranquila y sin problemas. Parece que ocurren en las familias que tienen más 
hijas que hijos; raramente en casos de hijo único, es más común que se 
presenté en la mayór de dos hijas y en el caso del hijo predilecto, del que 
ambos padres piden afecto y confirmación, este papel se vuelve dificil para el 
hijo y lo predispone a la aparición de la enfermedad. 

3.4.1.3 Factores biológicos. Hay un aumento de riesgo de anorexia 
nerviosa en los familiares de primer grado de los pacientes afectados, también 
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de trastornos del estado de ánimo y una mayor concordancia en los gemelos 

monocigoticos, estos datos sugieren la influencia genética. 

Existe evidencia de trastornos en �1 metabolismo y funcionamiento del 

hipotálamo en la anorexia nerviosa. Los trastornos fisiológicos más 

·importantes son la amenorrea, anomalías en la regulación de la temperatura,

disminución de la sensibilidad a la I insulina; retraso en el crecimiento de los
�

: 

huesos, falta de tolerancia al frío. Piel seca. Es probable que varios cambios
1 • 

fisiológicos adicionales acompañe� b anorexia nerviosa, en especial si se
1 

provoca el vómito. Uno de estos, li inivel bajo de seropotasio, puede provocar
1 

la arritmia cardiaca, una tendencia hace los cambios en el ritmo cardíaco que
puede dar como resultado la''. muerte.26 En este respecto, muchos

_investigadores creen que dichos camhios fisiológicos se pueden deber al mal
funcionamiento del hipotálamo (Halnr. y otros, 1983) ya que este controla el

1 

balance de líquidos corporales, el mantenimiento de la temperatura corporal,

la secreción de las glándulas endocijruis y el metabolismo de la grasa. Por tal

razón, algunos médicos consideran qce el mal funcionamiento puede ser una
1 

causa más que un síntoma de la . anorexia. De hecho no está claro si los

cambios en el hipotálamo ocurren ames de que empiece el comportamiento

anoréxico o como resultado de lo� cambios en la conducta alimenticia

( desnutrición).

26 SARASSON, SARASSON. Psicopatología anormal, p�ntice, may, 1996, p. 486. 
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En el estudio de la posible asocia;;:,ión entre anorexta nerv1osa y otros 

trastornos detenninados genéticamente, tiene la mayor importancia la posible 

asociación entre anorexia nerviosa y los trastornos afectivos. La frecuente 
' -

presencia de sintomatología. depr�s:rva en pacientes anoréxicos ha sido 

señalada en numerosos trabajos (Cont-t,ell, 1977, Ekert, 1982, Herzong, 1984; 

piran, 1985). Si bien para algunos, au:ores la .relación se establecerla sobre la 

base de que e trastorno- de alimenta,cien predispondria a la depresión y no al 

contrario (Lassle, 1987). 

3.4.1.4 Factores socioculturales� Estos, según los estudios 

epidemiológicos y transculturales, tiereir un papel primordial en la génesis del 

cuadro. Estos factores constituyen k.ls hechos más significativos y eficaces 

para que el trastorno pueda desarrollar;e, (Toro, 1987), La sobrevaloración de 
. 

¡, . 

la delgadez, el cambio de papel de Ja mujer en la sociedad occidental, la 

aplastante presión publicitaria, son' elemento claramente necesarios para la 
. 

. 

aparición de la anorexia.27 Es importante, sin embargo, tener en cuenta que la 

anorexia nervidsa se ha desarrollado históricamente en el mundo occidental 

bajo presión de factores socioculturales de diversas índoles y que los estudios 
1 ' 

dé prevalencia muestran que solo un p;queño porcentaje de jóvenes sometidos 
. ' 

. -

a los patrones culturales y estéticos inJ)erantes en nuestra sociedad presentan 

el cuadro. 

27 TORO G. YYEPES R. Fundamentos de medicina psiquiátrica. 3ar Edición. 1997, p. 223-229. 
. / 
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Estos hechos constituyen una confirmación de que en la etiopatología de la 
anorexia nerviosa ocurren diversos facto.res necesanos ( algunos 
absolutamente necesarios pero ninguno puede ser considerado suficiente). 

3.4.1.5 Teoría Multifactorial. La anorexta es el resultado de una 
interacción compleja entre los factores Psicológicos y familiares que llevarían 
al a,dolescente, én un deseo de autoexpresarse, rehusar el alimento; la 
desnutrición consecuente produciría cambios hipotálamicos y endocrinos que 
contribuirían a la hiperactividad, la euforia, los trastornos de la imagen 
corporal y el miedo a la obesidad. Esta, a favor de esta teoría integrativa, el 
que algunos de los síntomas no aparece hasta que el paciente ha perdido. cierta 
cantidad de peso y además ello.s me39ran m:ucho cuando lo recuperan . 

. . 

3.4.2 Factores precipitantes. Es frecuente que . la anorexia nerv1osa 
comience en el momento preciso en que la persona decidió bajar de peso. Esto 
suele ser en respuesta a que la P':}rsona se sentía con sobrepeso en aquel 
momento, o bien como consecuen�ia de un comentario crítico realizado por 
alguien de su entorno, acerca' de srl �gura. Cuando este no es el caso, no hay 

• ' 1 ' 1 

. ninguna situación desencadenante : tfpica. · Se ha demostrado que el común 
. .

denominador es la naturaleza de la recuperación.f 
,: 
. .

Sea una separación o perdida, una disrupción en el equilibrio familiar, nuevas 
,, 

demandas del contexto o una en:fe�edad fisica previa; el. disparador diverso 
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nos remite a una consecuencia convergente y esta amenaza a su auto-estima y 

su sensación de control de su mundo que conduce a un incremento en la 

preocupación por su cuerpo y a la convicción .de que se s�tirá más en control 

de su persona sí continua perdiendo peso. 

3.4.3 Factores perpetuantes o mantenimiento. · Uno de los factores 

predisponentes· no resueltos tanto individuales como familiares y 

naturalmente, los persistentes patrones socioculturales patógenos deben 

considerarse cpmo factor perpetuante de primer orden las alteraciones 

psicopatológicas consecutivas a la desnutri9ión. Un experimento realizado 

por Keys y Colb. · (1950) en la Universidad de Minessota les permitió 

establecer las consecuencias que tienen sobre las personas la dieta 

severamente restrictiva. Estas se toman enormemente preocupadas por la 

comida mientJ]1s pierden interés por otras áreas, deben más infusiones, 

mastican chicles y fuman más. 

Durante el período de recuperación de peso, algunos infÓrman sentir mucha 

hambre después de una comida normal y algunos desarrollan atracones de 

comida. Los cambios Psicopatológicos y de personalidad que aparecieron en . 

los sujetos de este estudio son: irritabilidad, ansiedad, dificultad en la 

concentración, introversión social, preocupación por si mismos, depresión, 

labilidad de humor, indecisión, sintomatología obsesiva compulsiva en 

relación a la comida, trastomós de sueño y pérdida de interés sexual Algunos 

acaparaban comida. Lo interesante de este estudio es que demúestra que todas 
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estas características son atribuibles exclusivamente a los efectos de. la 

inanición y no son un rango de la personalidad del anoréxico. 

Desde el punto de vista de la cronicidc.d, algunos de los efectos más serios de 

la inanición son aquellos vinculado:; con el funcionamiento social. El 

aislamiento y la marcada reducción en los intereses hace que con el tiempo las 

amistades se alejen re4uciendo así otra fuente de confirmación externa. Es 

típico que, el anoréxico responda a esta sustracción a su auto-estima, por 

medio de intentos de auto-control a través de la dieta'. 

Este ciclo de autoperpetuación tiene como punto de partida la dieta 

severamente estricta. 

3.5 EPIDEMIOLOGIA

La anorexia nerviosa es una enfermedad que afecta fundamentalmente, pero 

no exclusivamente, a m1:1jeres entre 1 O y 30 años, aceptándose en general que 

la edad de inicio más frecuente se sitúa �tre los 13 y 18 años. 

La presentación del cuadro en varones no se considera excepcional, aunque 

todos los estudios epidemiológicos realizados demuestran una prevalencia no 

superior al 10% del total de los casas. El aumento de la incidencia de la 
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anorexia nerviosa en las dos últimas décadas ha sido notable. Diferentes 

estudios epidemiológicos han con:fipnado que en la actualidad la anorexia 

nerviosa continua presentándose con relativa frecuencia en jóvenes de clase 

socioeconómica media alta. Aunque en la· enfermedad se detecta cada vez con 
. ' 

mayor frecuencia en todos los estratos soci�es (Garfiµkel, 1982). 

'· 

' . 

La muy escasa prevalencia de anorexia en Asia, Africa y en la población negra 

norteamericana .no deben interpretarse sobre la base de supuestas diferencias 
• i 

' 

interraciales, siµo en función de f�ctore5i sociocul�es " occidentales" y 

presentación de casos (Toro,1987).28
! 

1 .

El estudio de. morbilidad familiar de los pacientes con anorexia ha 

demostrado, en general, un muy bajo riesgo de afectación para hermanas del 

6.7% (Theander, 1970; Crisp, 1980) . .' 

En el momento actual no puede ! afirmarse si este riesgo depende de una 
¡ .. 

supuesta predisposición genética, 4e compartir una constelación de factores 
' '. 

familiares y socioculturales patógenos o de interrelación entre ambas posibles 

casualidades. 

28 Ibid, P. 210-212. 

: \ 
. 
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· 3�6 INCIDENCIA

La incidencia sé· define como el número de nuevos casos de una enfermedad

que se presenta en un período de tiempo específico. "Caso nuevo", debe ser

cuidado�aniente definido, por ejemplo, el primer ataque o acceso inicial de la

enfermedad durante la vida. de una persona. La .tasa de. incidencia por la razón

entre el número de .casos nuevos en el intervalo especificado y la población

expuesta al tjesgo. Esta tasa puede hacerse específica según varios factores

como edad, sexo, estado civil, área geográfica y situación socioeconómica.

Tora y Vilardell, aseguran que en el mundo occidental de cada 100.000 

muchachas de edad· comprendida entre los 15 y los 24 ailos, de cada 30 a 40 

sufren anorexia nerviosa cada ailo, y concluye que de una frecuencia casi nula 

se va a · pasar a. una incidencia altamente significativa; lo suficiente. para 
. 

. ' 

construir todo un problema social y no estrictamente individual. Además, 

Theander (1970). encontró una incidencia d(l casi el doble durante 30 ailos 

desde 1940 hasta 1970, en un estudio de mujeres Kennedy, et, at, 1973, 

encontraron similares aumentos en su estudio de casos registrados en Nueva 

York, Londres y Escocia. 29

Willi y Grossman, intentaron determinar la incidencia de la anorexia nerviosa 

en tres periodos que iban de 1956 a 1975, su interés era determinar, si la 

anorexia nerviosa estaba realmente aumentando, o si el aumento en el numero 

"9 HENDREN, Barber y SIGAFOOS. Op. Cit. P. 386. 
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de casos solo se debía al hecho de que los pacientes anoréxicos estaban bajo 

las siguientes condiciones: 

Un tratamiento psiquiátrico mas frecuente; 

Admisión en un hospital en una condición mas seria que la anterior. 

Estos autores encontraron que la incidencia en el Cantón de Zurcí durante 

1956-1958 era de 38/100.000; 1963-1965 de 55/100.000. Durante los tres 

periodos de las muestras, estos autores vieron a 65 muchachas y majeres con 

anorexia nerviosa. El aumento en la incidencia entre el primer periodo de las 

muestras (1956-1958) y el segundo (1963-1965), no era significativo; el 

aumento ·de los casos entre 1963-1965, era significativo con la población de 

riesgo (por ejemplo, mujeres residentes en cantón ge Zurcí que estaban entre 

12 y 25 aílos) y .el aumento entre 1956-1958 y 1963-1965 era significativo en 

relación con la población de riesgo y la población total. Estos autores 

compararon su estudio con el de Theander, en el cual este autor encontró en un 

área definida de Suecia 11 casos durante 1933-1940 y 25 casos durante 1941-

1950 y 58 casos durante 1951-1960. Este autor estableció un promedio de la 

incidencia de 24/100.000 habitantes, para el ultimo periodo, 1951-1960, la 

tasa era de 45/100.000 habitantes. Aunque este autor fue muy cauto en asumir 

un aumento real, de la incidencia, razonando que el primer periodo de las 

muestras, el bajo numero de pacientes podría ser explicado por el hecho de 

que solo en áquel momento los pacientes con casos particularmente severos 

fueron hospitalizados ( en este periodo de muestras, se encontró caquexia con 

mas frecuencia que los periodos posteriores) y que en el periodo posterior el 



diagnostico fue establecido en forma mas correcta que en los iniciales. Por lo 
que Willi y Grossman, creen que e11; .su estudio lograron superar esta duda, en 
cuanto incluyeron todos los pacientes de los registros del hospital que habían 
diagnosticado con relación a la anor�xia nerviosa. 

•:1: 

Sobrevino en cambio, de un porcbntaje muy distinto de admisiones a los 
11 

hospitales pediátricos en el primer : período de las muestras a un porcentaje 
:, 

relativamente más elevado de admisio1,1es a los hospitales psiquiátricos y de 
. . ji . 

psicoterapia en: . el . último período i :de las muestras. Este hallazgo podría 
,. 

significar un cambio de la conceptualización. de la anorexia nerviosa como una 
• 1 

enfermedad psicosomática a subsumirla como una enfermedad psicosomática. 
! '

La incidencia durante el primer p'.e,ríodo de las muestras, 1956-1958, fue 
menor que el tercer período de las muestras 1973-1975. Esta diferencia podría 
ser severos en . el último período, p�ro ellos creen que está hipótesis no es 
correcta porque el síndrome es muy estable en los tres períodos de las 

' .  

muestras con respecto al intervalo entre el inicio de la enfermedad y la primera 
ho.spitalización, la perdida de peso i. la amenorrea. De ahí que concluyeran 

' 1' •. 

que en los tres p�ríodos de las mues�as se comparó el síndrome de la anorexia 
' 
'' 

· nerviosa. Sus resultados también cfan en el rango de estudios comparativos
en la literatura. 

Todo esto, los lleva a sostener la Asunción de un aumento real en la incidencia 
' 

en los tres períodos. 
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' . .

Henclren, Barber y Sigafoos, que la �evada incidencia de los síntomas de 

trastornos de la alimentación presentados por estudiantes en dos poblaciones 

de mujeres estudiantes (un total de (18.35%) y la presencia de síntomas de 

estos trastornos notables. Estos resul1ados son iguales a los presentados por 

H1mi et, at, 1981 (19% de la mujeres uniyersitarias) y un poco elevados que 

fos estudios de pope et al, 1984, que encontraron una bulimia activa en 11.4% 

de las mujeres compradoras entre 1� j.- 20 aiios. Es posible que la población 

universitaria de 'Halmit et, at, sea 'similar al estudio de Hendren, Barber y 

Sigafoos, 1986 (excepto en la edad) que al de pope et al.30

Scwhabe,31 ha encontrado que la inc,iclencia de la anorexia nerviosa de nuevos 

casos en todo el mundo anualmente ,es de aproximadamente 1 por 100.000 y 

se presenta en tiiujeres adolescente� occidentales. Hughes32
, 1984 está de 

acuerdo con este índice e indica que·parece ser cada vez mayor y son comunes 

algunas formas parciales del síndrome. Murray33
, 1986, sostiene que en vários 

informes han indicado que la anorexia nerviosa está aumentando y cree que el 

aumento de la incidencia de la anorexia nerviosa podría estar relacionada con 

mayor emancipación de las mujeres 'y el gran número de padres de madres 

profesionales. Duddle, 1973 citado pcn- Murray, 1986, encontró un aumento 

de anorexia nerviosa entre los estucµantes universitarios de Inglaterra, Jones, 

Fox, Babigian y Hutton (1980) n9taron un aumento de los pacientes de 

.a0 POPE, Jr. H.G. HUDSON. M.I, YURGELUM, Todd D. Anorexia nerviosa and bulimia among. 300 
suburban women shoppers. American journal �f Psychiatry. Vol. 14 (2), 1984, P. 283. 
3

1 SCHWABE, A.D.Anorexia nerviosa.Annals o inBIDal Medicine. Vol.141 (2), 1984, P. 371. 
32 HUGHES, J. Manu�l de psiquiatría. México: Limusa, 1984, P. 131. 
33 MURRAY, J. Bpsychological aspects of anorexia .::ierviosa. Genetic social, and general psychology 
monographs. Vol.112. P 1986, P.10-11. 



anoreXIa nervtosa en na investigáción en Nueva York. Además, se ha 
I' '. 

encontrado una elevada incidencia.: entre los miembros de la familia del 
:¡·, 

individuo, con aI)Orexia que lo que sd;ha encontrado en la población genera".34

,,I' , 

La incidencia de la anorexia ha ido en ,aumento y en Colombia han ido 
apareciendo artículos de divulgación p�pular en periódicos como el caso de la 
revista del Tiempo, carrusel, de agosto 22 de 1986, en donde se ve la 
preocupación que existe por este tipo de trastorno. Aunque en nuestro país es 
un trastorno un poco desconocido, \es notable la necesidad que se han visto 
abocada a · ir poco a poco divulgando .este trastorno, además, han ido 
apareciendo libros que no existían 6Q nue�tro idioma, lo cual muesva que es 

i 
necesario prestarle un mayor int�rés que podría afectar a ' <;ualquier 

1 1 

adolescente. 

Es notable encop.trar en la literatura': que la incidencia de la anorexia tiene 
mucho que ver con los aspectos corporales de las niñas adolescentes que la 

. ·'.:1 '. 

mayoría de estos casos las llevan i una ·preocupación excesiva por estas 
. ' 

condiciones y han creado el concepto de "morir para ser bellas".35

:· 
' 

34 RATZ, R.L.M.; C.; LITI', I.F. Anorexia nerviosa by proxy. 
35 NUSBAUM. M. Food forthught: The problem of anorexia nervosa and bulirµía •. Journal of 
orthomolecular medjcine. Vol. 1 (4), 1986, P. 242.
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3.7 PREVALENCIA 

Se define como el número de casos presentes de una enfeffiledad en grupo de 
población y en ·un intervalo específico de tjempo, es decir, el número de casos 

. 
. . 

que existen al principio de un intervato más.los casos nuevos que·se presentan.
. . ' ' -

. ' 

1"• 

,· 

;,;,· 

'

3.7.1 Prevalencia por edades. El: 80% de los casos se desarrollan en la 
., 

adolescencia. Las fuerzas que estimulan el crecimiento psicológico y la. 
'l 

,' 

individualización en los niños nonnale3 durante este periodo, se presentan en 
foffila de poderosos conflictos �ue reprimen emocionalmente al niño . 

-!·· 

preanoréxico. Los cambios endoc�os de la pubertad y el crecimiento súbito,. 
asociados con un aumento de las _nec�sidades alimenticias pueden aumentar . 

. los sentimientos de desamparo del noo a controlar su propio cuerpo. La 
' . 

presión social �e adopta la conciencia de .su imagen corporal y los grupos de
amigos fuera de la familia puede� t"astomar al riiño que · ha limitado su 
experiencia social. 

En la mayor parte de los estudios sobre anorexia nerviosa se encuentran 
edades que oscilan entre lo 1 O y 25 ��- No obstante que la prevalencia está 

· centrada en la ·preadolescencia y,: en la adolescencia, ocasionalmente se ,
., ,, 

presenta en pers�pas de hasta 40 año�.'.
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3.7.2 Prevalencia por sexos 

» Mujeres. La anorexia nerviosa· es una enfermedad gue se presenta con
mucha más frecuencia en mujer�s que en hombres con una razón de 19.15

.
.

debido ·. a que las mujeres adolescentes se ven enfrentadas · con , una

· . sociedad preoéupada por las dietas y un cuerpo esbelto.

» Hombres. Los estudios con respecto a los hombres son inconsistentes ..
Este trastorno se da en los hombres el 5 al 15%. Se ha encontrado que la

· anorexia nerviosa se da con una menor frecuencia en este sexo.

3.8 CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS ANOREXICOS 

Los síntomas de este trastorno alimenticio son los siguientes: 

» Piel fría. Algunas veces con tonalidad azulada llamada hipotermia esta
afección es en gran parte resultad9 de la pérdida de tanta grasa corporal, la
cual actúa como aislante.

La paciente siente frío todo el tiempo incluso durante el verano.

);.- Dolor al sentarse.. La paciente ha pedido tanta grasa que ya no hay 
almohadilla natural por encima de los huesos. 

);.- El desarrollo de vellos muy finos. por todo el cuerpo, afección conocida 
como lanugo. Nadie sabe porque se produce . el lanugo, pero es común 

. . . 

entre las anoréxicas y algunas veces. v� acompañádo de caída del cabello. 
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» Hipotensión o tensión anormalmente bajan debido al debilitamiento de la
actividad del corazón.

» Estreñimiento lo bastante grave para causar dolor abdominal. Algunas
veces la paciente no relaciona el dolor y el estreñimiento con el hecho de
que no está comiendo lo suficiente de manera que acuden a un médico que
entonces pueda ser capaz de determinar la verdadera razón de su malestar.

» Problemas con la deglución, posiblemente por que la inanición provoca un
mal funcionamiento del tracto intestinal.

1 • • 

' 

» Indige$tión. después de la escasa comida que consume posiblemente
también debido a la función gastrointestinal deteriorado.

» Sensación de debilidad o cansancio, quizás porque el cuerpo no está
recibiendo el combustible necesario.

» Anemia debido a la insuficiente �e hierro y proteínas.

» Deshidratación generada por la¡ pérdida de agua y electrolitos a través de
los vómitos y como consecuencia del uso de laxantes diuréticos, solo __ o
comb�dos. Se hace evidente: '.especialmente cuando, además, la ingesta
de líquidos es reducida.

» Problemas de sueño, muy probablemente debido al hambre, así como a
otros factores que aún no han sido identifi9ados.

» Difusión sexual.

» Mal funcionamiento de los riñones por deficiencia del potasio.



;¡.,. Anormalidades hormonales. La señal más evidente de esto es la ausencia 
'• 

. 

de petjodos menstruales (aµionorrea1. 

;¡.,. Osteoporosis es posible que prod�ca una disminución de calcio e los 
huesos::. generalmente en las .caderas y la columna lumbar, con la

, r · 
1 

posibilidad de fracturas espontáneas. 

Los huesos se visualizan como agujerbados, se debe a una ingesta de calcio 
1 

disminuido por la mala alimentación y agravada por la· dificultad de fijación 
' 

de calcio en los huesos, como · consecuencia d� la baja producción de 
estrógenos. 36 

·

3.8.1 Características Psicológicas De La Anorexia 

La anorexia nerviosa, junto con las, consecuencias fisicas de la inanición, tiene 
inequívocas características psicológicas: 

;¡.,. Percepción distorsionada de la imagen corporal. La mayoría de las 
anoréxicas se ven demasiado gordas, sin hacer caso de lo escuálido que sea 
su aspecto. De hecho, la preocupación por el aspecto, el tamaño del 

' '

, cuerpo, el sentirse gordas, son, ,rangos distintos de la enfermedad. Estas 
pacientes se ven de manera correcta, pero están convencidas de que su 

' . 

aspecto todavía es inaceptablewente gordo. La diferen.cia es sutil pero 
; � .' 

importante �a que las percepcio�es· de· las pacientes pueden ser correctas, 

' ' 

36 Tannenhaus, Nora. Anorexia y bulimia. Sabadell, Barcelona: Plaza Et janes, 1995, P. 48. 
: 

[ 1 

43 



pero sus sentimientos · u opiniones acerca de esas percepciones son 

inapropiadas. . ' 

� El temor irracional a llegar a est� gorda y la decisión de mantener un peso 

corporal mórbidamente bajo a cualquier precio. 

� Prefieren comer a solas, a menudo a horas extrañas y de manera ritual. 

� Negación a comer aunque tenga;hambre 

� Hiperactividad, las pacientes anotéxicas realizan ejercicios excesivos. 

� Baja autoesWlJ.a 

� Irresponsabilidad 

� Apariencia qe depresión la mayor parte del tiempo 

� Siente gran �antidad de estrés 

� Pensamiento obsesivo 

� Conductas compulsivas 

� Dificultad en la concentración 

� Labilidad de humor 

� Trastorno de sueño 

� Indecisión 
¡. 

� Irritabilidad 
,, 
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)i" Ansiedad 

)i" Introversión social 

)i" Pérdida de interés sexual 

)i" Preocupación por sí mismas 

} Falta de autonomía 

)i" Dependencia 

- -------, 
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3.9 LA RED SOCIAL 

3.9.1 Generalidades 

Bateson afinna que las , 37 Las fronteras del individuo no están limitadas por 
.. 

su piel, sino que incluyen a t�do aquello con lo. que el sujeto interactúa 
familia, entorno físico, etc. "pot¡¡tal razón podemos afirmar el sistema de un 

,,. 

individuo incluyé a todo el corijilnto .de vínculos interpersonales del sujeto 
l . 

como lo es la familia, amigos, relaciones de trabajo, de estudio, de inserción 
comunitaria y de prácticas socia).es. Mediante una indagación apropiado es 
posible discriminan dos tipos ¡ · de red: la Micro-red social · personal, 
comprendida entre los familiare�: y amistades más cercanos y significativas; 

! ' ' 

por otro lado encontramos la red'. \'macro" que incluye la comunidad de la que
\ . 

t,¡1 , 

formamos parte, nuestra sociedad{especie y ecología . 
. ,. ', 

! 
... 

En el presente, como e cualqu�er otra época, vivimos inmersos en redes 
múltiples, complejas y en evolucióµ, de entre las cuales "extraemos" la familia 

• 
1 

· cuando preguntamos por ejemplh: "quiénes forman parte de su famili�?,
·.i 

evocando así, tanto en nosotros· como en nuestro interlocutor, conjuntos
consensuales, legales, culturales y a veces emocionales.

Así como podemos encontrar pac�entes que cuentan con su familia o algunos 
vecinos, también podríamos encon�ar qu� en lá redes se limitan a dos, tres o a 

37 SLUZKI, Carlos. La red social: Frontera de la práctica sistemica, Editorial
gedisa. 1996, p. 37. 
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los sumo cmco personas; como , los ejemplos citados por Sluzky, en su 

artículo: familias, re�es y otras formas extrañas (Sluzky, 1993). 

Citando al mismo autor, la inmutabilidad del vínculo familiar es, por supuesto, 

solo un artificio lingüístico, un vínculo que posee un nombre que lo denote, 
persiste por definición, en tanto: sobrevivan las personas ligadas por ese 

vínculo. 

Los vínculos no familiares, por el contrario posee nombres vagos e indefinidos 
independientemente de cuan persistentes prueben ser .. 

. ' ' 

Así, la gente no moviliza los vínculo� de la red, no porque carezcan de 
efectividad, sino, porqúe no se sienten con derecho a hacerlo lo cual puede 

1 
• 

reflejar que no se establecen vínc�os intentos y de compromiso. 

A su vez, con cierta frecuencia, ,as re<;Ies familiares, son activadas más por 
' ' 

expectativas y presiones sociales '. que por impulsos de lealtad. Sluzky. 1993. 
• • 

1 

Esto muchas. veces como terapeutas lo vemos claramente en centros de salud 
mental, cuando la familia por su: :propia cuanta no asiste R la institución o se 

,1,, ' ' ' 

interesa por . su enfermo; solo· se presenta cuando se dan ultimátums o so 
' 

;' ¡ 
. 

llamados .por los profesionales del centro como requisito de. un tratamiento. 
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El contexto cultural reorganiza mi4: y otra v_ez' como la familia, se define así 
• � 1 ! 

misma, y como nosotros la represeiitamos1 o construimos, es decir, los sistemas 
. . . L . 

y el miedo ambiente evolucionan. : �s así' como cre�mos que nuestro objeto de 
estudio debe ir cambiando, de �er� qµe no se trate solo a la familia, sinó, 

,. 

por. el contrario debemos ser coisiente's de lo que nos rodea, de lo que 
' . 

interactuamos :'o con los que intera�tua el paciente, pero que por encasillamos 
:! .·. . ,;; . ' -

en una sota fohna de VER olvidamos estudiar a la familia como parte de una 
1' ,,. 

. 

( 
'. 1 

red más amplia, de formas cambiantes y de contextos sociales. 

3.9.2 Definición 1 
1 

. i 
1 • ' -

Según Sluzky.(1993), el concepto1de red soci� fue desarrollado y acumulado 
por los siguientes· autores: 

1 ), • 

Kurt lewim (1952), en el que la:,teoría:de campo, inclma explícitamente las 
. ' 

. 
:i! . . 

variables focalizadas en las,relacfones soéiales informales. l.[ . . . 

\ ¡ 

¡1• 

.Jackob L. Moreno, el creador: ¡1el ps�codrama, desarrolló el concepto de 
· Psicología geográfica y una técni�a sociométrica, el sociodrama, con el fin de

1 ,• ; • 

esbozar un cuadro de las redes, telaciomü�s, del tipo quién conoce a quién,
dentro de los:grupos y las commtjd�des. 



Bames ( 1954, 1972), conduce un. es..�dio antropológico; pionero del sujeto y
' : 

las redes formales e informales, i faoiliares y extrafamiliares, en un pueblo 
aislado de pescadores en NoruegaJ que muestra o hace evidente la fuerza de 

. ··¡ 

los lazos sociales extra-familiares ·
1

en la vida cotidiana. Para este autor, "cada 
persona está por así decir, en contacto con cierto número de otras personas, 

'' 

al�as de las cuales están en c�ntacto directo entre si y otras no. Creo 
conveniente denominar red a un c;ampo social de éste tipo. La imagen que 

' .' 

tengo es la de una red de puntds de los cuales algunos están unidos por 
. . 

segmentos de recta. Las personas; e a veces, los grupos serían los puntos de 
esta imagen y los segmentos de -recta indicarían quienes interactúan entre sí 
'(Attneave y Speck, citando a Bames, 1974). 

Bott (1957) utiliza .una metodoldgu similar· para analizar las practicas de 
• 1, 

interacción informal de la familia extensa.

Lindeman (1979), valoriza, a través de numerosos trabajos, la posición central 
de redes sociales personales - : ,: �a:mmares de un individuo, dentro de la 

. ' •' . 
1: 

codeterminación de efectos, a cortó' e a largo plazo, en una situación de crisis. 
," 

Para finalizar, Speck y Attneave ( 1973) y Rueveni (1979), fueron los 
primeros en aplicar estas nocione� n:colectadas en reuniones terapéuticas con 
la familia extensa y la red info�éÍ de , relaciones para tratar a pacientes en 
cnsts. 

49 



Elkatim (1989) desarrolla el concepto ele red social, que implica un proceso de 
; i r • . 

. 

construcción permanente tanto hldiv,idual como colectivo, considerándolo 
' '. 

como un sistema abierto y que a #av�s de un intercambio dinámico entre sus 
integrantes y con integrantes : de. '. otros grupos sociales, posibilita la 
potencialización de los recursos que pbseen. Cada miembro de una familia, de 
un grupo o de una institución se enriq,uece a través de las múltiples relaciones 
que cada uno de los otros desarrolla; 'pues como lo manifiesta Sluzky (1990), 

• 1 
'. 

. la red social representa la suma,or;i� de todas las relaciones que cuentan 
• � 1 ' 

realmente o que son percibidas cpmo �es, por un individuo este define el
: ' ¡ 

. 

nicho social propio que contribuye, a: su reconocimiento, la red constituye una 
: 1 • t 

fuente esencial de sentimiento de 'ide�tidad, d�l deber ser, de competencia, de 
acción, así como las actitudes habituales a nivel de la salud y de modo de 
adaptación en caso de crisis. 

Los diversos aprendizajes de 1una persona se potencian cuando son 
• 1 

socialmente compartidos en procura de solucionar un problema común. 
. 

" 
. ' 

'

El autor específica algunos conceptos teóricos que forman parte de la 
epistemología y de la comprensión clel concepto de red social, tales como: 

. 
: 

Unidad biosociopsicocultural del: hombre. Elkaim ci,tado a Morín (198�) 
afirma que el término está aceptado· por todas las disciplinas, sin embargo, 
reenmarca la necesidad de incluir ia idea de cultura en esa concepción, ya que 

,' ' 
1 

"la cultura dÓmina y corrige la naturaleza humana, tal como lo confirman los 
estudios que realiza la biología moderna. 
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l., 

"Redes" Confirman dos usos fundamentales: 
. 

. El primero, hace referencia al ! conjunto de relaciones culturales en un' 
individuo; y el segundo, al campo.de las relaciones sociales en general".38

. .

Según Broow y Selwick la afiliación de un grupo, empieza con la membrec�a 
en una familia en donde la familia media entre el individuo y la sociedad 

. . ··¡! 
ayudándole a tomar su lugar dentro de un mundo más grande y al mismo 
tiempo da tina protección e intimidad". 39

Lo anterior plantea una relación .directamente proporcional entre familia y 
sociedad, concebida está última como; totalidad, sin dejar la organización 

'
. 

familiar depender de la sociedad! 
... 
' 

Por lo tanto lo que suceda en el núcleo familiar afecta a la sociedad 
directamente y viceversa, ya : que la familia es el principal estamento 
regulador de normas y como ins�tuciórr es el sistema que controla, estabili?a 
y estándariza las relaciones so:d1ales como principal elemento socializador 
del hombre. 

' 

,, 

as DIRKS Citado por Lomnitz P. 140. 
39 BROOW, Leonard y SELWIXK, Philip. Sociología. Compania Editorial continental S.A. México, 
1971, P.52 .. 
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Linton define unas·fündones universales. de la familia: 
! i

a) Satisfacción de las necesidad�s: s�ciáles. Las cuales están controladas por
patrones culturales.

b) Cuidado y educación de los niños.

c) Producción económica.
' 

d) Cuidado de los miembros anciano� o incapacitádos.

Para poder cumplir con estas 'fuO:ciones la uiridad fami1iar debe estar 
estructuralmente . asociadas, ser le::> suficientemente sólida y duradera para 
permitir que su organización se , convierta en una unidad de cooperación 

. 
' i 

efectiva con el fin de contribuir a un buen funcionamiento de la familia, lo 
cual como sistema relaciona las difere�tes partes individuales. 

Al respecto Andolfi anota que "fa familia está constituida por varias unidades 
ligadas entre sí por reglas de co�portamiento y por funciones dinámicas entre 
sí e intercambjos con el exterior"."� 

La intuacción social es ·1a resultante· de las relaciones sociales, la cual según 
Broow y Selwick se puede defui.Í! como "el proceso de actuar consciente .de 
otros y de ajustar la reacción a la mM¡era en que otro reacciona. 

j·, 

,. • 1 

4° LINTON, Ralph. Estudio del hombre. fondo de cultura económica. México, 1974 P.159-163. 
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/ 

Teniendo en cuenta lo anterior se puede observar que la relación social es la 
relación que existe entre dos,. : personas y que la interacción social 
complementan está relación con la¡:vivencia entre ellas. Las interacciones del 

., 

individuo, y la calidad de mienibro de grupo son determinados por las 
,' :' ' 

diferentes fonnas en que solucionan los diversos problemas de la vida 
: . 

cotidiana conio resultado de las diarias interacciones el individuo estableció 
relaciones duraderas y así de :, ·esta manera se van constituyendo las 
organizaciones sociales. 

Es importante recalcar que la . fortaleza de una relación depende de sí 
' 1 

satisfacen o frustran, las necesidades del individuo. Así harán la relación 
. ,, ' 

. 

fuerte, duradera, débil o transitoria;. 

Redes sociales según van: Duden .Hoven "la concibe como grupos de apoyo y
. ' 

. 

la organización. Son observadas:;crític�en.te como las condiciones primarias 
para el desarrollo, así como sus ptjncipales objetivos".41

Red social se define como " el campo de relación total de una persona y tiene 
por lo común una representación espacio temporal entre muchas personas, 

41 ANDOLFI, MAURICIO. Terapia familiar.Un enfoque sistemico. 1984 P. 18. 
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algunas de las cuales son conocidos por muchos, en tanto que otras solo 
constituyen Uil eslabón de una unió� e�tre ellos".42

La red de un mdividuo éualquiera) .es 'la misma de las relaciones humanas que 
. 

1 : 

posee significación perduráble en su vi:da".43

' '' 

3.9.3 Historia De La Red 

El tema de las redes sociales ha ��do desarrollado desde distintas perspectivas 
' '  ' 

y en algunos casos con una denonii,nación diferente. 
'\ 

' 

En la terapia familiar se ha remarbad9 tanto la fundón de la red socia para el 
' 1 

desarrollo y cambio de cada un9 dr los miembros (Sluzky Et Bott, 1980) 
' ' 

como la importancia de apelar a eQa eµ. la resolución de situaciones de crisis. 

Tomando como base los desari:()llos dentro del campo mencionado surge 
·,¡ . 

interesante propuestas del abordaje 1 comunitario que consideran la red un
factor significativo de análisis. (SJ.�c� Et Maldonado, 1990).

1' 

42 BROOWY SELZWICK Jbid P. 35-36. 
43 VAN DUDENHOVEN, NICO - Ponencia-sobre educación infantil, nifios pequefios familias, 
grupos de soporte y el sistema formal. Fundación Santillana Madrid 1991. P. 7. 
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. '' Desde una perspectiva socioló�cc.: (Castel y Giddens, 1992) merecen 
' 

1. 1 ' destacarse los aportes que rel�pionati los procesos de marginalización
generados. en gran parte por e(lae�empleo, la patología �conómica y la

,,, l 

patología social, las crisis de idé,ntdad en las sociedades modernas con la 
r . i 

ruptura de las redes sociales de pe�e�encia y la perdida de la seguridad de los 
contextos sociales. ! 

'. 

Dado que la temática de las redbs sociales interaccionan diferentes ideas y 
:'I: . . 

1 diversas prácticas seria importan#� i considerar las contribuciones que desde el 
. ' 

. ' 

· análisis institucional y de grupQ§< se han realizado. .En el hospital Lanus 
' 

, i· 1 
1 ' (Goldemberg) remarca un abordaje d,escentrado, apoyándose en la capacidad 

' '  ' ' ' 

autogestora de los grupos. ,,
" 

A estos efectos de descentraliza¿iór:: ¡ es importante destacar que las prácticas 
' ; • ',·, 1 ' • 

en redes sociales se iniciaron eh'. ei; equipo de aprendizaje y desarrollo del
•1' • ; • : 

dep&rtamento Materno del Hospital ; Carlos Durand de la ciudad de Buenos
'·: 1 • 

• 
,, ', Aires, en 1983. 

1 
' 

Para los investigadores mencionádos comenzar a pensar en términos de red, 
les ayudaba a reconstruir su propia trama social y crear dispositivos que les 
permitieran elaborar los medios p&a ayudar a los demás a hacerlo. 

55 



En este proceso de reflexión y descubrimiento de la trama de red social, ya no 
- ' 

: t; \ ' 
se pensaba solo en la modalidad de atención hospitalaria sino en la posibilidad 

¡
1

: 1 

de potencializar la redes de so�1�dad entre las persona que compartían 
problemas s_iniilares. La difusió* 4e la práctica multifamiliar abrió otras 

' 1/ .• 1 

instancias de ,.inserción del trab�jp ; �n red, promoviendo la posibilidad del 
I• ' 

desarrollo en redes e institucionales con la participación de los distintos 
. 'I 

' 

actores sociales. 

Otra de las significantes propuestas de desarrollar trabajo en red propuesto por 
Elkaim (1989), fue en el ámbito de la educación rural, proponiéndose a través 

,. 

de ellas generar alternativas al ais��ento, desarraigo y falta de pertenencia a 
la comunidad. Poco tiempo después:r la propuesta se extendió a trabajar con 

' j : 
estas intervenciones en programas �e pábitat popular, centrado el interés en las 
redes intersectoriales. 

Para Giddens -(1982), es import�te considerar el valor .de los contextos
' 1 • • 

locales, de las relaciones persohalbs, de la confianza en . el otro, de la
• 1 
• 1 1 

posibilidad de la participación en:·1a planeación de los programas que afectan 
la vida del conjunto, ante lo cuali plantea la propuesta de desarrollo a Escala 
Humana, la cual se sustenta en tres pilares básicos. La satisfacción de las 
necesidades humanas fundamentales, la generación creciente de 
autoindependencia y la articulación �rgánica de las personas con la naturale-za 

' 

y la tecnología. Estos pilares se 'constituyen con la participación de las 
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persona, la cual debe tener su pro#igonismo real que incluya la posibilidad de 
tomar decisiones. 

1' 

3.9.3.1 Estudios Sobre Las Redes 

Estudio relacionado entre las red�s sociales y la salud fue dado entre los 
residentes del Alameda Country,¡ California, realizado entre 1965 y 1974 

. . 

(Bergman Et Syme, 1979 y Bertmian, 1984), citados por Sluzky (1993). Este 
estudió incluía una corr�lación en.tre las relaciones sociales y la mortalidad en 

• 1 • 

una muestra tomada al azar entre ,siete mil adultos durante nueve años. Los
. 

' . 

1 1 ' 

resultados mostraron que los ' �dultos privados de relaciones sociales 
,, • 1 

significativas tiene menos espe�a de vida y por consecuencia más riesgo de 
morir que aquellos que poseen redes significativas. . ' ; 

Está fuerte relación entre los vínculos sociales y la esperanza de vida se 
mantiene (es decir, se homogeneiza dentro de las muestras) así mismo, cuando 

.i 

se hace una primera consulta; controlamos el estado de salud, el nivel socio
económico, l� edad, los hábitos de higiene, tales como fundar o consumir 
debidas alcohólicas, la obesidad, fa actividad fisica y los recursos relacionados 
con los servicios de salud. 

Estos fueron corroborados por ptras observaciones: Blazer, (1982). Las 
numerosas búsquedas y hallazgos permiten subrayar el carácter protector de 
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las redes sociales en los estudios· concernientes a los riesgos de infarto al 
1. ' 

miocardio (Reed y otros, 1983) o 'en los procesos de recuperación luego de un. ' 
. 

infarto (Medeliel, 1973) en los: ;�íntomas fisicos y emocionales que han 
perdido su trabajo. 

3.9.3.2 Modelo De La Red 

: .. ' 

: ' 
1 

La red social personal puede ser definida como la suma de todas las relaciones 
que un individuo percibe como s,ignificativas o define como ·diferenciadas de 
la masa anónima de la sociedad".44 Partiendo de esta definición la red social 
de un paciente incluye al nicho �ferpersonal del individuo, lo cual contribuye 

:' . ' ' 

sustancialmente a su propio conocµniento como persona y a su imagen de sí. 
;{ ' 

Las -experiencias vividas son pie�.s · claves para la formación de la identidad, 
i .. 

bienestar, competencia e incluy�)os hábitos del cuidado de la salud y la 
r 1,, O 

capacidad de adaptación en una crisis., 
., 

La red social personal puede ser limitada en forma de un mapa sistematizado 
en cuatro cuadrantes: ·,', 

'. 

� lafamilia 

� las amistades 
' .

� relaciones' laborales ó escolares 

44 Sluzki, Carlos. La red social: frontera de �a practít:a sistemica, Editorial Gediza. 1966, P. 42.
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)"' relaciones comunicativas, de servicio de salud o credo 
. . . 

Dentro de cada cuadrante es riec.esario analizar que tipo de relaciones 
. .

establece el paciente con los demás miembros de la red y es así como 
encontramos .un circulo interiof :le relaciones intimas tales como los 
familiares directos y amigos cerbanos; un circulo intermedio de relaciones 
personales con menor grado d�i compromiso como por ejemplo aquellas 
relaciones sociales o profesionabs con contacto personales pero sin 
intimidad; y por último circulo e�emo .de conocidos y relaciones ocasionales 
tales como conocido de la escuel�f trabajo y familiares lejanos. 

[,: 

Para entender mejor la forma comp está constituido la red social personal del 
informante. 

3.9.3.3 Componente de la red· �cial. Elkaim (1989), identifica como 
', 

componentes que constituyen la red �ocial lo siguiente: 
,. 

)"' Matriz social. Son al totalidad ce los contacto y los contextos sociales del 
individuo. Está matriz puede; estar estructurada pero abarca también las 
relaciones amorfas e inexpresapas y puede revestir diversas formas . 

. . 

)"' Nexo. La relaciones humanas relativamente durables que se traduce en un 
contacto visual y tangible. En� ella encontramos un núcleo fa.Qiiliar y la 
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• 1 . • 

relaciones profesionales cotid,�as, p�ro también los amigos, los vecinos, 
f' • 

y los comerciantes altamente r��r�sentados _en el espacio y el tiempo. 
: i 

)- Vínculo. Es el laxo entre personas.· Los vínculos de un miembro de un 
nexo son los laxos más ·cargad6s de afectividad entre todas las relaciones 
humanas. 

)- Grupos. Los grupos son rel�ciones humanas con vínculos más o menos 
lazos, pero que funcionan eri :un marco estrictamente formal. Un grupo 

. 
! i

. 

puede estar dotádo de reglamentos formales, de una constitución o de
: . ' . 

. ¡ 

decretos, o bien existir como: tradición observada por todos de manera 
. .  

implícita y su miembro no obstante estar en condiciones de estar con 
1 

mucha precisión sobre los criterios de adhesión o exclusión y el tipo de 
actividades de los otros miembros de la asociacjón. 

En conclusión, en la red se relacionan estos y otros componentes, algunos de 
, . .

los cuales se observan mutuament� y otros no. Desde el punto de vista de las 
unidades tomadas aisladamente �t sistema es ilimitado, pues A puede estar 

•, 

ligado con B que a su vez esta l'.�lacionado con C y· C puede estar vinculado 
. . ' 

t 

con otras unidades conformando'. :de esta manera la red con sistema abierto, 
' 

solo se lleva un sistema cerrado si se rastrean todas las relaciones existente. 
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3.9.4 · Características De La Red 

Atneave y Ross (i982), afirman q�e la red social es depositaria de la identidad 

y de la historia individual y · �s una fuente de retroalimentación y 

reconocimiento social, en el senticl,o de que en tales interacciones cada persona 

refleja y mantiene una imagen de. sí misma, relacionada con el o los roles que 

cada cual desempeña o asume en ésa relación, tales relaciOones se caracterizan 
' ! 

por ser intensas, reciprocas,- : valiosas . irremplazables y mantenidas 
' '  . 

. ' '

voluntariamente, pero no son tanttj par el individuo o su faniilia como para las 

nuevas relaciones. "Es así como la relación esta estrechamente asociada a un 

aumento en la frecuencia · · de perturbaciones psicosomáticas e 

interpersonales" .45

Este seria otro factor que influirí"' en. la transacción del paciente con su red, ya 
. ' '  •' 

que además de su dificultad para comunicarse, también interjuega la 

migración como factor estresante, ame. lo cual el paciente puede cronificarse y 

aislarse a un más de red. 

ContiÍ:ma Sluzky: "Parte del larguís:mo proceso de socialización en el nuevo 

ambiente corresponde a la compl�ja tarea social de organizar una nueva red 

que pueda satisfacer las necesidades interpersonales. Mientras acontece este 

·proceso de ·reconstitución de . la . red, muchas funciones interpersonales
]' .. 

cumplidas pot la vieja red permaµecen insatisfechas". Esto implica que si este

45 ATI'HEA VE, ROSS, SPECK. Redes familiares. Argentina: Amorrortu editores, 1972. P.245-248. 
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tipo de paciente pasa por un proceso de migración va ha estar más expuesto a 

una recaída. 

Las circunstancias de una migración conmoc10na y transfigura la red, 

generando progresivamente un mapa que contiene: remanentes de la red 

anterior, aquellos miembros de la red que se reubican juntos frecuentemente la 

familia nuclear y nuevos vínculos que se van incorporando según el tiempo y

las intenciones sociales lo permiten. 

Lo habitual es que comparado con lo anterior durante un lapso considerable, la 

. nueva red tendera a ser de menor tamafio, mostrara una distribución en 
\ 

cuadrantes más irregulares, tendrá menor densidad y un repertorio más 
,. 

estrecho de funciones, será menos multidimensional reciproca e intensa .. Todo 

esto caracteriza a una red insuficiente y por tanto que tiende a la sobrecarga y 

a la descompensación (Crisis interpersonales e individuales), la cual se puede 

acentuar cuando existen antecedentes de trastornos psiquiátricos. 

3.9.4.1 Características Estructurales De La Red. 

·•

Dentro de las características estructurales de la red encontramos: 

� Densidad: ' Es la conexión:: entre miembros independientemente del 
. 

. 

informante (Amigos míos que son amigos entré sí; parientes cercanos que 

son a su vez intiman entre sír El nivel de densidad medio favorece la 
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máxima efectividad del grupo,, ya que cada miembro comparte impresiones 
. ' 

(La noto deprimida ¿A ti que'* parece?). Una red con nivel de densidad 

muy alto favorece la conformidad en sus miembros. Un nivel de densidad 
! 

. 

muy bajo reduce la efectividad por la falta del afecto. 

};,, Composición o distribución: : Esto implica que "proporcionan al total de 

miembros de la red esta locaiifada en cada cuadrante de cada circulo".46

Las redes muy localizadas son menos . flexibles y afectivas, generando 
" . 

menos opciones que las rede�'.:�e distribución más amplias. Encontramos 
' 

. 

1 • 
• 

gentes que su red significativa · se .. centra en "Familia" de la que dos 

miembros (hermano y el ·marido, por ejemplo) se localiza en circulo 
,· 

. 

interior y el resto en el �irCW;?' intermedio lo cual hace al informante muy 

dependiente de esas dos personas centrales. 

};,, Dispersión: "Es 1a distancia geográfica entre los miembros", 47 lo que 

obviamente afecta la facilidal de acceso del informante, afectando así la 

sensibilidad de la red a las �aciones del individuo como la eficacia y 

velocidad de respuestas a las situaciones de crisis. 

};,, Atributos de vínculos específicos: Hace referencia al compromiso y carga 
. . 

de la relación, durabilidad histqri� en común. 
·,: 

};,, Tipo de funciones cumplidás · por c�da vinculo y por el conjunto, lo que 

será discutido a continuación. 

46 SLUZKY, CARLOS. La red social: Fronteras de la practica sistémica, editorial Gedisa. 1966. P.46-
47-48. 1 1, . 
47 SLUZKY, CARLOS. La red social: FrontJras de fa practica sistémica, editorial Gedisa. 1966. P 48. 



3.9.4.2 Funciones De La Red 
,., 

¡·,¡. 
"El tipo prevalente de intercambib;. interpersonal entre los miembros de la r�d 
determinan las ll�adas funciones: de la red" .48 Dentro de ellas tenemos:

);>- Compañía ,social: Es el estar en compañía de una o varias personas 
realizando actividades como ir;ál cine, salir de compra, estudiar juntos, etc. 

);>- Apoyo emocional: Es p9der;: contar con el apoyo emocional y la buena 
voluntad· del otro, experimentando así un· clima de comprensión, simpatía, 
empatía, lo cual caracteriza · a las · amistades intimas y las relaciones 
familiares cercanas. 

);>- Regulación social: Son las' interacciones que recuerdan y reafirman 
1 

responsabilidades y roles, ne�tralizan las desviaciones del comportamiento 
que se aportan de las expectativas colectivas y favorecen las resolución de 
conflictos. 

);>- Ayuda material y de servicios, es decir, colabóración específica sobre la . . 

base de conocimiento expert</. o ayuda fisica, incluyendo los servicios de 
11• , 

salud. De hecho, los terapeuilis y otros trabajadores de salud mental suelen 
, '•1 

' � 

constituir :un componente importante de la red de muchos pacientes. 
,•, 

Cada vinculo de la red puede· cupiplir muchas funciones. Así tal vez tienes 
' .:l . 

. una hermana, con la que no corp.partes tus intimidades, pero que es perfecta 
. ' ! ' . como acompañante cuando estas_' enferma: Se constituye en interlocutor apto 

: . 

48 SLUZKY, CARLOS. La red social: Fronteras de la practica sistémica, editorial Gedisa. 1966. P 48. 



. 1·para charlas livianas, mientras pbne un poco de orden en tu dormitorio 
: !: . . 

(Compañía social y ayuda materi�). En cambio una amiga intima es el paño 
:· 1· de lagrimas para las penas del 1aJma (Apoyo emocional), pero no par las 

miserias del cuerpo; que no pueden' entender por que ella no se enferma nunca. 

3.9.4.3 Atributos De Vinculo 

Cada vínculo puede ser analizado :�n.términos de sus atributos, tales como: 

)> La frecuencia de los conta�ios: Es indagar la distancia o contacto entre 
i 

los miembros; es importante mencionar que a mayor distancia, mayor el 
requerimiento de mantener el contacto para mantener la intensidad. 

)> Historia del vínculo: Es indagar desde hace cuanto tiempo se conocen y 
cual es)a experiencia previa de activación del vinculo. 

)- La intensidad o el compromiso de la relación: Es decir, el topismo o 
1, ' . 

¡ . 

atracción entre los miembtps; también puede ser definida como grado 
de intimidad. 

, ..'.

3.9.5 Redes: Los Tejidos De L�s Relaciones Sociales
• 1 

• 

Los procesos de la interacción , social son la base para la creación de la 
relaciones sociales. "una relaqión social cualquiera patrón de interacción 

.' l 
relativamente perdurable entre d.ó's ó más personas". La mayoría de la gente 

. . 
¡ 

-tiene muchas relaciones social�s, desde conocidos ocasionales hasta las
,· 
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amistades íntimas y los lazos famil�ares cercanos. Estos conocidos, amistades 
¡, 

. 

y pacientes, a su vez, interactuan con otros y así se desarrolla un cierto 
• 1 

1 

conjunto de vínculos sociales que: se entre cruzan. "el tejido de relaciones 
. ' 

entre conjunto de personas que están unidas directa o indirectamente, 
mediante varios comunicaciones y compromisos se llama red".49 Para ver la 
formula como las redes puede11,. utilizarse para cumplir las metas de las 
p�rsonas, consideramos el proceso '

.de redes para encontrar un empleo. 

Karl E., es un ingeniero recién grf1dUado de la universidad, su padre también 
' •! 

es ingeniero oyó de un colega que: había una posibilidad de empleo que en una 
. •r, 

• 1 ¡, 

compañía cercana. El colega hab:ía qído ·sobre esa posibilidad de un vendedor
que había visitado la compañía y 

1
lo ·había oído de su jefe. Karle presentó su

hoja de vida y más tarde lo acept�on para el empleo. 
,,1 
.1 

' 1 
1 

La búsqueda del empleo de Karl. �-, empezó con una de esas·relaciones de su
. . 

red personal, los vínculos con su ¡jadr,e. · Pero la red personal de Karl, también 
¡. 

incluy� otra� muchas relacio*es, · no precisamente vínculos con otros 
-

/' ' 

pacientes, sino también con ami�os, antiguos maestros y conocidos de varias 
. � ' . 

clases. Todas estas personas que el conoce y con quienes interactúan, forman 
1 • • • 

la red de vínculos sociales directos· de Karl. Todas las personas de la red de 
' ' 
,,, 

Karl también :tienen su propia red:, 
1 

49 DANO. SOCIOLOGÍA. ...' 

:
'

1 , 
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3.9.5.1 La Importancia De Los:P:atrones De La Red: 

Debido a que los patrones que en9ierran la redes sociales son tan importantes, 
los sociólogos ha desarrollado nuil�ples conceptos para describirlos. Uno de 
ellos es el con�epto de densidad, que "Es el grado en el que se han efectuado 
efectivamente ;todos los vínculos . posibles entre las personas dentro de la 

• 1 
• 

red".50 Está c�acterística se expre:sa en forma de porcentaje.(en el ejemplo de 
Karl E., tal como se ha descrito, s�lamente cuatro de los diez posibles vínculos 
entre las cinco personas realmente'.se efectuaron proporcionando una densidad 
de 40%).. En relación con el concepto de densidad, está el concepto de 
alcance, "El número de los pasos .que necesita una determinada persona en una 
red para alcanzar otra de esa req". 51en el caso de Karl necesita de varios 

. 
. 

intermediarios para poder tener c,ontacto con otro miembro de la red. Por 
ejemplo, cuatro pasos le bastaron)t Karl, para llegar hasta la secretaría de la 
compañía que tenía una vacante. · : . ' 

Otro concepto útil para descubrir la estructura de la red, es el concepto de 
. . . 

rangos. "el rango es la cantidad qe :contactos directos que cualquiera persona 
tiene dentro de una determinada r�d". si.': En la red que estamos considerando, 
el rango de Karl es muy estrecho.i El tiene contacto directo solamente con una 
persona, su padre. El padre de Karl por el contrario tiene dos, sus contactos 

. ' 

directos .han sido con su hijo·y con; su colega de trabajo. 

so LIGHT, Donald, Sociología. México: Me Graw-Hill. 5at. Edición. 1991, P. 64. 



La densidad, el alcance y el ranga son aspectos de la red que pueden 
cuantificarse. : Otras características'. de.· ta ·red son más cualitativas. Una de las 
más importantes es el contenido "�! ·significado que las personas atribuyen a 

. ' 

sus relaciones de red". El vínculo;:entre·Karl y su padre es el de una familia 
• 1 

cercana, mientras que el vínculo de dos amigos relacionados por el trabajo. 
. Las personas pueden atribuir mudios otros significados posibles a sus 
·conexiones so.ciales . dependiendo·, �e las· finalidades sobre las cuales se han
formado los vínculos particulares la identificación de esta finalidades es muy
importante para entender la forma cono funcionan las diferentes redes.

. . ,, 
;·: 

También es importante entender a forma como funcionan· las redes, la 
dirección de los vínculos, es decfy, el grado en el que la comunicación, las 

, influencias, y demás fluyen en; w.nas direcciones o solamente en una 
dirección. 

La habitual es que, comparada con :a anterior, durante un lapso considerable, 
la nueva red tendrá a ser de meIDr tamaño, mostrará una distribución en 
cuadrantes más estrecho de funciones, será menos multidimencional, recíproca 
e intensa. T �do esto caracteriza a ur.a red insuficiente y por tanto, que tiende a 
la sobrecarga.y a la descompensaci6n (crisis interpersonales e individuales), la 
cual se puede acentuar cuando existea antecedentes de trastorno psiquiátricos. 

51 lbid. 
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La construccióQ de una red social se hace a través del lineamiento de un mapa. 
' \ :, 

,·. 

Sluzky (1990) afirma que. un map:a de red comprende o abarca a todas l�s 
personas con las que interactuan '�l individuo e incluye un < círculo 
intermedio > de relaciones personales, con los cambios que establece un grado 
. ' . 

de intimidad .Y de .menor compromiso (ejemplo: los conocidos, los miembros 
1 

1 
,' 

medio distantes de la familia) y un < círculo exterior > de conocidos y de 
relaciones. que son ocasionales (los compañeros de escuela, los colegas de 
trabajo, la familia distante, los practicantes de su mismo culto). Podemos 
encontrar también de forma más precisa el mapa de una red agregando las 
"Secciones" que delimitan los , cuatro · sectores siguientes: la familia, los 

. .  

colegas de trabajo, contactos dentro, de la comunidad o la iglesia, la unión en 
un momento dado de todas esta�; c<;mexiones y lazos puede constituir la red 

. . ' 

social de un individuo. 

. .. 

Un mapa de red se construyen irillic:ando por puntos cada relación dentro del 
. espacio que le corresponde y : empalmando o uniendo con una línea las 
personas que se conocen y una Ifuea que une a cada úno de los puntos a un 
punto central el cual representa ·a la persona sobre la cual se ha diseñado el 
mapa de red. 

Construir una red es un proceso ?ontinuo, a la vez que colectivo es individ�al 
igualmente durante los períodos más notables se unen o son aislados' 

52 Ibid. 



emocionalmente, ellos evolucionan :de una esfera o de un cuadrante al otro y
las cualidades de las relaciones d�)Ilde ellos funcionan pueden modificarse'. 

1 
• 

Entonces, nosotras consideramos que la red social, es pues un sistema viviente 
y dinámico qrie evoluciona con �l tiempo y las circunstancias, las cuales 
ayudan a la co�strucción de un nuevo mapa donde se mezclan los antiguos y
los nuevos lazqs que se crean cuando se genera los cambios tanto individuales 
como sociales. 

Sluzky (1990), menciona que los·,elementos de una red se puede analizar y
evidenciar más fácilmente cuando: la familia, se muda o se instala en un nuevo 
lugar, demuestra como cada uno de l,os miembros se moviliza para adaptarse y
construir una red. s� dejar de ser un hecho consciente, cada miembro sufre 

·, 

un proceso durante el cual las r�l�ciones con ciertos miembros de la red que
·'

ha dejado son retenidas y mantenidas por los intercambios de cartas y
. . .

llamadas telefónicas, o· simplemente a través de recuerdos, mientras que otros 
hacen uso de la construcción de la r�alidad lo cual es pertinente tanto si 
posibilita una acción eficaz, como si genera una diferencia observable 
responde a un período de duelo, el cual está minimizado ·o subestimado por la 
necesidad prioritaria de adaptación a su nuevo medio ambiente. Dentro de las 

, •  

aptitudes adaptativas intervienen .los esfuerzos emprendidos para construir una 
nueva red que podría reemplazar al menos, en parte las funciones y los 
vínculos afectivos perdidos durante el proceso de desplazamiento. Los 
esfuerzos en ' este sentido serán : n;iás dificiles según las características del 
nuevo ambiente, por ejemplo los medios urbanos pueden demostrarse más o 
menos acogedores que los medios rurales para el establecimiento de una red 
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social y por supuesto, en función :de la manera en que el recién llegado se 
moviliza

.
para p�netrar dentro de la ��tructura social existente. •-1 ' 

. . 

: . 

Dentro de este largo proceso . de. reconstrucción de una red, muchas de la 
relaciones interpersonales reemplazadas 311terionnente por las viejas redes 

' 1 ' 
• 

quedan vacías. Es decir que en este periodo se pueden durar años, la familia 
\,; ,, 

se estreza de manera critica, lo mismo ocurre, si los miembros del sistema no 
. . ' 

se dan cuenta• de la ausencia de'' ciertas funciones iniciales para su propio 
bienestar. En estas circunstancias cada miembro de la familia padece de una 

1 '  •' 

,, ' 

gran necesidad de los otros, .pero por está razón está .menos disponible a los 
otros. 

1 

,., 

En conclusión, si compai:amos est�- red con la anterior, está última quedará un 
. . 

poco más pequeña, presentará una distribución menos regular, una densidad 
1 : 

más reducida y un repertorio de f:unciones más estrechas menos recíprocas y
' 
1 . 

menos intensas. Todo esto va a .crear una red que podría ser insuficiente y 
entrar fácilmente en estado de sobrecarga (necesidades proyectadas sobre la 

'' 

posibilidad interpersonales) .. 

La toma de conciencia del estrés' que estaba olvidada, que provoca la ruptura 
' j: ' 

de la red,. el :�uelo de las funcion�s y de los lazos perdidos y de los conflictos 
: "i, 
. 1' 

potenciales suscitados por la sobrecarga de relaciones y de malos entendidos 
: ' 1 • : 

• 
� � 

tiene implicaciones tanto a nivel iiidividual como de relaciones. 
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3.9.5.2 Análisis De La Red Como:'Un� Poderosa Herrami�nta 
1 • 

1 • ,, ' . 
El análisis de la red existente ep.tr� muchas personas es una poderosa 
herramienta · para conocer las diferentes. tipos de interacciones entre la 
comunidad. El análisis de red pli�de ! definir los bloques fundamentales del 
edificio de la vida social. 

' ' 

Un status, por ejemplo, puede con�iddrarse como una posición dentro de una 
red social, un rol es un acuerdo sobre quien hace cosas dentro de las redes. 
' . :¡. 

"Los investigadores también pu(¡:den utilizar los conceptos de red para 
. . ' . 

comparar las organizaciones sociales". �3

El análisis de red también puede mostramos como diversos factores la 
' 

infonnación, el influjo, los recurso�, 1�· asistencia, fluye de un individuo a otro 
. 1 ·"· 1 . . '. a lo largo de los vínculos de la re�, proporcionando un cuadro muy dinámico 

. ' 

de la sociedad. "Este análisis repetidamente demuestra que los tipos de 
' 

vínculos sociales que tenemos intere�an · en fonna :frecuentemente inesperados 
. ¡ j por las personas, por ejemplo, · �i se estuviera buscando un empleo para 

. 
1 1 .1 

iniciarse en administración de empresa,. ¿ Qué cl�se de red piensa que sería 
más provechosa para usted?, ¿Una red que está confonnada principalmente 

1 • 

por personas muy cercanas a ust�� c(m las cuales tiene lazos muy fuertes? ¿ O 
una red que hicorpora una gran cantidad de conocidos casuales, personas con 

. ' 

quien usted está apenas débilmente vinculado. El sentido común podría surgir 

53 Ibid, P. 65 
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. 
' . 

que la red de vínculos fuertes P,ºclríf1 proporcionar más asistencia". Las 
' 1  • .  

personas cercanas a usted, después de todo, están motivadas fuertemente. a
' ' 
; ' 

proporcionar a sus necesidades u,tia alta prioridad. El hecho de que Karl 
encontrara su posición a través de su padre, es atípico. Comúnmente, nuestros 
contactos más :fructíferos son las person�s que no vemos con frecuencia y con 

1 .  ;': 

los cuales tenemos vínculos emodomiles débiles, ¿ Cuál es la razón de este 
; 

patrón? La respuesta descansa en : el · beneficio de ampliar los recursos 
• (, : 1 • ' 

'
¡ 

'f ' 
' 

personales de información. "los;' vínculos más cercanos en su red social 
' ' ¡: 

tienden a estar conectados a mucha s de las mismas personas de las cuales 
usted formará parte, mientras que lbs vínculos débiles, por lo tanto, ofrece una 
escala mayo� de información que aquellas que . sus amigos cercanos y 

· familiares pueden suministrarle".54 
:

Más de una década de investigaciqn �obre el valor de los vínculos débiles en 
las redes sociales, ha ayudado a f��jorar la comprensión de cuando y para 

1 

quién esas relaciones son más b�néfipas'. Por ejemplo, los estudios muestran 
• • 1 1 

que en la búsqueda de empleos, lps :vínculos débiles son utilizados más por . ·1 ' 

personas mejor adecuadas que ;�stán buscando posiciones generenciales y
1 1: 

' 

profesionales (Erickson y Yancey, 1980; Langlois, 1977). Tales personas 
tienden a mantener una red gnmde .de colegas que sabían de posibles 
oportunidades en muchos lugare� (: Bridgers y Villmez, 1986; Marsden y

Hurbert, 198�). 

54 Ibid, P. 65. 
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3.9.5.3 Narrativa Del Modelo Sistémico 
' .

Así como la terapia de familia ha �recido y evolucionado bajo la influencia de 
la cibernética de primer y segundp orden, de igual forma lo ha hecho los 
modelos de red llegando al . const:ruccionismo posmodemo el cual está 
centrado en la Narrativa. 

Al respecto Sluzky (1996), coment�: 
Así como. el salto cualitativo que pennitió el desarrollo de la Cibernética de 
primer orden fue provisto por la· no::i�n de recursividad o retroalimentación 
que dio la luz. a la·noción de circulañdad del sistema, el salto generado por la 
Cibernética de segundo orden fue facilitado por la realización de que la 
relación entre el observador y lo observado es también circularmente sistémica 

• 
1 

y por lo tanto no existe un sistem;a alá fuera del que el observador es testigo 
imparcial,privilegiado, excluido d�''1cs procesos sistemáticos. 

Desde este: punto de vista tanto como el paciente como los miembros de su red 
se mueve en un patrón circular ¡�e interacción con respecto al problema; lo 
cual indica que todos de alguna ��a describen o narran consensualmente el 
problema de tal form� que se' mantiene. 

Es así como la Narrativa se adopta como un nuevo nivel de análisis de los 
procesos sistémicos . 

. 
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¡ 
• ' 

1 Siguiendo a Sluzky, la Narrativa :es un sistema constituido por actores o 
1 

personajes, guión (incluyendo �s�etjarios donde transcurre la acción y 
, 1 . ' 
• 1 

acciones, historia y contextos previos) y contexto, ligados entre sí por la trama 
Narrativa, es ··decir, por un conjunto de conectores, · lógicos explícitos o 

• • 1 

implícitos que' establece la relación !entre actores, guión y los actores (y
. ',r 

viceversa), etc: A su vez, este c�:mjunto de actores-guión-contexto y trama 
', 

posee corolarios morales (propone víctimas y victimarios, héroes y villanos, 
nobles y bast�dos ), corolarios interp�rsonales ( con quién la gente se conecta, 

' 
' 

• ' I , 
· 

como y por que) y corolarios comportamentales (la ·gente basa su conducta en 
esas historia, que operan como guía así como contexto de justificación). Estos 
corolarios, a su vez reconstitur�n, , reconfirman, solidifican, la historia ·y 
forman, por lo tanto, parte del sistema ;de la Narrativa. 

Es así como la red que concuerda;coQ una descripción de un problema dado no 
Id : 

sólo mantiene· una . descripción éonsensual de que constituye el problema y 
cuales son sus posibles solucio��s, '.sino que esta conversación consolida el 

,. ' 

sistema y lo mantiene funcionando como tal, 
1 
' 

Es por eso que el paciente no es: único foco de análisis sino las personas con 
' ' 

las que interactúan, las que haceniparle de su red. 
. , 

Todos ellos constituyen el sistema Narrativa alrededor del trastorno en donde ' ' 

los actores son el paciente y los· miembros se su red, el guión son todas las 
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1 
' ¡ 1 \ 

'. ! 1 

conversaciones; con respecto al s�tqm� entre los diferentes actores ( entre los 
! :

' . 

profesionales de la salud mental, elj hogar, el barrio, el trabajo, la iglesia, etc.,
en donde la sifuaciones que se ge���� son construidas por los personajes para

., 

dar sentido y iµantener la estabilidad qel macrosistema ( en el caso de la red, . ' ., ' 

esta continúa con una visión reduci9a spbre la enfermedad mental). 

En el trasfondo de esta trama interjuegan creencias, temores, valores sobre la 
l 

enfermedad mental que de al�a ! u otra forma sirve para proteger la 
• 

' 1' ' . 

estabilidad de i cada sistema, doricfo . el paciente continúa siendo el foco de . ¡ ' ,! ' 

intervención . 
. ,

Pienso que las instituciones de · �a salud mental de nuestro país necesitan 
,¡ 1 ! 

enfrentarse a esos temores y defjpir: .sus creencias y valores adoptando los 
. . 

niveles de observación,' aceptand6 qlie son partícipes de esta problemática y
;'' ... 

no que están fuera de ella. 

' 
• • ' ' t El modelo de Red Social planteado por Sluzky (1996), es el que será base de 

' 

esta investigación. Quien opina: 1 los contextos culturales y subculturales en 
. ' ;\ , . 

los que estamos sumergidos, los, contextos históricos, políticos, económicos, 
religiosos, de circunstancia medioambientales, de existencia o carencia de 

. 1·¡
' 

seTVIc1os públicos, econó.tÍiic�s, religiosos, de . circunstandas 
medioambientales, · de existencia o carencia de servicios públicos, de 

. . 

idiosincrasias de una región o un;. ¡:>aís o relacional del individuo. En un nivel 

., 



. 1 '  : . 

más microscópico, a su vez, la Re.d s,ocial Personal (sobre la cual se basar� 
• 1 . 

esta investigación) puede ser defiµida! como la suma de todas las relaciones 
que un individµo percibe como significativas o define como diferenciadas de 
la inasa anónima de la sociedad. 

Esta red corresponde al inicio iriterpersonal de una persona y contribuye 
1 1 ¡ 

substancialmente a su propio recbnocimiento como individuo y a su imagen 
·,¡ .1 

de sí.

1 

La red social personal puede ser: r�gistrada en forma de mapa mínimo que 
\ ; 

incluye a todos los individuos con: lcis que interactúan una persona dada. El 
. . . 

• 1 

mapa puede·· ser sistematizado en·.· cuatro cuadrantes: familia, amistades, 
relaciones laborales o escolares ( colll:�añeros de trabajo o estudio) y relaciones 
comunitarias, de seryicio (por ejeniplo,. servicios de salud) o de credo . 

. 

· Sobre estos cuadrantes se inscriben tres áreas: un círculo interior de relaciones
íntimas (tales como familiares ;4ire�to� con contacto ciudadano y amigos
cercanos); un círculo intermedio de relaciones personales con menor grado de
_compromiso personal pero sin 'intimidad, amistades sociales y familiares
intermedios) y un círculo extemo,de 'conocidos y relaciones ocasionales (taies
como conocidos de escuela o trabajo, ··buenos vecinos familiares lejanos, o
cofeligreses ): 

' . 
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. 1 
I J' i 

Para efecto de esta investigación] ; .se ! define miembro significativo. como la 
persona con la cual se tiene un $culo biológico y/o afectivo, funcional o 

1 
• 

disfuncional, que· ha desenipeflad?; un rol importante en el ciclo vital de la 
• • 

1 

paciente diagnosticado con anorexia¡ Para la selección de los miembros 
' ' 

significativos· se tendrá en cuenta.Jos 'siguientes criterios: se seleccionarán en 
'•,• ' 

primera instancia las personas ubicadas en los otros círculos que tengan un 
1 

• • 
. 

· significado afectivo para el pacierite, por haber compartido momentos
' ' 

' ; 

cruciales. de la vida del paciente o;porqrie el paciente las haya definido como 
' ' 

importantes. Estas personas se entrevistarán dependiendo de su disponibilidad 
: 1 
' 

de tiempo y su deseo de colaborar en la entrevista. 
'. '

El conjunto de los habitantes de: .�se; mapa mínimo (marc�do con puntos), a 
, 1 1 • 

aún mejor, de estos vínculos (marcados con lineas entre dos o más puntos), 
11 . · 

constituye la red social personal del informante. 
l I 
•,: 

Este mapa constituye, por ciertb� un registro estático del momento que se 
' 

revela, o de algún momento del· pas�do reconstruido por el informante. (Ver 
Figura N. 1). 
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· Amistades

Relaciones comunitarias 

3.9.5.4 Tera�ia De Redes • 

• ¡ 

; 1 

¡: 
. 1 

MAeA DERED 
!· � 

Familia 

Relación de trabajo ó 

Estudio. 

Los trabajos· realizados en otr�s países sobre redes y terapia familiar 

comparten con este _programa unos 'planteamientos generales comunes, ya que 

permiten resolver problemas graves y situaciones del bloqueo o crisis de un 

modo coordinado y conjunto. 
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• ': 1 

Las características propias de. una; red social, una red asistencial o una red 
posibilitan un· marco de relacio�¡s ipriyilegiaqas para ofrecer alternativas 

·, l 
• 

terapéuticas operativas en situaciones .donde la respuesta no puede darse desde
una sola instancia". 55 

i, 

La mayor parte de los trabajos d� "'terapia de red" o "Intervención de red" 
.. :; ti. 

descritos por Ross V.Speck (197�), l\liony Elkaim (1989) o navarro Góngora 
' ' 

(1982), hacen referencia a redes · sociales con grupo amplios de personas 
. ! ' 

vinculadas al · problema por lazos de parentesco, amistad o vecindad. Las 
técnicas de intervención descritas . se refieren a la condición de grandes grupos 
de apoyo para plantear soluciones puiltiples a un problema, proporcionado un 
apoyo social · como alternativa a otras ·respuestas institucionales como el 

!1, • 
,. 

internamiento · crónico, la · hospi�aliiación y la reclusión. Las técnicas 
, . , 

empleadas en· estas sesiones de red �esde este planteamiento van dirigidas a 
. ' [ 

evitar efectos de contraposición d� medidas terapéuticas, a facilitar los 
: . ' . j 

procesos de situaciones d� crisis las pautas repetitivas dis:funcionales entre los 
subsistemas intrafamiliares o interiristitucionales. 

1 ¡ 
1 

. l 

.3.9.5.5 Objetivos De La Terapiá Q� Redes 

� Resolver un problema individual. o pnniliar grave cuando las alternativas 
. ,1; 1 

. 

,[ 

del sistema familia-terapeuta són.insuficientes o han fracasado. 
,, 

. ! , 
55 GONGORA NAVARRO, José. Avances en terapia familiar sitémica. Barcelona: ediciones Paído�. 
1995. 
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};., Facilitar los procesos de com�nic�ción entre redes familiares, sociales y 
. .  

asistenciales. i· 

;¡;... Evitar situaciones de confrontación de instituciones asistenciales que 
inciden sobre un mismo problema. 

;¡;... Acelerar los procesos de resolución de crisis agudas en sistemas con alta 
incidencia social o institucional. 

};., Plantear nuevas alternativas �sistenciales en situaciones de cronicidad 
clínica o institucionalización prol<;mgadas. 

. . 1 ' 
1 

. l · 

;¡;... Prevenir posibles etapas de. alto riesgo en sistemas familiares con 
problemas crónicos. 

;¡;... Optimizar los recursos terapéutictjs y asistenciales en determinadas áreas 
de trabajo educativo, clínico o soci�. 

;¡;... Evitar disfunciones relacionales:institucionales. 

;¡;... Aplicar programas de salud inen(al en instituciones asistenciales de alto 
riesgo profesional. 

;¡;... Generalizar adquisiciones educativas o relaciones adquiridas en contextos a 
ámbitos familiares y/o viceversa. 

' . 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La .anorexia es , un trastorno de la alimentación caracterizado por una 
percepción distorsionada de la imagen corporal, que se ve reflejado por el 
deseo irrefreltlble de delgadez con resistencia a 'comer o' ha retener lo 

. \, 
t

ingerido; se desarrolla por lo general por periodos que van desde la pubertad 
pasando por la adolescencia hasta la juventud. En la actualidad este trastorno 
es consideradó de origen multifactorial y que solo puede comprenderse desde 
un enfoque biopsicosocial de allí ·surge la necesidad de estudiar la red social 
personal de la paciente indagando· los vínculos interpersonales e interacciones 
que la sujeto mantiene con su familia, amigos compañeros de trabajo y lo

estudio y de la comunidad. Para describir la red social de la pacient� es 
necesario estudiar tanto la estructura, la funcionalidad y vínculos establecidos 
con cada miembro que la pacie�te ubique en .el mapa de red. En una 
investigación realizada por SELVINI PALAZZOLI (1974) y MINUCHIN 
(1978) estudiaron a profundidad·: los aspectos culturales y dinámicos de la 
familia de los anoréxicos, en el cual encontraron· que el modelo familiar que 
con frecuenci.a se encuentra en el entorno de muchos de estos pacientes se 
caracteriza por la rigidez para · cambiar y adaptarse a nuevos patrones de 
exigencia y la sobreprotección especialmente a hijos mayores afectando así la 
autonomía e independencia que va adquiriendo el adolescente en la etapa de 
su desarrollo de allí este es un factor que predispone al individuo a presentar 

. ' 

características propias de este trastorno como lo es : el temor 
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. . . 

a crecer, a madurar , a manejar 1� iin�ependencia, el individuo puede percibir 
. ' 

claramente el temor de sus padres:'� qtj.e eso suceda y sufren en realidad por la 
¡ - . 

falta de estímulos por parte de �llos· para animarse a entrar en ese mundo 
adulto. Otro ·de los factores más' significativos para que el trastorno pueda 

i 

desarrollarse es el sociocultural en cionde se sobre valora la delgadez, �l 
' . 

cambio del rol de la mujer en la ci�dad y la presión publicitaria que resálta "El 
·: ! 
. 

. 

cuerpo esbelto:de una mujer". Esa.presión hace que la enfermedad se presente 
. 

: 

con �ayor frecuencia en mujeres )'. se: desarrolla en un 80 % en adolescentes, 
debido a que esta es la etapa en lai que el individuo experimenta cambios 

• 
,' • ¡ .. . 

flsicos y Psicológicos. · Y -en much,os de los casos no ser diagnosticados desde 
. . . fl! ' t 

el mis_mo momento en que se pre��nt� los síntomas; los padres pueden pasar 
1 ., 

• 

1 ' • l 

por desapercibidos durante un largo tiempo hasta que la adolescente pase a la 
' ' . 

etapa de adulto joven y es cuando :l�s síntomas se hacen mas notorios. 
!·· 

. 

Teniendo en cuenta lo anterior - la presente· investigación busca las 
l '. • 

• 1 

características; de la red social personal de una paciente de 22 años de edad 
diagnosticada con anorexia que asis�e a tratamiento Psicológico en consulta 
privada en la cuidad de BarranquiUa. 

;1 

i, 
,,,, 

• 
1·:·



5. OB:JETIVOS
! 

. .

5.1 OBJETIVO GENERAL : ¡ 
• 1 

Describir las características de la red social personal de una paciente de 22 
; ! 

años de edad diagnosticada con anorexia: que asiste a tratamiento en consulta 
' 

privada en la ciudad de Barranquilla. 
I• 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

. ' 

» Detenninar las características C:structurales de la red social personal de
•11 f 

la paciente anoréxicos. e¡

. ,'\ \:• r. •. ' . 1 

), ,conocer' la funcionalidad ; de :las interacciones que se dan· entre ia ¡·:· 1 

paciente y su red social personal. oi 

i I·,) 

), Identificar )os vínculos establecidos entre los miembros de la red social 

de la pa�iente .. 
. ' 

'¡. 
i 



6 DEFINICIÓN DE VARIABLES 

6.1 Definici6n Conceptual 6.2 Definid6n Operacional 

VARIABLFS 
ANOREXIA: Es una 
enfermedad de etiopatogenla, 
sólo parcialmente conocida, en 
la que la alteración riuclear no es 
rigor la anorexia, sino el deseo 
ilTefrenable de adelgazar, con 
resistencia a comer o a retener lo 
ingerido".•• '

RED SOCIAL PERSONAL: "' 

Es el sistema de un individuo 
que incluye a todo el conjunto de 
vínculos interpersonales del 
sujeto como lo es la familia, 
amistades, relaciones de trabajo, 
de estudio, de inserción 
comunitaria y de práctica 
social". 50 

DIMENSIONMES 
TIPO RESTRICI'IVO 

" 

' 

TIPO COMPULSIVO 
PURGATIVO 

1 

·.

' 
i 

CARA• TICAS 
ESTRUCTURALES: 
Se dividen en: '· 

DENSIDAD : 1 

DISTRIBUCIÓN:: 

DISPERSIÓN 
' 

'
;¡i 
• 1 ' 

i 

;, 

, ·, 

. ' 

',,' ' ' ,, 
,¡ 

'• 

INDICADOR 
Conducta de rechazo hacia la comida. 
Hacer dietas rigurosas. 
Realimr ejercicios 
Tiempo 
Frecuencia 
Deseo de comer sola. 
.Purgas después de ingerir alúnentos; 

Consumo compulsivo y rápido de grandes 
cantidades de alúnentos. 
Renetición de las comidas. 
Miembros de la red social personal que se 
conoee entre si. 
Contacto distante o cercano de los 
miembros que se ponen de acuerdo para 
ayudar a la paciente. 

Número de miembros de la red de la 
paciente diagnosticada con anorexia ubicada 
en los cuadrantes del mapa de la red. 

Ubicación geográfica de los miembros más 
significativos de la red social de la paciente 
diagnosticada con anorexia Ougar donde 
viven) . 
Distaricia geográfica entre los miembros de 
la red de la paciente diagnosticada con 
anore.'<ia. 
Ar.reso de la paciente a � miembros de la· 
red en situaciones de crisis teniendo en 
cuenta la ubicación geográfica de los 
miembros. 

49 VAU.EJO, Ruiloba, Introducción a la Psicopatogía y la Psiquiatría. Barcelona Masson, 1994- Pág. 274. 

50 SLUZKI, Carlos la red social frontera de la practica sistémica; Editorial Gedisa 1996. Pag 37. 
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1 

CARA11.,,_...,,ICAS 

FUNCIONALES: Se divide en: 
Apoyo Emocional l 

� ! 
1 

: 

! ;
1 

Compañía Emocional 

·, 

Regulación Social ' 

Ayuda material y de servicio 
'1 '' 

,' '
r

' 

ATRIBUfO DEL VINCULO' . 
;' l 

Frecuencia de contacto . 

Historia del vinculo 1 

i " 
Intensidad ó compróíniso de la 
relación · ,:'

1 

.'!

' 

l 

', I ¡ 

,, 
., 

,,. 

i, 

,,. 

1 

1 

P«sonas de la red que le brindan apoyo 
emoci('!lal cuando se lepresenta un problema a 
la paciente diagnosticada con anorexia 
Tipos de problemas que antes los cuales 
estas personas Je brindan apoyo emocional. 

Personas con las que compartes actividades 
derecreaci6n encltiempolibre. 

Personas que regulan el comportamiento 
desviado que presenta la paciente. 

Personas que ofreéen ayuda material en 
especie y en dinero cuando la paciente 
presenta una enfermedad o crisis de 
anorexia. 

Ubicación geográfica de los miembros de la 
red . 
Frecuencia ó número de contactos que 
establece los miembros de la red con la 
paciente en presencia o ause,¡ncia de crisis.' 

Tiempo que conoce la paciente a los 
miembros de su red. 

Características de la red interacciones que 
establece la paciente con los miembros de la 
red: 
Descripción de la relación 
Agrado que siente hacia ellos 
Factores ásociados con la duración de la 
relación 
Personas con las cuales ha perdido contacto 
Motivo por los cuáles ha perdido contacto. 
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7. METODOLOGIA PRELIMINAR

7.1. DISEÑO 

. !' 
',· 
' ' 

'''

Para llevar a cabo la investigación se utilizará la met9dología de diseño de 
estudio·de caso. Robert Yin define un estudio de caso como "una indagación 
empírica que investig� un fenómeno cont�mporáneo dentro de su contexto real 
de existencia y que no son claramente evidente".56 En virtud de la definición 

:' ¡ . 
'' 1 

anterior se desea conocer de forma exhaustiva la red social personal de una 
., 1 

paciente dia�osticada con anor��a \ Indagar detalladamente el ambiente en 
� 1 1 ' • 

el que se d�sarrolla la pacient�, '.análizando los diferentes factores que 
;11 • 1 

interactúan como lo son - las : características estructurales, funcionales y
, . ·I , . .. 

atributos de vínculos de red que �nti'ene, y su relación con la paciente. 
:1· ' 

. l 

De acuerdo al nivel de profundjdad del conocimiento que se desea obtener, 
' .r' ' 1 '· 
:·) ' : 

está investigación es de tipo cua)¡Ítfuivo .descriptivo; _ Briones(l981), define la 
•: 1 

definición descriptiva " Com�· aquella encaminadas a presentar las 
características o manifestaciones de un fenómeno:o problema".62 Teniendo en 

. " ,' ' ' 

cuenta la anterior definición es néces.ario utilizar el método descriptivo para el 
,, ' 

cumplimiento· de los objetivos. 

6, SANDOVÁL CASILINAS, Carlos. Investigación caalilativa. Correas, 1997.p. 88-89 

62 CORRALES SILBAJAS, Marcos manual para 'la ehboración de propuestas, proyectos 
y anteproyectos·, P.127- 128. 
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7.2 POBLACION 

\ 

La población escogida para apli(?iµ" l�s instrumentos es de 29 miembros que 
. , ; :· 

confonnan la red social personal,.de la sujeto de estudio; e�tre ellos tenemos 
,,i 1 • 

. miembros que establecen vínculps : con la paciente de amistad, familiar, 
relaciones comunitarias o de salud y educativas. 

7.3 MUESTRA 

1 

La muestra s�leccionada para lleVar aca:bo la investigación fueron 6 miembros . ' 
! : 

'. 

que pertenecen a· la red social 1 personal de la sujeto estudio entre ellos 
: � ! ' tenemos: 

>" La paciente: es una person� d�l sexo femenino de 22 años de edad, 
) 

. 

perteneciente al nivel socioecoµ.ómico medio, estudiante de la facultad de 
j' 

: 

fisioterapia de la Universidad,: 'SiµIóri. Bolívar; y que actualmente asiste a 
'· 

tratamientos Psicoterapéutico ép cpnsulta privada. 

>" La dueña de la pensión donde'reside la paciente. 
' • ' 1 

. , 
>" El primo paterno de la paciente. 

I I . 1

' 

l • 

>" Dos amigas significativas de l.a pa�iente. · 
: f· : 

>" Una compañera de estudio. 
'! 

. ¡ 
1 
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7.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS . -
/ 

. ! . 
. 1. . . . 

Para la recolección -de la infotn1ación! durante el desarrollo de la investigación 
' 

1 j i 

se utilizará las siguientes técnicas '� ins�entos . 

7.4.1 Historia Clínica 

. ' ¡ 
/ 
1 
/ 

La historia clínica que se va ha aplicar se compone de datos de identificación, 

historia personal, familiar, escol�, . laboral, . social, antecedentes faniiliares, 
¡ ' . 

enfetn1edades. padecidas, tratamiento� ciclo vital y familiar de la paciente entre 

otros. 

1 

Esta historia se aplicara con el :fin de recolectar el mayor número de 

infotn1ación con el propósito de:. q�e sirvan para awnentar el conocimiento 
1 1 . 

respecto a la·fotn1a en que interaqtúa! el sujeto y cómo ha llegado a construir su - . 
;¡¡ 1 

Red Social. ; 'i 
'.: 

• 1 

En la parte de anexos se presenta 'un diseño de la historia. clínica a aplicar 
1 • 

(Anexo 1). 

7.4.2 Cuestionario para diagno�ticar la anorexia 

. . 

Este instrwnento fue elaborado: teni�ndo en cuenta los criterio del DSM IV, 
• • • 1 • • •• • 

para confitniar si la sujeto de �studio padecía de este trastorno; el cual fue . 
' : ,: . ' . 

valorado por la doctora ADRIANA ALTAMAR (ver anexo B). 
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7.4.3 Mapa De La Red Social 

El mapa de la red será sistematizado en cuatro cuadrantes: familia, 
Amistades, Relaciones laborales ó escolares y relaciones . comunitarias. · 
Dentro de este será registrado to4os'. ,los individuos con los que interactúa el 
sujeto de estudio. 

El modelo de este mapa fue retoma1o del libro "La red social frontera de la 
práctica sistéfuica. SLUZKI, Carlos (�er. :Anexo H). 

¡ 
1 • 1. 
l ' 

7.4.4 Entrevista Semiestructurada, 
1',1. 

"La guía de entrevista es un plari¡de piformación donde el investigador prep�a 
un listado de preguntas que p�rmite ·conducir la discusión, profundizar y 

' ,, 1 

ampliar los �spectos más revelan.tes para el estudio. Así mismo la guía no es 
. un. esquema rígido sino un meQi¿ p�a asegurar que la información fluya de 

·. i 
manera lógic� y flexible sin descuidar los objetivos de la entrevista".63

: L '
.

1' 

A su vez la entrevista se define tomo una conversación que se da entre dos o . 
' '  . ' . 

más persona$, en donde uno hace el . papel de emisor y otro de receptor; para 
crear un clima de confianza y obt�nef ,información necesaria sobre el tema .. 

. ' ' 
. . 

i' 

'63 SABINO, Carlos. ID proceso de inyestigación 2º edición. Bogotá panaAmerica P. 178. 
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La entrevista semiestructurada es una interacción que se establece entre el 
entrevistador y el entrevistado donde el primero hace muy pocas preguntas 

' 1 
. 

directas y deja hablar al entre".istado siempre que vaya tocando los temas 
'.·\' 

señalados en la guía. . . . . 
'' '. 

"Las preguntas circulares abie�as y cerradas son una herramienta útil para 
reunir infonnación puesto que p�ovee a la familia la oportunidad de mirarse 

¡, . ' 

así. misma sistemáticamente, desarrollando una conciencia de interrelación 
¡ ¡ ' 

reciproca en: sus propios co�partimientos promoviendo significativos: y

espontáneos cambios".64 
; ¡· 

' 

1: . '

'i 

,,, 

La entrevistai a emplear será seaji - ·estructurada ya que se definió de manera 
r :1:, .. ·. . 

.
organizada y· sistemática las variables que se desean conocer; para ello fue 

11: 
necesario elaborar una guía de er#revista para los familiares, una para el sujeto 

1: ' • 

de estudio y otra para evaluar las/características, Psicológicas del sujeto. Cabe 
1,! . 

anotar que estos instrumentos ptjeden sufrir modificaciones a lo largo de. su 
curso por- qu,e en ocasiones se �f1D- anotaciones personales. La técnica se 
aplicará con el objetivo de conoc�r Íos datos relacionados con la red social que 

' 
:1 1 

tiene el sujeto a quien se está e�tudiando. La guía de entrevista se tomó de 
investigación de la doctora Adriana Altamar, la cual fue reestructurada a las 

i· 

características Psicológicas de la sujeta de estudio. . ' 

64 PENN, Selvini y Palazzoli y Rosenthal M, David. La evolución de preguntas circulares. 
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7.4.5 Guía de auto observación prr� .el entrevistador.
! l I 

· Esta fue diligenciada por el lllYes'tigador inmediatamente después de la 
" 1 . . 

entrevista; ver anexo E, el cual d�bió¡ observar los aspectos relacion�dos con 
su rol como investigador, tales como: 

» Manejo y dominio de la guí� 1de la entrevista.
» Explicar al entrevista90 claramente el motivo de fa entrevista ( encuadre

de la entrevista).
» Establecimiento de rapport con �l entrevistado.
» Controlar Las interferencias: 9ue: surjan durante la entrevista.
» Cuidarse de no involucrar �; observador en la entrevista y en la solución

de las interferencias que se presentaron.
,, 

» Aclarar dudas.
» No establecer alianzas o coaliciones con el entrevistado o con algún

tercero.
» Que el entrevistador conservará ·su rol jerárquico.
» Coherencia entre la comunicación verbal del entrevistado.

t ;' ·' 

Así mismo, debió registrar cómo s� smtió durante la entrevista, qué contenido 
,, : 

psicológicos se removieron en �i¡ entrevistado; con el fin de redefinidos y

lograr un cierre. 

7.4.6 Guía de auto observación par� el observador. 

En esta, se tuvo ia intención de o�servar la relación entre los diferentes 
miembros del sistema investigativo: �ntre el entrevistador y el entrevistado, y
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¡' l 

al mismo tiempo el observador no: podía dejar de· auto observarse. Ver anexo 
• 1 ' • 

F. 

1 '  i 

:

Esta guía contempla las siguientes 'variables: 
. ! ¡ 

. . 
. 

1. Comunicación: En este el observador debió registrar la coherencia entre la
' .

comunicación verbal y no verbal, en cqanto al contenido que

construye el entrevistado con s�::f�ia, ·y el contenido que construía el 
entrevistador �on el entrevistado. , : 

. '

°También se observaron las intétferencias. o problemas que bloquearon y
. ,l·· \ ' 

perturbaron la continuidad de la entr�sta. 
)' r 

• 1 

2. Empatía: Contempló la confi�, afectividad y espontaneidad, entre el
entrevistador y el entrevistado.

''\ ' 

El observador debió registrar si el entrevistador fue claro en la explicación de 
' . 

los objetivos de la investigación ( encuadre), si empleó un lenguaje accesible 
al entrevistado, seguridad y dominio al responder las inquietudes del 

• (1 t · 

entrevistado y de los contenidos· fratados; así. mismo si se permitió expresar
1 

sus in qui�tudes y emociones. 

3. Ubicación espacial del si_stema. investigativo: Dependiendo del sitio donde
se ubicó el entrevistado,. se ubicaron el entrevistador y el observador, este
último debió fOlocarse en una posicióµ estratégica qu� le permitió observar
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interacciones que se generaron en,tre. el entrevistador y el entrevistado, con 
• 1 

relación al contenido tratado. . . L� posición estratégica se representó 
gráficamente así: 

� 

. . 

P = Padre o Madre 

E = Entrevistador 

O = Observador. 

Se tuvo en cuenta, las posiciones; as�das durante del sistema investigativo 
para saber la . coherencia entre �os ;contenidos tratados y las interacciones 

· establecidas entre los mismos. 'i 

• 1 
' 1 1 

4. estructura de la interacción: Se observó si tanto el entrevistador como el ' 
'' j 

• . 

observador, desempeñaron los ro.les preestablecidos para el desarrollo de la 
entrevista. 

', 

i. 

·t ; 

. 1 

Las funciones.que debió cumplir él ob�ervador fueron: . . 

� No intervenir entre el entre�s�do y el entrevistador. 
• ' 1 • 

� El observador no debió hacer manifestaciones verbales al entrevistador 
y al entrevistado, con respec�o a los contenidos tratados durante la 

,1 ' . 
entrevista, sólo era posible :en l,a intei:cesión ( interrupción acordada para 
la retrqalimentación entre observador y entrevistado). 
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' ' 
' 

1 ! 

� Registrar las posibles alianzasr y coaliciones que se podían generar,
¡ 1 ' ' 

entre el entrevistado y et ienfyevistador, entre el entrevistado y un
i 

' 

miembro de la familia y entre el entrevistador y un tercero del que se
hablaba.

5. Nonnas,y Limites: Son los �ctierdos que establecían los miembros del
sistema investigativo que participaba en el momento de, la entrevista. El

¡ 
observador debió registrar que 'estas se cumplieron.

' . 

7.4.7 Guía para el cierre de la entrevista. 

Esta guía. La utilizó el entrevis(�dqr, con el fin de explorar que tipo de 
.,. : 

contenidos o procesos Psicológicos se reactivaron en la vida individual y/o 
¡, 
¡1 ' 

familiar, del entrevistado, con el � �e brindarle l�s pautas, herramientas que 
le facilitarán el manejo de estas. Ver anexo G. 

7.5 PRODEDIMIENTO

' ' 
,,, '' 

,, 

'j 
' .

. . 
Para llevar a cabo este estudio se pro9edió a seleccionar el tema de interés y se 
delimitó la te�ática a inves�gar.. plantecmdo - ·1a pregwÍta problema, 
posterionnente se realizó una revjsion bibliografica a fin de obtener un marco 
conceptual de referencia. 

• 1 
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Una vez. definido el tema y establecido el diseño metodológicQ de este se 
procedi(> a plantear los capítul�s y subcap�tulos del Marco Teórico, los 
objetivos generales y específicos. 

· La . · fase siguiente consistió en elaborm: . la . metodología preliminar,
iniciahnente se escogieron unos· :Pacientes que asisten a tratamiento en el .

· seguro Social de la Pahnas de la· :tuidad de Barranquilla, pero al indagar sus
;'•, 

historias clínicas se. encontró que �olo presentaban periodo de inapetencia más
. ,, 

. 

:11 

no eran diagnosticada con anore,tja. Al no encontrar la población necesaria
,.

para el estudio se buscaron en ho�pitales, clínicas y consultorios privados solo 
se encontró una paciente de 22 años de edad de sexo femenino y estudiante de 
Fisioterapia de la Universidad �imón Bolívar y que actuahnente asiste a 

. tratamiento Psicológico. 

Cabe anotar que inicialmente la investigación estaba dirigida por un enfoque 
Psicodinámico, en la cual se �retendía descubrii las características de 

. . \ 

personalidad :de las pacientes arioréxicas; esta investigación era desarrollada 
. . ¡ • 

por cinco participantes: cuatro :investigadoras y una paciente ( unidad de 
análisis). 

Durante la investigación se continuó con el proceso de visita en diversas 
instituciones públicas y privadas; con el fin de aumentar la muestra la cual no 
fue posible conseguir. 
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Ante tal situación no era viable �J desarrollo de la investigación con cuatro 
. ¡'!, 1 • 

investigadoras .Y un sujeto de estudio,: por tal razón la investigación tomó dos 
' . i:i: i. 

' 

enfoque� diferentes ( conductual y sistémico) con la misma muestra. 

El estudio que se desarrolló en . esta. investigación está dirigido a dar 
interpretación al fenómeno de anorexi� desde una paradigma sistémico . 

. ' ¡' 
,,.,,·,!.,

Al obtener una visión más amplia;.de las variables de estudio" anorexia y red 
social Personal" se procedió ; ¡ . �laborar la introducción, justificación, 
definición de variables etc.

• \ ' ! t 1 

• 1 

• 1 

Al analizar la entrevista semi-estru�turada para aplicarla a la paciente y 
algunos miembros de la red entre '.est?:s (primo, señora de la pensión. Amigas,
compañera y la Psicóloga). La e�tre)1sta fue elaborada por las investigadoras 
y elevada por unos jueces. Así

1 

�Jmo utilizamos, una historia clínica para 
mayor información. 

' : 
. ' 

Durante la investigación de hizo �l c�ntacto con la sujeto de estudio el día 16 
de mayo donde hubo un diálogo a ¡cer�a de la investigación. 

i 
' 
' .1 
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Antes de iniciar las entrevistas, las investigadoras explicaban sus funciones 
que eran de entrevistador y obsef:\'.aqor y el rol que asumirá cada participante 

i,;· . ; ' . 

( entrevistador, entrevistado, observa�or), se aclara que algunas veces el 
1 ¡ 1 

entrevistador asumía el rol de observador y viceversa. 
• 1 . 1 

r 
. 

. ' 
; 

Por otro lado� se le pedía la autori±ación para hacer uso de la grabadora, 
. 

• ,1 1 

haciéndoles ver que esta seria una;· herramienta útil, puesto que se podía tener 
, • r , 

• 

un contacto directo con ellos sin p�rder estrictamente confidencial, por lo que 
. ' 

' 1 

nadie diferente al sistema investig�tivo tendría acceso a esta información. 
. . . 

También se les informó que la entrevista tendría una duración de una hora y 
" 

que la intención de la investigación era conocer la red de la sujeto de estudio. 

Luego se tu\'.O el contacto con _el' sujeto de estudio del día 21 y 23 de mayo 
para realizar Ía aplicación del ins�ento el cual constaba de una entrevista 

i l 't 

para diagnosticar la anorexia'�¡ uµa . historia clú:,.ica y una entrevista 
semiestructura�a. 

La aplicación de las entrevistas dirigidas a los miembros de la red de la sajeto 
• • . 1 

de estudio se realizaron en las siguientes fechas: 
' 
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Entrevis_ta dirigida a la señora de lapensión �dí�s 25 de mayo I 2001.

Entrevista dirigida al primo y amigk 1 e=> días 7 ,8,9 de junio / 2001.
1; : 

. 

. . ,

Entrevista dirigida a la compañera:: i==;> día 11 de Junio del 2001. 

1' 

Entrevista dirigida a la Psicóloga : :. � día 13 de Junio del 2001 . 
. . 

Una vez recolectada la informaci�n .del instrumento, se procedió a la 
. . . 

. 

trascripción de cada una de las,·; ¡entrevistas grabadas, para posteriormente 
proceder a su análisis. 

El análisis fue elaborado req�en�o una sene de pasos entre los cuales 
.. . 

tenemos: • 1 

Organización de los datos recolectados que incluye el proceso de 
. ' 

categorización y descripción; ; ·:conclu.siones y recomendaciones de la
investigación. 

' .

,',1 

'." 

. ' 
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1. 

¡ ! ' 

8. RESULTADOS
1 ( : 1. 

' 

' 

• 1 • 

En el presente capitulo se presentaran ¡los resultados obtenidos en el estudio de 
la red social person� de una paci�nte diagnosticada con anorexia; el proceso 

, r 
. 

de análisis de los resultados comprendieron 3 fases: El primero consistió en la 
. ': í 

fase de codificación o categoriz�pióf en donde. �e sisteinatizaron los datos 
recolectados �n el · proceso de l� óntrevistas; · en donde se indagaron las 

• 
1 

• ' 

características· estructurales , funci�males, y atributos de vínculos dicha 
I! ' 

información se organizó en matrl�es; que contenían una categoría deductiva, 
l;;ts pr�guntas o ítem consignada�'. en: las guías de entrevistas, las respuestas 

'.: 1 ' 

dadas po.r cada uno de los entrevistacfos, y con base � la revisión cuidadosa de 
todo el material, se identificaron ·a:quellas categorías que emergen de los 

' 1 

lillsmos datos y que entran a: ,en#q�ecer, complementar, o redefinir las 
categorías iniciales. tenninando asi:ipoi identificar unas definitivas. 

,. . 
' 

¡'' 

·!' .' l · Posteriormente se paso a la 1 .fase de descripción que consiste en · la 
¡;! 

reconstrucción teórica recuniendo a un lenguaje cotidiano corriente del 
informante y haciendo uso del Íen�aje científico coherente con el enfoque 
manejado por la investigadoras;. i allí se describió las características 
estructurales,' funcionales, y las de! atributos de vínculos de la red social . . . 

personal del sujeto de estudio y teniendo en cuenta estas categorías indagadas 
se realizó una descripción integral de la red paciente. 
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La tercera fase consistió en la interpretación de los resultados obtenidos el 
• 1 i· ! 

cual nos llevo: a realizar un análisis' y :síntesis de la descripción integral allí se 
. . l . ! 

le buscó explicación a los result�d�s obtenidos basándonos en las teorías 
manejadas poij el enfoque sistémic</ 

1 

',. 

'I 
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CUADRON"l 

8.1 DESCRIPCI ÓN DE LA RED SOCIAL PERSONAL DE LA PACIENTE DIAGNOSTICADA CON ANOREXIA DE 22 Afias DE EDAD QUE ASISTEA TRATAMll!NTO PSICOLÓGICO EN CONSULTAPJUVADAEN LA OUDAD 
DE BARMNQUILLA 

CAR,\,au,=uCAS 
"ESTRUCTURALES 
DENSIDAD DE LA RED. 
Miembros de la red que se conocen 
"1tres!. 
Miembros de la red c,\lre.lo, a,a!e, 
eKisten relaáones cercana.,. 
Miembros de la red "1lre los aia!cs 
t:lá.sten relooiones distantes. 
Personas que se contactan para vigilar 

el catado de sa1ud fisioo y cino<ionnl 
dela pacicnle. 
--�--pamla 

�-

• DISTRIBUCION 

" Tamallo dela red 

PUEN'IEN-1_ 
PACIENIB 

Los miembros de la red que El sistema parentBl se 
se conocen entre al son: el amooe oon las amigas 
sistema parenlal (pad¡e. e signific:ativas. Porque sus 
hijo mayor) o:m el sistema padreo han -do aqul en la 
de amigas � Y. Karina ).: pensión. 

-A s1-'mismo el ·sistema Los miembros qua· al 
parental se conoce con ·el interior del sistema tienen 
sistema de salud (Medioo y 1Dl · contacto cercano sen el 
Psicóloga) "Mis podres . y: sistema fratanw con alguno 
mi -hemwr.o mayor se de los miembros de la 
c:onoo: <X>n mis amigas,, y familia edEll58 como lo es 
!oda mi familia se conoce el¡mmo�o(lairo). 
amelmátioof.mnlliar". Por otro lado quienes tienen 
Los miwibros de la red que lll1 contacto distante son el 
tienen o:m.tacto son: el si!tcma parentnl oon el 
sistema- edw::ativo oon el educativo y cxm a!gw'tOs 
sistema do amistades. miembros de la familia 
"Ellis y Kmina" (Amigas """'1Sa como cola tia y los 
ficnc¡ un contactO-c:m:ano pnmos-pateiiíos.�-.. los· 
con todas m� a:nnpafieras padres de la paciente con 
Liliana,. - Sandra, : .Nilli, sus _compaftcas-(S-. 
Sugoy, Ytd5i 'f'. . Sandra). 
Por otro lado quienes tienai Aqncllos miembros que se 
un ccmmc!o dislBnte son el han pueslD do acueroo para 
sistema fumllisr (padre, >i¡¡ilar el esmdo emo<i
hemmto y un primo) con el y fisico de la paciente son: 
siskma educllivo � el sistema parcnu,J, 
Sandra, Nini, Sugey, educllivo, amistados y un 
Ynlsy). miembro de la familia 
'.'Mis podres y mis extensa (primo )airo) ..• los 
compai!<111 (Sandra, padres de la paám,te hBblan 
LiliAna, Wmi, -s-. ·con las amiga, para que la 
Yuls)?. aoompafien y no la dejen 
Losmiembrosqueayudana IIO!a. Igualmente lo haoe 
la paciente. en situaciones con el primo Jeiro que vive 
do aisis son las amigas oe:<a del3 � 
slgnillcalivas "Ellis y Las personas más 
Kmina estan ,icmpM signifi03tivas paro la 
pcndi"1tel do todas las � son iu mamá y su 
actividades y me invitan a hemiano Guillenno. 
salir para dístr=ine". 

El - de la !<d do la El - do la red de la 
paci- fue de 28 paoi- fue do 13 
miembros distribuido de ta miembros distribuidos de la 
siguiente manera: �-
Fomilia -10 Familia -·
Amistades -8 Amistades •4 

Conrurúdad -3 Comwiidoo-Salnd -1 

FuoteN"4 

--

El sistema parcual se Los dos amiga, 
conoce con � amígn& significatiws se conocen 
�--· eily y C)()fl el sistema parental'". 
KBiina y los padreo con el AJ¡pcllos que tienen 
medico familiar. Al interior contacto cemmo son la 
del 5istema aqueilos pacimte con el si.\tema 
miembros que tienen W1 parental y de Bmatades" -· 
contacto oe:rcano son la& Paulina oon SU5 padres y su 
amiga, signlfia¡tiva, con el hennano Ouíllamo, Paulina 
sistema educativo y de salud oon Ellis y yo (amiga,). 
(Psicóloga). Por 01ro lado lo que tien,n 
otSu compaile:ra Sandta can contacto dísbmte son la 
las amiga, (Ellis y KBiina) y Psicóloga con su primo lairo 
oonlaPsioolognNelly". y el oistema parcual oon el 
..Aquellos que tienen lD1 educativo ''Nelly la 
®ntacto dimmtc: ,on el P';icó,.Josa oon su primo 
oist<:ma de salud (Psicóloga) JlllrO ••. 
con el sistema parc,,m! a su· Aqudla, l""OW le ayad¡¡n 
..,.·-1a-·Piiociloga" y las cn"morneritci dé-<ms-son 
ami¡¡as sl¡¡nilicalivas oon el las lmi¡¡as sl¡¡nifia,tMs y la 
médico flimiliai:.(""8?) oon .du<& do la pen,i6n (Elly y 
la Psiallogo (Neilyi .• •• - yo estamoOs pendiente., del 
Los miembros que la esw!o desalwlqueprcs
ayudan en momc:ntDs de Paulina y la sdlats Anlcdis 
aisis son el sist.cma que "esté. pendiente de la 
parental, amísmdes y la alimantación). 
duelJa de la pensión" ••• su Los miembros m!s 
mamá sicmp,e la esta oi¡¡nü!a,tivos para la 
llamando._" paciente son d sistema 

Aquello, miembros fia!mmly do ami,tules. 
,ignifu,a1ivu, para la 
paciente nbicodos en d. 
mapa derod con: &U D1llllli y 
2 amigas signilicalivas. 
• -· Ellis y Kmina". 

El lll!nafio. de la red do la 
paciente fue de 18 
miembros distribuidos da la 
.siguiente manera: 
Familia -11 
- •3 
Comunidod-salwl-3 

El temeño de la red de la 
�fuedel3nii<mbros 
disttihuidoadela�· 
manera: 
Familia -4

Amistades •3 
Comwñdad/Salud • I 

--

El siite:ma pa1Qlll1 y un 
miembro - de la famllio 
extcma (primo) se conooe 
conelsis!anadeamísmd. 
El sistema educativo se 
conoce am lDl miembro de1 
- de salud 
(Psicóloga)" •• los podre, do 
Paulina se oonooe con 
Kañnayconmigo". 
Los miembros que tiSlen 
un cantaao cercano son la 
paáente con el oislema do 
amistad� un miembro de1 
&istana de salud 
(Psicólog(l y la dudla da 13 
pensl6n. 
�Knrina. .. Paulina. • Y . yo 
arietamos-· para todoS 
lados".. por O!Jo lado 
aqnel1os •. miembros. qué 
tieñ.en · contacto distantes 
son: el sistema educativo 
con el sistema parental y tm 
miembro do la tilmilia 
"""""" ()aíro) • " mi primo 
1airo con las oompafiems 

_(Uli.,na, • Yut,y, Ciclo 
Wmi, Digan). 
l.as peBOD11 que ayudana 13 
paciente en momentos de 
ai,js son el sistema da 
amislades, pa=tal y la 
duefia de la pensión " Si 
Karina y yo (amigas) al 
igual que S1IS padi<,". 
Los miembros más 

signifjcali,115 para la 
paciente son aquellas que 
hacen parte del - da 
amistades y &u. mamá 
"conJln mucho on su mnm!, 
en Kmina y yo quienes la 
epoyam0$". 

El - do la !Od do la 
pa.c.iente fue de 18 
mianbros dis1nlruidos do la 
siguiente manera: 
Flunilia •5 

- •5 

Comunidad/Salud •2 

El sistema. de amistades se 
oonooe oon el sistema 
educativo y un miembro de 
.,.. ultimo ois�a (Sandia) 
se conoce oon el primo de la 
pa- ()airo). • Klltina, 
Elly y Paulina (ami¡¡as) .. 
con"""1 oon Sugey,LiliAna, 
áelo. Nlnl; Dl¡¡,ta y 
Lucy).... . 
Los miembros que.tienen un 
contacto c:ewmo son: la. 
pu.iente oon el oistema do 
amistades y la dueña de l a  
¡,ansión "Kmina, Ellis y 
Paulina ma:ntienm tm 
o:mtncto cercano ... 
Por otro lado·aquello, que 

-tiericñ contacto Jejalli> soñ. 
un miambro del sist..fui da 
salud ·(P,1<6loga)_oon. un. 
mimnbro do la familia 
ex""1sa(1airo). 
La Psicóloga (Nelly) cxm 
/airo (primo dela paciente). 
Aqudlas . pmonas que 
ayudan a la paciente en 
situaciones de crisis san. el 
sistema de eriúsmdes y un 
miembro de ,;,�. de 
salud (Psicóloga) "Karina y 
Elli& (amígas do Paulina) 
estan muy pcndi,mes do su 
salnd. 
Los miembros signifjc:ati""' · 
para la p&cieme 60ll 
aquellos que P"""""""' al 
si!tema de nmistades 
(amigas signilic:ativas} 

El lamoño de la red de la 
paciente fue da 10 
miembros disiñbuido, do 13 
siguiente manera: 
Familia -1 
Ami,t1des •3 
Comunidad -Salud -2 

La cs!!Udum de la red 
social pe,sona1 de la 
paáente se camcteril.a pot 
ona densidad media en 
donde el --.. 
parental se · conoce oon el 
sistema da ll!llistade, y dos 
miembros del sistema do 
salud (duella do la pensión y 

el Médioo fimtiliat). Los 
miembros entre los cuales 
� rclaáone9 cercanas 
son: el sistema educativo 
con elmtema da mnistedes. 
Aqudlas .... las cuale, 
existen -
distantes es e1· si,tema 
familiar - oon el -sistema 
educativo-�Y--= un--: ·nüiiñbro 
del sistema · de salud 
(psicóloga) oon. el. si,tema . 
¡>men!m.-···· .... 
De igual man=a eristen 
miembros que &e contactan· 
para >i¡¡ilar el esmdo 1!sioc, 
y cmoaonal do la pa<i
"11re ellos ten=os el 
sistema do emistides. el 
subsistema paran1al y el 
- de salud (Psicóloga 
y ducll4 do la pensión). Las 
pe¡sonas significativas para 
la paci,mo - "' la 
!<d son: un miembro del 
subsimma parenlal (madre) 
y dos amiBas sl,!nifial!ivas. 
En autn!O a la dis!nbución, 

el tamailo de la red de la 
paá- ea de 29 miembros 
- de la ·
manem: 10 miembro5 en el 
cundrnnte de fümilia. 8 en d 
cuad1'Jue de mni,l8dc<, 3 
en el caadrante de 
salu/comunídod y 7 
miembros en el c:usdnmto 
deeduc!d6n. 
Se observó un mayor 
numero de mi�bros en el 
- del -
familiar. 
Con reJaci6n a la dispe¡sión 

-los miembros que ll}'U<lan a 
la oad.nte en momentos da 
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• DlSPERSlóN 
• Ambiente silnadonal ante el aial 

se p¡escnta las a:isis de anorexia. 
- Miembros do la red a quienes 

acude fBalmertw en sitnaáones · 
de crisis. 

• Mic:nbros de la red que viVen 
lhem de la ciudad. 

• Aditud esumida por la paáenre 
frarte o. ln ausencia de miembros 

� ..

CompaflE<OS -7 

Las -... . - las 
-.. la �-
� ra, aw de 
BllOféxia es el experimentar 
ansiedad camd:eriztido por 
el temor itmcional a estar 
goma · actiwdá por una 
p,,,:epción - de 
su ímegco: "'Cuando hay lll1 
ambictJe n,püvo las 
amips me _ emplazan a 
ai!icar qÚe eotoy_ gónla, -ci 
e.,tos momentos· todo me 
1'45tilh" 
En situacionos de ai.m Id 
pliaente ¡nesenta 
ai5lami:nto a:m . WUl 
mareada teducción en. sus 
lntere,¡ de int<maión 
soáal". Pot1j\lO - • gusto 
con. lo que esta, haciendo, tu 
nunca te ves delgada, mmco 
bajas,no te provoca nada.." 
Hay miembio> de la red do 
la paciente que vivm fuera 
ile la áudad ..,,. estos el 
sistema porent,L Con 
relación a la ausencia de este 
sistema la pacÍElrte adoptn 
una acti1rul nes,liva hada 
los miembros que la rodean 
-" Cuando ame • 1a 
univmidad,. me sepate de 
mis p,4res fue une époa, 
muydum"-· 

Cmnpaffe,os -2 Compaffcros -1. 

La paciente cuando preseita Esta fu!llle entrevistada 
aisis de 8Jlorexia manifiesta � informacmn 
un aislamiento total: "Yo he aa:rai de las situaaones de 
obsavada que cuando ella aisls que se pr<sen1Dn en la 
no sale los fines de..._ paci<n!c. 
le cae como un encierro en . Cuando la paciente se 
si imsma. se la pasa enwmtia en situaciones de 
acostada la mayor polfe del crisis =de ficilm!llle • un 
ella".... miembro del sistana de 
CUanda la paoi- - OOlll1lllÚID4 (Amoelis) y ol 
- de cñsis Je es sí,tema de amistad (Ellis y 
más lacil • aaJdjr : a ." UI! lúiirul) igualmente lfl,aoo 
miembro del sistema ·ám Üitmi<mbio dehistema 
parenlal-(madro) y ha-un parenW. (mamá) A- la 
miombro da ID oonmnidnd <dlora de - la peisión 
(sdlora de la po,¡,ión) "A (Am<dis) y e sus (Ellis y 
los padres, ella =de tione Kmina) dero está no <laja de 
probl<ma llamll a so mamá llamarasumamáMaide!h". 
eo>rulo sen de atonáhn Todo el sistema lintamil do 
u,¡¡a¡te acude • la - de la paéc,!e vivo llu:m de la 
la peruión". ciudad. • los padres de 
Existctmicmbros dcntrodel Paulina viVen filen¡ de la 
simma Imana! de la dudad" los padres de 
paoiente que viven fuera de PllllmlA y su hennano 
la ciudad entre estos .. Sus Guillenno, José. Ccw, 
padre, y sus hmnanos", viwn en montehbano". · 
Dwante la eu,mc:ia del Uno de los micmbroo de la 
sistema de salud (sei!Dra de filmilia ext<ma (pñrno) 
la peo¡ión) la paciente - no tmer v!naiJos 
adopta una llditud positiva ofec!ívos con la paciente • 
"Cuando llegan las Yo mmca he eotablec:ida 
vacaciones ella se va pam Wlculos muy a:rcanos am 
montdll,ano, me dioe que ella" ... 
me va a estar llaman&:! pam 
babia," ... 

Ccmpañero• -' 

El medio que se observa 
cuando la pac:iente prescn1a 

. aisis es t1llllldo e1 smtema 
educativo manifiesmn sobre 
temas rdac:ionados oon la 
sobro Vlllorac:ión de la 
delgadez J< Yo no me be 
daoo cueota que -
- (amigas Eily y 

Kmina) al¡¡unu compaftem 
le deamos que "' "'1á 

�;�·;;¡;¡�
:.c

lD

paciente Ir= es más faal 
acudir a su siskm.a. paraital 
y de amistad. • aoude con 
mayor npidez a su madre 
quien le oorúla todo y en 
segundo !Dgar • su ¡,epi y 

después nos comenta a 
nosotras en e,pcc:ia1 Eily y a 
mi(Kmin,)". 
Elsistemaparen1aldela 
paciente vivo - de la 
ciudad "Sus padies viVen en 
montelibano". 
En óp<JC,, de wa,c:ioneo la 
paciente - ol -
parental con una ac:titud 
positiva "En temporada de 
VStaOionc:s la vmhd ella se 
no1a muy - pon¡uo 
se ira a ver a su familia." .... 

Compaiiero5 ""' 6 

- . "

Las s:ituaciones que se 
obsava mando la paciente 
presenta airu es caando no 
planm salidas con su 
slstemodeomismdesal 
igual cuando i::n su ambiente 
univm\wio hay una sobro 
vnlorac:i6n de la deJsadez: 
2C!lindo nos distandmnoo, 
no phneamos salidas lo, 
fin"5 de '""""' y ol 
--· da,e., ,nalgmm 
óaisióiies--la he nollldo 
o:,mo triste'.',-
Durante !As -- de 
ciiais · fa paciente acude con 
faálid!d a un miembro del 
sistema . de -
(Arna:!is) quien Je avisa 
imnediatemente a uno de los 
miembro, de! IIÍ<temB 
paren1a1 . (mamá) y ol 
simmadeamistades(Ellis 
y Kmina) ID sdlom Arace!i., 
(duela de la pensl6n quien 
llama inmodia!amenle 'ª la 
mami y lo comenta la 
situación". 
El sistema - de la 
paciente viven fu<!& de la 
ciudsd "Los padres y 

hennanoo" la actitud que 
asume 1a. paciente es de 
fdicidad pon¡uo .. 
mcontrará con su. sistema 
fhú<mol "Codo vez quo 
IEmiÍnlr1!0SIDlsemeslrela 
fonna de reaocionar .. de 
fi:!ic:idad porque cada quien 
se ve nnn1 su mt!'-.hkl. 

Compafferos -4 crisis se..-

ubiaida., fuem de la ándad, 
como es el caso del sistema 
parental y un miembro de! 
oistema de salud (Mldia, 
famíliar); a,n elb, la 
psá,nle mamiene v!na,Jos 
a través de los modioo de 
comunicaáón 
cspe:IJlcamsúo m-

llamadas . tele!mú<as con 
una frecuencia de 2 wces 
oorsemana. 

Esta lUl:ln.t:1 entrevistada Por otro lado se en� 
� inronruición oon que la rcdsoc:ialpmonal de 
re,peáo a las situaciones de la paciente •• Cllfll"'"2a 
ciiais que prosenta la por d apoyo emoc:ionsi 
paciente. entre au sistema parente1. 
Cuando el pscien!e se , omis1ades significativas y la 
"""""'"" .. - de pac:iente �ado por 1ll1 
ciiais Je .. más lñoil IICUdit c:llma de a,mpren,i6n, 
• ,u sistema de amistades oimp¡¡lh, <mpa1fe, 
(emigas significativas). confianz,¡ y amrunioac:ión 
"Aalde a Kmina y a Ellis lo aial eo propio de las 
(amisss de Panlina) ya que mnlstado,-- estimas ·y 

·fienorii!> ooni!anza".� - - - ie1ac:iones �: ·-:filmiliMe,
Todo d sistema paren1a1 de .,,.,,,,.,,, Do l¡¡ual fonna la 
la paciente vive ft1em de la _oompaJ!ia social se ve 
dudad "Sus padIC,". ie!!,Jado aiarulo estos 
La llditud que 11511Ille la miembros lnter- Cambian 
paciente es de e1egrla, adMdades 80daleo talos 
porque ac eno:mtmrá. oon ru oomo: salir de compm,, ir a 
sisfmn,fraJemal"Lavenlad c:ino,namilone,soc:ia!e,dc; 
que la sepamc:ión que 
lumoo taúdri no Je .r-
mucba YD que somos 
a>mpañerudeestudionad.a 
más, pc,o - que .. 
siento · alegre al esl& 
nuevamente o:m. sus 
pad,es''. 



FUNCIONES DE LA Rµ, 
SOCIAL 
• APOYO EMOCIONAL 
• Miembros de la ,ed que •• 

inspil8n conlianza a kl paáente y 
con los cuales <Oin¡,artcn 
problemas ,,:ad<!miaJS fiimillares 
y 911ocionsles. 

� pc!SOl!8S a quione, la 
¡,acieme muestra gnn 
dq,erul,,,cia y a,o1lan1.a son 
a su mamá. y o su dos 

=signú!�--
las amles c:omp3rtel1 sus 
prob!Olll8> sentimentales, 
académicos y wnilima "A 
mi mamá y D mis dos 

Los miembros de k1 ""' con 
que la paa� siente apoyo 
cmóáaml y confianza pam 
oompartir ..... ¡ncblemes de 
tipo aaidémioo, &miliares y 
emocionales son a sus 
amips y• sumamá. 
"Se que ella le ticno nmdm 
confianza a su mamá y a las 
,migas Ellyy Karina". 

El miembro de la ffll a 
quien la paoic¡te le conliesa 
sus problcmasaoadénícosy 
filmilÍlll<S "' la madJe. 
"!!lla dioo que .. la quem!s 
corúia eg en m mama 
MAidelh". 

. - amigasEIJyyKaána". 

t COMPAl'llASOC!AL 
• Miembros de la ffll con las 

• 
. 

a,aJ,s <Oin¡,artcn -
como salir de compm, po,ear 
cnlreom>. 

--�- -- - -- --

REGULACIUN SOCIAL 
Miembros que y oamo regulan el 
compo,lsmionto distlmáoo& de 
lapaaente. 

Aquollos miembros que 
inte:oambialltlMdades= 
la paciente como salir de 

Los miembros de la ffll con 
las . cua1es la .paá,nto 
comporte aaividade< como 
salir de campra y pascar son 
squdlas ubialdss en d 

Las pco1onas oon e¡-.. la 
padcito - lldividades 
como solir de c:ompm y 

-·--- pasear can sus amigas 
signiflallivu y un miembro -� las amigo., � •• Elly y K,rina • 

"'Rumbear ir de JmeD • 
Santa Marta. 

- de amiatedes 
(omigas-.ignifiamws El1y Y 

del sis1ema de -
(Sandia). "Can sus omigu 
El1y y Kmina y con su 
compailera Sarulm". 

Los miembros de la 
,ed que ayudan • la 
pacieate 8 controlar SU 
oomportami"1to 
- ... el 
sistema par"1lal de 
ami,tadeo (ami¡¡as 
signiJk::¡tivas), el 
sistema de salud 
(Psic6!oga) y un 
miembro de la familia 
edcllSa, el primo Jairo, 
"La Psialloga Nelly, 
mis padres, mi primo 
Jairo y mis fml18llS.-
"La funna como 
"'8'llan este 
comporlmnÍ- tbe 
;.,,..,,. 

Kmna). • ••. Ellas tres andan 
para todos lados". 

Las pasonas que ayudan ala Las omigas slgniti<:atiws, d 
paciarte • controlar su sistema par"1lal y 1Dl 
----- miembro del sistema de.<alwl 
oon aqudllls ubloados en el (Psicóloga), ayudan • la 
sistema demnis1ade,, (omigas piciente II controlar lill 
signifícativns), ..... - a>mjl(l1fmtli,mo-
la acomejan y li ·mottvan La fauna comó regulan "'" 
buscando - "'que OOllljlOdmnÍc>d no fuo 
distraene.. "'la do! amigas indagada. 
que le he mencionado, 
sicmpro han estado muy 
peruli,rne de dls. cuando la 
...... que cst! wMcndo • 
las casi, la 800lll'liamos y la 
mottvmnos. la invitamos a 
divatim:salir •pasea('. 

Lo, miembros que ayudan a 
la padente a controlar su 
oompcrtamiento dWlmáanol. 
IIOll 1qucl!os que haocn parte 
del - de .<alwl (dudla 
de la pai,wn) y las amigas 
signifiartivu. Estas Jiel=1BS 
la motivan a aalira divcdme. 
·- la -
- (dudla ele la 
pe,,sión); E1lis y yo (ami¡¡as) 
s!empro estamos p,,idiente y 
la - • Sllir •
rumbear y. pasear. 

Los mu:mbros ubicados en 
la ffll a quien la paciente le 
oon1la '"" problemes 
llQldánico,, &miliares y 
sattimsltales son: la!, 
omigas signú!catiws, 6U 
mamá y un miembro del 
- de salud 
(PEic6loga). "A su mlllllll
(Maide!h) la Psloóloga 
(N,!Jy) y • "" omigas 
oigniJ!aaliVlls Elly y 
Kmina". 

Los miembros de la ,ed que 
ayudan a la padente a 
controlar 611 OOlllJ)Ql1lnlic 
de la paciente son las omigu 
,ignificativns y la duofla de la 
pensión (sls!ema de salud). 
"Ar¡ui en Bam,nquilla Karina 
y yo (ami¡¡as) y la -
Arnoe!i:, - de la 
pensión". 
La funna como la ayudan no 
ñloin<faaada. 

Las_,,.. o las ""1es le 
paciarte Jo """"' ... 
problema., son a 5ll mamá. y 
"-· me imagin.O que a sas 
ami¡¡as (Elly y Kmin,)". 

Las pasonas que ayudan •la 
paciente a controlar su 
COlllpO!Wnifmo son las 
omigas signífkativas Y U11D de 
los mi<mbro., del - ele 
6llud (Fsio6logai "Ellis y 
Korlna son Ju que ostln 
pmdicnto de ella y tlmlbién la 
P6icóloga la syuda. amlroJar 
su wmpo¡owdaJto. " La 
funna -· ayudan • la 
paáenfe no tbe indaaada. 
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• AYUDA MATl!IUAL Y DI! 
Sl!RVICIO 

- Miembros que le ayodan en 
momentos de crisis 
econ6mlais. 

ATRIBUTO DEL VJNCUW 
• FRECUl!NCIA DEL 

CONTAC'IO 
- Frealenda de cuntado entre 

la red y la paciente. 

• HISTORIA DEL 
VINCUW 

- O?ncvirnÍf'Dto que tiene los 
mwmbros da la red mn las 
personas CQll las males 
<Ollm<n la paciente. 

- l1empo de vivir en d bamo 
actual y motivos del traslado. 

- Pem,pciouee que tienen loo 
miembros de la red frente 11) 
traslada da la paciente a -
ciudad. 

- l1empo de conocer a las 
amigas slgnificatlws. 

• 

Loe miembros de la 
red que le mbbomn 
a la paciente en 
IllO!!ll!!llos da aisls 
emn6mlrmi son el 
sistema da amistad 
(IIIIIÍgos 
,ignlfu:ativas) y d 
sistema parentaL 
"Mis amigas Plly, 
Karina y mis 
padres". 

La paciente 
actualmente vive 
pensionada. bijos cid 
- üalomal, por 
motivos de -
hace3mlc,; Bllllql!S 
esta aituadón 8 
-· m6s la 
--de 
las Rlááanes padres e 
hija(pa<i-� 
Las personas que 
mm>lveD ron la 

r.!�te:-
son la 

.de la·penslón 
(Anttelis), ... dos 
hljas, y 2annpal!ems 
de habitación . (XlJ1 
las males tiene poa, 
com.unkacllm:..:. con 
ellas muy poco 
hablo, porque ellas 
permanecen fuera de 
la casa•. 
El tiempo que tiene 
la paciente de 
mnocer a sus amigas 
signifü:ativas es de 3 
afiCl5 emctamente. 
coando lnldo la 
- la 
paciente no mcuerda 
la experlencia previa 
de edlvac16n del 
vincnlo. 

Los mlembm; que ayudan 
a la paciente en momentos 
de cr.isil es eJ sistema 
parental. "De eso el tengo 
Idea, =da ella ha 
neco,;ítado plata yo be 
esaiduulo pedln;ela a la 
mamá 6 al p.,¡,á". 

Este mmrmación no me 
sumlnlstmda por .. 
miembro de la familia 
extensa (primo) pon¡us 
desconoce de estas 
sltnsdones. 'No sabéa 
anno CODtestarte•. 

La. pactente _viva en 1a. Actualmente 14 P8-=l"- se 
elndad pens!ouade, encuentm distandado 
e� de la dnaña tlsi<a y espedalments de 
da la penslmi y sns bijas ... t'amlllares )'B que por 
(2 profesloneh,s que �- ru:adámlms fue 
penrumecen la IJIB>'DI' nocesarioeltnu.!admseela 
parte del tiempo en ene ciudad de Bammquilla a 
lugares de trabajo);. El estudiar Fisiolempla, erto 
mlembro de esa ñunilia hace aprcwmadamento s 
am el que mantifne años; está decisión es 
mayor comunicaci6n es considerada por e<:ila 
(XlJ1 la señora Aracelis es fuente (primo plllamo) 
ellaqnlcnpcrmnnecoenla romo busna pon¡uo """' 
penslhn _es la._seilma parte_de sn crecimiento y 
Ara<ells;c.�!' .. -·Conmigo. preparad6n mmo.pe,sona 
'liiibla íñ4s. "El vinculo de culta.. "Es ... dedsi6a 
amlstad · que ha pon¡ne ella tiene que 
es,ta.blecldolnpaclentemn pn:¡iare.rse _para ser una 
la - señorá- mencinnnda profesiímilendfutmo". 
enteriommtlte1Sda 3 
añai; se tmsJado a otra 
ciudad .. debió • <amblas 
en el desamJllo lnteledual 
y académico. 
"Porque se 'lillo a e,!mliar 
una carrera en la 
unl""5idad... • Este 
miembro entrevistsdo 
amsh1em esta tmslado 
como una m:celente. 
decisión". Pon¡ua se vino a 
la ciudad • prepamrse 
para ser una profusional". 

Las ¡monas que la ayudan. 
la paáente m momentos de 
CÚ:8iA ea.:mómioas � d 
sistemapmmal. 
"Sil! padrea le env!an el 
dinero '11!" ella necesita 
para la 11DM!!S!dnd", 

La -- - u.... .,,.. 
vivo �03 da SWI padres a 
cama de su tmslado ola 
CÍllded - -
aatisfacto:rwnento cm una 
etapa desu wla (•dultoi= 
-desmrollo intelectual). 
Hace aproximada.mente 3 
alias la paciente estabta,;6 
"1ncnlos da amistad con 
esta fuente (emlgn 
sign!fkatiw). 

La padente vive mmmte 
del sistema familiar, hace 
tres años se !melado para 
la ciudad de Bammquilla a 
estudiar uno carrera: en 
eslA ciudad s6lo viva UD 
primo paterno que hace 
parte da la familia exlenaa, 
paro es poca la 
ronmnk:adón entre eiws. 
Se mnsldera lmportente 
este !miado· parque le 
pamúle e la paciente 
8WDZ4I' sa.t:W'.a.dorlamenta 

� . .
_;: e n -mibelfde-siJ.vidammo 

1,, - .. el - desoñi,Jfu 
intoledual. asl ml>mo en el 
dooermUo Palm!6glco, 
msponsebllidad, mDffll. 
emocional <le. 
"Fne necesario porque ella 

quiere ser una· 
proli,slonal" ... 
el tiempo en que -bleclá 
vúu:ulm de amistad am la 
paciente es de 
aproximadamente tres 
años. 

La pa«- - la El - de compmmíso La - ..... el 
y - que IIIJllúi<ne "°" soáal - ..... la miembro de la flunilia 

La pa¡;_::ltlllle actuaunente 
viva 1oJos de 6U familiar, 
hace tres años se traele.do e 
la ciudad de llarruu¡nllla a 
prepara,.. en el dtea de 
Flsloterapla; oste traslado 
es amsíderado como 
buena ded.lmi y necesaria 
pam superarse y avanzar 
en su ciclo vl"1 indMdnal. 
"Es bueno ya que ella 
piensa en soperuse. 
I.cs "1ncnlos de emlstades 
se . esteb!ecú\ baa, 
oqm,xlmadamente --
alló,j' <ÜIÍldiringre,6a la 
nnive,,ildad a esllldlar 

. Flsfuterapla. 

INTENSIDAD 
COMFROMISO 
IIELACION 

DE LA mela uno de los IDÍfml>IOS da p:,áente y uno de los extensa oon la pnáente es 
la red que la oyudnn m miembro, del sistema de dis13nleyaquelosc:ontactos 
momcntos de aisis anno salud (dudla da la pen,idn); entre elloo son poa,s. "Mi 
llfec:tiru. sostenidas por es OOilSidmda por esta relación con Paulina. os nn 

La -- - la 
omJp � 
OC-) del - de 
- ·-- eDlre 

El - da omistad 
- ...... la 
� y nne de las 
smigu ai¡p¡i&atiw., 
(Elly), .. cxmsiila,¡da 
funciona1, 8"db!e .... lo 
cual se muew un dima de 
annmúa, conmni...:i6n Y 

La pcn,epáón que ti..,. un 
miembro cid sistmna 
educativo . (CXlll1p3fiea) de 
la n:!aa6neslJh!ecide ..... 
paác¡!e - oompai!aa es 
ev.:ntu,lydisúmleyaque 
sólo Qlmpa¡ten cuando e., 
mcesmio trabajar en 

- nenas de a,ino es1Dble, flexiblo <n Po«> � po,qne yo 
"'"'11ll1icadó con1ian2ll, donde Inter.-adÚan la onda m mi -jo y "' -.. -1e.-..
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P<=pción de los miembros de la "'1 
oon respecto a la rdación afectiva con la 

pa.ciente. 

espeállcam- . """ 1as 
,migas signifioalivas y "' 
madte. 
Con la f<nlpeula (Psú:óloga) 
y """ el miembro de la 
limtllia - (¡,ñmo -
]airo); ,e obsava difiwllld 
en la OOlll1lnk:oáón. "Con 
Iairo (primo) lDl "°"" 
distante, sin oonflielo, 
aunque I veces me fastidia. 
porque me íegaftan cuando 
le dicen que no quiero 
"""""··- Con la Psioóloga 
no � muy buena porque no 
me ins¡,im conlionm". 
Con lDlO de los mi<mbroo 
del -.. de ,alud la 
retaci6n es estable, se 
OOID1l!IÍWl lo """""'"" 
Ie¡¡Ído por la prestación de 
ID1 se:mc:io, Qll'C1te de 
amlisnza. 

amumf¡¡ y la <X>lDW1icoáon. 
"Mi ldación oon Paulina 
esta Dona de amwnla, 
nosotras nos sentamos a 
convemar. nos re!mos nnas a 
otms, nos bmlamo,, eunque 
ella es muy cermda en la 
que tiene que ver con m 
vida sentimm1!11 de ""' 
nunca hemos hablado .. " .. 

"°"" El tiempo que tengo eltu ., estable e latema 
pamvísitar::la'" ...... 

,. 

� ... ..  

anmnldad 1--.. c1e 
ella, de la - .. podblo 

............ --flldad 
de la ftbd6n. 

•Prtmuo porque roe' una 

dlllup-ponona, 
ma quito me reladone ep 

la ulllve,al,bd Y b, 

eemplll1ldo -
agnulablet, la reladón la 
amddero lll1V' bmna 
porquo cno que se 
""""'"dril por mucho 

11empo• • 

c:onfiama 
"Yo la desaibo ciomo una 
rdaáón BllilOmOSe, 
�de"°"" 
cant!icto; se mamieie 
porque hOlllOO sido 
oompafiems &.de que 
a:.mcnznmos la univ=sidad. 
y basta el mommto nos 
hemos&vodo bien". 

equipos (oompromiw 
soaal-amdánioo). 
"IA ,Eiación que mantongo 
oon Paulina es buen, yo 
que oompartimos lo 
nec:esarlo, aiando úmmos 
que - para 
lmbajar una wea � 

_porloiprofes=s". 



" .. '1: ; ,
. ¡,: 1 

8.2 INTERPRETACIÓN 
. f 1, 
'¡·,' + 

. i 
·¡

Según los resultados obtenidos, la :estructura de la red social de la paciente �e 
caracteriza po� un tamaño de 29 :::iniehibros, el cual muestra una distribución 

' . ' '.: ) i 
' 

. 
' 

amplia refleja�a en cada uno de l?.s cp.adrantes y círculos, el cuadrante que se 
caracteriza por su mayor �umero :4e .�embros es el .sistema familiar; aunque 

' : 1 

existe dos mi�mbros ·del sistema' '.de· amistade� que son significativas para la 
' . 1. . . 

. ¡ . ¡ ' 

paciente (2 amigas significativas) '.1 . Al analizar las interacciones entre los dos 
, 

r t 
. , . 

sisteµias mencionados anteriorme#te � la paciente, ;se considera que los padres 
y las dos · amigas de · la paciente I tiene una .influencia · marcada en el 

'l ! : ' 
comportamiento de la ·sujeto estuqio;\ est,os es confirmado por lo que postula 
Attheave y Ross (1982) ." la red �oci.tl e� depositaria de la identidad e historia 
' • • 1 ., ' 

1,, l 

individual de una perso1,1a ... " :·. Así mismo se pudo observar en las 
. ,) ' 

interacciones una dependencia de: )a J�ciente hacia estos miembros, lo cual es 
• 1 

• 

una de las catacterísticás sicológicas �ropias de la paciente con anorexia, esto
' - ' ' 

\' I ' , 

reafirma lo que <,lice NORA TANNENHAUS (1995) . "Cosa que hace que la 
•• 1 

: 

sujeto dependa de ias pe�sonas cen�al�s y .de la familia en gene�" ..... . 
. ' : 

. i 

.. 
: í 

Otras variables de la estructuras <l� la:.red ·�ocial es la densidad y �spersión; en 
.. 

este estudio la red· de la paciente posee una densidad media ya que mucho.s de 
• I• ' "

sus miembros se conocen entre sí� lo; cual favorece la máxima efectividad del 
' . ' . . ' 

grupo. Con relación a la dispersión, los miembros que momentos de crisis 
' :;•· . 
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ayudan a la paciente, viven di�ti:int� ( otra . ciud�d) como es el caso del 
. l ! J,. 

subsistema parental, con ellos m�tie11�� los vínculos a través de los medios 
, i·1: 1' 

' 

de comunicacion como son las llapiadas ,telefónicas que sé hacen dos veces a 
! i : . 

la semana; ·está situación afecta Ia'.·facjlidad de acceso ·a.la paciente; así como
¡,: • r i 

' > 
� J j 

• 

también la velocidad de respuestas ! a . la situaciones de crisis. Aquellos . 
',' ' ¡ 

miembros que: de alguna niariera cumpl�ti funcio�es propias del subsistema 
' 

parental hacia· la . paciente son s�is amigas significativas y un miembro del 
sistema de co�unidad (dueña de 1J.pen�ión). 

' ' 

Toda esta situación afecta negatiy�inte la p�rcepción que tienen los pach"es 
,! 1. 

de la enfermedad de la paciente; ya que ellos 'no pueden tener un claro 
. . !1'. ) 

conocjmiento del comportamientd!,de'sviado de la paciente; a su vez impide 
111 • 1 

que haya patrones de autoridad �.or: :10 'tanto es po�a la probabilidad que el 
/ ¡ 1' il 

sistema parenfal actué efectivam��te' 1 coµio regulador del comportamiento de 
. ; ! ¡. ' 

la paciente. Esto hace que la erifemiedad sea más permanente y que ella no 
' . ,, 

desarrolle. sus habilidades para enfrentar las crisis. 
,, 

1 

! 
' • 1 

Es importante aclarar que debido a :1a etapa del . desarrollo por la cual está 
1 ' 

· i 1 · , 

atravesand() la paciente (adulto Joyen) se dio paso' en cicio vital familiar a una 
'¡ :: ' ' ' 

crisis normativa llamada . plataforma! '.de : lanzamiento lo cual trajo consigo el 
desplazamiento de la· paciente i · � 6tra: ciudad para �studiar una carrera, 

. í' l • 
' . 

'situació� que. le exigía formar �a:f µu�va red en el ambiente universitario 
' 1 

' . 

donde tenia gue ingresar. Lo �te�. m�ncionado confirma lo postulado por 
' 
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GARCIA Y BRODY (1990) , �'La 'familia 'en la que los hijos mayores . . : ! i ; 
empiezan a abandonar el hogar por distintas razones, la más importantes es . 

• 1 • ¡ · . . . 

viajar a estudiar a una universidad, .�
1 
te'? .....

' 1 

:, •1 

; l ! 

' 
' ' 

· Al analizar los víncuios establecici,os entre los miembros de la red se observó 
1 ' .  ' '  

que cada mieITibro :de,. la· red puede; cumplir muchas· :funciones como por 
' •I • 

ejemplo un mi�mbro del sistema �Fe�tat específi�amente la madre comp�e 
• • ,1 . .. 

intimidades con la paciente (apoyo: emocional) y viceversa; a su vez :funciona 
como 'compañ�ra social y ayudadd�a .�aterial. · De. igual manera lo hacen sus 

·, .: , I 1 
0 

• ,1 • :¡' \_. . ' 
amtgas significativas con qmenes mantienen contacto permanente con la
sujeto de estudio. Esto . con:finna': lo' .que. dice SLUZKI (1996) ''Esta

' ,1 ¡;' . . 

relaciones favorecen el intercambio interpersonal entre los miembros de la red 
• ' • 1 , 

y determina las llamadas de la 
:r:�d, :características propias de las amistades

intimas y relaciones cercanas que' a stl·v�z favorece.la máxima efectividad del
. .,, ¡ : . 

grupo" ..... . :.¡ 
. .

::. ·.
i 

1' 

. 
! 

.. ,
..

. ' 

,, 
. " 

! 
. '. 

' ; 
·''

''. '' 

1: 

: .. .. 
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1: 
1 
1' 
¡ ¡ 1 , 

9. cpN�LUSION
. ¡'' ' ,, . ' . ' . 

. ·, ' 

Mediante· el análisis de los resultado�· obtenidos en este estudio sobre la red 
. i ; ; ' ':.' . . ' . 

social personal de una paciente ; diagnosticada· con anorexia, .se pudo · dar. . . . . . 
respuesta a los objetivos propuestos eri .el inicio del estudio determinado así: 

; . ' ' ' 

' 

'. 

i 
'• ' ! 

se· identificaron las característic�s �structurales de la red de la paciente ' ' 
: j " ' 

' 1 ' ' 

· mediant� la aplicaciól). de un mªp�. ·e:°- el cual se· ubicaron los miembros que 
1, • : 

. componen la red social.· 

El desmollo de una •entrevista J�mi�structurada, aplicada a la pacien�e y 6 
'. . 1,1 1 ¡ 1 • 

L ! ' ' ' 

miembros de la red que fueron reJacipnados en mutua acuerdo con está. Por . , . � . ·I . 
, . . . su disponibili�d de tiempo que · facilitó el proceso de entrevista. Todo esto 

\ ' 1· í. ' . \ 

permitió estab,lecer que la estructµr� ¡de la red social personal de paciente se 
caracterizó por tener un tamaño reducido (29 miembros), con una densidad 

• • . . . 1 f 

. . media y una : cfü¡persión entre 'sus �embros que afecta negativamente la
facilidad que podía tener l� pacierite Jru-a· acudir a al subsistema parental en los 

. ! l í . 

momento� d¿ crisis; está sitrt�ci�n impide que los padres tenga un 
1 : ' 

conocimiento :claro de el comport��nto desviado de la paciente. .. . ' ' 

I r 
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1; 
t ! 

'·. 

Mediante este mismo proceso se pudo d�séribir las interacciones que se dan 
' 

. 1 ; • .• ·: . 
1 

entre la paciente y su red social d���rnritiado así las: relaciones establecidas por 
la p<;tciente y aquellós miembros significativos. para la (amigas significátivas),

• 
1 '  t' • 

. el subsistema· parental y iin mi�tnbro ;del sistema de. salud (ciueña de ·1a 
pensión), las cuales se caracteriza'por el apoyo·emociónal reflejado a través de 
la confianza, . empatía y comunicación social .ya que comparten actividades 

' . ' ' . 

sociales como: salir de compras, : ir a cine, así�tir. a reuniones sociales entre 
. . : 

otras. ·,'

1 :1 
' . ¡ i' ! . 

De igual forma se observo .una reciprocid8;d entre estas interrelaciones, debido 
' . ; ' . ' . . ' . 

a que unos a otro se ofrecen ayud:{material· y de servicio como por ejemplo en 
' : . 

dine�o, prestaj:nos. de.libros, en lo� µ¡omentos en que esa necesario. 
:¡ 

1 
., 

Lo ánterior nos lleva a concluir que :la fiµicionalidad .de las interacciones. entre 
los miembros de la red esta dad:a ·. a, c�brir · las nece�idades y a regular el 

' . 
• . : . ,l i ' ! : 1 

comportannen:to desviado que presenta la' paciente. 
. ' . · 1i. ,, . ' . ''1 ' 

··;, 1 
,,· ; 
'·: 
! ' . . :
. ¡ .' ',/. 

·be igual �era se pudo determipar· que los Víncu1os establecidos entre los
miembros de la· red �ocial de la ;�aciente, pr�dominante en sus interacciones

. . 

son de carácter familiar, y de amistad (amigas significativas y el subsistema . 1 . . . 

parentál); con los cuales m�tiene\ contactos pertnanentes, .exceptuando · al 
. . ' . 

subsistema parental ya que se encuentran ubicado fuera de la ciudad. .El 
• ' ' ' ¡ 
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' '' f • ' 

vínculo establecido con las amigas se injcjo aproximadamente 3 años desde el 
•• ' 1 • 
i' l ' . . 

momento ñeque ingreso a la univet�id�d para av� en una etapa más de su
t ¡ 

vida. 

En conclusión se puede decir que �a r�d social de la paciente afecta su salud, 
. ' . 

específicamente el sistema de ami�ta�es y el de educación ya que cuando en 
sus interacciones se trata sobre t�rilas! como sobre valoración de la delgadez, 
en la paciente· se hacen evidentes lo's sµitomas propios del trastorno como 

1 1. 1' 

deseo irrefrenable de bajar de peso� P.�rdida del apetito, baja autoestima entre 
' l  ¡ 

' 
_' 

otros. Y ya estando activado los::síritomas, los contactos con los diferentes 
l ' ' 
1', . . 

sistemas de la red disminuyen. : : 

\,!. 1
Desde la te01ia de SLUZKI (l:Q9q) el afirma que "Dentro del proceso 

' 1 
' . 

migración en la· dinámica familiar s.e rompe algunas funciones" .... en este 
estudio se observo que algunas : fun�iones como por ejemplo el regular· el 
comportamiento de la paciente y: de: ejercer autoridad entre ellos reduce la 

• 1 

frecuencia de sus contactos, los:· diales solo se· mantienen dos veces por 
i '¡! : i . . . . 

semana a través de llamadas tel�fóiiicas\ Situación que cambia durante la 
, 1,I, 1 • 

•I • 1 

temporada de vacaciones hac�e.qdo que sus vínculos familiares se 
intensifiquen. 

,. 

::1 . ¡ 
' ' J 

! 

. ' 
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10. DISCUSIONES'Y RECOMENDACIONES
. ·, 

Diversidad de -estudio han demostrado· evidencias que muestran como el apoyo 
. . .1 j '. • 

familiar y social contribuyen a la .tela9ión de la salud de un paciente; al igual 
,, 1 f . • 

-hay casos que · han demostrado que. las· familias pueden: ser decisivas en el . . . ! . 
: . j 

cumplimiento · 9é las indicacion�s, ! prescripción médicas y terapéuticas, 
particularmente en el control adecuado: de las enfennedades. 

. ' . ·. ' ' 

1 

• ¡, ' 

De igual forma el profesional de sal.uh juega un papel importante, de allí que 
1 1 : ·, 

este debe adquirir conocimientds� habilidades y actitudes que le permitan 
1 • 

observar y analizar aquellos aspectos que van más allá de la descripción de los ' . 
" ' 

componentes de la red social las inte�acciones de sus miembros. Con respecto 
.a esto se recomienda: 

. :

)"' elaborar un perfil sistémico del :profesional de la salud que trabaja en 
terapia de '.redes en donde s� · 'de'Jcriban los conocimientos, habilidades y

' . \ . ! 
1 • 

actitudes que estos. deben tener para r�alizar un trabajo eficiente. 
• • 1 

·,

» Realizar un programa de capacitación en donde se desarrollen los
conocimientos y actitudes que deben poseer todo profesional de la salud

!• 

que trabaje con el enfoque sistémico.
·: . ' 
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Desde esta misma perspectiva es pertinente mencionar que seria benéfico para 
aquellos pacientes que padecen de anorexia la creación de un programa de 
intervención sistémica enfocado en la· terapia en redes, en el cual se estudia el 

I j ' • • . ; 1 contexto en el que se mueven las '.personas y las interacciones en entre estas. 
. : ;1: ¡' personas. ··:· 1 

' 
' '
'' 

'1 
';' 

Esta intervención hace que la red social de la paciente sea más que la· suma de 
sus componetjtes, y esto es lo qu�:;pepnite una mejor evaluación del problema 
y elaboración 1de una estrategia qtici · al¿ance los objetivos de la intervención.

1 ¡ ! 

El compromisb de trabajar en redes es buscar el bienestar y no solo el enfoque 
de la enfermedad. Para ello es necesario una visión amplia· para comprender 
contextos y marcos Psicosociale�; una permanente .educación y el trabajo en 

• 1 • 

equipo. Todos estos elementos lfevarán a una práctica más racional, eficaz, y 
. ' . 

' 1 

gratificante. . , 
., 

'' 
" 
' 
,. 

�. t: i ' 
d l 

� ' i ' t, 
1 ' 

De la misma manera seria interesante que se siguiera desarrollando otras 
' 1 

investigacion�s con este tipo de pacie*tes como por �jemplo: 
' !,; 
1 

1 

» La desqripción de la estructura familiar de los pacientes anoréxicos.
' 

·, 11 
» Descri�ción de la autoestima eri pacientes anoréxicos.

1, 
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',, 

)- Elaboración de programas, ¡ dif;igidos al maneJo del autoestima, el 

autoconcepto y autoimagen o� los mismos. 
: . : 

)- Realización de una lista de estrategias dirigida a los padres de los 

pacientes que padecen de, ,este t;rastorno para un mejor manejo del 
' ;. 

1 

comportamiento desviado del pa,ciente. 

, 1 

' 
1 

.¡ 
'1 

' '

. ¡ 
"' 

,¡;. 

;, 

'' 
' 
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-1 ,_ 

ANEXO A 

' 1 . 

. HISTORIA CLINICA 
' '  

1 

l. IDENTIFICACION
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO
EDAD

' 1 

DIRECCIONI
. !\ , 

FECHA DÉ .gLABORACION

i 

11. MOTIVO DE CONSULTA.·

111. GENOGRAMA
' '

,·, 
,., 

IV. CARACTERÍSTICAS : ,SQCIODEMOGRÁFICAS DE LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESTUDIOS OCUPACION ESTADO CONVIVE PROCEDENCIA 
,,, 

CIVIL CON LA 

' 
PAREJA 

-- "· 

'. 

" 

' 

,¡ 
' 

,. 

CICLO FAMILIAR 
Sus padres hace cuanto tiempo s�: casarón y como es su relación? 
Que tipo de conflicto ha tenido lc1; faIQilia y como lo han solucionado? 

INDICES SOCIOECONÓMICQS: 
Indice familiar meqsual: indican número de salario mínimos que recibe 

Vivienda propia: 
! : Vehículo propio: : ; , 

Actualmente cual es la situación economiza de la familia?
Descnbeme tomo es la relación ¿on. tu padre?
Descnbeme la relación con tu madre?
Cómo es la relación con cada uno de :tus hermanos?
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' 1 

. . ! ! ·. 
V. EVENTOS ESTRESANTES·:QUE HAN AFECTADO A LA FAMILL.\

I l. f 

Á LO LARGO DE SU HISTORf.A ' ! 1 !

TENSIONES LABORALES 

'
1 ' 

Quienes de los miembros de la fartrilia;trabajan? 
Le gusta lo qu� hacen? '·. ·
Se le ha presentado a las personas: anteriores dificultades en las Relaciones con 
sus compañeros dé trabajo? :;¡¡, .·: . 

1 • � ' ' 1•\' 
' , ' 

1 : ' 

TENSIONES:POR ENFERMEDÁD iY CUIDADO DE MIEMBROS DE LA 
FAMILIA 

' . , 
•( . 

, , 

Algunos de tus familiares han padecido alguna enfermedad/ que tipo? 
Cómo lo han manejado?

· 
: 1: : · · 

' . '1 Cuál es el estado actual de esa perso1;1a?
1 

ACONTECIMIENTOS SIGNIFICJ\. TIVAS 
En la familia alguien ha fallecido?\; . '' 
Cómo fue la relación de los miembros ·de la familia? 
Que significado tiene para la f�v.a· 1� ausencia de estas personas?

'¡ l ¡ : 

, CAMBIOS O TRANSIONES : ·: ·.' 
Quienes de lps miembros de la .familia han salido del hogar, porque lo han 
hecho? . · · · ; · . · 
Qué significado tiene .para la fapiili�, �1 hecho de que estas personas hayan 
salido del hogar? 

! . ·I'

PROBLEMAS CON LA LEY· , ' 

Qué miembro de la familia ha tenido problema con la justicia? 
Cómo han reaccionado ante. este hecho? 
Qué 'significado ha teili.do para la familia? 
VI. ANTECEDENTES· FAMIL'iARES

,: . ' . .  

j' ¡ • 

Algunos de los miembros de fa: familia ha tenido problemas emocionales o 
Psicológico?' · ·, 
A quien han acudido? 
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., ·j 
' 

Cuál es el estado actual de esa persona? 
Actualmente quién esta en tratami�htojPsicológico / Psiquiátrico? 

,.¡ ' 

Hace cuanto presentó el problema�· ; 
Cuanto tiempo pasa para que asisti�raiá tratamiento psicológico? 
Asistió por iniciativa propia ó _porque. al�eµ_ te motivo?
Qué cosas has aprendido a manejar a µ-avés .del tratamiento? 
Qué opina la familia del tratamiento? ; ' ' . ' 

SUEÑO ' .

'' 

Tienes dificultades para conciliar el sueño? 
Durante el sueño tiene pesadillas,·cada cuanto? 
Duermes en fü�bitación compartid�? · · : 

. ,., . 

1 • 
• !

VIII-. HISTORIA ESCOLAR : :. . , 
A que edad ingresaste al preescolar? '. : 
Te adaptaste con facilidad al ambiente escolar? 

': • t 

Cómo era la relación con tus comp�eros? 
Cómo es la relación con tus profei<,>re'.s? : 
Tuviste alguna dificultad para asiínilar los conocimientos aprendidos? 
Cuando iniciaste la primaria cambiMt� de escuela? 
Cómo fue tu adaptación al nuevo ;cole.gio?
Tu desempeño académico fue: . ;: 
Has repetido algún grado / porque? 
Durante tu etapa escolar, que acontecimiento significativo has experimentado.
Cuales? ,. 

• '1 

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS 
Qué carrera estudias? · · ·

Porque decidiste estudiarla? , : · 
Te adaptaste fácilmente al ambiente universitario? 
Como enfrentaste al cambio ;a1. ,pasar de un ambiente escolar a uno 
universitario? 1 • : 

' . 

Cómo crees que han sido tu desempeño académico? 
En algún momento has sentido el deseo'de cambiar de carrera? 

.. ' 

IX. HISTORIA SOCIAL
Tienes amigos
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Tienes algún amigo ó amiga en es�eci�? 
Quien(es)?- · ·. ; ; i 
Con quién(es) comparte la mayorip�e d� tu tiempo? 
Te consideras una persona sociabl�? 
Que haces en tu tiempo libre? ·. '.: 
Participas en eventos sociales en tu comunidad ó en la universidad? Cuáles? 

, ' .  

,. 

X. HISTORiA SEXU:AL 1• 

Mantienes relaciones sexuales?• ' 1 

. Cuando fue 1� primera vez que tu-01,t� relaciones sexuales? 
Tienes al� dificultad en la sexp.álidad con tu pareja? 
Tienes novio? · .,, ' 
Cómo es la relación con tu pareja? 

1' 
' '

' .
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Al': -Exo e 
J, • 1, 1 

¡. '.; : ! 1 ' 

CUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICAR LA ANOREXIA 
1 ' 

: r : ( r 
' 

1 

i 

CONDUCTA. DE RECHAZO Jt,\dIA LA COMIDA . 
. ,

I DIETA RIGVROSA. 
' 

. l .. Has experimentado rechazo :haqia la comida? 
2. Hace cuánto? · 1 • 

3. Qué entiendes por dieta? .:
4. Sigues :alguna dieta en espec;ia?. ' ' 

. ' i;¡ ' ' 
EJERCICIOS INTENSOS, ífIEMPO, FRECUENCIA? 

JI• • 1 5. Qué tipo de ejercicios realiz�?: · .
6. Cuanto tiempo te tomas par� �cer ejercicios?
7. Cuantas veces a la semana:real.izas ejercicios?
8. Qué otra actividad hac.es p{U"a ipanténerte en forma?
DESEO DE COMER SOLO.?

' 1 
' 

9. En compañía de quién aco��bras a comer?
1 O. Qué significado tiene para tj é: :comer sola?
11.Cuáles son las ventajas y deswñtyas? 
COMPULSIVO PURGATIVO ' 1 

12. Acostumbras . a-vómitar' . después d� ingerir alimentos? (En que
cantida.d) . .

13. Conocer el nombre de al�<B laxantes ó purgantes?
14. Usar algunos de ellos? . :
15. Qué otra método utilizas para provocar los vómitos? ..

. CONSUl\ifO COMPULSIVO; Y RAPIDO. DE GRANDES. 
CANTIDADES DE ALIMENTO 
16! Qué entiendes por consumo CDmpuisivo? 
17. Acos�bras a repetir alirµe�os durante la comida?
18. Tienes algún alimento en especial el que más te guste?
19.Cómo le podríamos llamar: a estos síntomas?
20. Cada cuanto aparece la cnsis
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;i:ANEXO C 
! q : • .. 

:.\' ' ¡,! ; 
'!' • l '¡ 

GUIA DE ENTR�VI�T� PARA EL PACIENTE 

ESTRl;TCTURAL 
Densidad de la red. 
l. Quienes de estas personas s� conoce entre si?
2. Quienes de ellas (al interiór del sistema y entre sistemas) tienen un

contac�o más cercano o intimo �ntre sí?
3. Quiene� tiene un contacto 1*ás �sfante o lejano?
4. Sabe usted si Alguna ve� · estas personas se han puesto de acuer4o

ayudando a usted cuandó presypta' crisis de anorexia?
5. Señale I en el dibujo ,cuai(es) de estas. personas serían las más

significativas o importantes: pai'a usted? 
DISTRU�UCIÓN . , . 
6. Cuantas personas fueron: ubicadas en cada uno de los cuadrantes:

Familia, Amistades, Comuru.dad y trabajo y/o Educación?
DISPERSIÓN . . 1 

7. Cuales son las situaciones ante . las cuales experimenta las crisis de
anorexia? :: . ; 

¿ HAS TENIDO IDEAS S{ílCIDAS? . . 
8. En situaciones de crisis q . d� problemas, al paciente le es más fácil

acudir a quien (amigos, famili�es, compañeros de trabajo, personal ·del
hospital y de 1a religión) ? :; ·

9. Quienes viven en un barrí!,) muy distante, fuera de la ciudad ó en otro
' ? pru.s. . . . . 

10.En algunas ocasiones tuvo'. que separase de las personas que le ayudan
en momento de crisis, como: se' sintió y como reacciono la paciente?''' ' 

APOYO EMOCCIONAL ' ·. , 
11. A quien(es) en especial le cubhta� tus problemas?
12.Que tipo de problemas-compa'rt:es :con estas personas ¿
13. Con quien( es) en especial, cómparte actividades como salir de compra

o pasear? ; · 1 1 '---.. 

14. Qué otro tipo de actividades recreativas_compartes con estas personas?
' 
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REGULACIÓN SOCIAL 
15. Cuándo se presenta una 'crias de anorexia que personas le ayuda a

• 
1 

controlar su comportamiento? 
' • t ! • 1 

AYUDA MATERIAL Y DE:·SERVICIO . . . 
' 1 1 ' • 

16. Cuando has pasado por ctjsfo i económicas, quienes te prestan dinero u
objetos? ·:

ATRIBUTOS DEL.VINCULO 
17� Con que frecuencia dialog� con: las personas que te han· ayudado �n 

momentos de crisis? '.. : . · 
18. con re�pecto a la familia gQie•�s viven con la paciente?
19. Hace quanto conoció a su.s: �gas y como recuerda el primer momento

en que\1sted tuvo contacto !�Qn;�lla? Como recuerda ese momento
; • 1 . ' . 

INTENSIDAD O COMPROMISO DE LA RELACION 
20. Cómo·! describiría la rela¿ióni · con estas personas que le ayudan en

momento de crisis? !); !
21. Qué le agrada de ellas? . : .
22. Cuáles de estas personas nb hánvuelto a tener contacto y porgue?

• 
,¡ 

• 
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'ANEXO D 

GUIA DE ENTREVISTA PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA, 
AMIGOS Y COMPAÑEROS Y TERAPEUTA. 

DENSIDAD 
Incluyéndose usted. 

'' 

: i 
1 1 
' ,,\ ,,, 

·'

'1 
:·i : 

. 

l. Quienes de estas personas se c<;>nocen entre sí? -
2. QweO:e� de ellas (al interiofde �os-sistemas y entre sistemas) tienen un

contacto más cercano o intimo entre sí? · .
' ' 

' 

3. Quiene.s tienen un contacto'más distante o lejano?
J' r 

, . 

4. Sabe usted si alguna vez estas personas se han puesto de acuerdo para 
ayudar. al paci�nte? Usted �� h� puesto en contacto con ellas para tal
efecto? . :_¡ ; 

· - · 
5. Señale en el dibujo cuál(eslde :estas personas es (son) la (as) m�s -

significativas o importantes;:para el paciente? 
6. Cuánta� personas fueron uoica<;las en cada uno de los cuadrantes?

" ' 11 • 

DISPERSION : . 
7. Cuaies' 1son las situaciones ante!las cuales experimentan crisis de

. ? anorexia. . : 
8. En situaciones de crisis ó de problema, la paciente le es más fácil acudir

• •• • 1 

a quien. (familiares, amigos/compañeros de trabajo, personal del 
hospital y de religión)? :'; . , 

9. Quienes viven en barrio muY. distante, fuera de la ciudad o en otro país?
10.En alguna ocasión tuvo que.:separ�se del paciente cómo se sintió y

como reaccionó el paciente?: 
CARACTERÍSTICAS FUNCIONALES DE LA RED 
11. Sabe usted a quien(es) en �·sp�cial '(de la familia, amigos, compañeros,

etc) le cuenta el paciente sus problemas? . 
APOYO EMOCIONAL 
12. Qué tipo de problemas compaites con estas personas?
COMPAÑÍA EMOCIONAL: . 
13. Sabe usted a quien(es) en �special (de la familia, amigos, compañeros,
etc.) el paciente comparte sus.actiyidades?

. ' .
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REGULACIÓN SOCIAL : 1 '. 
: 1 

13. Sabe usted si alguna de es�s p�rsonas lo ha ayudado a controlarse en
su comportamiento? Usted Ha s�ntido esa necesidad?

AYUDA MATERIAL 1 , 

14. Sabel1;sted si alguna de est�s p�rsonas le ha ofrecido prestamos o
regalo de dinero, objetos o �omida al paciente?

ATRIBUTOS DE VINCULO. 
Frecuencia del contacto , . 
15. Con· que frecuencia dialogas· coh las personas que la ayudan en

momentos de crisis? . ' 
; . 

16. Con respecto a la familia qriien'.�s conviven con el paciente?
17. Hace 2uánto vive el paciente �µ el barrio?
18. Con respecto a los amigos; hace cuánto, cómo o en qué circunstancia el

paciente conoció a estas personas?'
19. Hace quánto vive el pacie.iite eµ efbarrio?
20. Sabe usted sobre los motivo's de traslado a este barrio?
21. Qué opina usted de este tr�s1ador' ..
22. Hace cuanto conoció a su� ian:ii'gas y como recuerda el primer momento

. ·l1 ·r en que usted tuvo contacto;con::élla? Como recuerda ese momento.
JI • r '  

• 

INTENSIDAD O COMPROMISO DE LA RELACION 
23. Cómo describiría.su relación bon el paciente porque cree usted que

¡ 1 , 1 • 

continua manteniendo esta relación con el paciente?
24. Cómo describiría su relación con el paciente porque cree usted que

continu� manteniendo esta ��la,�ión con el paciente?
. .
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:ANEXO E 

GUIA DE AUTOOBSERVACION PARA EL ENTREVISTADOR 
,• ! 

. . 
1. COMUNICACION.
1.1. Cohere�cia entre la verb� Y: la no verbal.

a) Entre el entrevistado y lf1,fatµilia
b) Entre el entrevistador y ·�1 entrevistado

2. EMPATIA '. ji 
a) Claridad de la de Í�s objetivos de la· Lenguaje accesible al

entr}vistado
b) Lenguaje accesible al entre".istado
c) Seguridad y dominio de los contenidos tratados
d) Exp;resión espontánea el� las emociones y sentimientos que aseguran

un ambiente adecuado para bl desarrollo de la entrevista.
3. UBICÁCIÓN ESPACIAL :¡
4. ESTRUCTURA INTERACCIONAL

,¡ 4.1 Jerarquía y roles. :;;
. a) ¿ E�· entrevistador· ha c�plido los roles?

b) .¿ E( entrevistador mantuvQ �u posición jerárquica?
· 4._2·Nonn�s y_limites · ,

a) El entrevistador cumple con los acuerdos establecidos.
b) El entrevistador cumple cpn los acuerdos preestablecidos con el

observador para la' entrevista.
4 .3 Alianzas y 1 ' 

4 .3. l. Alianzas 
a) Entre quienes
b) de qué conteniqos

4.3.2. Coaliciones ' · 
c) Entre quiénes
d) Alrededor de qué contenido.

• No involucrar al observador para la resolución de las
interferencias.

• Aclarar dudas al entrevistado.
e) ¿El entrevistador manhlyo �u posición jerárquica?

. ' 
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ANEXO F 

• 1 

GUIA DE OBSERVACIÓN PARA EL OBSERVADOR 
' 1 

: 1 

La participación del observador) �entro .· de la entrevista debe ser netamente 
pasiva, es d�cir. no debe invol�crarse·:. de forma activa en ésta, evitando 
expresiones d� forma verbal o no Verbal. 

l. COMUNICACIÓN. : , 
1.1. Coherencia entre la comunicación verbal y la no verbal. 
a) Entre el entrevistado y la familia
b) 'Entre e\ entrevistador y el e�tre�stado

2. EMPATL'.\ ; .' . 1
a) Seguridad y dominio de lo� contenidos tratados.

. 
.' . ··1· : I . 

b) Exp�es�ón espontánea de l.�� e�ofiones y sentimientos que aseguran un
ambiente adecuado para el :desarrollo de la entrevista. 

3. UBICACIÓN ESPACIAL ;:' i '.
·' 

1 
' 

. I· : .
4. ESTRUCTURA INTERNACIONAL

. . l • 

4.
'.
1 Jerarquía.y roles. . ,. ' 
a) El entrevistador ha cumplicl9 los roles.

• Explica claramente el mc;,tivo de la entrevista.
• Desarrollar gÚía de entrevista.

• J • ' ' 

• Controlar las interferencias imprevistas que SUfJan durante la
: ' 

entrevista. . . 

• No involucrar al·· observador para la resolución de las 
interferencias. 

• Aclarar dudas al entrevistado.
b) ¿ El entrevistador mantuvo su posición jerárquica?

4.2 Normas y limites ; . 
c) El entrevi�tador cumple co� lo�: a�uerdos establecidos.
d) El entrevistadQr cumple. con los acuerdos preestablecidos con el

observador para la entrevista. I 

4.3 Aliariza y coaliciones 
4 .3 .1 Alianzas 

e) Entre quiénes
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f) _. Alrededor de qué contenido
4.3.2 Coaliciones 

g) Entre quiénes ·
h) Alrededor de qué contenido :

5. OBSERVACIONES

j' 

. .

: � 1 
. .

. ¡ 

. ! 

132 



• : l • 

GUIA PARA EL CIE:RRE DE LA ENTREVISTA . . 
1 

1. 
'' 

1 

l. i Cómo se sintió durante 1Ia entrevista, conversando c�nmigo?
,, 

2. ¿; Después de esta entre�sta, le han surgido inquietudes?
' . ' . 

: . ; i 

3. ¿!Después de esta entretjsta que ha reflexionado?
' • \ 1 

' : 

:, 

. ¡ 
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CAtE<lORIA DE L.\ INFORMACIÓN 
CVADRON"l 

PROCESO DE CA1EGORIZAC!ÓN DE LA RED SOCIAL PERSONAL DE UNA PAC!EN!'E DE 22 A!!os D!AGNOS11CADA CON ANOREXIA NERVIOSA QUE Allllml A 1RATAMIENTO EN CONSULTA PRIVADA 

R E S P U E S T A S 
CATECORIADEDIJCTlVA 

l!SnllUCfORALllS 

Dl!NSIDADDELARED. 
Miembros que$!! oonocen entre 
si. 

"""'""'°' que al interior de la 
mi tienen contacto cercan.os. 

PREGIJNTASÓ 
lTEllfS FuenteNº 

1 

l'ACll!Nrl!. 

-¿ Quienes de estas ·= padres - y mi 
persoDaS se hemlano mayor . se 
a:m.ooan.entresi? ccmocen con EHis y 

-

o Ks,jJla (�). - toda 
mi iiuni1ia · se conooo 

. con - Cesar S8ntos 
(Médicó mmilm). -· 

FuenteN°2 
Dueña de la pensión 

La mama de l'amina 
se conoce. oon EUis y 
oon Karlua (nmlga&) y 

Sándm 
(cmnpañeras); 
- BUS padres 
han estado aquf en la
pemlón, 

¿ Quienes de ellu Elli y KatinA (,mig,s) _ O,mamenre tos 
el Interior del ti<,ien un _ c:rm!aoto padres de Paulina oon 
sisteme tien,m UD ·- IXlD toda¡¡ mio, -SD hermano, estos 
contncto mAs compe!lens (Sandm, con el primo Jalro. 
áiramo 6 Intimo LiJiana. Nim, Yutsi, 
entre el? Sugey)_ 

Miemoros entre los awes l Quienes ueuen 
existen contactos distantes. un contacto más 

dfslante o lejano? 

Mm padres con mis Paulina oon. su tia 
compaJlms (Sandia, Felida y con su ¡,timo 
SUgey, � )'UlSi, 1osé. 
Nhu). Mi primo Jairo, Los JJ!!dres de Panlliia 
con todas · mis oon � mm.pañeras 
oomp,Jler,i (Sandia, .SandraySugey. 
SUgey, Liliana, -[)i¡¡ns, 
Cido, Yu!si y Nw). 

Si JCa.rirulJ � 

FoeuteN"3 
Primo 

Fuenteli"4 
Amiga signifü:ativas 

que son lu mejores oon • Elly (nmlga&) y 
amfgae de Paulina se ammigo (amiga). 
conocen con ' sus Los padres de 
papás; el Médico Paulina oon jairo (el 
familiar Casar l)QJ1 primo). Las 
las padres. a,mpaiieras (Nlni. 

Paulin4 con sus HIWg8.! 
(Elly y Karina) y con la 
P<icó1o¡¡a Nelly. 
Amigas (F.!ly, 
KariDa) y oon la 
Psioologa Nelly. 

' Llliaoa, yulsy, digna, 
cle1o, IXlll Elly y yo 
(ain!gui 

Pa.wma con sus 
,padres y an herma!lo 
GmllermoJ Panlin.11 
IXlD Flly y Yo 
(amigas). 

El m6dioo "'""""' Nellyla P.iww¡;u con 
(Cesar) CIOll la "snprimojalro, 
Psicóloga (Nelil'), Los Los padres de 
pade:s o:,n laP&!o6loga Pacllna y las 
(Nelly). cmnpeñe,as (Mni, 
Las am!gas (PJ)y y Tutoy, digna, yclclo). · 
Xarina) a,n el 
médioofamlfurr. 

FuenteN" 5 
Amiga Sfgnlfia,tiwe 

ser conocen am 
Karine y conmigo 
(amigas) nuéstme 
conq,afims (Liliane, 
yntsy, cielo, Nlnl, 
digna, Lucy) """°""'
a (Nelly) la P.s!c6loge. 
pon¡w, DOS da clases, 
Karina y Yo 
amoaunm a su primo 
Jairo. 
Karina, Pawma y yo 
andamoe para todas 
lndoo: Pacllna ron la 
&i<óloga tienen un 
contado cercano por 
que .. $ll Terapeuta, 
Paulina a,n Amcells 
(dueña de la pensión) 
cmuu -��·Jalro. 
Elprimojouvoon faS 
mmpaiieras {IJlian.a, 
tut,;y, Cielo, Nin!, 
Llu:y, Digna) el Igual 
queconlospadres 
(Gtlillmnay 
Maldetb). 

FuenteN"6 
Compafierii de 

estudio 
Karina, Ellis ypanllua 

·(amigaa) ea conoc:on
IXlD Sugey, Lillana, 
Cielo, Nin! y Yo -<!"" 
BOlllOS oompai!ems yo 
(Sa!ldm) me conazro 
oonJairo(pñmo). 

Karlna, llllls y Pa1IIJIJll 
mantienen un 
contaeto cen:ano y la 
sei!ma Amcelis 
(cbu,iia de la pen!Mn) 
a su wz con paulina. 

Personas qoe se contactan para 
ayudar e la paciente en 
momentos da crisis. 

¿ Sabe nstB<I si 
algtma """ estas 
personas .. han 
puesto ·de ecnerdo 
para ayndarlo a 
1lsted cuando 
presenta cñsla da 
anomla? ( para la 
··"'=tel. 

(amigas), están 
siempre peadientes 
da todas las 
aetivhlads y me 
Invitan • salir para 
distraerme. 

ESTAINFORMACIÓNNOSRABORDÓENLOSMD!MBROSDÍ!I.ARJ!DPORQUESRINDAGAENJ!L 
SJOtlD!NTI! D1!MS 

CATEGOR!A 
INDVCl'IVA 

l',lJembffl!J de la red 
que se conccen. entm
si. 

t,liembros de la red 
entre los coeJes 
e1dsten relaciones 
"'1'a!llaS, 

Miemlm,s de la red 
ante los cna1"' 
exisumrelnclones 
dlatantes. 

Pe.monas que. se 
oontaetan para ví¡¡\lar 
el e,tedo de selud 
F!sia, y l!IIIOClonel de 
la paciente. 



DISTRIBUCION 
• N6mero da _,. 

nbú:adas en cada uno de los 
madmutes de la red. 

·DISPl<IUüUN 
- =--- Situaciones- en:. los-cuales se 

presentan las msis de
anore,da; 

¿ """" IIStllQ el 
alguna wz as!aa 
pemonas se han llslo se Indagó en la 
J)11"31o de acoenlo pregunta llllterlor. 
pam áy,ular al 
paciente? Us!Ed se 
ha puesto en
arate.do_ a:m ellas 
para tal efedo? ( 
para los miembros 
de la red 
entreristados� 
l oeiiaJe en el Mi llUllná (Maidelh) y 

diln!lo aml(m) Cadas (amigo de 
deestas)l8rSOIUUl monteb"bano� 
serfan las más 
signítlcetivw¡ o 
importantes para 
usted. 

Cuántas personas .t'ww..ua 10, .Amistad 
fueron nbiaidas 8, comnnidad/ salud 
en cada uno da 3,Compaiieros7. 
los amdrantes. ·· 

Los padres de l'lulina 
elgm¡as - han 
hablado con EDy y 
Kmlna (amigas} pam 
pediru, qne oo la dejen 
sola, que estén 
paidiente do elhi, la: 
inviten. e. divertime a 
pase&' • .

A si mismo con el 
primojairoqoeviw 

ª.;,,' cerea. 
Sn mamá( • .....,..., y 
su, hermano 
(Gnillenno de 18 
añm). 

Famllla 6, amigos 4,
Comwililad •• 
Compañeras :z. 

Su mnma siempn, la llUYY)'O (amigas) 
está llamando, la estamos pendiente
seliora dueña de la dal-daaalud 
pens!6n (An,celis) y c¡uepresentaPanlina 
sus amigas Xarina y ylaseñara.Anu:elfs 
F.llls. qnaestá pendiente de 

la alimentación. 

Su llUllná y 
amlg09 (FJiy 
Karina). 

SllS Sumam.á,supapay 
y suhemwio 

Gwllenno, Ellis yyo 
(lllllf¡¡oo). 

Familia 11, �u 
3, Comunidad 3, Fnmllla 4, anüstad3, 
Compañeros 1. m1mmúwh, 

mmpafien,s s. 

S!Kar!na yyo 
(amigas) al igual que 
... padres Guillanno 
yMaidelh qnlen 
llaman 
coummtemm.te a la 
señoru. Aracelis
(d11ei!•dela 
pensi6u9, 

Conila mw:hoen sU 
mamá. Kar!na yyo 
quien .. la apoyamos.

Karina yllllls ,� ...... 
de Paulina) están muy
pondfentes de la aalud 
da palllina ya que 
ellas =tienen más 
camuníc:ac16n con la 
Psi<&ga (Nel\Y) 
qnlenes la que le ha 
brindodo ayuda 
mando entra cisi.1. 

Kmina y Ellis 
(amigas) 

Familia 5, Familia 1, 
amistad 5, amistad 3, . 
comunidad 2, comunidad 2, 
comnañeros 6. comnañeros 4. 

Personas más 
slgn!fü,ativas para le 
paclenta 

limalíode la red 

t -e.mí.., son ¡;,. :¡:ti,.:...°:g;.u:'.- :yo he-observado·�·· .i,, ..;;;¡.¡¡ ·nu sah,la 
sllnadnnes ante las las-_- lllDÍgl1s me mando-en.· iio salé - -respaiu!e¡te; pan¡ne 
cual,s la ¡ioci>ñte empiezan a a!tlcar los llnes·da semana yo me la paso 
-experlmentan -1as ·c¡ueestoy�- --- .,..- -=·-.,,- un· trabajsndo y es paco 
crlsls da anorexia? En estos momantos encimo en si misma el tiempo c¡ue 

Me be dado menta c.ian11o _. _ .. nao _ __ __ -· ___ , ____ • _ _ __ _ 

Z:;:."
do 
:;¡¡-;. �jf,J,;;:: -�ci.-e��.¡ - --:: _-_-------

=..:. �i! ·=-� .. YO: --- -- ----- - -Ambienté

=n%'.'� � :Ues'tbe: sitúaciOnal · - lodo ma fastidla calgo y se la pase amstada romparto con ella. 
en · un miindóº-dé - la ÍMyorparte del dfa 
depresión, al ver qna y a """' no quiera 
tú quieres conseguir paw- al teláfono; y 
algo y no lo puedes dasda ah! empieza a 
conseguir, sabes c¡ue buscar """"8115 para 
hay anoré:dcas qne no comer. 
cuando llegan a una 
crisis 8Qil capaces
basta - de -morln,e, 
sientes c¡ue In no
tienes amigos¡ y
sientes c¡ue todo el 
unmdo le aisla; 
oolamante trato da 
portarme. fuerte y ser 
muslenta de lo c¡ue 
mlá pasando, c¡ue lo 
c¡ue estas haciendo 
no est4 bien. c.iando 
B ml me dicen que 
estoy gonla ma 
provoca limrme a nn 
carro y que me 
estrelle, eso para mi 
es patético has tent.Jo 
Ideas sulddas? Uff 
nmchas 

umpiei.a a háreidiela cómo - - triste. .ante e
l 

cual 
poro se exceda en deprimida. Le be 
ellas. Preanntado c¡ue le 
c.iando calmos ¡,asa y ma responde 
menta de lo mal que qna esta aburrida y 
estamm bacúmdo c¡ue - •. su 
hablamos con las mamá. Pero en 
compañeras da clases realidad es =•do en 
para evitar c¡ue ella 1a· lllÚYm!dad 
cayera lltle\'llllleUle luu,emo,¡ mmautarioe
enla. cris1a.. a (e?ca de la gordnm, 

las modelos de· loe 
nuews vestida, en 
moda. 

se presenta 
Ia,s crisis de 
anorexia. 

Miembros oe la red e � emae l En sllnackmes <18 
fácilmente en siluaclones de crlsls crlsis o de 

A oadi� estas a gusta A IOs paun:s, eua 
con lo c¡ue · estas mando ·tiene 
hadendo, tu IIlUlC8 te problemas, llama a su 
ves "'�1 .. ada el nuu:nA cuando son de. 

A la .señora de la .üCUW:: mn mayor lB señora AllllEllB � a lC4rina y a 
pemi6n (An,celfs) y a rapidez a su madre (dueña de la pensión) Ellls Amiga de 

Miembros <1e la red a 
quienes acudes
f.!dbnmteen 
situaciones de crlsls. 

problema, al 
..... ..: .... +a le es más

""' amigas· (l!lly y c¡uI.n le amf!a todo y quien llama Paulina. 
Karina\dmoestáno eD"'°'"'""'"'Jngarasu inmediatameute a la Ya ....... tiene más 



6llellUJ!'Q!I de la red qne viven ruera de 
laclndad. 

Actlttul aanmlda por la padents frente 
a la ausencia de mlembrtJB 
slgnifü,atiws 

tlcil aawü- a quien 
(familiares, amigos, 
compañeros de 
trabajo,� del haspº y de la 
rellgl6n)? 

¿ �es viven en 
un barrio moy
distanta, fuera de la 
cuidad o an otro 
nof•? 
lEn ... � 
ocasiones tu\'O que 
aepamr.;e da ...
persollllB qua la 
ayudan en 
llWI!U!Illos de
crisls, c6mo se 
s!nti6 Y como 
reaccionó la 
paciente? 

-

l'OlllnlllU más goma, 
nmu::a. bajas. no te 
provoca nada; el año 
pasado me 
lntosnaron an la 
dfnia¡ del Caribe 
dumnte 10 días� me
encontraba en 
cuidadas intensivas 
- -ba
deshidratada. 
mu; padres vi\-l!D 
fuem da la ciudad 
(Mantelíbano) y mis 
harmanaa 

Coanao au1re a la 
múva,;idad me
separe de mis padres, 
fue una época muy 
duia porqne tuve qua 
acostnmbrarme a 
vivir alejados de mis
padres y esto me 
otJ1Sionaba tristeza, 
pe,dJda de apetito, 
sentimlentos de 
soledad. 

atenc!Jín · urgente 
acude a la señom de 
lapens16n. 

Sos paure:11 ., sus 
hermanos (viven en
Mantelibano). 

- llegan las 
vaadanes y ella se 
va para mantelibano, 
me dim que me va a 
fim'aíiar mucho y me
llama das o tres veces
dnranle esa 

temporada 
wc:ackmes. 

de 

.. , .. 

""J'W de llrunar a su pa¡,! y después """ 
mamá Maideth. comenta • nosotms 

en .espedal a ElJy y a 
mi (amiga 
Paullna). 

de

' -
Los pa= de 

Paullna ysu hermana Sus padn!s viven llD 
Gulllermo, Ja,;é, Manmlihano, al fgual 
Cesar. (viven en qua la mayor!a desua
montelibanol. familiares. 
Yo nuna na En temporada da 
-bkido wiculns vaCllciane,¡ la verdad
muy ce.ramos con ella .. nota muy
ella; ahora.parque. se contenta pon¡ue se 
vino a estndiar a ira a ver a su familia 
Baminqtúlla y nos 
vemos de vez en
CIUlllda. 

- •.. 
. ..• 

mamá y le comenta la 
sittlac!ón lgualmeuta 
sus amigas (EIIY Y 
Karina). 

Los padres ysna 
hermanos. 

CadaYeZqua 
tennlnamas un 
seme,tre;laformade 
reaa:!anares rellédad 
porque cada quien se 
va pam su puebla. 

-

confianm en roanto a 
... problemas 
personales. 

Snspadn!s. 

La verdad qna la 
separación qua hemos 
tenido no Is afeda· 
mw:hó ya que 80lD05 

com¡,aí!e,as de 
estwlio nada mAs, 
pero supongo qm, 
siente alegre al estar 
nuevamente con sus 

padres. -

qua viven m!: .\!°1a
ciurlad. 

. . por 
la paaente !'renta a la 
ausencia de 
mlemb1U!I 
signifimti-



-

:t 

FUNCIONES . DE LA RED 
SOCIAL PERSONAL ACTUAL 
DEL PACIF.IITE 

lA qwenes en especial A mi mamá ya mla 
le cuentas sus amigas (El)y y Karina) 
ptnblemas? 

Se qu& ella llene 
mmha oonfiam.a a su 
mami y a la amiga 
Bllyy a Karina. 

A sn mamá y nui Ul4 dice que en 1n 
Imagino que a sus que más amfia es en 
amigas Ellia yKarina. su maná Mald2tb. 

A su mamá A su mamA y ms """""""' que te 
(Maidetb), la Imagino qua a sua lnspú,m routlanzs. a la 
Psk6loga (Nelly) y a amigas { Ellls y padeute y roa los 

APOYO EMOCIONAL 6Ull • amigas Kmiua). cuales compartes 81lll 

slgniflratlvas. problemas 

l,i¡¡¡;;¡�ilo-¡iiiioleiñiis-¡¡i!e1¡r�lüe�iiixj""""cie��iñi��:;;¡�"js.-:¡¡.¡��tliiiié""j,l�¡¡,¡¡¡;¡:¡¡r-y""¡jj¡;t'fiiiJii�;:-¡;;�iiruido��¡;;¡¡j
nv

¡;¡j¡
vKa

�
nn
�·�·._

l
�-traa;¡;¡¡;¡¡;;;,1.:¡¡¡¡¡¡¡;;;;J

ªcadém!ro,, 
1 1lpos ru, � qua l ,'lW' tipo de A mi DUUPB y a IDIS Sa qua ,,... u=e A su mamá y ms Tocw Jo Académl=, _Taao ,o que teuga que fumlliaree 

comparte a,u las pelSODIIS de problemas rom¡wtes amigas (El)yy Karina) mw:ha a>JÚlaD2.a a 511 Imagino que a S1lS con la familia y la familiares y wr ron la unim,,&lad. e!llllclanaleo. 
coullanza. . _ __ _ a,n estas personaa? mamá y a la amiga a amigas Ellia y!Carina. un!wm,!dad. sentimanlllles. 

EllivaKarina. - .:. 
CO SOCIAL Con la seliom Con nosotras Xarinn y 

y 

Persoues con las cuale, 
compartes activúlades en los 
tiempos Ubres. 
1lpo de actividades compartidas 
con las Jll'l'Oll8S mencionadas en 
los !tema anterior, 

lam quienes en 
espedal, oompartes 
actividades oomo salir 
demmp:ras o pasear? 

Con Karina y Ellis 
(amigas) 

Con J:W. y Karina SDS 
amigas ellas tres 
andan PBJB lados 
lados. . . 

Con sus amigas {Ellly 
Karina) y con sn 
compafieni Sandra. 

Aracelis en la 
pensflm. además 
comparte con sus 
padres cuando wüan 
a montelibano y 

amndo entra • J¡¡ 
unwemdad comparte 
OOJ\ Ellis y con mi 

yu, que somos sus Con sus amigas 
amigas más cercanas (XarinsyEl!iB). 
y DDB (Jtle otras veces 
oon alguna da 
nuestras compañeras 

Mlembros de la red 
oon las ooales 
oomparte nctivfdadea 
oomo aalir de compra, 
pasear entre otras. 

L!liana, N'mi; Digna, 
Sugeyy Sandra. 

•m<vo(aml•al .. 
lQue tipo da 1<1I111Dl!81', ir de paseo 
actividedes recreativas a Santa Mllrta. 
�es oan estas 

F.SrAINFORMACIÓNNOFUEINDAGADAl'ORQUl!LAPAC!ENI'El:SQllil!NCONOCEYMANEJAF.SrA 
INFORMAcrÓN 

REGULACION SOClAL 
Miémbros que ayudan a con1mlar cl 
oompÓitllmeoto dela paáonle. 

peroonu? (paCÍflllta) 
l Cnnndo se-presente 
una crisis de annrex!a 
que persouaa le ayudan· 
a controlar m 

-- -- "conipórtam!ento?' --· 

=u= MATERIAL Y DE tcwmdo nas pasado 
SERVICIO por crisis eocmámials, 

quienes te prestan 
dinero n objetos? 

La Psianui,u (Nwy¡, 
mls padres, mi primo 
Jalro y mis amigas 
!lilYY Kárfn.a. 

Mis am,gas Elly y 

Karina ymls padres 
De eso 81 no teugo l)llS paores le enwfan Bntre nosotras tas 
Idea cuando ha Noaabrlaoontestade. el dinero que ella· c:ompaileras y IUlllgaB 
necesitado dinero, yu .....,.!ta para la nos hemos dado 
he esau:bado nnivenildad. regalo oon,o lo es el 

La verdad no 611 

. __ _ pedirselo a la mamá 6 dla . da amor y _ 
l-.,;,;;-;.,,.;;;;-ñ>;;.;;;;;;;>'iii'.ñ"'-r;-;,;;=-:::::,--;;::=::;;-:r.t;;;:;:----..:'.::--::::r.:;:r.:��M=:'l

non
r.::-:'

:;:;:;:;;::-a1TT-;;t������+,a::::,�¡¡-::;:--�-!-�ODl=Ísla:::T.d.:'::::-===c=-f-�����--j Freaw,da de 
ATRIBIITODELVJN.,.,..., l Con que u== Con laa pslal.,.. Con l8S amlgaa '"'1 y Conlaseñom .. Caaudonosvemcsen oontadoentrelaredy 
FRl!CUl!NCIADEL dialogas ron las (Nelly) d!alogabacada Karine diariamente Yolallamorade15 Aracelis(dneiladala la univelllldad y por Cnaudo tenama, lapaclante. 
CONTACrO persouas que te eyndan 15 ellas pero ya tengo pon¡ue esllldlan dJas. pen,lóu) todos los teléfouo. c:laaes. 

en momentos deaisls? 2 meses que no asisto juntas y conmigo dfus ara sus am1g.as. 
a Pslootemp!a. Con todos los días porqna (Elllsyyu)dnrante 
mis padres 2 ...,.. a viven a,¡ul on la toda la semana. 
la semana. Con mi p,ns!6n. 
primo Jalro 2""""' d 
mea y oon mla amigas 
(Ellis y Karins) 
dnrente toda la 
semana. 



HISTORIA DHL VINCULO 
Pe:sonas ,¡ua vlwn con la 
paciente 

·-
' 

.. 

Tiempo en que vive e.t paciente 
enelbanw. 

Motivos por ""' males la 
paciente·se ha trasladádo a· otra 
ciudad. 

Percepción "/::' llene los 
mrembms de red frente al 
tmslado de la paciente a otra 
cfndsd. 

- - - - -
. Tempo de conocer ..... 

amigas 
- .. -

¿ Con respecto a la 
familla 
conviven 
paciente? 

·- --

i¡uü,nes 
ron el 

-- - - -

l Hace cuanto """' el 
paciente en el barrio? 
(mlembn:l6 dela red) 

l Sabe ama sobra los 
. - de traslado • 
este barrio? (mrembro 
dolared) 

¿ Que opina tlSled de 
este traslado? 

.. -··-
¿ Hace cwmto. am.oci6 
• ... amigas Y_ cómo 
reaierdá __ el __ primer_ 
momento en quo usted 
tuvo contacto L'Dn ella? 
Como . =uenle -esa 
momento. 

Aqul en Bammqnllla Aqul en la penslDn 
estoy pensionada vive estA ella sola1 sin sus 
a,n 2. compañeras de padres, 
aruto, la señora Aqul en lo pensión 
Aracelis {dueña) y ana con mis bjjas, dos 
dos bijas con ellas pensionndoa más y 
mny poco hablo COilllllgo. Conmigo 
- ellas habla más. 
pennane<en ÍUl!?a do 
la casa. 
No fue indagada Hace tres años. 
porque ya se oonoóa 
la !nformacl6n en la 
historia dfnü:a. 
No fue indagada Porqne .. vino •

pon¡óe está pregunte estudiar llD4 carrera 
se desprende de la en la univmldad 
llllterlor realimde • Simón Bollvar. 
lo. mlemhros 
entravlstedo. 
No fue lnw,gaw, Es nna excelente 
--� decisi6a pon¡ue se 
.. desprende de la vino a la ciudad a 
anteñor rea liuda • preparursa pera ser 
los miembros nna profeolonaL 
entrevistado. 
A mis amigas (I<arlna Desde e1 momento en 
y Ellis) cuando que entro a la 

. empelamos -- - --
ª
· 

_unlverllldad eri_qué 
C-'lodlar. No cirawtllncia, no 
n=erdo. sabría decú!s. 

Nadla lodos sus 
fimúllan,s estin en 
Montellbano. 

Desae qua comenzó la 
unlvetsldad. 

Por. cuestlones de 
estudio. 

Es; una uw:JU1. decisión 
pon¡ue ella tiene que 
prepararse para ser 
una profesional en el 
futuro. -- -- - o 

Me Imagino que desde 
que entró . a la 
univmldad. Nosá. --

Ella vive sola en la 
penst6n 

3 aiios, aesae que 
inició la wüwrsidad 

s� - Paulina 
quena estudiar 
fisioterapia en la 
nnlwtsidad Slm6n 
Bolfvar. 

Es una Dl8IlerB 
ademada, yo que ella 
piensa en ser más 
tenlo nnn 
profesional. 

-

Desde qua ·entro a la 
mi�idad; como 
frie esé:·momento.nO 
s6. 

Aqul en Bammqoiua 
ron ninguno, ella está 
pensionada 8U famllía 
vive en montelibano 
solo conozco • su 
primo Jalro qnn vive 
81lllll8Cll8lll'8Sdola 
pensión. 

Hace tres an06 

Pon¡us .. vino a 
estudiar en la 
universidad 

,na """"8IIO por qua 
ella· ·quiere ser una 
pmfeslooal; y en su 
pueblo no pw,ds 
alcanzar esa m.i.. 
--- ----· -- ---
Cuando lnidamos -ta 
nni�idad, haoo tres 
afias.�-- ---- --

Hasta el molDBlllo ron 
ll8dle ya c¡ne los 
miembros de 
familia estin 
montellbano. 

Hacetresaños. 

su 
en 

se ñao a BammQW1!8 
a estudiar en la 
universidad. 

Es bueno ya qua eua 
piensa en superarse. 

-----·------

Desde qua-entraron-a -
la universidad •

. estudiar la carrera. -- -

Conocimiento ,¡ua 
llenen los mlemhms 
do la red con ...
personas, con ...
cuales conviven la 
paciente. 

'líempo de vivir 
en el barrio y
motivo del 
traslado. 

l'ercepc:!6n que """" 
In, miembros de la 
red frente al lra!lado 
da (¡¡ paciente • -
ciaded. --
Tiempo- ae ·conocer a 
la 
signfficaUvas. 

amigBS, 



INTENSIDAD Y COMPROMISO DE 
LA RELACIÓN 

Desaipdones 
de las relaciones que mantiene la 
paciente con los miembros de la red 
qne la ayudan en momento de crl,ls, 

¿ Como desm1ñr!a la 
relacl6n aJD las 
pmonns que le 
ayndan en momentos 
de crisis? (Paciente) 

Con uut1 amigas. wma 
de commili:ac!6n, 
confianm unu a otras. 
Can la dueña d• la
pensión llima de
armonla 
comunirac:16n. 
Can Jalro (primo) un 
poco distante sin 
conflicto, aunque a 
....,,. me · fastidia 
porque me regaña 
mando le dicen q1l8 DO 
quiero comer; con 
Carlos (amigo) 
con1lidlro porque l!lS 
hace wr las cosas ara 
delicadeza. Coo la 

ESTA INFORMACIÓN NO FUB IND,\GADAPORQUE LA PACIENTE ES QUIEN 
����INFO�CIÓN .. _ _  ., .. _ .. _ .. : .. . __ _ 

Psil:óloga no es muy nPrr,-ru,ión debuena, porque no me r-..-l"-

r;;::;;¡Í;r.;¡�;;:r.:;;-:::::::;::;::;c;;;;;;-;;;;;;;¡;;;;--;;-f;;�:-,;�;;;;;;¡;;--;;;;+¡;
ins

;•m�·�
ma,�n�fian

r.;;¡��·;;;--;;r1,-.�������������������������������--¡ los miembros
-des de las peraonas que oyndan a I.Qua la agrada de De Jalro (prinu,J el 

de la red con la paciente en momentos de crisis y qm, ellos (paciente). estar muy pendíente 
son desuagrado. de ml,medac:onsejos, _respecto a la

es comprensivo. 
Ó lació 

Descripd6n ae la .... d6n de la paciente 
con cada nna de las fuentes (miembros 
entrevistados). 

Personas que le � en momentos dB 
crisis y ron las cuales no ha welto a 
tener mntaé:to. 

De Carlm·(amfgo), le_ ESTAINFORMACI NNOFUBINDAGADAPORQUESEDESPRENDEDELA .. ______ :re n __ 
hace ..,_ las .. a,sas PREGVNTAQUEANI'ERIORMENTESELE·REALIZÓALAPACIENTB· · - --- ·afectiva-con :la·
como son. Con mis 

__ lllillj¡ll!lllUYl!lCl!rlllllU�.- -- ------- ------ --- ----- - ____ pAr.iente ---
la paciencia - ... 

¿ Cómo dtQ,.:uuirfa SU 
relacl6n aJn el 
paciente porque cree 
usted que mntlnúa 
manteniendo est4. 
relad6n aJn el 
paciente (para los 
mle,nbros de la red) 

tienen. 
Está informaclón no se 
indag6 porque lo que 
se busca es conocer la 
percepcí6n que liena 
""' miembros 
entrevista.dos a cerca 
de la relaci6n que 
mantiene mn la 
paciente. 

¿ Con aiaiea ae estea Can == (amigo) 
pelSOD.88 no has- porque vive en 
W2lto a tener cantado monteltñano y porque 
y porque? (paciente) se"""°· 

Con Jalro (primo) 
pm,¡us su trabajo lo 
mantlene-0

•� 

Mi' re1AC16n am - -
Pawina está llena de MI relad6n a,n 
armonfa, nosotras Paulina es un pom, 
nos sentamos a distnnte, porqne yo 
mnversar, nas anda en mi empresa 
relmos, nna a otra dedicado al trabajo y 
nos burlamos es poco el tiempo qne 
hacemos broma tengo para visitarla; 
aunque ella es muy cuando lo he .hecho 
rerrada en la que "" po

enna
rque
. 

ha -do 
tiene que ver con m enfen 
vida sentimental de 
esa ntmc., hemos 
hablado. La relacl6n 
se mantiene pmque 
ella se ha sentido 
cómoda y .. 
c:onfiBnm dmante 3 
afias qne ha estado 
ª",,, en la nensi6n. 

ESTA INFORMACIÓN NO l'UEINDAGADAPORQUE SE DESPRENDE DE IA 
PREGUNTA QUE ANTERIORMENTE SE LE IDZOA LA PACIENTE 

Personas que la 
aynden en IJUJJDl!Dl<Js 
de crisis y mn las 
cuales no ha vuelto ha
tener contacto 



ANEXO O 

DEFINICIÓN DE VARIABLES' 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL : i 
ANOREXIA: Es una 
enfermedad de diopatogenía, 
sólo pareialmarte cooocida, <n 
la que la ahe.ración nuclear no 
es rigor la anorexia, sino el 
deseo inefunable de adelg¡,z.ar, 
con resistencia a comer o a 
rwner lo ingerido".4'

RED SOc:JAL PERSONAL: 
"Es eJ SÍstana de UD individuo 
que incluye a todo el conjunto 
de vínculos intap<ncnales del 
sujdo oomo lo es la fiunilia, 
amistades, relaciones de 
trabajo, de estudio, de inserción 
comunitaria y de práctica
ocial" :,o s . 

• TIPO I j
RESTRlci;IYO 
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.. 
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CARACTEKISTICAS;. 
ESTRUCTURALES: 

Sedivid<n<n: . 1 

DENSIDAD 

DISTRIBUCIÓN

DISPERSIÓN

-Conduáa de redlam hacia la
comida.
- Haoer dietas rigurosas.,

f - Realizar ejercicios
-Tiempo

1 -Freéuencia
' - Deseo de oomer sola.
1 

Miembros de la red social 

· 1. ¿ Haa experimentado redla:ro hacia
la comida?
2. ¿ Hace cuanto?
3. ¿ Es detu agrado oomer sola?
4. ¿ Qué artimdes por dieta?
5. ¿ Sigues alguna dieta <n especial?
6. ¿ Qué tipo de ejercicios realizar?
7. ¿ Cuán!otiempotetomaspara
haoer ejercicios?
8. ¿ Cuántas veces a la semana
realizas ejercicios?
9. ¿ Qué otra actividades haces para
11111111merte<nfonna?
10. ¿ En oompaiiía de quieo
acostumbras a oomer?
11. ¿ Qué si�cado tiene para ti el

comer sola?

12. ¿ Acostumbras a vomitar después
de ingerir alimentos? En que
comidas?

13. ¿ Conoces el nombre de algún
laXllllle?

14. ¿ Usas algunos de ellos?
15. ¿Enquemommto los tomas?
16. ¿ Qué otro milodo utili2:as para

provocarte los vómitos?
17. ¿ Qué artimdes por consumo

compulsivo?
18. ¿ Acostumbras a rq,dir alimmtos

eo una sola comida? En que 
cantidad? 

19 ¿ Cuáles san los tipos de alimentos 
quemásrq,ites? 

20 ¿ Como le podrían llamar a estos 
slntomas? 

l .  ¿ Quimes de estas persmas se 
conocen mire sí? 

personal que se coooce 2. ¿ Quienes de ellas al ¡nterior del
sistema y mire sistemas, tienen un
coullláo más cercano o intimo
eotn:si?

mtresí. 

Contacto distante o c:ercano de 
los miembros que se ponen de 
acuerdo para ayudar a la 3. 
paciente. 

Número de miembros de· la red 
de la pacieote dia!lJ!.osticada con 
anorexia ubicada .., los 

4. 

cuadrantes del mapa de la red. 5. 

Ubicación geográfica de los 
miembros más siimificativos de 6. 

¿ Qul<nes tiene un coulllcto más
oeramo dislante ó lejano?
¿ Sabe ostro si alguna vez eslas
personas se han puesto de acuerdo
para ayudarlo a usted aJlllldo
pn=rta aisis de anorexia?
¿ Sáiale w el dibujo.cuales de
estas personas senín las más
si�cativas o imporumtepara
ust..i?
l. Cuantas 11ersmas fueran

49 VALLEJO, Ruiloba, lntroduccl6n a la Psicopatogía y!,, Psiquiatría. Barcelona Masson, 1994- Pág. 274 . 
. i 

so SLUZKI, Carlos la red social frontera de la :;iractica sistémica; Editorial Gedisa 1996. Pag 37. 
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CARACTElUSTICAS 
FUNCIONALES: 
Se divide en: 
Apoyo Emocional 

Compallla Emocional 

Regulación Social 

la red social de la pacia,te 
dia@llosticada COll anorexia 
(lugar donde viven). 
Distancia geográfica mire los 
miembros de la red de la 
paciente diag¡¡osticada COll 7. 
anorexia. 

Acceso de la paciente a los 
miembros de la red en 8. 
situaciones de crisis tenialdo en 
cilEEla la ubicación geográfica 
de los miembros. 9. 

ubicadas en cada lDlO <le los 
·wadrantes de:

+ Familia • ComlDlidac 
+ Amigos • Trabajo y/o

Educación
¿ F.n que lugar/Barrio viv<n las 
peniaoas más significativas para ti 
ubicadas en el mapa ie la red? 
¿ Cuáles son las situaciones ante 
las wales experiment.,s las crisis 
de anorexia? 
¿ Quienes han participado al estas 
situaciones? 

10. ¿ Cómo han reaccionado estas 
personas? 

11. ¿ Cuando experimenta la crisis
de anorexia tacilmenre ( amigos,
fiunilian:s, romnañeros, de.).

12. 

13. 

Personas de la red que le 
brindan apoyo emocional 14•
cuando se le presenta lDl 
problema a la paciente 
dia@llosticada OJO anorexia. 15·

Tipos de problemas que 
antes los cuales estas 
personas le brindan apoyo 
emocional. 

Personas con las que 
compartes aáividades de 
rec:raición al el tiempo 
h1,rc,. 

16. 

17. 

18. 

¿ A quienes en especial le 
cuwtas tus problemas?
¿ Que tipo de problemas
oompartes con estas p,:raooas? 
¿ Coo quien (es) en especial, 
compartes · actividades como

. salir de compra o pascar?
¿ que otro tipo de actividades
recreativas cam¡,nrus con estas
personas? 
¿ cuando se preswlll una crisis 
de anorexia que personas Je 
ayudan a oontrolar su 
comportami,nto?
¿ F.n caso de enfermedad y en
los momentos ,n que
experimentas fas crisis de
anorexia, de que¡, personas
rec,1,es ayuda?

Ayuda material y de =vicio Personas que regulan el 
wmportamh:nto desviado 
que presentala paciente. 

¿ Cuando has pasado por crisis 
económicas, quic:nes te prestan
dinero u objdos?

ATRIBUTO 
VINCUW 

Frecuencia deamtac:to 

Historia del vioculo 

Personas que ofrean ayuda 
material al especie y en 
dinero cuando la paciente 
presenta tma enfermedad o 
crisis de anorexia. 

Frecualcia ó número de 
amtac:tos que establece los 
miembros de la red con la 
pacieme "'presencia o 
ause4ncia de crisis. 

- Tiempo que conoce la
paciente a los miembros de
su red.

Jntaisidad ó oompromiso de 
la relación 

Características de la red
interacciones que establece
fo paciente con los
miembros de la red: 

19 ¿ Coo que frecuencia <iialo¡,;ui con 

las personas que te han ayudado "' 

mommtos de crisis? 

20 ¿ Cada cuanto se v,n OOD estas 

personas? 

21 ¿ Hace aianto conoció estas 
personas y cómo recumla el primor 
momwta ,n que usted tuyo COll!ac:to 
con ello? 



- Descripción de la relación 22 ¿ Alguna de estas pftSOOllS han 
- Agrado que siente hacia interrumpido la relación COll usled? 

ellos 
- Fadores asociados cm la 23 ¿ F.n que época sucedió? 

duración de la relación 
- Personas con laa cuales ha 24 ¿ Cómo describiría la relación cm 

perdido oonlado estas personas? 
- Motivo por los aulles ha

perdido contacto. 25 ¿ Que le agrada de ellas? 

26 ¿ Coo cuáles de estas persroaa no 
has vuelto a tm..-oonlado Y porque? 
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- Desaipción de la relación 22 ¿ Alguna de estas personas han 
- J\srsdo quesi<ntebacia inlfmm,pido la relación con usted? 

ellos
: - Factores asociados con la 23 ¿ En que época sucedió? 

' duración de la relación 
.- ,Personns con las cuales ha 24 ¿ Cómo describiría la relación con 
' perdido contado estas pasonas? 
¡_ Motivo por los cuáles ha 

perdido contado. 25 ¿ Que le agrada de ellas? 
. .

26 ¿ Con cuáles de estas pen;onas no 
has vuelto a tater oontacto ypomue? 
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