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RESUMEN

Objetivo: estudiar la personalidad, ansiedad y depresión en padres de
pacientes con un trastorno alimentario (TA) y un grupo control. Método: una
muestra de 100 familias (padre, madre e hija) cuyas hijas presentaban un TA
según criterios diagnósticos del DSM-IV [32 con anorexia nerviosa restrictiva,
31 con anorexia nerviosa bulímica y 37 con bulimia nerviosa] y un grupo con-
trol formado por 90 familias, fue evaluada con el Eysenck Personality Ques-
tionnaire, el Beck Depression Inventory y la Self-Rating Anxiety Scale. Resul-
tados: ambos padres presentan puntuaciones superiores en ansiedad, depre-
sión, neuroticismo y psicoticismo. Discusión: estos resultados pueden estar
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asociados a la carga familiar, aunque también pueden ser previos a la patolo-
gía de la hija y jugar algún papel etiológico en la misma. En ambas posibilida-
des el tratamiento en los TA podría verse mejorado con intervenciones sobre la
carga familiar y las características de personalidad de los padres.

ABSTRACT

Objective: to study personality, anxiety and depression in parents of
patients in an eating disorder sample (ED) compared with a control group.
Method: 100 families (consisting of father, mother and daughter) with a daugh-
ter suffering from ED [DSM-IV] (32 with restrictive anorexia nervosa, 31 with
bulimic anorexia nervosa and 37 with bulimia nervosa, and a control group of
90 families) were evaluated with the Eysenck Personality Questionnaire, the
Beck Depression Inventory and the Self-Rating Anxiety Scale. Results: pa-
rents in the experimental group presented higher scores in BDI, SAS, neuroti-
cism and psychoticism. Discussion: these results could be associated with
the family burden, even though it could be pre-existent to the daughter’s
pathology and play some etiological role. ED treatment could be improved
through interventions on family burden and parents’ personality.
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INTRODUCCIÓN

Numerosos autores (Crisp, Har-
ding y McGuinness, 1974; Crisp,
1995; Gershon et al., 1984; Hudson,
Pope, Jonas, y Yurgelun-Todd,
1983; Johnson, Wood, Patton y
Mann, 1988; Mcpherson, 1996; Rivi-
nus, Biedereman y Herzog, 1984;
Strober, Salkin, Burroughs y Morrell,
1982; Strober y Humphrey, 1987;
Vandereycken, 1994; Winokur,
March y Mendel, 1980) han señala-
do que los padres de pacientes con
un trastorno alimentario (TA) presen-
taban más trastornos afectivos y
mayor neuroticismo que los contro-
les, y destacaban el posible valor
etiológico en la patología de las
hijas. Strober (1981), Strober, Salkin,
Burroughs y Morrell (1982) y Piran,
Kennedy, Garfinkel y Owens (1985)
hallaron que los padres de las
pacientes anoréxicas bulímicas y
bulímicas mostraban una mayor
patología psiquiátrica y más trastor-
nos de personalidad que los padres
de las pacientes con anorexia res-
trictiva. Por otra parte, varios estu-
dios han mostrado que las pacien-
tes anoréxicas restrictivas presentan
menos psicopatología que las ano-
réxico-bulímicas y las bulímicas
(Casper, Hedeker y McClough,
1992; Cumella, Wall y Kerr-Almeida,
2000; Dancyger, Sunday y Halmi,
1997; Espina, 2003; Hurt et al.,
1997; Salvemini, et al., 2000;
Schork, Eckert y Halmi, 1994).

En una revisión de los estudios
controlados sobre la interacción
familiar en la anorexia nerviosa,
Espina, Pumar, García y Ayerbe
(1995) destacan que casi todos los

estudios encuentran diferencias sig-
nificativas entre los familiares de
pacientes anoréxicas restrictivas y
de anoréxicas-bulímicas, así como
entre los familiares de personas con
anorexia y bulimia. Las familias de
hijas con anorexia bulímica y espe-
cialmente con bulimia nerviosa serí-
an más patológicas, predominando
la hostilidad, impulsividad y falta de
empatía parental. 

Frente al planteamiento de que
las alteraciones psicopatológicas y
de personalidad de los padres pue-
den jugar un papel etiológico en los
TA, otros autores han planteado la
cuestión en sentido inverso, es
decir, la patología de las hijas pue-
den ser la causa de las alteraciones
de los padres, resaltando la carga
que representa para la familia el
tener un miembro con una enferme-
dad psiquiátrica. La carga objetiva
se refiere a los problemas prácticos
como las alteraciones en la vida
familiar, el aislamiento social y las
dificultades económicas. La carga
subjetiva hace referencia a las reac-
ciones que los miembros de la fami-
lia experimentan, por Ej. Ansiedad,
depresión y sentimientos de pérdida
(Brown y Rutter, 1966; Carpentier,
Lesage, Goulet, Lalonde y Renaud,
1992; Fadden et al., 1987; Fried-
mann et al., 1997; Goldmann, 1982;
Hammer, 1981; Kendrick, 1999;
Maurin y Boyd, 1990; Magliano et
al., 1998; Platt, 1985). En nuestro
país, Espina y Fernández (1996) uti-
lizando la Self-Rating Anxiety Scale
(SAS) y el Beck Depression Inven-
tory (BDI) en padres de pacientes
toxicómanos encontraron cuadros
clínicos de ansiedad (11,8% padres
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y 19,1% madres) y presencia de
depresión (35,2% padres y 75%
madres). Espina et al. (2000) encon-
traron en padres de pacientes
esquizofrénicos cuadros clínicos de
ansiedad (10% padres y 15%
madres) y presencia de depresión
(34% padres y 70% madres.

Sea causa o efecto del trastorno
alimentario de las hijas, conocer el
alcance de la patología ansiosa y
depresiva, y las características de la
personalidad de los padres, sigue
siendo un tema poco estudiado y
que posee su importancia en la pre-
vención y tratamiento de los trastor-
nos alimentarios. 

El objetivo de este trabajo es
estudiar la personalidad, ansiedad y
depresión en padres de hijas con un
trastorno alimentario (anorexia ner-
viosa restrictiva, anorexia bulímica y
bulimia nerviosa) comparados entre
si y con un grupo control.

MÉTODO

Participantes

190 familias (padre, madre e hija).
En el grupo experimental (n = 100)
las hijas padecían un trastorno ali-
mentario y fueron derivadas por la
Asociación Contra la Anorexia y la
Bulimia de Euskadi (ACABE). Los
criterios de selección del grupo
experimental fueron los siguientes:
diagnóstico del trastorno alimentario
según la cuarta edición del Manual
Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV; Ame-
rican Psychiatric Association, 1994),

solteras, viviendo en el hogar de los
padres, con un rango de edad de
14-26 años, con un mínimo de 6
meses de enfermedad. Los criterios
de exclusión fueron el estar recibien-
do tratamiento psicoterapéutico y/o
requerir ingreso hospitalario. 32 pre-
sentaban anorexia nerviosa restricti-
va (ANR), 31 anorexia nerviosa sub-
tipo bulímico (ANB) y 37 bulimia ner-
viosa purgativa (BN). De forma para-
lela se recogieron datos de 90 fami-
lias de la población general como
grupo control que fue homogéneo
con el grupo experimental teniendo
en cuenta las características socio-
demográficas de sexo, edad, medio,
nivel económico y estudios. Los cri-
terios de selección del grupo control
fueron que nadie en la familia pade-
ciera enfermedad física o psíquica
crónica, que las hijas no tuvieran
conductas purgativas, atracones o
dietas y que puntuaran menos de 30
en el Eating Attitudes Test (Garner y
Garfinkel, 1979) y que puntuaran
menos de 6 en el General Health
Questionaire-28 (Goldberg y Hillier,
1979).

Las características sociodemo-
gráficas de los participantes eran:
medio urbano (93,2%); nivel socioe-
conómico bajo el 15,3%, medio el
40,5% y alto el 44,2%; eran estu-
diantes el 90,5% de las hijas, de las
cuales estudiaban bachiller el
52,6% y estudios universitarios el
36,3%. Tenían bachiller elemental o
inferior el 46,8% de los padres y el
68,4% de las madres; bachiller
superior y/o formación profesional el
37,6% de los padres y el 15,3% de
las madres. El 58,4% de los padres
tenían un rango profesional de titu-
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lación media a trabajador cualifica-
do, el 41,1% de las madres eran
amas de casa. Las características
de enfermedad y sociodemográficas
de los participantes en grupos de
patología y control, son descritas en
la tabla 1.

Tenían antecedentes de trastor-
nos depresivos diagnosticados y
por los que habían recibido trata-
miento, previos a la enfermedad de

la hija, el 21,9% de las madres del
grupo ANR, el 22,6% del grupo
ANB y el 21,6% del grupo BN. Los
antecedentes de cuadros ansiosos
en padres y madres eran práctica-
mente inexistentes (4,3% madres y
6% padres). En los padres hallamos
que tenían antecedentes de abuso
de sustancias (alcohol, cánnabis,
cocaína) el 21,9% del grupo ANR, el
19,3% del grupo ANB y el 18,9%
del grupo BN. 
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Variables e instrumentos

Se recogieron las variables socio-
demográficas y los antecedentes
familiares y de historia de la enfer-
medad con una escala “ad-hoc”.

Los instrumentos utilizados fue-
ron:

• Eating Attitudes Test (EAT)
(Garner y Garfinkel, 1979) prue-
ba autoaplicada de 40 ítems
que evalúa las actitudes, sen-
saciones y preocupaciones en
relación con la comida, peso y

ejercicio. El punto de corte utili-
zado es 30.

• General Health Questionnaire
(GHQ-28) (Goldberg y Hillier,
1979), Cuestionario autoaplica-
do de 28 ítems, sirve para eva-
luar el estado general de salud
mental. El punto de corte utili-
zado es 6.

• Beck Depression Inventory
(BDI) de Beck, Ward, Mendel-
son, Mock y Erbaugh (1961). Es
un cuestionario autoaplicado
de 21 ítems. Los baremos para
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población española son: depre-
sión ausente o mínima < 12;
depresión leve 12-20; depre-
sión moderada entre 21-29;
depresión grave > 30 (Conde y
Franch, 1984).

• Self-Rating Anxiety Scale (SAS)
(Zung, 1971). Es un cuestiona-
rio autoaplicado de 20 ítems
con 4 opciones de respuesta,
una puntuación superior a 44
indica la presencia de un cua-
dro ansioso, (Conde y Franch,
1984).

• Eysenck Personality Question-
naire-Adult (EPQ-A) de Eysenck
y Eysenck (1975). En los análi-
sis hemos utilizado las puntua-
ciones directas y las T para
población española (TEA). Este
cuestionario tiene 4 escalas:
Neuroticismo (N), Extraversión
(E), Psicoticismo (P) y sinceri-
dad (S). Los rangos de centiles
normativos utilizados han sido
han sido los de la población
española publicados en TEA.
Hombres: N (65-35), E (65-40),
P (65-35), S (40). Mujeres: N
(65-35), E (65-35), P (50), S (35).
Las puntuaciones directas se
utilizan en los análisis cuantita-
tivos, mientras que las T y su
trasformación en centiles nos
orientan sobre las desviaciones
de la normalidad.

Procedimiento

Las pacientes fueron evaluadas
consecutivamente, según nos las
enviaban de ACABE. Cuatro psicó-

logas entrenadas en la evaluación
de trastornos alimentarios realizaron
entrevistas clínicas con las pacien-
tes para recoger información sobre
la historia de la enfermedad, peso y
altura, aplicar las escalas de sínto-
mas (EAT, BDI y SAS) y realizar el
diagnóstico según criterios DSM-IV
(APA, 1994). A los padres se les
recogió información sobre variables
sociodemográficas, antecedentes
psicopatológicos personales, varia-
bles clínicas e historia de la enfer-
medad de la hija y se les aplicó el
BDI, SAS y EPQ-A. El grupo control
fue obtenido con características
sociodemográficas análogas al
grupo experimental para que fueran
grupos homogéneos y fue recogido
de la población general. A las hijas
del grupo control se les aplicó el
EAT, GHQ-28, SAS y BDI; a los
padres se les aplicó el SAS, BDI y
EPQ-A. 

Hemos dividido la muestra de
dos formas: 1) En dos grupos, Tras-
torno de Alimentación (TA) y Control
(CN); 2) En cuatro grupos: Anorexia
nerviosa restrictiva (ANR), Anorexia
nerviosa bulímica (ANB), Bulimia
nerviosa (BN), Control (CN).

Los análisis estadísticos emplea-
dos han sido, análisis multivariado
de la varianza (MANOVA), análisis
de la varianza de un factor (ANOVA)
con comparaciones múltiples “post
hoc” de tipo Scheffé, chi-cuadrado,
prueba exacta de Fisher para tablas
de 2x2, regresión logística, t-test y
correlaciones de Pearson. Los análi-
sis fueron realizados con el paquete
estadístico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) V. 10. 
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RESULTADOS

Los índices de consistencia inter-
na obtenidos mediante el coeficien-
te alfa de Cronbach, para los padres
fueron: α = 0.79 en el SAS; α = 0.88
en el BDI. En las diferentes subes-
calas del EPQ encontramos: α =
0.81 en Neuroticismo; α = 0.75 en
Extraversión; α = 0.73 en Psicoticis-
mo, y α = 0.77 en Sinceridad. En las
madres: α = 0.80 en el SAS; α =
0.85 en el BDI; α = 0.86 en Neuroti-
cismo; a = 0.77 en Extraversión; α =
0.81 en Psicoticismo, y α = 0.72 en
Sinceridad. 

Para estudiar si existía relación
entre las variables sociodemográfi-
cas cuantitativas (edad del paciente,
edad del padre y edad de la madre)
y los dos grupos (Trastorno Alimen-
tario y Control), realizamos compa-
raciones de sus medias mediante la
T de Student, y no encontramos
diferencias significativas en ninguna
de las tres variables. Para estudiar
las variables sociodemográficas
cualitativas (estudios, profesión,
nivel socioeconómico y el medio de
residencia de la familia) utilizamos la
Chi cuadrado y tampoco encontra-
mos diferencias significativas entre
ambos grupos en ninguna de las
variables estudiadas.

Para estudiar las diferencias entre
los cuatro grupos, realizamos un
análisis multivariable de la varianza
(MANOVA) para las variables cuanti-
tativas. Usando la variable grupo
como un factor intergrupos, el efec-
to global de grupo fue significativo
[Lambda de Wilks = 0,885,
F(12,484.464) = 1,909, p = 0,031).

Para estudiar si existían diferencias
entre los cuatro grupos, realizamos
un análisis de la varianza (ANOVA).
Encontramos que existían diferen-
cias significativas en la variable
edad de la hija (F = 3,264, gl = 3, p
= 0,013). Al realizar comparaciones
múltiples con la prueba “post hoc”
de Scheffé, observamos que existí-
an diferencias significativas entre
los grupos Anorexia Restrictiva
(ANR) y Anorexia Bulímica (ANB) (p
= 0,032) respecto a la edad de la
hija, siendo menor la edad en ANR.
Comparando las variables sociode-
mográficas cualitativas en los cuatro
grupos, realizamos Chi cuadrado,
sin encontrar diferencias estadísti-
camente significativas respecto a
las variables estudiadas y los cuatro
grupos.

Un análisis multivariante de la
varianza (MANOVA) fue realizado
con las 4 escalas del EPQ, el SAS y
BDI con los padres y madres por
separado. En los padres, cuando la
variable grupo fue introducida como
un factor intergrupos, el efecto glo-
bal de grupo fue significativo [Lamb-
da de Wilks = .670, F(18,512.431) =
4.336, p < 0.0001]. En las madres el
efecto global de grupo también fue
significativo [Lambda de Wilks =
.512, F(18,512.431) = 7.602, p <
0.0001].

Un análisis univariado de la
varianza (ANOVA) fue realizado para
estudiar si existían diferencias entre
los 4 grupos en las subescalas del
EPQ, el SAS y el BDI. Podemos
observar en la tabla 2 que en los
padres existen diferencias estadísti-
camente significativas en las esca-
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las Neuroticismo y Psicoticismo, el
SAS y el BDI. Al realizar compara-
ciones múltiples con la prueba “post
hoc” de Scheffé, vemos que en
estos, las diferencias significativas
se hallan en: Neuroticismo entre los
grupos ANB vs. Bulimia (p = 0.036)
y Control (p = 0.043) con medias
superiores en el grupo ANB; en Psi-
coticismo entre los grupos Control
vs. ANB (p = 0.023) con medias
superiores en el grupo ANB; en el
SAS entre Control vs. ANR (p =
0.048), y ANB (p < 0.0001), los
padres del grupo control presentan
medias inferiores en la escala de
ansiedad; en el BDI entre el grupo
Control vs. ANR (p = 0.001), ANB (p
< 0.0001), y Bulimia (p = 0.002), los
padres del grupo control presentan
medias inferiores en la escala de
depresión frente a los otros tres gru-
pos. 

Al comparar los cuatro grupos en
las subescalas del EPQ, SAS y BDI
de las madres hallamos diferencias
estadísticamente significativas en
todas las variables (ver tabla 3). Al
realizar comparaciones múltiples
con la prueba “post hoc” de Schef-
fé, vemos que en ellas, las diferen-
cias significativas se hallan en: Neu-
roticismo entre los grupos Control
vs. ANR (p = 0.015), y Bulimia (p <
0.0001), las controles obtienen
medias inferiores. En Extraversión
entre los grupos ANR y ANB (p =
0.004), las madres de pacientes
anoréxicas restrictivas son más
introvertidas. En el SAS y BDI halla-
mos que las madres del grupo con-
trol presentan media inferiores en
las escalas de ansiedad y depresión
que las de los otros tres grupos (p <

0.0001). En los factores Psicoticis-
mo y Sinceridad no hallamos signifi-
cación en la prueba “post hoc” de
Scheffé.

Utilizando las puntuaciones T
normativas en las escalas del EPQ
(normal, bajo y alto), hemos compa-
rado los grupos en las 4 escalas. En
la escala de neuroticismo vemos en
la tabla 4 que existen diferencias
significativas entre los grupos en
padres y madres. Al comparar los
grupos por pares hallamos diferen-
cias estadísticamente significativas
en neuroticismo de los padres entre
los grupos Bulimia vs. ANB (¯χ2 =
7.041, gl.2, p = 0.030), con puntua-
ciones más bajas en el grupo Buli-
mia; y entre los grupos ANB vs.
Control (¯χ2 = 7.560, gl.2, p = 0.023)
con puntuaciones más altas en el
grupo ANB. En las madres hallamos
diferencias entre los grupo Control
vs. ANR ( ¯χ2 = 30.114, gl.2, p <
0.0001), ANB (¯χ2 = 10.055, gl.2, p =
0.007) y Bulimia (¯χ2 = 36.800, gl.2, p
< 0.0001) con menor neuroticismo
en el grupo control. También halla-
mos diferencias entre los grupo
ANB vs. Bulimia (¯χ2 = 6.291, gl.2, p
= 0.023) con mayor neuroticismo en
el grupo Bulimia.

En la escala de Extraversión
hallamos menor porcentaje de
padres introvertidos en el grupo de
pacientes anoréxicas restrictivas
frente a los grupos ANB (¯χ2 = 6.067,
gl.2, p = 0.048) y Control ( ¯χ2 =
12.512, gl.2, p = 0.002). Al comparar
los grupos Bulimia vs. Control halla-
mos mayor porcentaje de padres
introvertidos en el grupo Control (¯χ2

= 8.634, gl.2, p = 0.013). En las
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madres hallamos mayor porcentaje
de introvertidas en el grupo de
pacientes anoréxicas restrictivas

frente al grupo ANB (¯χ2 = 10.549,
gl.2, p = 0.005) y Control ( ¯χ2 =
7.963, gl.1, p = 0.005). (Ver tabla 4).
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En la escala de psicoticismo
hallamos menor porcentaje de alto
psicoticismo en los padres del
grupo de anorexia restrictiva vs.
Grupo ANB (¯χ2 = 4.259, gl.1, p =
0.037) y vs. Grupo Bulimia (¯χ2 =

10.968, gl.1, p = 0.001). En los
padres del grupo Bulimia hallamos
mayor porcentaje de alto psicoticis-
mo frente al grupo Control (¯χ2 =
5.871, gl.1, p = 0.015). En las
madres de pacientes anoréxicas
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restrictivas hallamos mayor porcen-
taje de alto psicoticismo frente al
grupo Control (¯χ2 = 7.963, gl.1, p =
0.005). (Ver tabla 5).

En las escala de sinceridad no
hallamos diferencias estadística-
mente significativas entre los gru-
pos. En la tabla 5 se puede observar

los casos con puntuaciones patoló-
gicas en el SAS y BDI en los 4 gru-
pos. No hemos hallado diferencias
estadísticamente significativas entre
los tres grupos con Trastorno Ali-
mentario. Destaca que presentan
síntomas depresivos (BDI > 11),
madres: 68,7% grupo ANR, 64,5%
grupo ANB, 56,8% grupo BN. Mien-
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tras que los padres: 34,4% grupo
ANR, 38,7% grupo ANB y 32,4%
grupo BN. Respecto a la ansiedad,
presentan cuadros ansiosos (SAS >
44), madres: 40,6% grupo ANR,

41,9% grupo ANB, 29,7% grupo
BN. Entre estos y el grupo control
las diferencias son obvias debido a
los criterios de selección de la
muestra. 
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Para estudiar las diferencias entre
los grupos con y sin trastorno ali-
mentario, hemos realizado análisis
comparando el grupo control (n = 90)
con el total de los grupos con Tras-
torno Alimentario (n = 100) y hemos
hallado diferencias estadísticamente
significativas en: psicoticismo de los
padres (¯χ2 = 4.786, gl = 1, p = 0.020)
y madres (¯χ2 = 6.163, gl = 1, p =
0.010); neuroticismo de las madres
(¯Ç = 31.092, gl = 1, p < .0001);
extraversión de los padres (¯χ2 =
6.604, gl = 2, p = .037); y sinceridad
de las madres (¯χ2 = 15.026, gl = 1, p
< .0001). En el grupo de una hija con
un Trastorno Alimentario, ambos
padres presentan porcentajes mayo-
res de alto psicoticismo, las madres
mayor neuroticismo, los padres
mayor porcentaje de casos no extro-
vertidos ni introvertidos y las madres
menor sinceridad. En el SAS y BDI,
como es lógico las diferencias son
altamente significativas, presentando
menos ansiedad los padres y
madres del grupo control.

Tras realizar una regresión logísti-
ca en que la variable dependiente
es el grupo [Anorexia Restrictiva
(ANR), Anorexia Bulímica (ANB),
Bulimia (BN) y Control CN)] y las
independientes Neuroticismo, Extra-
versión, Psicoticismo y Sinceridad,
los resultados en los padres mues-
tran que la pertenencia al grupo
ANR está influenciada por la sinceri-
dad (B = -.121, p = 0.032). La perte-
nencia al grupo ANB está influencia-
da por el neuroticismo (B = 9.741, p
= 0.043) y el psicoticismo (B = .319,
p = 0.016). La pertenencia al grupo
Bulimia está influenciada por el psi-
coticismo (B = .375, p = 0.003), pro-

nosticándose correctamente el 93,3
de los padres del grupo control, el
3,1% del grupo ANR, el 12,9% del
ANB y el 16,2% del Bulimia. 

En las madres la pertenencia al
grupo Anorexia Restrictiva está
influenciada por el neuroticismo 
(B = .112, p = 0.010), el psicoticis-
mo (B = .383, p = 0.015) y la sinceri-
dad (B = -.132, p = 0.030). La perte-
nencia al grupo Anorexia Bulímica
está influenciada por el neuroticis-
mo (B = .101, p = 0.021), la extra-
versión (B = .153, p = 0.010) y la
sinceridad (B = -.158, p = 0.008). La
pertenencia al grupo Bulimia es-
tá influenciada por el neuroticismo
(B = .176, p < .0001) y la sinceridad
(B = -.167, p = 0.004), pronosticán-
dose correctamente el 94,4 de las
madres del grupo control, el 21,9%
del grupo ANR, el 12,39% del grupo
ANB y el 35,4% del grupo Bulimia. 

En la tabla 6 podemos observar
las correlaciones entre las escalas
del EPQ de ambos padres y el SAS
y BDI de padres, madres e hijas. En
ellas destacan las correlaciones
positivas entre ansiedad y depre-
sión de padre, madre e hija. Las
relaciones positivas entre neuroticis-
mo y psicoticismo de los padres
con la ansiedad y depresión de los
3 miembros de la familia. El neuroti-
cismo de las madres también corre-
laciona positivamente con la ansie-
dad y depresión de los 3, mientras
que el psicoticismo materno corre-
laciona positivamente con la ansie-
dad y depresión de madre e hija. La
extraversión de los padres correla-
ciona negativamente con ansiedad
y depresión de padres y madres. Al
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estudiar si los padres introvertidos y
extrovertidos se diferenciaban en el
SAS y BDI no hemos hallado dife-
rencias estadísticamente significati-
vas. También hallamos correlacio-
nes positivas entre el Eating Attitude
Test de las hijas y la ansiedad de las
madres (r = .226, p = .024). Al corre-
lacionar en el grupo TA (n = 100) las
variables clínicas de las hijas con el
SAS y BDI de los padres no hemos
hallado correlaciones significativas
entre los meses de enfermedad de
la hija y el SAS BDI de los padres.

DISCUSIÓN

Los porcentajes hallados en cua-
dros clínicos de ansiedad en los

padres de los grupos con TA, son
semejantes a los hallados en nues-
tro país en padres de pacientes
esquizofrénicos (Espina et al., 2000)
y toxicómanos (Espina y Fernández,
1996), pero en las madres son clara-
mente superiores en los trastornos
alimentarios (37,1% en TA, 19,1%
en las toxicomanías y 15% en la
esquizofrenia), lo cual puede ser
debido al estrés que ocasionan los
TA en la persona que se hace más
cargo de la hija enferma, en nuestra
cultura casi siempre las madres. En
los diferentes subgrupos de TA la
ansiedad es más elevada en las
madres de pacientes con anorexia,
restrictiva y bulímica, frente a las de
hijas con bulimia nerviosa, lo cual
puede deberse a los peligros que

Íñigo Ochoa, Alberto Espina  M.ª Asunción Ortego

Clínica y Salud, 2006, vol. 17 n.º 2 165

Tabla 6: Correlaciones entre las escalas del EPQ de ambos padres, y el
SAS y BDI de padres, madres e hijas (n = 190 familias)



entraña la desnutrición, que obliga a
las madres a estar muy alerta y vol-
carse en la supervisión de sus hijas.
Mientras que en las pacientes bulí-
micas el riesgo físico es menos apa-
rente.

Respecto a la presencia de sinto-
matología depresiva, los porcenta-
jes hallados en los padres son
semejantes a los de padres de
pacientes toxicómanos y esquizo-
frénicos, pero en las madres es algo
superior en las otras patologías
(75% toxicomanía, 70% esquizofre-
nia y 63,33% en TA), (Espina y Fer-
nández, 1996; Espina et al., 2000).
Piran et al. (1985) y Johnson et al.
(1988) encontraron historias familia-
res de depresión y de ansiedad en
padres de pacientes con TA anterio-
res a la aparición de la patología de
la hija. Crisp (1995) señaló que la
ansiedad prolongada y la vulnerabi-
lidad a la depresión se dan en los
padres de hijas con anorexia y
generalmente conllevan un peor
pronóstico en la enfermedad de la
paciente. 

Hemos hallado que en el 21,9%
de las madres de las pacientes con
TA existían antecedentes depresi-
vos, lo cual confirma lo señalado
por los autores citados; pero el por-
centajes de madres con síntomas
depresivos asciende al 63,3% en el
momento actual, lo cual sugiere
que, aunque existan antecedentes
de trastornos afectivos en las
madres, la sintomatología depresiva
puede ser causada o incrementada
por la carga que supone tener un
familiar con una enfermedad cróni-
ca, como han señalado numerosos

autores (Fadden et al., 1987; Fried-
mann et al., 1997; Maurin y Boyd,
1990; Magliano et al., 1998; Platt,
1985). En cuanto a la ansiedad los
porcentajes hallados en las madres
son muy superiores a los antece-
dentes (37,1% frente a 4,3%) y en
los padres casi el doble (11,11%
frente a 6%). Las fuertes correlacio-
nes halladas entre el SAS y BDI de
ambos padres e hijas también
sugieren que los trastornos afecti-
vos de los padres pueden estar
asociados a la carga. Los meses de
enfermedad no correlacionaban sig-
nificativamente con el SAS y el BDI
de ambos padres, por lo que no
parece que la duración de la enfer-
medad de la hija se asocie a sínto-
mas de carga en los padres. 

Respecto al EPQ, también hemos
hallado fuertes correlaciones positi-
vas entre neuroticismo y psicoticis-
mo de los padres con la ansiedad y
depresión de padres e hijas. Estos
rasgos de la personalidad pueden
ser predisponentes de la ansiedad y
depresión, pero también pueden
verse incrementados por el estrés.
El elevado psicoticismo puede ser
una forma de bloquear las emocio-
nes dolorosas, aunque también
puede favorecer la ansiedad y
depresión al no manejarse adecua-
damente con los sentimientos.
Nuestros resultados sugieren que
puede haber rasgos patológicos
previos en ambos padres de hijas
con TA, pero que la patología de las
hijas podría actuar como desenca-
denante de patologías no presentes
o incrementando las existentes.
McPherson (1996) halló que la
depresión de padres con hijas con
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TA influía en la familia y en los sínto-
mas de los TA.

El hallazgo de que los padres de
pacientes anoréxicas bulímicas pre-
sentan puntuaciones más altas en
neuroticismo que los controles y
que los padres de pacientes bulími-
cas, y el que las madres de hijas
con un TA presenten mayor neuroti-
cismo que las controles, y el que las
regresiones muestran que la perte-
nencia a los grupos de TA está
influenciada por el neuroticismo en
las madres y en los padres del
grupo ANB, confirma estudios pre-
vios (Strober et al., 1982; Vande-
reycken, 1994; Crisp, 1995). 

En cuanto al psicoticismo, hemos
visto que los padres de pacientes
anoréxico-bulímicas mostraban
puntuaciones más elevadas que los
de hijas con bulimia nerviosa y
mayor porcentaje de alto psicoticis-
mo que los controles. Ambos
padres de pacientes anoréxicas res-
trictivas presentaban menos psicoti-
cismo que las de bulímicas y anoré-
xicas bulímicas, y mayor porcentaje
de alto psicoticismo que los contro-
les. En las regresiones la partencia a
los grupos ANB y BN estaba
influenciada por el psicoticismo en
los padres, mientras que en las
madres al grupo ANR. Estos resulta-
dos confirman estudios previos
(Strober, 1981; Strober et al., 1982;
Piran et al., 1985) y, relacionándolo
con el que las pacientes anoréxicas
restrictivas presentan menos psico-
patología que las anoréxico-bulími-
cas y las bulímicas, como señalába-
mos en la introducción, sugiere que
quizás la patología hallada en los

padres de pacientes con conductas
purgativas juegue algún papel etio-
lógico en estos trastornos, como
sugirieron Strober y Humphrey
(1987). 

El que las madres de pacientes
anoréxicas restrictivas sean más
introvertidas que el resto confirma el
hallazgo de Strober et al. (1982) y
puede estar asociado a que las ano-
réxicas restrictivas son más intro-
vertidas (Espina, 1998). Las correla-
ciones negativas entre extraversión
de los padres con el SAS y BDI de
ambos padres puede deberse a que
estos se aíslan cuando están ansio-
sos y deprimidos, y cuando perci-
ben a sus mujeres así. Aunque otra
hipótesis posible es que los padres
introvertidos sean más vulnerables a
la ansiedad y depresión, y que al
prestar menos soporte a sus espo-
sas, estas también soportarán peor
la carga. Respecto a la sinceridad,
las regresiones muestran que la per-
tenencia a los grupos de trastorno
alimentario está influenciada por
una menor sinceridad, lo cual puede
deberse al deseo de parecer mejo-
res personas de lo que creen que
son, quizás debido a la estigmatiza-
ción y sentimiento de culpa por
tener una hija con un TA. 

Nuestro hallazgos sugieren que
las características psicopatológicas
y de personalidad de los padres de
pacientes con un TA deben ser teni-
dos en cuenta, ya sea como deriva-
dos de la carga que sufren por la
enfermedad de su hija, o como
posibles factores etiológicos de los
TA. Desde la carga, deberemos
ofrecer a las familias apoyo e infor-

Íñigo Ochoa, Alberto Espina  M.ª Asunción Ortego

Clínica y Salud, 2006, vol. 17 n.º 2 167



mación, desculpabilizándoles y
ayudándoles a entender que sus
síntomas son una respuesta natural
al sufrimiento que todos padecen al
ver a su hija así. De esta manera la
familia se puede sentir empática-
mente reconocida y contenida, cre-
ándose más fácilmente un clima de
colaboración. Desde ahí se pueden
abordar los diferentes síntomas de
los padres sin que se sientan juzga-
dos. Si los síntomas y rasgos de
personalidad de los padres eran
previos a la patología de la hija y

pudieron jugar algún papel etiológi-
co, ya sea a nivel de herencia gené-
tica o ambiental, deberemos ser
muy cuidadosos no culpabilizándo-
les, comprender su patología e
intentar ayudarles en sus dificulta-
des para que toda la familia goce
de mejor salud. En los dos casos
los tratamientos deberían ir dirigi-
dos a ayudar a padres y pacientes,
conjugando la psicoeducación
sobre TA y carga con intervencio-
nes específicas individuales y fami-
liares.
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