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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen uno de los problemas de
salud mental mas importantes de la sociedad occidental actual (Klump, Bulik, Kaye,
Treasure, y Tyson, 2009). Las tasas de mortalidad entre las mujeres con TCA, y en
particular con anorexia nerviosa (AN), son mayores que para cualquier otro trastorno
psicoldgico. Asi por ejemplo, la tasa de suicidios en mujeres con AN es doce veces mayor
que la de las mujeres de la misma edad sin este diagnostico (American Psychiatric
Association, 2006). Ademas, estan asociados con un deterioro significativo de la salud fisica
y del funcionamiento psicosocial (Bohn et al., 2008). Aunque en los Gltimos 30 afios se ha
logrado una progresiva mejora tanto en su comprension como en su prevencion y
tratamiento, su causa no esta del todo clara (Striegel-Moore y Bulik, 2007) y los resultados
de los tratamientos son desiguales, con algunos pacientes cuyos sintomas se resisten a los

mismos (Instituto Nacional de Excelencia Clinica, 2004).

Aungue se asume la importancia de factores sociales en el origen del trastorno, con
una incidencia muy superior del mismo en la sociedad occidental, especialmente en mujeres
jévenes y adolecentes, la realidad es que, obviamente, no todas las mujeres adolescentes de
occidente desarrollan un TCA aun estando sometidas supuestamente a presiones sociales
semejantes. Deben existir, por tanto, otros factores personales que predisponen al desarrollo
de los mismos, y entre los mas importantes se encontrarian los rasgos de personalidad y el
autoconcepto.

La mejor metodologia para identificar factores predisponentes es la de los estudios
prospectivos. En dichos estudios, las variables que mas aparecen como factores de riesgo
incluyen el neuroticismo, una pobre conciencia interoceptiva, el perfeccionismo y los rasgos
de personalidad obsesivo-compulsiva, asi como la ineficacia y un autoconcepto bajo. Sin
embargo, aunque nos encontramos con investigacion que relaciona los rasgos de
personalidad y el autoconcepto con un mayor riesgo de padecer un TCA, no conocemos
investigacion que haya estudiado conjuntamente todas las variables que han demostrado ese
valor predictivo. Ademas, la mayor parte de la investigacion no se ha realizado con

pacientes diagnosticados mediante entrevista sino simplemente mediante cuestionarios. Y no



conocemos ninguna investigacion que haya confirmado los diagnosticos clinicos utilizando
conjuntamente la entrevista clinica y los cuestionarios de autoinforme.

Por otra parte, existe otra linea de investigacion que ha intentado agrupar las
diferencias entre los diferentes individuos en prototipos de personalidad. En este sentido,
existe una literatura cientifica relativamente extensa que apoya la existencia de 3 subtipos de
personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado y resiliente o de alto funcionamiento)
replicables con diferentes instrumentos, en muestras con diferentes caracteristicas (sexo,
edad, etc.) y tanto en grupos de pacientes con TCA como en personas sanas (Asendorpf,
Borkenau, Ostendorf, y Aken, 2001; Claes, Vandereycken, y Vertommen, 2005; Claes et al.,
2012; Espelage, Mazzeo, Sherman, y Thompson, 2002; Hopwood, Ansell, Fehon, y Grilo,
2010; Robins, John, Caspi, Moffitt, y Stouthamer-Loeber, 1996; Strober, M., 1983; Heather
Thompson-Brenner, Eddy, Franko, et al., 2008; Westen y Harnden-Fischer, 2001). Algunos
estudios han relacionado los diferentes subtipos con la presencia de psicopatologia,
asociandose el grupo de alto funcionamiento con la ausencia de psicopatologia, el grupo de
sobrecontrol con trastornos internalizantes, y el grupo de subcontrol con trastornos
internalizantes (Robins et al., 1996). Por otra parte un estudio prospectivo encontrd que las
caracteristicas del subtipo subcontrolado aumentaban el riesgo de padecer un TCA (Ghaderi
y Scott, 2000). Otros estudios con pacientes recuperados han estudiado como rasgos
evocativos y obsesivos (que podrian relacionarse con el subtipo sobrecontrolado) predicen
igualmente la posterior aparicién de un TCA (Gillberg, Rastam, y Gillberg, 1995). Sin
embargo, no conocemos ningun estudio que haya estudiado conjuntamente estos subtipos y
haya probado su capacidad para predecir la presencia o no de un TCA, pues los estudios que
conocemos sobre el tema se han centrado en muestras de pacientes con TCA, sin
comparaciones con grupo control libre de sintomas.

Partiendo de estas limitaciones de la investigacion previa, los objetivos que nos
proponemos en este trabajo son, por una parte, crear un modelo de prediccion del riesgo de
padecer un TCA en funcion de rasgos de personalidad y del autoconcepto. Este modelo nos
permitira diferenciar a pacientes con TCA de los que no lo tienen, asi como detectar a
personas con alto riesgo de padecer en un futuro un TCA. Paralelamente queremos
establecer el riesgo de padecer un TCA en funcion de la pertenencia a los diferentes
prototipos de personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado y resiliente).

El trabajo que se muestra a continuacion queda dividido en dos partes. En la primera

se realiza una revision sobre el estado general de conocimiento de los TCA y de su relacion



con variables de personalidad, mientras que la segunda parte la constituye nuestro estudio
empirico.

Dentro de la revision tedrica, en el primer capitulo se revisa el estado actual de
cocimiento sobre los TCA. En los capitulos siguientes se revisan las relaciones entre
personalidad y TCA. Asi, en el capitulo 2 se revisan las evidencias obtenidas para los
diversos constructos, enfoques e instrumentos de medida. En un primer momento se revisan
los estudios que se han centrado en un enfoque dimensional de la personalidad, analizando
tanto las investigaciones que han utilizado instrumentos generales como aquellas que se han
centrado en rasgos concretos. Posteriormente se revisan las evidencias encontradas en
relacion al enfoque categorial (trastornos de personalidad). Para finalizar se realiza un
intento de integracion de los dos enfoques y se describen los resultados de la investigacion
realizada sobre prototipos de personalidad.

En el capitulo 3 se revisan los posibles modelos de relacién entre variables de
personalidad y TCA (predisposicion, complicacion, potoplastia, etc.), la metodologia
adecuada para la comprobacion de los mismos y las evidencias encontradas para cada uno.

La segunda parte del trabajo muestra el estudio empirico realizado. En el capitulo 4
aparece la justificacion de nuestro trabajo con los objetivos e hipétesis. En el capitulo 5 se
expone la construccion de un modelo de prediccion de TCA en funcion de rasgos de
personalidad y autoconcepto. En el capitulo 6 se muestra la realizacion de un estudio de
conglomerados. El capitulo 7 intenta integrar los resultados obtenidos mediante los modelos
predictivos de rasgos y prototipos en un modelo explicativo conjunto de los TCA. El

capitulo 8 se reserva para la discusion general y conclusiones.



PRIMERA PARTE: REVISION
TEORICA SOBRE LOSTCA Y LA
PERSONALIDAD



1. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)
1.1 Definicién

No se ha logrado un consenso para definir a los TCA, pero si se han propuesto 3
caracteristicas principales como necesarias para su identificacion (Fairburn y Harrison,
2003): 1) Una alteracidn persistente de los habitos de alimentacion o del comportamiento de
control del peso, 2) alteraciones conductuales asociadas al trastorno (por ejemplo, una
sobreevaluacién de la forma o el peso), cuyo resultado es un deterioro clinicamente
significativo de la salud fisica o el funcionamiento psicosocial y 3) el trastorno no debe ser

secundario a ningun trastorno médico general o a cualquier otra condicién psicopatologica.
1.2 Clasificacion y diagnostico

Existen dos clasificaciones de trastornos mentales usadas por los clinicos a nivel
mundial, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales cuarta edicion
(DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000) y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Décima Version (CIE-10) (Organizacion Mundial de la Salud, 1992). El
DSM-IV-TR sigue siendo el mas utilizado en investigacion dada la mayor claridad y
precision a la hora de establecer los criterios diagnosticos, y es el que utilizaremos, por
tanto, como referencia en este trabajo. EI DSM-1V-TR reconoce tres categorias principales:
la anorexia nerviosa (AN), labulimianerviosa (BN), y el TCA no especificado
(TCANE). Ademas, se ha propuesto incluir otra categoria Ilamada trastorno por atracén
(TA). Por otra parte, también reconoce algunos trastornos de la alimentacion de inicio en la
infancia (Nicholls y Bryant-Waugh, 2009), aunque en nuestra revision no abordaremos este
tipo de trastornos, pues se alejan de nuestro objeto de estudio. A continuacion se muestra la
clasificacion de los trastornos de la alimentacion y sus criterios diagndsticos principales

(American Psychiatric Association, 2000).

1.2.1 Anorexia Nerviosa.



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

de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

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

del peso normal.

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

D. Presencia de amenorrea en las mujeres postpuberales.
El manual distingue dos subtipos:

Tipo restrictivo: La pérdida de peso se consigue mediante dieta, ayunando o

realizando ejercicio intenso. Estos pacientes no realizan atracones ni purgas.

Tipo compulsivo/purgativo: La paciente recurre regularmente a atracones y/o
purgas. La mayoria de los individuos que pasan por los episodios de atracones también
recurren a purgas, provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de una
manera excesiva. También se incluyen en esta categoria pacientes que presentan purgas

aunque solo ingieran cantidades muy pequefias de comida (Sin atracones previos).
1.2.2 Bulimia Nerviosa.
A. Presencia de atracones recurrentes. Caracterizandose un atracon por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas

circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida

que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no ganar
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peso (por ejemplo provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u

otros farmacos, ayuno o ejercicio excesivo).

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como

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

D. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Los subtipos recogidos son:

Tipo purgativo: EIl paciente se provoca el vomito o abusa de laxantes, diuréticos y

enemas durante el episodio.

Tipo no purgativo: El paciente emplea otras técnicas compensatorias inapropiadas,
como ayunar o practicar ejercicio intenso, pero no se provoca el vémito, ni abusa de

diuréticos o enemas durante el episodio.

1.2.3 Otros Trastornos de la conducta alimentaria.

Trastorno alimentario no especificado.

Trastornos de la alimentacion de gravedad clinica que no cumplen todos los criterios

de la anorexia o la bulimia nerviosa.

Trastorno por atracon.

Episodios recurrentes de atracones de comida en la ausencia del uso regular de

conductas compensatorias inadecuadas caracteristicas de la bulimia nerviosa.

1.2.4 Criticas a la clasificacion actual.

La clasificacion del DSM-IV de TCA ha sido criticada por tener dos defectos
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fundamentales (Fairburn y Cooper, 2007). En primer lugar, la supuesta categoria "residual”
de diagnostico, TCANE, es la mas utilizada en la practica clinica (Grave y Calugi, 2007) v,
sin embargo, ha sido ampliamente ignorada por los investigadores (Fairburn y Bohn,
2005). En segundo lugar, la distincion del diagnéstico en la actual DSM-IV es de escasa
utilidad clinica, ya que es comudn observar una migracion entre los diagnosticos de TCA.
Ademas, la migracion entre diagnosticos no refleja la recuperacion de un trastorno y el
desarrollo de los otros, como la clasificacion del DSM-IV sugiere, sino mas bien la
evolucion de un unico TCA, asi muchos pacientes que comienzan por un diagnostico de
ANR pueden terminar como ANP o BN (Fairburn y Cooper, 2007).

Se han propuesto dos soluciones para superar las limitaciones del DSM-IV. La
primera propuesta, del grupo de trabajo sobre trastornos alimentarios del DSM-5

( http://www.dsmb5.org ), es la mas conservadora y sugiere la relajacion de los criterios

diagndsticos de AN (por ejemplo, dejando caer el criterio de la amenorrea) y BN (por
ejemplo, la reduccién de la frecuencia minima de atracones y conductas compensatorias
inapropiadas de dos veces a una vez por semana), y crear una nueva categoria para el TA. La
justificacién de la eliminacion de la amenorrea para el diagnéstico de la AN se deriva de la
observacion de que las personas que cumplen todos los criterios del DSM-IV para
la AN excepto la amenorrea tienen similares resultados psicopatoldgicos y de tratamiento
que aquellos que cumplen el criterio (Dalle & Grave, 2011). Ademas, el criterio de la
amenorrea no se puede aplicar a mujeres pre-puberales, a las mujeres que toman
anticonceptivos orales, a las mujeres post-menopausicas, ni a los hombres. El fundamento de
la reducciéon de la frecuencia minima de los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas deriva de la observacion de que las caracteristicas clinicas de las personas que
reportan una frecuencia de una vez por semana de estos comportamientos son similares a los
que las presentan dos veces (Wilson & Sismo, 2009). Por ultimo, la razon para recomendar
la inclusion de TA como una categoria aparte en el DSM-5 se basa en que la revision de la
literatura concluye que el TA se distingue de los otros TCA (Wonderlich, Gordon, Mitchell,
Crosby y Engel, 2009).

La segunda solucién, denominada "transdiagndstica”, es radical y propone la
creacion de una Unica categoria de TCA, que incluiria a la AN, BNy TCANE sin
subdivisiones (Fairburn y Bohn, 2005). Esta solucion “transdiagnostica” cuenta como

argumentos principales con que AN, BN y TCANE comparten la psicopatologia especifica
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(por ejemplo, la sobrevaloracién de la figura y el peso) y con el hecho, ya mencionado, de

que los pacientes tienden a migrar entre los diagnésticos de TCA (Fairburn y Bohn, 2005).

Ambas propuestas tienen ventajas e inconvenientes. La relajacion de los criterios de
diagndstico tiene la ventaja de reducir el nmero de individuos que reciben un diagndstico
de TCANE preservando al mismo tiempo un sistema de categorias parecida a la del DSM-
IV. Sin embargo, un gran nimero de personas recibiran todavia un diagnostico de TCANE
(Grave y Calugi, 2007; Fairburn y Cooper, 2007), ya que muchos de los casos de TCANE
no son formas “subliminales” de AN o0 BN, como las que se incluirian en la AN o BN en el
proximo DSM-V, sino més bien desdrdenes "mixtos™ en el que las caracteristicas clinicas de
la AN y BN se combinan (Fairburn y Bohn, 2005) . Asimismo, la solucién no resuelve el
problema de la migracion entre diagndsticos. La adopcion de la solucién “transdiagnostica”
tiene la ventaja de eliminar tanto los problemas del TCANE, como de la migracion de
diagndstico, pero homogeneiza la morbilidad y mortalidad, restando importancia a las

complicaciones asociadas a la desnutricion.

La combinacion de las dos soluciones puede ofrecer algunas ventajas. Esta solucion
consiste en el mantenimiento de los TCA segln la propuesta del grupo de trabajo del DSM-5
y en la definicion de unos criterios diagndsticos positivos para delimitar una frontera clara
entre “casos” de TCA y "no casos". Esta solucion permitiria, por un lado, una clara
definicion del diagnéstico TCANE, quedando como algo méas que un cajon al que introducir
lo que no podemos encuadrar en otro lugar, y al mismo tiempo, recoger informacién sobre la
evolucion y respuesta al tratamiento de los diferentes diagnosticos (Claes, Vandereycken,
etal., 2006; D. Espelage etal.,, 2002; Goldner, Srikameswaran, Schroeder, Livesley, y
Birmingham, 1999; Strober, M., 1983; Wonderlich et al., 2005).

Otra dificultad en el diagndstico guarda relacion con uno de los sintomas asociados
mas frecuentemente a estos trastornos y es la negacion de la enfermedad, las mentiras, los
engafos, y la manipulacion (Samuel-Lajeunesse, 1994). Esta negacion de sintomas puede
ocurrir por una falta de conciencia de enfermedad (incluyendo distorsiones de la imagen
corporal y otros sintomas propios de la enfermedad) o ser una negacion deliberada y
consciente (57-73% de los casos) (Javaras et al., 2012; Vandereycken y Humbeeck, 2008).
Asi los pacientes con TCA utilizan diferentes estrategias para ocultar sus sintomas, tanto por
dar una buena imagen como por temor a las posibles consecuencias. Tales estrategias

incluyen evitar comer con la gente, mentir con respecto a lo que comen, usar métodos para
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dar la impresion de haber comido, decir no poder comer mas por saciedad, evitar pesarse 0
intentar falsificar el peso por ejemplo bebiendo agua antes de pesarse o realizar purgas a
escondidas (Vandereycken y Humbeeck, 2008). En cualquier caso esto dificulta el
diagnostico pues la informacidn recogida de la paciente puede no ser veraz e impide que se
inicie lo més precoz posible el tratamiento (Vandereycken y Humbeeck, 2008). Resultaria de
gran interés contar con algin método de evaluacion y deteccion que no incluyera referencias

explicitas a la alimentacion y al peso para evitar estas resistencias.

En resumen, el diagndstico y clasificacion de los TCA cuenta en la actualidad con
diferentes problemas como son el alto nimero de pacientes diagnosticados en categorias
residuales, la frecuente migracion entre diagndsticos, y la habitual negacion de sintomas de
los pacientes sobre todo en los primeros momentos de la enfermedad. Para mejorar estas
dificultades se han realizado diferentes propuestas: algunos autores proponen un modelo
transdiagndstico, otros relajar los criterios diagndsticos manteniendo las actuales categorias,
otros plantean un hibrido de ambas posturas, relajando, por una parte, los criterios de cada
categoria y estableciendo, por otra, unos criterios positivos que definan lo que es un TCA.
Aunque existen pros y contras para las diferentes posturas, nosotros en este trabajo
utilizaremos una postura transdiagndstica, basdndonos en las caracteristicas comunes que
comparten los pacientes de las distintas categorias y la frecuente migracion entre categorias.
Proponemos que las diferencias, por ejemplo, en sintomas purgativos seria mas propio
realizarlas a partir de criterios dimensionales y no simplemente categoriales, y que seria
igualmente ventajoso contar con medidas de caracteristicas asociadas a dichos trastornos
(estados y rasgos psicoldgicos) que nos permitieran establecer el riesgo de padecer un TCA
sin la necesidad de recurrir a preguntas directas sobre alimentacién y el peso que pueden ser
facilmente falseadas por los sujetos en las primeras fases de la enfermedad. La evaluacion
del riesgo de padecer un TCA a través de cuestionarios que muestrean directamente
sintomas diagnosticos de TCA puede influir en que muchos pacientes no se detecten por

negacion de los mismos alterando, por tanto, los datos de los estudios epidemioldgicos.

1.3 Epidemiologia

La prevalencia de los TCA en los adultos de los paises occidentales es de
aproximadamente 0,6% para la ANy del 1% para BN (Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler,
2007; Jacobi et al., 2004). La prevalencia de trastornos de la alimentacion es mayor en las

zonas urbanas que en areas suburbanas , y la edad de inicio de la AN y BN se ha reducido en
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las dltimas generaciones. En muchos estudios comunitarios (Hudson et al., 2007) realizados
se observa que muchos pacientes con TCA tardan en buscar ayuda profesional y esto
complica la investigacion epidemioldgica.

Sobre la distribucion del TCANE en la comunidad se sabe poco (Fairburn y
Harrison, 2003). La proporcién de pacientes que buscan tratamiento para TCANE oscila
entre el 40 y el 70%(Grave y Calugi, 2007; Fairburn y Bohn, 2005) , y la enfermedad parece

afectar principalmente a adolescentes y mujeres adultas jovenes (Fairburn y Bohn, 2005) .

Con respecto a la prevalencia a lo largo de la vida del TA en la comunidad es
alrededor del 3%, y tiene una edad de inicio posterior tanto a la AN como a la BN (Hudson
etal., 2007). Ademas, el TA esta frecuentemente asociado con la obesidad y se observa que
entre el 7-12% de las personas que buscan tratamiento para la obesidad lo padecen
(Ramacciotti et al., 2000; Ricca et al., 2000). Tipicamente, los pacientes tienden a buscar
tratamiento alrededor de los 40 afios, y casi una cuarta parte son hombres (Barry, Grilo, y
Masheb, 2002).

Por ultimo, la prevalencia de alteraciones de la alimentacion subclinicas es mucho
maés frecuente, mas del 50% de las estudiantes universitarias en Estados Unidos reconocen
hacer dieta de forma cronica, y mas de un 40 % recurren a tomar bebidas o medicacion para

el control del peso (American Psychiatric Association., 2006).

El riesgo de no diagnéstico por negacion de sintomas puede también afectar a los
resultados de los estudios epidemioldgicos, existiendo la posibilidad de que casos de TCA
no se detecten en dichos estudios. Algunos estudios han mostrado como aproximadamente
una cuarta parte de los sujetos estudiados con TCA negaron los sintomas de la enfermedad

en los origenes del trastorno (Vandereycken y Humbeeck, 2008).

De nuevo, algin método de deteccion o sospecha mediante item indirectos que no

hagan referencia explicita a temas de alimentacion o peso podria sortear esta dificultad.
1.4 Curso

La AN comienza tipicamente en la adolescencia con una restriccion en la dieta
extrema y rigida que produce una pérdida de peso. En algunos adolescentes el trastorno es

de corta duracion y remite sin tratamiento o con una intervencion breve pero en otros tiende
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a persistir y requiere tratamientos especializados largos y complejos (Fairburn y Harrison,
2003). Es frecuente el desarrollo de atracones y aproximadamente la mitad de los casos
terminan desarrollando BN. En general, la tasa de remision es relativamente baja (alrededor
del 20-30%) al poco tiempo de seguimiento, pero aumenta a casi un 70-80% después de 8 0
mas afios de seguimiento (Keel y Brown, 2010). Por desgracia, el 10-20% de las personas no
mejoran con los tratamientos disponibles y desarrollan una condicion cronica que persiste
durante toda su vida. En estos casos, el trastorno afecta al funcionamiento académico y
laboral. La tasa de mortalidad total se estima en 0,56% por afio, 0 en aproximadamente el
5,6% por década (Dalle y Grave, 2011). Las muertes suelen ser la consecuencia de
complicaciones médicas o suicidio (Nielsen et al., 1998) . Un factor pronéstico favorable es
el inicio en edad joven, mientras que los factores de prondstico desfavorable incluyen

comorbilidad somatica y psiquiatrica (Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius, 2009).

La BN por lo general comienza con una restriccion en la dieta extrema y rigida, y
una cuarta parte de los casos tienen un periodo en el que satisfacen criterios diagnésticos
para la AN (Sullivan, Bulik, Carter, Gendall y Joyce, 1996). Sin embargo, después de un
cierto periodo de tiempo los atracones interrumpen la dieta restrictiva y como consecuencia
el peso del cuerpo tiende a permanecer en el rango normal. Al igual que con la AN, la tasa
de remisién para laBNes baja en seguimientos a corto plazo (27-28% al afio de
seguimiento) y mejora en seguimientos mas largos (hasta un 70% o mas a los 10 afios de
seguimiento), pero casi el 23% tienen un curso prolongado cronico . El paso a la AN es raro,
pero a un TCANE y a un TA se ha descrito en casi un 20% de los casos. Las tasas brutas de
mortalidad de BN han oscilado entre 0% y 2%. También en la BN esta afectado el
funcionamiento laboral y educativo (Hay y Mond, 2005). La obesidad infantil, la baja
autoestima y los trastornos de la personalidad (TP) parecen asociados con un peor

prondstico (C. G. Fairburn y Harrison, 2003) .

El curso del TCANE es menos conocido, algunos estudios sugieren que el TCANE
se recupera mas rapidamente que una AN o BN (Agras, Crow, Mitchell, Halmi y Bryson,
2009; Ben-Tovim et al., 2001) . A los 5 y 20 afios de seguimiento, las tasas de remision no
difieren significativamente entre los TCANE que se caracterizaban por sintomas bulimicos
y los diagnosticados de BN, con una tasa de remision de un 70-75% (Keel y Brown,
2010). Un estudio observacional encontr6 que el flujo de diagndsticos de TCANE

a AN y BN es comun, y que TCANE es un diagnostico menos estable que el de BNy AN
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(Milos, Spindler, Schnyder, y Fairburn, 2005). A veces, el TCANE es visto como una forma
"menos grave" de TCA, pero en un estudio reciente se observo una tasa bruta de mortalidad
del 5,2%, similar a la encontrada en la AN (Crow et al., 2009).

Existen pocos datos disponibles sobre el curso del TA. Los pacientes suelen informar
de una larga historia de ingestas compulsivas, con un aumento de la frecuencia en momentos
de estrés, pero muchos también reportan largos periodos de tiempo libres de atracones (C. G.
Fairburn y Harrison, 2003) . Los resultados de los estudios indican que el TA se caracteriza
por altas tasas de remision espontanea (C. G. Fairburn y Cooper, 2007). A los cuatro afios
las tasas de remision que se han reportado son del 82% en TA en comparacion con el 47%
de BNy el 57% de la AN (Agras et al., 2009). En los pacientes sin remisién, la migracién
del TA auna BN o AN es poco frecuente (Keel y Brown, 2010).

1.5 Etiopatogenia

Los conocimientos sobre la etiopatogenia de los TCA no permiten la descripcion de
un modelo causal Gnico. Se describen a continuacion los datos empiricos principales sobre

diferentes variables involucradas en la patogénesis de estos trastornos.

1.5.1 Factores genéticos.

La influencia de una contribucion genética en la etiologia de los TCA proviene de los
estudios de familia y de gemelos. Los familiares de los pacientes con TCA tienen un riesgo
10 veces mayor de desarrollar estos desordenes que los familiares de los controles no
afectados (C. M. Bulik y Tozzi, 2004). Los estudios con gemelos estiman que entre el 50-
83% de la varianza en la AN, BN, y el TA se explica por factores geneticos (Javaras et al.,
2008).

Los estudios de asociacion genética se han centrado principalmente en los sistemas
de neurotransmision serotoninérgicos y de otros neurotransmisores del sistema nervioso
central, asi como en los genes implicados en la regulacion del peso
corporal. Desafortunadamente, los resultados de estos estudios no han sido confirmados
(Scherag, Hebebrand y Hinney, 2010). Los estudios de ligamiento han identificado las

regiones iniciales de ligamiento en los cromosomas 1, 3 y 4 (AN) y 10p (BN), pero estos
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resultados son limitados debido a la baja potencia (Dalle y Grave, 2011).

1.5.2 Factores bioldgicos.

Los estudios sobre la funcion cerebral han observado que los
receptores 5SHT2A estan reducidos y los receptores 5SHT1A incrementados tanto en el estado
agudo como tras la recuperacion (Frank et al., 2002). Los receptores de la dopamina (DA2)
en el cuerpo estriado se incrementan después de la recuperacion (Frank et al., 2005). Otros
estudios han confirmado la presencia de alteraciones en circuitos cerebrales en los TCA
(Uher et al., 2003) que con frecuencia persisten después de la recuperacion (Wagner et al.,
2010). La persistencia de estas alteraciones después de la recuperacion ha llevado a
especular con que estas perturbaciones sean anteriores a la aparicion de la AN y puedan

predisponer al desarrollo de la enfermedad (Dalle y Grave, 2011).

1.5.3 Factores ambientales.

Los factores ambientales parecen influir en el desarrollo de los TCA desde el mismo
momento de la concepcion. Asi se ha sugerido que las madres de los individuos con TCA
podrian haber estado mas expuestas al estrés durante el embarazo (Shoebridge y Gowers,
2000). También se ha observado un aumento del riesgo de AN en nifias con un
cefalohematoma o un nacimiento muy prematuro (Cnattingius, Hultman, Dahl, y Sparen,
1999), mientras que las complicaciones obstétricas parecen aumentar el riesgo tanto de

la AN como de BN (Favaro, Tenconi, y Santonastaso, 2006).

Se han encontrado varios factores ambientales de riesgo potencial para los TCA tanto
en estudios prospectivos (Eric y Stice, 2002) , como de casos y controles (Fairburn, Cooper,
Doll y Welch, 1999). Algunos son mas generales, como experiencias dafiinas en la infancia
(por ejemplo, negligencia, abuso fisico y sexual, o disfunciones en la paternidad) (Burns,
Fischer, Jackson y Harding, 2012), mientras que otros son experiencias perjudiciales
especificas en relacion a los alimentos y al peso (por ejemplo, la dieta de la familia, la
obesidad en los padres, comentarios criticos sobre la alimentacion, presiones para estar
delgada por parte de la familia, amigas, etc.). Las experiencias perjudiciales en relacién a la
comida y la figura operan principalmente en los paises occidentales por la sensibilizacion de
las personas a su figura corporal, fomentando la dieta, y afectando principalmente a las
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mujeres debido a la presion social sobre ellas para ser delgadas (Fairburn y Harrison, 2003) .

Volviendo a los factores generales, un estudio reciente establece que la relacion entre
las experiencias dafiinas en la infancia, como el maltrato, se relaciona con los TCA a través
de los déficits en la regulacion emocional (Burns et al., 2012). Diferentes estudios han
observado incidencia alta de abuso sexual durante la infancia en pacientes con TCA, alglin
estudio ha observado que también el maltrato fisico aumenta el riesgo de TCA, en el estudio
citado se observa que también el maltrato emocional aumenta el riesgo. Diferentes estudios
han relacionado el maltrato emocional con una predisposicion psicopatoldgica mas general a
través de una regulacion emocional. Con este deficit no s6lo nos referimos a experimentar
mas emociones negativas, sino a la capacidad para etiquetarlas, tolerar la angustia, y ser
capaz de dirigir la conducta de forma adaptativa a pesar de la angustia. Desde esta
perspectiva, podemos entender los sintomas alimentarios como formas de evitar o controlar

inadecuadamente las emociones negativas.

Los ambientes abusivos se caracterizan por criticar o castigar la expresion emocional
y negar o minimizar las emociones. Esto lleva al nifio a estrategias de evitacion de
emociones, de supresion de las mismas y a no buscar apoyo. Todas éstas son formas
desadaptativas de afrontamiento emocional, que tienen su reflejo en la vida adulta, llevando
a estrategias de evitacion experiencial, de no aceptacion de emociones y de afrontamiento
basadas en la evitacién e inhibicion. Queda por verificar estas hipétesis en estudios
longitudinales, pues también es posible que el abuso emocional pueda influir en el posterior
desarrollo de TCA a través de otras vias, en concreto es posible que las criticas recibidas
contribuyan a un bajo autoconcepto. Asi existen investigaciones que relacionan el abuso
emocional con la baja autoestima, y una baja autoestima puede generar preocupaciones por
el peso y la figura, lo que llevaria a iniciar restriccion dietética, y ésta, a su vez, aumenta el
riesgo de atracones y posteriores purgas. Mas investigacion es necesaria para comprobar

cuéles de estos caminos conduce a los TCA (Burns et al., 2012).

1.5.4 Procesos psicologicos.

Varias teorias psicoldgicas se han propuesto para explicar el desarrollo y
mantenimiento de los trastornos de la alimentacion, pero la teoria cognitivo-conductual ha
sido la més influyente en la produccion de tratamientos basados en la evidencia (Fairburn,

Cooper y Shafran, 2003). Segln esta teoria, en su ultimo desarrollo transdiagnéstico
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(Fairburn et al., 2003), la sobrevaloracion de la forma y el peso, asi como los métodos
empleados para su control son fundamentales en el mantenimiento de todos los TCA. Las
otras caracteristicas clinicas se derivan de esta caracteristica nuclear o bien directamente
(por ejemplo, la dieta estricta, el uso indebido de compensacion vomitos/laxante, el bajo

peso) o indirectamente (por ejemplo, atracones) que ademas mantienen la patologia.

Asi, la teoria cognitiva da mucha importancia a las preocupaciones por la figura y el
peso, las cuales hacen que las pacientes comiencen con dieta restrictiva. Por otra parte la
dificultad para mantener una dieta restrictiva absoluta hace que, a veces, la norma se salte,
comiendo fuera de la misma, en ese momento se activa un esquema de todo o nada, y la

persona finaliza incurriendo en un atracon (Wilson, Grilo y Vitousek, 2007).

En relacidn a estas preocupaciones por la figura y el cuerpo, también se ha observado
como variable de riesgo y de mantenimiento la interiorizacion del ideal de delgadez. El
grado en el que cada individuo ha interiorizado las ideas de belleza socialmente establecidas
actualmente en occidente, especialmente la delgadez, influye en el inicio y mantenimiento
de los sintomas (Schnitzler, Von Ranson y Wallace, 2012). Un estudio reciente intenta
establecer como el grado de interiorizacién de este ideal social de delgadez (que se
interioriza por dos vias, los medios de comunicacion y familia-iguales) influye en la
insatisfaccion corporal, al comparar sus cuerpos con ideales que suponen una discrepancia
en muchas mujeres. Sin embargo, estos autores piensan que, otras variables como la
autoestima, el IMC o rasgos de personalidad pueden estar mediando en esta relacién
(Mitchell, Petrie, Greenleaf y Martin, 2012).

La teoria cognitiva también propone en esta misma linea que en ciertos pacientes uno
0 mas de los siguientes procesos adicionales interactian en el mantenimiento de la
psicopatologia creando un obstaculo adicional para el cambio. Los cuatro mecanismos
propuestos son (Fairburn etal., 2003): 1) el perfeccionismo, estas pacientes establecen
objetivos muy altos para si mismas; 2) baja autoestima; 3) dificultad para manejar
emociones negativas; y 4) las dificultades interpersonales, tales como un patron patolégico
de relacion familiar. Los datos de varios estudios experimentales apoyan la opinién de que
es necesaria la correccion de estos procesos para la recuperacion, al menos para BN
(Fairburn y Harrison, 2003).

El perfeccionismo patoldgico y los problemas interpersonales pueden asociarse a la
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idea de autoconcepto bajo al que el individuo responde intentado dar una imagen de
perfeccion ante los demas. La intolerancia a las emociones negativas puede entenderse como

consecuencia de estas dos variables (Patterson, Wang y Slaney, 2012).

Desde la perspectiva psicodinamica algunos autores han planteado que muchas de
estas mujeres desarrollan un falso yo ante la imposibilidad de aceptar determinados aspectos
de su yo verdadero. Se esfuerzan entonces en mostrar publicamente un yo perfecto y unas

relaciones sociales ideales, que finalmente terminan siendo frustradas (Strober, 1991).

Ya hemos hablado anteriormente de los efectos de los ambientes abusivos durante la
infancia. En los ultimos afios se ha hablado mucho de las consecuencias negativas que puede
tener la crianza del nifio en un ambiente invalidante. Linehan (2003) define los ambientes
invalidantes como aquellos en los que las emociones de los nifios no son aceptadas, y la
expresion de las mismas es rechazada o negada. Se trataria de un ambiente en el que la
persona no aprende la normalidad de las emociones, generando posteriormente en la vida
adulta mecanismos de bloqueo ante las mismas, que en el caso de los TCA pueden ser por
ejemplo atracones o una conducta alimentaria restrictiva (Haslam, Arcelus, Farrow y Meyer,
2012) . Asi, se ha comprobado como la existencia de creencias disfuncionales sobre las
emociones que posteriormente se asocian a la presencia y mantenimiento de diferentes
sintomas alimentarios ocurre mas en pacientes que han padecido un ambiente invalidante en
la infancia (Ford, Waller y Mountford, 2011). La investigacién se ha centrado sobre todo en
como influye una familia que invalida las emociones en el procesamiento emocional del
nifio, y se ha comprobado como muchos de los nifios responden a dicho ambiente
entendiendo que esos estados emocionales son negativos y utilizan, por tanto, mecanismos
de bloqueo para reducir la conciencia de los mismos. Estos mecanismos de bloqueo pueden

incluir conductas tales como dieta restrictiva, atracones y purgas o ejercicio fisico excesivo.

Otras investigaciones han relacionado esta actitud ante las emociones con casos de
abuso infantil, negligencia paterna o malos cuidados paternos. En un estudio reciente se
observa como la prevalencia de maltrato emocional en la infancia es mayor en pacientes con
BN que en controles sanos y como esta relacion estd mediada por los efectos en ineficacia y
en inestabilidad emocional. Es decir, el abuso emocional en la infancia genera baja
autoestima y déficit en la regulacion de emociones lo que a su vez aumenta el riesgo de

sintomas de trastornos alimentarios (Groleau et al., 2012).

21



Una posible forma en la que esta invalidacion en la infancia genera TCA posterior
puede ser a través de la generacion de actitudes negativas sobre la expresion de emociones.
Muchas mujeres con TCA creen que otros pueden rechazarlas si expresan sus verdaderas

emociones (Haslam et al., 2012).

Desde otro punto de vista, estudios recientes han observado algunas deficiencias en
el funcionamiento neuropsicolédgico de las personas con TCA. Por ejemplo en AN Y BN se
ha observado una dificultad de integracion del contexto (en conseguir la esencia o el "patrén
general™) (LOpez, Tchanturia, Stahl y Treasure, 2008) en la fase aguda de la enfermedad. En
los individuos BN se aprecia un patron desinhibido de respuesta, y una alteracion de la
capacidad de toma de decisiones (Cavedini et al., 2004) y de la cognicién social (Zucker
etal., 2007) . Estos déficits interfieren en las relaciones interpersonales y podrian influir
negativamente en el progreso de las terapias psicologicas (Cavedini etal., 2006). Este
conjunto de déficit también parecen estar presentes tanto durante como después de la
recuperacion de la AN, asi como en otros miembros de la familia que no tienen TCA

(Holliday, Tchanturia, Landau, Collier y Treasure, 2005).

Para finalizar este apartado, uno de los ultimos estudios que se ha realizado
utilizando diferentes posibles factores etioldgicos, tanto genéticos como ambientales, fue un
estudio longitudinal prospectivo con un seguimiento de 7 afios sobre un total de 580
gemelos homocigoticos y dicigoticos donde se estudio ademas de la mayor carga genética, la
influencia de una personalidad con alto neuroticismo y la cantidad de exposicion a television
y a videojuegos. La ecuacion de regresion resultante incluia una variable genética, el nivel
de neuroticismo y el sexo femenino. Contrariamente a la teoria de los medios, la exposicion
a la televisién y a los videojuegos resultd protectora de TCA en el grupo de gemelos
dicigdticos y no tuvo influencia en gemelos monocigéticos. Asi, los autores concluyen que
tanto los factores genéticos como los rasgos de personalidad son muy importantes en la

generacion de un TCA (Ferguson, Munoz, Winegard y Winegard, 2012).

1.5.5 Otros factores etiopatoldgicos.

El género femenino es un potente factor de riesgo para los TCA, aunque no se sabe
con certeza qué parte de esta asociacion puede atribuirse a factores bioldgicos y cuél a

sociales.
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La adolescencia es otro factor de riesgo para los TCA en los que la interaccion de
factores biolégicos (por ejemplo hormonales) y ambientales (por ejemplo, nuevos desafios y

acontecimientos estresantes) pueden actuar desencadenando el trastorno.

También se han encontrado como factores de riesgo algunas caracteristicas
premorbidas (por ejemplo, baja autoestima, perfeccionismo, la interiorizacion del ideal de
delgadez) antecedentes familiares de depresion y de alcoholismo (en BN) y la menarquia

precoz (BN) (Jacobi, Hayward, Zwaan, Kraemer y Agras, 2004).

Un estudio longitudinal prospectivo relaciona como factor de riesgo el ejercicio
fisico compulsivo, prediciendo mayores tasas de obsesion por la delgadez y rasgos de
personalidad perfeccionistas y obsesivo compulsivo (Goodwin, Haycraft, Willis y Meyer,
2011).

En resumen, no existe una variable Unica necesaria y suficiente que explique la
aparicion de los TCA, teniendo que recurrirse a la influencia de multiples factores. Por una
parte, algunas investigaciones apoyan la influencia de factores genéticos, pero la
investigacion mayoritaria se ha centrado en aspectos ambientales. Ya desde el mismo
embarazo factores como el estrés materno o las dificultades en el parto aumentan el riesgo
de desarrollo de un TCA. EIl sexo femenino y la adolescencia son dos factores de riesgo
clave, junto a la presion social por la esbeltez propia de la sociedad occidental y que
promueve la interiorizacion de un ideal de belleza centrado en la misma. Estos factores
influyen en que la persona comience a realizar una dieta, y la ruptura ocasional de la misma,
por el efecto de violacion de la abstinencia, aumenta el riesgo de atracén, lo que a su vez

aumenta el riesgo de conductas para compensar la sobreingesta del mismo.

Por otra parte, se asume que diferentes caracteristicas personales, especialmente una
baja autoestima, un mal manejo de emociones, el perfeccionismo y las dificultades
interpersonales, son también muy importantes para el desarrollo y mantenimiento del
trastorno. El desarrollo de estas caracteristicas se ha asociado, a su vez, a la crianza en
ambientes invalidantes, que rechazan, niegan o critican la expresion de las emociones
infantiles, y que generan una reduccién de la autoestima y un mal manejo de emociones. La
baja autoestima lleva a un intento de perfeccionismo para sentirse bien y para conseguir la
aprobacion de los demas. La necesidad de aprobacion de los demas, fomenta la evitacion de

la expresion emocional por temor al rechazo de los demas, lo que estaria en la base de los
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conflictos interpersonales. Los sintomas en los TCA serian en parte una forma de evitar o
escapar de las emociones, ante la dificultad para un manejo adecuado. La reduccion de peso
mediante la dieta también buscaria la aprobacion de los demaés, ante una mayor necesidad de

confirmacion externa secundaria a un bajo autoconcepto.

1.6 Las complicaciones fisicas

Las complicaciones fisicas encontradas en los TCA son secundarias a tres
mecanismos propios de estos trastornos y que frecuentemente operan juntos: la restriccion
alimentaria, el bajo peso y las purgas. EI examen fisico de un paciente con AN muestra
adelgazamiento, hipotension, bradicardia e hipotermia (Becker, Grison, Klibanski y Herzog,
1999) . Otros signos comunes son piel seca, lanugo, caida del pelo, coloracion de la piel de
las manos naranja y atrofia de las mamas. En los pacientes que se autoinducen vémitos se
puede observar el signo de Russell (un engrosamiento o cicatrizacion en la superficie dorsal
de la mano causado por la presion de las manos contra los dientes mientras se induce el
vomito), hinchazon de las glandulas salivales, y erosién del esmalte dental (Fairburn y
Harrison, 2003). Las pruebas de laboratorio también pueden mostrar diferentes valores

anormales.

Pueden aparecer sintomas gastrointestinales (por ejemplo, hinchazén, nauseas,
malestar epigastrico, sensacion de llenura y estrefiimiento), que paralelamente pueden
aumentar la sensacion de saciedad, las preocupaciones sobre el control de la alimentacion y
la intensificacion de la restriccion dietética. Sigue siendo discutible si estos sintomas son
determinados por la psicopatologia del TCA o por un trastorno de la motilidad gastrica
secundario a la desnutricion (Benini et al., 2004). La recuperacion del peso completo tiende
a mejorar, pero no a normalizar, el vaciado gastrico y los sintomas gastrointestinales (Benini
etal., 2004). La perdida de hueso es de especial preocupacion entre los pacientes con un
largo historial de TCA (Mehler y MacKenzie, 2009).

Existe una condicion llamada ‘“sindrome de realimentacion” que puede ocurrir
durante las primeras semanas de normalizacion de ingesta en los pacientes de peso muy
bajo. El sindrome puede incluir complicaciones menores (por ejemplo, edema en miembros

inferiores transitorios) o complicaciones graves que requieran atencion inmediata, incluida
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por ejemplo un colapso cardiovascular (Yager y Andersen, 2005).

En los pacientes con BN las complicaciones fisicas son menores, pero en aquellos
con una alta frecuencia de vdémitos autoinducidos es comudn encontrar alteraciones
electroliticas, dafio dental y el signo de Russell. En pacientes con TA no suelen presentarse
complicaciones, méas alla de la obesidad. (Dalle y Grave, 2011).

1.7 Comorbilidad psicopatologica

Junto a la AN se diagnostican frecuentemente depresién mayor, trastornos de
ansiedad y rasgos obsesivo-compulsivo (Bulik, Sullivan, Fear y Joyce, 1997; K. A. Halmi
etal., 2003). Los trastornos de ansiedad pueden ser anteriores a la aparicion del TCA vy
tanto estos como la depresion pueden persistir después de la recuperacién (Pollice, Kaye,
Greeno y Weltzin, 1997). Aproximadamente el 20% de los pacientes con AN reportan la
presencia durante la infancia de trastornos del desarrollo (por ejemplo, los del espectro
autista y déficit de atencién con hiperactividad) (Wentz et al., 2005). Con respecto a la BN y
al TA coexisten frecuentemente trastornos afectivos (McElroy, Kotwal y Keck, 2006) ,
abuso de alcohol (Gadalla y Piran, 2007) o de otras sustancias (Calero-Elvira et al., 2009),
asi como rasgos de personalidad limite (Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Crosby y Mitchell,
2006) .

En un estudio reciente se observan también tasas mayores de ideacion autolitica pero
mediadas por rasgos de personalidad, en concreto por alexitimia. Asi en una muestra de
pacientes con TA, los que obtienen una puntuacion mayor en alexitimia muestran una mayor

ideacion autolitica (Jarano et al., 2012).

Un problema importante para evaluar con precision la psicopatologia asociada a los
TCA es el hecho de que muchos de estos sintomas psicoldgicos y psiquiatricos pueden ser el
resultado de la propia inanicion (D. Garner, 1997). De hecho, se ha comprobado que, ain sin
existir un TCA, los sintomas secundarios a la inanicion abarcan todas las areas de
funcionamiento psicoldgico y social (Keys, 1950). Revisamos a continuacion cuales son

esos sintomas que pueden explicarse Gnicamente por la restriccidn alimentaria.

1.7.1 Efectos de la inanicion sobre el comportamiento.

* Rituales de alimentacion (comer muy lentamente, cortar la comida en trozos pequefios,
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mezclar la comida de una manera extrafa).

* Lectura de libros de cocina y coleccionar recetas.

« Aumentar el consumo de café y de té.

» Aumentar el uso de sal, especias, sopa caliente y agua.

» Comerse las uiias.

» Aumento del consumo de tabaco.

* Episodios bulimicos.

» Aumento en el ejercicio para evitar una reduccion en el contenido calérico de la dieta.

* La automutilacion.

1.7.2 Efectos psicologicos de la inanicion.

* Deterioro de la capacidad de concentracion.

+ Pensamiento excesivo por la comida y el comer.

* Depresion.

« Labilidad afectiva.

* [rritacion.

* Hambre.

* Ansiedad.

* Apatia.

« Episodios psicoticos.

» Cambios en la personalidad.
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1.7.3 Efectos sociales de la inanicion.
» Aislamiento social.
* Pérdida de apetito sexual.

Dado que muchos de los sintomas postulados de co-morbilidad psiquiatrica en
realidad pueden ser consecuencia de la restriccion calorica y el bajo peso, es aconsejable
esperar a la normalizacion de la ingesta de comida y del peso con el fin de obtener una
imagen clara del funcionamiento psicolégico y de personalidad de estos pacientes (Garner,
1997).

1.8 Tratamiento

En el afio 2004, el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica de Reino Unido
(NICE) publicé unas directrices para los TCA (Instituto Nacional de Excelencia Clinica,
2004) que mejoran significativamente las limitaciones de las revisiones narrativas
tradicionales o las directrices emitidas por las asociaciones profesionales (Wilson & Shafran,
2005). Las directrices NICE estdn basadas en la evidencia y las recomendaciones se
clasifican desde A (fuerte apoyo empirico a partir de ensayos aleatorios bien realizados) a C
(opinion de expertos sin sélidos datos empiricos). Las recomendaciones sobre el tratamiento

de los TCA son mas de cien, aunque la mayoria estan en el nivel C.

NICE concluyé que hay evidencia insuficiente para hacer recomendaciones basadas
en la evidencia sobre el tratamiento de adultos con AN. Sin embargo, si establece tres
recomendaciones prioritarias para su aplicacion en este grupo. En primer lugar, a los nifios y
adolescentes se les debe ofrecer tratamiento familiar que aborde directamente el trastorno de
la alimentacion (B). En segundo lugar, la mayoria de los pacientes con AN deben ser
manejados en forma ambulatoria (C). Tercero, los servicios de hospitalizacion deben

combinar la realimentacion y las intervenciones psicosociales (C).

Dentro de la BN, el mayor grado de evidencia (A) se le da a la Terapia Cognitivo-
Conductual para la Bulimia Nerviosa, que, por lo tanto, se debe ofrecer a los adultos
con BN; una conclusién confirmada por dos revisiones sistematicas recientes (Shapiro et al.,
2007; Wilson etal., 2007). La recomendacion se basa en un apoyo empirico para esta

terapia, que ha sido ampliamente probado en mas de 20 ensayos controlados aleatorios que
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muestran la mayor eficacia de este enfoque con respecto a otras intervenciones
psicologicas. Esta psicoterapia consigue una mejora sustancial y persistente, obteniendo una
recuperacion completa y duradera para entre un tercio y la mitad de los pacientes.

Para el TCANE, la NICE sefiala que no es posible hacer recomendaciones basadas en
la evidencia sobre el tratamiento pues no existe investigacion al respecto. La recomendacion
es que se sigan las directrices sobre el TCA especifico cuyas caracteristicas mas se asemejen
al trastorno del paciente (C). Para el TA la NICE recomienda que a los adultos se les debe
ofrecer una forma especificamente adaptada de la terapia cognitivo conductual (A), una
recomendacion confirmada también por una revision sistematica reciente (Brownley,
Berkman, Sedway, Lohr y Bulik, 2007).

En los dltimos afios la investigacion viene recomendando que las intervenciones se
hagan centrandose en la patologia de personalidad asociada a los TCA que ademas es la que
mas determina su nivel de funcionamiento (De Bolle et al., 2011). Otro hecho que se ha
estudiado es el abandono del tratamiento o el negarse a ser tratadas, lo cual algunos estudios
han relacionado también, entre otras variables, con rasgos de personalidad (Arikian, s. f.).
Diferentes investigadores han observado que determinados perfiles de personalidad
empeoran los resultados del tratamiento, y que la intervencion en esos aspectos (por ejemplo
regulacién de emociones) seria necesaria para una mejor resolucién de estos casos (Eric
Stice, Bohon, Marti y Fischer, 2008). Otro de los problemas en el tratamiento son las altas
tasas de abandono, también en este aspecto, los trastornos y rasgos de personalidad han
resultado predictivos (Pham-Scottez et al., 2012).

En esta linea diferentes investigaciones han adaptado por ejemplo la metodologia de
la terapia dialéctica conductual, creada en principio para los trastornos de personalidad, a

pacientes con TCA, obteniendo buenos resultados (Courbasson, Nishikawa y Dixon, 2012).

A la inversa, un estudio reciente comprob6 como la reduccién de la sintomatologia
alimentaria a traves de terapia cognitivo conductual consigue también cambiar algunos
rasgos del temperamento (dependencia a la recompensa, evitacion al dafio) y del caracter

(auto-direccion y auto-transcendencia) (Aguerea et al., 2012).
1.9 Prevencion

Los TCA han sido objeto de programas tanto de prevencion primaria, a traves de la
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minimizacién del riesgo y la mejora de los factores de proteccion, como de prevencion
secundaria, a través de la identificacion temprana de individuos que muestran formas
subclinicas de TCA. Los programas de prevencion primaria que se han realizado con
estudiantes se han hallado efectivos para cambiar las actitudes en aproximadamente la mitad
de los mismos, y han conseguido cambiar el comportamiento de forma mantenida en
alrededor de una quinta parte de los estudiantes (Piran, 2005). La prevencion secundaria
reveld que, en estudios de seguimiento de aproximadamente tres meses, se mantiene un
cambio de actitud en las dos terceras partes de la muestra y un cambio de comportamiento

en cerca de dos quintas partes de los participantes (Piran, 2005).

Otra revision del tema revela que no todos los programas consiguen los mismos
resultados, y se obtienen mayores efectos cuando se trabaja con grupos seleccionados por
riesgo mas que con programas de caracter universal. La misma revision también establece
que son mas efectivos los programas que utilizan estrategias interactivas versus didacticas y
multisesion versus una sola sesién, asi como aquellos destinados a mujeres versus a ambos
sexos y a personas de mas de 15 afios versus a menores, por Ultimo, también se ha
comprobado que son mas efectivos los llevados a cabo por profesionales clinicos (Eric Stice,
Shaw y Marti, 2007).

Puesto que los programas que se centran en poblacion de riesgo se han mostrado mas
eficaces que los que se emplean en poblacion general, seria muy util disponer de un modelo
que permitiera seleccionar facilmente a sujetos con riesgo que ain no han desarrollado el
trastorno, o a los pacientes que comienzan con sintomas lo mas precozmente posible. Un
modelo de riesgo que pudiera utilizarse facilmente podria estar basado en ciertos rasgos de
personalidad. De hecho, en la actualidad, existen ya algunos estudios que han demostrado el
efecto beneficioso de trabajar con rasgos de personalidad no sélo para detectar a poblacion
de riesgo, sino para incluso incidir directamente en ellos reduciendo asi la probabilidad de
padecer en el futuro un TCA. Asi Wilksch et al (2008) realizan un intervencion preventiva
mediante un programa de intervencion sobre perfeccionismo consiguiendo reducir con el
mismo el riesgo de sintomas alimentarios méas alld de lo conseguido con los programas

convencionales.

A modo de cierre de este primer capitulo, decir que en el mismo se ha realizado una
revision general del estado de conocimiento sobre los TCA. Se comenzaron analizando las

controversias sobre las categorias diagndsticas y las dificultades que se afiaden ante la
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negacion de sintomas de los pacientes. En este sentido se sugeria que un modelo basado en
caracteristicas psicoldgicas asociadas podria ayudar a la deteccidén de personas con riesgo o
de pacientes en las primeras etapas de la enfermedad, facilitando también, por tanto, la
identificacion en los estudios epidemioldgicos. Se ha revisado también el estado de
conocimiento sobre la etiologia de estos trastornos, mostrandose la influencia de diferentes
variables, desde la genética hasta factores ambientales como el ideal de belleza basado en la
delgadez, destacando también aqui la influencia de personalidad como factor de riesgo. Con
respecto a los resultados obtenidos por los tratamientos, hemos descrito como algunos
pacientes responden favorablemente a los tratamientos convencionales centrados en los
sintomas alimentarios mientras que otros pacientes con determinadas caracteristicas de
personalidad no responden a dichos tratamientos y seria conveniente atender a dichas
caracteristicas de personalidad para tratarlas en paralelo. Por ultimo, se han revisado los
resultados de los programas de prevencion, apreciandose un mejor funcionamiento de
aquellos que funcionan con poblacion de riesgo. De nuevo en esta area resulta de interés
utilizar modelos de riesgo basados en variables de personalidad, e incluso incluir en estas

intervenciones las caracteristicas que se hayan demostrado precursoras de dichos trastornos.

En conclusién, la revision realizada en este primer apartado nos aporta que los rasgos
de personalidad podrian estar relacionados con la deteccion, predisposicion, prevencion y
tratamiento de los TCA, motivo por el cual analizaremos, en los siguientes apartados, los

datos que la investigacion ha reportado en esta area.
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2. VARIABLES DE PERSONALIDAD EN LOS TCA

La importancia otorgada al estudio de la personalidad en los TCA se fundamenta en
las relaciones existentes entre ambos grupos de variables, resumidas en la parte final del
capitulo 1. Asi la personalidad puede ser util en relacion a la deteccidn de personas con TCA
o0 elevado riesgo de padecerlo, lo que a su vez resulta muy util para la selecciéon del
establecimiento de programas de prevencion, igualmente se relaciona con la respuesta al
tratamiento y existen autores que vinculan la necesidad de una adaptacién de la intervencion

en funcién de las caracteristicas de la misma.

Por todo esto, en los ultimos afios han proliferado las investigaciones sobre la
personalidad en los TCA, pudiéndose dividir las mismas segun varios criterios. Por una
parte, podemos diferenciar entre los estudios que utilizan enfoque dimensional o categorial.
Dentro del enfoque dimensional, unos se han centrado en dimensiones concretas y otros han
utilizado instrumentos de evaluacion mas global de la personalidad. Por otra parte estan los
que utilizan un enfoque categorial de la personalidad, intentando relacionar trastornos de
personalidad con TCA. Por dltimo, algunos estudios se han centrado en la blsqueda de
prototipos de personalidad. Desde otra perspectiva, también pueden realizarse distinciones
metodoldgicas en funcidn del disefio de los estudios y las diferentes implicaciones causales

segun el mismo.

Asi, en este capitulo 2 realizaremos un anélisis por los datos obtenidos en el estudio
de las diferentes variables de personalidad. Analizaremos, en primer lugar, las
investigaciones que han utilizado un enfoque dimensional, tanto sobre rasgos concretos
como con instrumentos multidimensionales, posteriormente analizaremos los resultados
obtenidos desde un enfoque categorial, y para finalizar intentaremos integrar el
conocimiento derivado de ambos modelos y expondremos los estudios que utilizan el
establecimiento de prototipos. El estudio sobre los diferentes modelos de relacién y la

metodologia necesaria para su puesta a prueba se revisara posteriormente en el capitulo 3.
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2.1 El enfoque dimensional de la personalidad en los TCA

2.1.1 Investigaciones con instrumentos generales de personalidad.

La relacion entre los TCA y los rasgos de personalidad ha sido examinada usando
instrumentos generales de evaluacion de la personalidad. Debido a las dificultades
inherentes a la comparacion de los resultados de los estudios que utilizan diferentes
construcciones teoricas e instrumentos, se ha decidido revisar los estudios organizandolos

por las diferentes pruebas.

2.1.1.1 Multidimensional Personality Questionnaire” (MPQ) (Tellegen, 1982).

Los investigadores que han utilizado este instrumento han encontrando que los
sintomas de TCA muestran una correlacion inversa con la emocionalidad positiva
(disposicion a experimentar, por ejemplo, placer y felicidad) y una correlacion positiva con
la emocionalidad negativa (disposicion a experimentar, por ejemplo, dolor, pena, depresion
0 ansiedad) (Casper, Hedeker y McClough, 1992). Los estudios que han examinado las
diferencias entre subtipos purgativos Yy restrictivos de TCA con esta prueba, sugieren que
ambos subtipos presentan una alta reactividad al estrés y un bajo bienestar psicolégico, pero
los individuos con la Anorexia Nerviosa Restrictiva (ANR) suelen ser mas controlados y
reservados en relacién a los controles y a los pacientes con Bulimia Nerviosa; mientras que
los individuos con Bulimia Nerviosa (BN) suelen ser mas impulsivos que las personas con
ANR (Casper et al., 1992).

2.1.1.2 Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI) (Hathaway y
McKinley, 1943).

El MMPI se ha utilizado ampliamente para evaluar los perfiles de personalidad de las
personas con TCA. Algunos estudios de tamafio muestral pequefio han hallado diferentes
perfiles segun el subtipo de TCA, encontrando que los individuos con ANR mostraban un
perfil depresivo, mientras que aquellos con BN y ANP tendian a tener un perfil
expresivo/dramatico (Casper et al., 1992; Lilenfeld et al., 2006; Stein y Corte, 2007). Sin
embargo, dos estudios con muestras de tamafio mayor sugieren que los individuos con TCA
en realidad pueden tener perfiles de MMPI mas similares de lo que se pensaba (Cumella,
Wall y Kerr-Almeida, 1999, 2000).
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2.1.1.3 Cuestionario de Personalidad Tridimensional (TPQ) (Cloninger, 1987) y el
Inventario del Temperamento y del Caracter (TCI) (Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993).

Cloninger distingue la evaluacion del temperamento y del caracter. Con el
"Temperamento™ se refiere a las respuestas emocionales que son heredables y bastante
estables durante toda la vida y ..33que estan mediadas por el funcionamiento de
neurotransmisores (Cloninger et al., 1993). Con el "Carécter" se refiere a las diferencias
individuales en objetivos y valores que se desarrollan a través de la experiencia (Cloninger
etal., 1993). EI TPQ se desarrolld para medir tres dimensiones temperamentales
independientes: la busqueda de novedad, la evitacion del dafio, y la dependencia de la
recompensa (Cloninger, 1987). EI TCI incluye una dimension temperamental adicional de
persistencia (refleja el mantenimiento del comportamiento) y tres rasgos de caracter: auto-
trascendencia, auto-direccionalidad, y cooperacion.

Dimensiones del temperamento.

Evitacién del dafio: Tendencia a responder de forma intensa a las sefiales y estimulos
aversivos. Se trata de un sistema de inhibicion de la conducta con el fin de evitar el castigo.
El neurotransmisor relacionado es la serotonina. Dentro del modelo de los 5 grandes estaria
relacionado directamente con el neuroticismo e inversamente con extraversion.

Blsqueda de novedad: Tendencia a responder a estimulos nuevos y a sefiales de
recompensa que conduce a una actividad exploratoria en busqueda de recompensas (refuerzo
positivo 0 negativo). Se trata por tanto de un sistema de activacion de la conducta y el
neurotransmisor relacionado es la dopamina. Dentro del modelo de los 5 grandes se asocia
positivamente con extraversion y en un grado menor con apertura a la experiencia y de
forma inversa con responsabilidad. Igualmente, la busqueda de novedad se relaciona
positivamente con la impulsividad y la busqueda de sensaciones de Zuckerman.

Dependencia de la recompensa: Esta dimension se relaciona con el refuerzo social y
la sensibilidad a las sefiales sociales, el malestar en relacion con la separacion social y la
dependencia a la aprobacion de otros. Se trata del sistema de apego y afiliacion social. El
neurotransmisor implicado principalmente es la noradreanalina.

Persistencia: Tendencia a mantener la conducta a pesar de que los refuerzos sean
intermitentes.

Dimensiones del caracter.

Autodireccionalidad: Tendencia a mantener la conducta dirigida a los objetivos y
valores elegidos libremente adaptandose a las circunstancias. Una baja autodireccionalidad
esta relacionada con todos los trastornos de personalidad en general. Conceptualmente esta
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muy relacionado con el locus de control, de tal forma que una baja autodireccionalidad
estaria relacionada con wun locus de control externo, mientras que una alta
autodireccionalidad se relacionaria con un locus de control interno. Dentro del modelo de los
5 grandes, correlacionaria de forma inversa con el neuroticismo y de forma directa con la
responsabilidad.

Cooperativismo: El grado en el que la persona tiende a ser amable en sus relaciones
con otras personas, en lugar de agresivo, egoista y hostil. Se relaciona con aceptacion
incondicional de los demas, empatia y voluntad de ayudar. Se asocia a todas las categorias
de TP y esta fuertemente relacionado con la dimension de amabilidad del modelo de los 5
grandes.

Autotranscendencia: Rasgo asociado a experimentar ideas espirituales tales como la
consideracién de uno mismo como parte integral del universo. Unas puntuaciones altas en
autotranscendencia junto a bajas en cooperativismo y autodireccionalidad se ha relacionado
con psicosis. Dentro del modelo de los 5 grandes se relacionaria con la apertura a la
experiencia.

El TCI ofrece una oportunidad de conciliar los enfoques categoriales y dimensionales
de la personalidad, pues algunas dimensiones del temperamento y del caracter interact(an
con otras generando una vulnerabilidad a los trastornos de personalidad (Cloninger et al.,
1993).

La investigacion en general muestra que niveles altos en evitacion del dafio y baja en
autodireccion y cooperativismo son comunes a todos los TCA (Fassino et al., 2002; Fassino,
Daga, Piero, Leombruni y Rovera, 2001; K.L. Klump et al., 2000). Se trata de individuos
que tienden a reaccionar a las situaciones estresantes con inhibicion conductual, miedo,
ansiedad y depresion. Por otra parte, los individuos con atracones y/o purgas tienden a
puntuar mas bajo en autodireccion en comparacién con los individuos con alimentacién
restrictiva (K.L. Klump etal.,, 2000). A su vez, una baja autodireccion y un bajo
cooperativismo parecen relacionados con el padecer un Trastorno de Personalidad (Svrakic,
Whitehead, Przybeck y Cloninger, 1993). Esto podria ayudar a explicar por qué las personas
con ANB y BN pueden tener un mayor riesgo para el desarrollo de un trastorno de
personalidad.

En comparacion con los controles y los TCA con conductas purgativas, las personas
con ANR tienden a puntuar alto en persistencia (Fassino et al., 2002, 2001; Klump et al.,

2000), y una alta persistencia se asocia con laboriosidad, perseverancia, perfeccionismo,
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rigidez y la obsesion. Estas caracteristicas pueden ayudar a perpetuar la conducta alimentaria
restrictiva y a proteger contra el desarrollo de los atracones y las purgas.

Los individuos con la ANR también tienden a puntuar bajo en busqueda de novedad
(Fassino et al., 2002, 2001; Klump et al., 2000) sugiriendo que prefieren evitar el riesgo y se
muestran reacios a participar en nuevas actividades (Fassino et al., 2001). En contraste a los
individuos con la ANR, las personas con trastornos caracterizados por atracones y purgas
obtienen puntuaciones mas altas en bldsqueda de novedad (Fassino et al., 2002, 2001; Klump
etal., 2000). Ello significa que tienden a ser mas impulsivos, excitables, dramaticos, e
intolerantes a la rutina, caracteristicas que pueden contribuir a la tendencia hacia los
atracones, purgas, y otras conductas impulsivas (Brewerton, Hand y Bishop, 1993).

Aunque previamente se pensaba que la alta dependencia de la recompensa era una
caracteristica central de la ANR, proponiendo que estas personas son sensibles a la alabanza
y recompensa y persisten en actividades que han sido recompensadas hasta el agotamiento,
los estudios por lo general no apoyan esta hipotesis. Asi, sobre las medidas de dependencia
de la recompensa, las personas con AN tienden a puntuar de manera similar a las personas
con BN (Fassino et al., 2001) y a los controles de la comunidad (C. M. Bulik, Sullivan, &
Kendler, 2000).

2.1.1.4 El Inventario de Personalidad NEO (NEO-PI) (Costa y Mccrae, 1985) y el
Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPQ) (Eysenck, H.J., 1975).

Ambos coinciden en evaluar neuroticismo y extraversion, sin embargo, el NEO-PI
mide también otras dimensiones como la conciencia/responsabilidad, la amabilidad y la
apertura a la experiencia, mientras que el EPQ cuenta con una escala de psicoticismo. El
NEO-PI, ademas, evalla los rasgos de personalidad mas especificos que componen estas
dimensiones.

La subescala de psicoticismo EPQ evalUa caracteristicas como la no conformidad, la
impulsividad, la paranoia y la falta de empatia. Las asociaciones entre psicoticismo y
sintomas de TCA son débiles o inexistentes (Diaz-Marsa, Carrasco y Saiz, 2000; Finlayson,
Kelly, y Saklofske, 2002; Geissler y Kelly, 1994; Janzen, Saklofske y Kelly, 1993).

Las personas con TCA puntlan mas alto en neuroticismo en comparacion con los
controles (Diaz-Marsa et al., 2000; Ghaderi y Scott, 2000; Podar, Hannus y Allik, 1999;
Tomaz y Zanini, 2009). Ademas, diferentes estudios han extrapolado a poblacion no clinica

estas conclusiones, observando una correlacion entre sintomas de TCA y neuroticismo tanto
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en muestras universitarias (Brookings y Wilson, 1994; Geissler y Kelly, 1994; Janzen et al.,
1993) como en comunitarias (Gual et al., 2002; T.D. Wade, Bulik, Neale, y Kendler, 2000).

Las asociaciones halladas entre extraversion y TCA han sido, en general, mas débiles
tanto en muestras clinicas (Diaz-Marsa et al., 2000; Podar et al., 1999) como en no clinicas
(Brookings y Wilson, 1994; Finlayson et al., 2002; Geissler y Kelly, 1994; Gual et al., 2002;
Janzen et al., 1993).

Aunque las dimensiones restantes han sido poco estudiadas, los datos que existen,
sugieren que las personas con TCA tienden a ser menos responsables (Ghaderi y Scott, 2000;
Podar et al., 1999), menos agradables/simpaticos y mas abiertos a la experiencia que los
controles (Ghaderi y Scott, 2000). Esta Gltima dimension, la apertura a la experiencia, parece
funcionar como factor de riesgo de TCA pero solo cuando se combina con alto neuroticismo
y baja amabilidad. Estos rasgos se han encontrado al comparar pacientes diagnosticados de
TCA vy controles libres de sintomas. Pero ademas, en estudios prospectivos, también
diferencian, dentro de un grupo de personas sin sintomas, a los que posteriormente
desarrollan el trastorno, funcionando, por tanto, como verdaderos factores de riesgo (Ghaderi
y Scott, 2000). Una limitacion de estos estudios es que los diagnésticos no suelen ser
realizados con entrevistas de profesionales, sino por cuestionarios.

En resumen, los estudios con instrumentos generales muestran que los pacientes con
TCA poseen una mayor tendencia a experimentar emociones negativas y menor a la
experimentacién de positivas. En general, la evitacion al dafio es alta y la autodireccion y el
cooperativismo bajo en todos los TCA, aungue en los subtipos restrictivos destaca una alta
persistencia y en los purgativos una alta basqueda de novedad. El neuroticismo es alto en
todos los TCA y se ha encontrado un perfil que une a dicho neuroticismo alto, baja
amabilidad y alta apertura a la experiencia. Aparte de toda esta investigacion, existe un

namero importante de autores que han optado por estudiar constructos mas concretos.

2.1.2 Investigaciones que se han centrado en rasgos concretos.

2.1.2.1 Emocionesy TCA.

Las primeras menciones en la literatura sobre las relaciones entre emociones y TCA
hacian referencia a las dificultades de estas pacientes para nombrar emociones (alexitimia) o
para reconocer y responder a estados y sensaciones internas (conciencia interoceptiva)
(Abbate-Daga et al., 2012). Més recientemente, se ha observado como los controles sanos y

las personas ya recuperadas de un TCA tienen un mejor procesamiento emocional (creencias
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sobre la normalidad de las emociones y su expresion, menor evitacion y mayor tolerancia)
que las que todavia estan enfermas (Oldershaw et al., 2012). Aparte del concepto clasico de
alexitimia, las personas con TCA pueden mostrar un abanico grande de deficiencias en el
procesamiento emocional como, por ejemplo, un sesgo hacia estimulos emocionales, mal
reconocimiento de emociones, mala inferencia de los estados emocionales de los demas, o
una mala regulacion emocional. Estos pacientes tienen la creencia de que las emociones son
aversivas y no controlables. Estos déficits se han relacionado con la crianza en un ambiente
que ha invalidado las emociones, generando como resultado una pobre conciencia de las
mismas y un pobre autoconcepto. Con esta experiencia en la infancia, la persona espera que,
sobre todo en las relaciones intimas, su expresion sea criticada o rechazada, y por lo tanto
tiende a no expresarla. Ante estas dificultades en la expresién y manejo normal de la
emocién, la conducta anoréxica seria una forma de evitar las emociones, mientras que las
conductas purgativas funcionarian suprimiendo la emocién una vez activada. Estos patrones
de evitacion y de manejo patoldgicos de la emocion, una vez desarrollados, también
dificultan que el paciente pueda comprobar sus creencias erréneas sobre las emociones, pues
no se permite su experimentacion, expresion y puesta a prueba (Oldershaw et al., 2012).

Como acabamos de referir en el parrafo anterior, algunos estudios han encontrado
que la relacion entre emociones como la ansiedad y depresién con los TCA esta mediada por
la evitacion de emociones, de tal forma que se usan las estrategias alimentarias para evitar
sentir las mismas (Wildes, Ringham y Marcus, 2010). Fulton encuentra como algunas de
estas variables emocionales, por ejemplo la sensibilidad a la ansiedad, son explicadas por un
patron de evitacion mas generalizado, conocido como patron de evitacion experiencial
(Fulton et al., 2012).

Déficit en la regulacion emocional.

Dentro de las asociaciones entre los TCA y las emociones, uno de los aspectos méas
investigados en los ultimos afios se centra en los deficit de habilidades para la regulacion de
las mismas. Desde esta perspectiva se asume que los atracones y purgas o el ejercicio fisico
son formas de distraccion o de retomar el bienestar tras la experimentacién de una emocion
negativa. Sigue siendo discutido si estos déficits en la regulacion de emociones se dan en
todos los pacientes con TCA, asi como si se trata de un factor de predisposicion
psicopatoldgica en general o especifico de los TCA. Para comprobar esto, en un estudio
reciente se usaron pacientes con distintos subtipos de TCA, controles sanos y controles con
otra psicopatologia como Trastornos Limite de la Personalidad (TLP) y Episodios
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Depresivos. La conclusion de los autores es que estos déficits en la regulacion de emociones
se dan en todos los TCA, indistintamente al subtipo concreto, y que de hecho parece una
variable relacionada con psicopatologia méas general (Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier
y Ehring, 2012).

Ante estas dificultades para regular emociones los pacientes con TCA utilizan
estrategias alimentarias para su manejo o evitacion. Aunque la falta de conciencia de
emociones se ha encontrado méas en AN que en BN, cuando se ha controlado por nivel de
ansiedad y depresion, estas diferencias han desaparecido. Svaldi encuentra que el perfil de
manejo de emociones es muy parecido de unos trastornos TCA a otros, sélo el TA muestra
una mayor utilizacion de estrategias funcionales de afrontamiento de emociones. También
resulté muy parecido en TLP y Episodio Depresivo, por lo que las dificultades de regulacion
de emociones parecen funcionar como un factor transdiagnostico de psicopatologia mas
general. A partir de aqui, los distintos trastornos difieren en la estrategia concreta con la que
regulan la emocion: en el episodio depresivo seria mediante la rumiacion, los TLP pueden
recurrir a las autolesiones, en la AN mediante el ejercicio fisico y la dieta, y en la bulimia 'y
TA mediante los atracones y purgas (Svaldi et al., 2012).

Por otra parte, algunos estudios han relacionado también estas dificultades en la
regulacion de emociones con otras variables de personalidad, asi una investigacion reciente
establece como la alexitimia estaria relacionada con el perfeccionismo (Marsero, Ruggiero,
Scarone, Bertelli y Sassaroli, 2011). Algunos autores defienden que todo esto es
consecuencia de un yo débil (baja autoestima), que se defiende bajo un falso yo que buscara
la perfeccién hacia si mismo y hacia los demas (perfeccionismo orientado hacia si mismo y
socialmente prescrito). En este afan de parecer perfecto ante los demés y de intentar tener
garantizada su evaluacidn positiva, se aprende a evitar diferentes emociones y creencias
propias, especialmente la ira, por temor a la desaprobaciéon de los otros (Norwood et al.,
2011).

Ira.

El manejo de la ira y sobre todo de su expresion ha sido relacionada en varios
estudios con los TCA (Amianto et al., 2012; Krug et al., 2008). Asi, el mal manejo de la
rabia puede estar en el origen y mantenimiento de estos trastornos y ademas dificultar la
intervencion. Se han encontrado tasas altas de represion de la ira en los pacientes con TCA
en comparacion con los controles, y se ha llegado a la conclusion de que seria de gran

utilidad incluir intervenciones especificas sobre la misma en los tratamientos para estos
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pacientes. En esta linea, en un estudio reciente se ha mostrado como una intervencion con
una terapia enfocada en las emociones y su expresion conseguia reducir el control de la ira
en pacientes con TCA y esto correlacionaba con una mejora tanto del IMC como de otros

sintomas como los depresivos (Abbate-Daga et al., 2012).

Depresion.

Aunque la asociacion entre sintomas depresivos y TCA es clasica, el interés sobre el
tema se mantiene en la actualidad. Asi, por ejemplo, Giovanni et al (2011) encontraron en
una muestra extensa de 838 pacientes de TCA que un 19,5% presentaba comorbilidad con
depresién mayor y que hasta un 48,7% presentaba sintomas depresivos significativos. Otro
estudio observaba como la relacion entre la insatisfaccion corporal y los TCA estaba
moderada por la depresion y la ansiedad (Juarascio, Perone y Timko, 2011). Debajo de esta
asociacion nos encontramos, de nuevo, las teorias que relacionan los sintomas de TCA como
formas de evitar o interrumpir las emociones.

El papel de la tristeza se ha estudiado especialmente en relacién a la bulimia,
relacionandola tanto con el origen del TCA como con el aumento de sintomas bulimicos
ante la emocidn. En esta misma linea, recientemente se ha llegado a comprobar de forma
experimental como la induccion de sintomas de tristeza empeora los sintomas alimentarios
en pacientes con TCA (Wildes, Marcus, Bright, Dapelo y Psychol, 2012).

También se ha observado como la relacion entre los sintomas afectivos y los TCA
depende del grado o gravedad de estos ultimos. Asi los sintomas afectivos son mayores en
un grupo clinico de TCA que en un grupo con sintomas de TCA a nivel subclinico, pero a su
vez son mayores a los encontrados en un grupo sin sintomas de TCA (Patterson et al., 2012).

Giovanni et al (2011) han investigado como estas relaciones estdn mediadas por
rasgos de personalidad. Asi, independientemente del diagnostico concreto de TCA, los
pacientes que presentaban una mayor evitacion al dafio y una menor auto-direccion tenian
mayores puntuaciones en sintomas depresivos. Otro estudio reciente observa que la relacién
entre animo depresivo y TCA estd mediada por el perfeccionismo (Garcia-Villamisar,
Dattilo y del Pozo, 2012).

Ansiedad.
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La ansiedad es otro factor importante en los TCA (Solano-Pinto y Cano-Vindel,
2012). Si comenzamos el analisis por las relaciones entre los Trastornos de Ansiedad y los
TCA, ambos grupos diagndsticos comparten caracteristicas de personalidad tales como el
perfeccionismo, la rigidez, la evitacion del dafio y la ansiedad rasgo, que podrian estar
funcionando como factores de riesgo potenciales para ambos trastornos. De hecho, estos
rasgos también suelen estar elevados en familiares, lo que sugiere algin posible factor de
heredabilidad  (apoyado  por investigaciones  genéticas). El  temperamento
ansioso/perfeccionista puede manifestarse en AN a través de objetivos no realistas en cuanto
a delgadez, intolerancia a algun defecto y a una vision catastrofica de su conducta, del
feedback interpersonal, etc. Existe comorbilidad con ansiedad general, ansiedad social,
trastorno obsesivo-compulsivo y fobia especifica. Asi, estudios genéticos plantean un factor
hereditario comun que implicaria a mecanismos neuronales especificos para la regulacion de

emociones (Hildebrandt, Bacow, Markella y Loeb, 2012).

Por otra parte, la ansiedad y su componente conductual “la evitaciéon™ es en si un
sintoma frecuentemente asociado a los TCA. Dentro de los TCA la ansiedad es
desencadenada por diferentes estimulos: la comida, el comer, el aumento del peso, y la
evaluacion de los demés. Estos dos dltimos estimulos funcionarian de forma mas distal,
como preocupaciones sobre un posible hecho a ocurrir en el futuro. Es decir, da “miedo” la
comida y el comer, y “preocupa” el aumento de peso y la evaluacion de los demds. Asociada
a la ansiedad aparece siempre la evitacion, que en el caso de los TCA puede ocurrir de
maltiples formas (la restriccion por miedo a engordar, rituales ante el miedo a comer o
purgas para reducir su preocupacion por engordar). Si el precipitante es cierto y cercano,
por ejemplo comer algo graso, se experimentara miedo Yy las estrategias de evitacion iran
destinadas a evitar la angustia asociada, si el precipitante es incierto o distal, posibilidad de
engordar o de cambiar la silueta, se experimentard preocupacion y se estableceran

estrategias para evitar que ocurra el hecho en si (engordar) (Fulton et al., 2012).

Reconocimiento de emociones en los otros.

Un estudio reciente encontré que las personas con puntuaciones altas en sintomas
alimentarios tenian mas dificultad para reconocer expresiones faciales tipicas de emociones
en otros, lo que también puede influir negativamente en las relaciones sociales (Ridout,
Wallis, Autwal y Sellis, 2012).
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En resumen, diferentes emociones negativas como la ansiedad, la tristeza y la ira se
han relacionado con los TCA. En general se asume que estos pacientes mostrarian un peor
manejo de emociones y que los sintomas de TCA son formas concretas de evitar o escapar
de ellas. Se hace también referencia en la literatura a como los ambientes invalidantes
pueden favorecer esta ausencia de estrategias adecuadas para el afrontamiento de emociones.
También se ha relacionado la evitacion de la expresion de emociones, sobre todo la ira, con
un intento de garantizar la aprobacion de los demas lo que les lleva por otra parte al

perfeccionismo.
2.1.2.2 Perfeccionismo y rasgos obsesivos.
Perfeccionismo.

Podemos definir el perfeccionismo como la basqueda y el mantenimiento de unos
objetivos excesivamente elevados a pesar de la ocurrencia de consecuencias adversas
(Shafran, Cooper y Fairburn, 2002). Hasta la década de los 90 se aceptaba una vision
unidimensional del perfeccionismo, desde entonces ha ido ganando peso la idea de una
coexistencia de varias dimensiones dentro del mismo. En concreto, la division mas aceptada
es aquella que establece dos componentes basicos, un perfeccionismo de estandares
personales, es decir, la existencia de unos criterios exigentes para definir el éxito personal, y
en segundo término el perfeccionismo socialmente prescrito, o de preocupacion por la
evaluacion social, donde la preocupacién esta mas en la valoracion que los demas puedan
realizar de nuestra conducta, y donde lo que se busca es no fallar a las expectativas de los
otros.

Algunos investigadores han asociado el perfeccionismo de estandares personales a
resultados y emociones positivas, y el segundo a resultados y emociones negativas (Boone,
Soenens, Vansteenkiste y Braet, 2012). Con respecto a los TCA, algunos estudios
encuentran relacion con ambos subtipos (Bastiani, Rao, Weltzin y Kaye, 1995; Lethbridge,
Watson, Egan, Street y Nathan, 2011), mientras que en otros la relacion es solo con el
perfeccionismo centrado en la preocupacion por la evaluacion de los demas. Asi, mientras
todos los estudios que se han centrado en el perfeccionismo de preocupacién por la
evaluacion social han encontrado asociaciones positivas con los TCA, la relacion entre el
perfeccionismo de estandares personales es menos directa y discutida por algunos autores.

Asi, Dice et al (2012) mediante un disefio longitudinal prospectivo observaron como era el
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perfeccionismo vinculado a la preocupacion por la evaluacion el que predecia una mayor
obsesion por la delgadez. Sin embargo, otros estudios recientes han comprobado como el
perfeccionismo de estandares personales esta también vinculado a los TCA (Lampard,
Byrne, McLean, y Fursland, 2012). De hecho, Lampard et al (2012) hayan que el
perfeccionismo de estandares personales se observa tanto en AN como en BN, mientras que
el socialmente preescrito se da sobre todo en AN y no en BN.

Otras investigaciones se han centrado en otros aspectos mas concretos del
perfeccionismo como la preocupacién por los errores, las dudas acerca de las acciones, las
normas personales, las expectativas de los padres, y la critica de los padres. De entre éstas,
algunas como la preocupacion por los errores y las dudas sobre las acciones son subescalas
que se solapan con rasgos obsesivo-compulsivos (Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh y
Treasure, 2003). Varias investigaciones que han utilizado esta evaluacién mas especifica
sugieren que las personas con TCA tienden a dudar de la calidad de su desempefio y
reaccionan de manera especialmente negativa a sus errores, interpretandolos como
equivalentes a fracaso (K. Halmi et al., 2000; Lilenfeld et al., 2000).

En conjunto, los hallazgos sobre perfeccionismo sugieren que él mismo puede
predecir la apariciéon de sintomas de TCA (Tyrka, Waldron, Graber y Brooks-Gunn, 2002),
correlacionando de forma mas destacada con AN (K. Halmi et al., 2000), pero también con
BN (Lilenfeld et al., 2000; Pratt, Telch, Labouvie, Wilson y Agras, 2001) y TA (Pratt et al.,
2001). Estas asociaciones se dan tanto en las mujeres que aun estan gravemente enfermas,
como en aquellas ya recuperadas (Bastiani etal., 1995; K. Halmi et al., 2000; Lilenfeld
et al., 2000; Srinivasagam et al., 1995), aunque el perfeccionismo socialmente preescrito si
suele disminuir cuando remite el TCA (Bastiani et al., 1995).

Con respecto a la direccionalidad, y completando la revisién hecha en el capitulo 2,
algunos estudios retrospectivos recientes han observado como algunos rasgos de
perfeccionismo predicen la aparicion de AN, asi en uno de los dltimos publicados era la
rigidez el factor que maés predecia estos trastornos, seguido del perfeccionismo en el trabajo
escolar, el perfeccionismo general y la necesidad de orden y simetria (Halmi et al., 2012).

Hasta aqui hemos conceptualizado el perfeccionismo como un rasgo, existe también
la alternativa de conceptualizar el perfeccionismo como un estado, plantear intervenciones
para reducirlo o aumentarlo y observar su influencia en los TCA. En esta linea, Gltimamente
han surgido algunos estudios de corte experimental en los que se inducen condiciones para
fomentar el perfeccionismo, observando como aumentan tanto las conductas alimentarias

restrictivas como los atracones. También se ha comprobado como la intervencion sobre el
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perfeccionismo basado en estandares personales produce directamente cambios sobre la
preocupacion por la evaluacion, por lo que ambos fendmenos funcionan paralelamente
aumentando los sintomas de TCA (Boone et al., 2012).

Con respecto a como el perfeccionismo puede aumentar el riesgo de los TCA se ha
planteado que puede ser a través de las estrategias de evitacion de la emocion. El
perfeccionismo lleva a una mayor cantidad de frustracion al ser menos probable alcanzar los
estandares personales o mediante una mayor sensibilidad a la evaluacion negativa. En este
contexto las conductas alimentarias funcionarian evitando o controlando las emociones
negativas producidas (Verstuyf, Patrick, Vansteenkiste y Teixeira, 2012). Es decir, para
reconstituir su bienestar pueden recurrir al control sobre la comida, apareciendo por tanto
mecanismos de restriccion alimentaria, bloqueando las emociones negativas, pero estos
esfuerzos en la restriccion también son dificiles de mantener, y ante futuros estresores puede
Ilegar un momento en el que ocurra un atracon (Boone et al., 2012).

Como se ha comentado en un apartado anterior, algunos autores defienden que todo
esto es consecuencia de un yo débil (baja autoestima), que se defiende bajo un falso yo que
buscara la perfeccion hacia si mismo y hacia los demas (perfeccionismo orientado hacia si
mismo y socialmente preescrito) (Norwood et al., 2011). En relacion a esta busqueda de
aceptacion de los demas, el perfeccionismo puede estar mediando en la influencia que tiene
la internalizacion del ideal de belleza, la comparacion social, y la presion a la delgadez
(Boone et al., 2012).

Por otra parte, hay autores que plantean dudas sobre si el perfeccionismo se asocia
especificamente con los trastornos alimentarios, o con una inadaptacion mas general (Cassin
y Ranson, 2005).

En cualquier caso, asumido el papel del perfeccionismo en los sintomas alimentarios
seria interesante afiadirlo a las intervenciones en prevencion tanto para seleccion de sujetos
como para objetivo de la intervencion. Igualmente interesante seria su utilizacion en el
tratamiento de los pacientes que mostraran ratios altos en esta variable (Boone et al., 2012).
De hecho, ya existen algunos estudios que han realizado programas de prevencién actuando

sobre el perfeccionismo (Wilksch et al., 2008).

Rasgos obsesivo-compulsivos.

Los investigadores han examinado la relacion entre los TCA y un numero de rasgos
obsesivo-compulsivos, como la duda, la necesidad de control, y la necesidad de simetria y
exactitud (Anderluh etal., 2003). Se ha comprobado que son mas comunes entre las
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personas con TCA que en grupos de control, incluyendo también grupos con otras
psicopatologias (Cassidy, Allsopp y Williams, 1999). De acuerdo con informes
retrospectivos, los rasgos obsesivo-compulsivo en la infancia tienden a predecir el desarrollo
de TCA, reportado una significativa relacion dosis-respuesta, de forma que, cada rasgo
obsesivo-compulsivo adicional aumenta las probabilidades estimadas de desarrollar un TCA
en cerca de siete veces (Anderluh et al., 2003).

Histéricamente se ha conceptualizado a las personas diagnosticadas de ANR como
obsesivas Yy a las personas con BN como impulsivas (Vitousek & Manke, 1994), asumiendo
que estos atributos son los polos de un Unico continuo. Sin embargo, recientes estudios
sugieren que hay mas personas con la ANR y BN que no difieren de forma sistematica en
los rasgos obsesivo-compulsivo (Anderluh et al., 2003; Roncero, Perpina y Garcia-Soriano,
2011), y que los rasgos obsesivos persisten después de la recuperacion tanto de AN
(Srinivasagam et al., 1995) como de BN (Von Ranson, Kaye, Weltzin, Rao, & Matsunaga,
1999).

En un estudio reciente se observa como el perfeccionismo y la necesidad de orden
funcionan como factores de riesgo y que probablemente, en parte, existe una participacion
genética (Wade et al., 2008).

Otro estudio longitudinal prospectivo observé como un 12.7 % de las pacientes
diagnosticadas en la infancia de TOC padecen un TCA en el seguimiento a los 9 afos.
(Micali et al., 2011).

Narcisismo.

El narcisismo patolégico refleja la preocupacion por la apariencia fisica y la
presentacion, la necesidad de validacion externa del entorno social, una sensibilidad
interpersonal intensa, y la propension a la deflacion de la autoestima (Steiger, Jabalpurwala,
Champagne y Stotland, 1997). El narcisismo es més caracteristico de las personas con AN 0
BN que de aquellos con otros trastornos psiquiatricos lo que sugiere que puede ser un factor
de riesgo especifico para los TCA (Steiger etal., 1997). Ademas, el narcisismo persiste
después de la remision de la BN (Lehoux, Steiger y Jabalpurlawa, 2000). Sin embargo, la
confianza en estas conclusiones se incrementaria con mas investigacion, pues hay pocos
estudios que hayan estudiado esta variable en los TCA. La necesidad de validacion externa
quizas podria guardar cierta semejanza con otros rasgos asociados al TCA como el
perfeccionismo basado en la evaluacion social (ya revisado en este mismo apartado) o la

dependencia a la recompensa (que revisaremos posteriormente).
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En resumen, el perfeccionismo, los rasgos obsesivo-compulsivos y el narcicismo se
han relacionado positivamente con los TCA. Algunos estudios consideran que es el
perfeccionismo de preocupacion por la valoracion de los demas el mas predictivo, otros
estudios consideran que el perfeccionismo de estandares personales altos también tiene ese
mismo efecto. El perfeccionismo, a la vez, se ha relacionado con un autoconcepto bajo, que
aumentaria la necesidad de validacion externa, lo que llevaria a esa preocupacion por la
valoracion de los demas. Esta preocupacion por la valoracion de los demas esta a la base de
las dificultades interpersonales que se dan en estos pacientes, y que analizamos en el

siguiente apartado.

2.1.2.3 Funcionamiento interpersonal.

Numerosos estudios han demostrado una asociacion entre problemas en las
relaciones interpersonales y sintomas alimentarios (Goldner et al., 1999; Hartmann, Zeeck y
Barrett, 2010) . Aunque algunos autores han establecido otros tipos de relacion entre ambas
variables, los estudios mas recientes sugieren una posible relacion potoplastica, es decir, que
ambos grupos de variables se influencian mutuamente sin que exista una relacion causal
entre ellas. La existencia de problemas interpersonales aumentaria las alteraciones
alimentarias en pacientes con TCA y simultdneamente los sintomas de TCA empeoran las
relaciones interpersonales. En esta linea, se han relacionado también con los resultados del
tratamiento ya que los problemas en las relaciones interpersonales podrian afectar a la
relacion terapéutica y aumentar el riesgo de abandono (Ambwani y Hopwood, 2009;
Hopwood, Clarke y Perez, 2007). Replicando estos datos, en otro estudio mas reciente se
observa que cuanto mayores son estas dificultades interpersonales mas probable es que no se
finalice el tratamiento. También han observado que los pacientes que no abandonan y llegan
al final del tratamiento mejoran en estas variables interpersonales (Carter, Kelly y Norwood,
2012).

Aunque la investigacion ha demostrado una relacién entre problemas interpersonales
y alteraciones alimentarias (Arcelus, Haslam, Farrow y Meyer, 2013) vamos a examinar los
hallazgos encontrados en diferentes variables relacionadas con dicho funcionamiento

interpersonal.
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Asertividad.

Los sintomas de TCA se han asociado con niveles bajos de asertividad. Hartmann et
al (2010) compararon una muestra de pacientes con TCA con una muestra de pacientes con
otras psicopatologias, observando menor asertividad en el grupo de TCA, con una tendencia

a la inhibicién social (Hartmann et al., 2010).

Habilidades sociales.
Esta baja asertividad podria estar relacionada con bajos niveles de habilidades
sociales, y efectivamente diferentes estudios han hallado un déficit en habilidades sociales

en comparacion con grupos de control (Aracelis et al., 2013).

Ansiedad social.

Diferentes investigaciones han relacionado también los TCA con una elevada
ansiedad social, sin embargo la falta de estudios longitudinales impide establecer la
direccionalidad de esa relacion (Arcelus et al., 2013).

Apoyo social.

Los estudios que han estudiado la red de apoyo social y familiar en pacientes con
TCA concluyen que estos tienen menos apoyo que los controles. Aln asi, también se plantea
si aparte de un menor apoyo, es posible que usen menos las redes de que disponen (Arcelus
etal., 2013).

Miedo a la intimidad y desconfianza interpersonal.

El miedo a la intimidad tiene que ver con una dificultad para compartir con personas
cercanas sus opiniones, emociones, etc. Varios estudios han observado que las personas con
TCA tienen dificultades para esta comunicacion intima. Esta dificultad para intimar se ha
relacionado con varias otras psicopatologias y con un estilo de apego alterado. Un rasgo
similar seria la desconfianza interpersonal que también se ha asociado con TCA (Arcelus
etal., 2013).

Dificultades interpersonales y expresion de emociones en los TCA.

Algunos estudios han encontrado que los pacientes con TCA son menos efectivos a
la hora de resolver problemas interpersonales, ain después de controlar las diferencias por
sintomas afectivos (D. L. Espelage, Quittner, Sherman y Thompson, 2000). Estas
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dificultades para resolver problemas pueden estar asociadas a una evitacion a la expresion de
emociones. Se ha comprobado que los pacientes con TCA, sobre todo con AN, tienden a
evitar la expresion de sus emociones (especialmente la rabia) cuando se encuentran con un
conflicto. Detras de esta evitacion podria encontrarse el miedo a ser evaluado negativamente
por otros (Geller, Cockell y Goldner, 2000). Asi, se ha encontrado correlacién entre el miedo
a la evaluacion negativa y sintomas de TCA (Levinson y Rodebaugh, 2012). Esto puede
significar que la gente con un TCA prime el mantenimiento de una buena relacion con los
otros, evitando la expresion de ciertas emociones ante conflictos, mostrandose cémo se ha

visto en otros estudios poco asertiva y sumisa (Hartmann et al., 2010).

Comparacion social negativa, expresion de emociones y ambiente invalidante.

Para explicar por qué unas personas son mas influenciables a la presion social sobre
la esbeltez se ha propuesto la teoria de la comparacion social (Hay personas que necesitan
compararse con modelos externos ideales). Distintas investigaciones han comprobado que
las personas con TCA tienen méas tendencia a esta comparacion, lo que a su vez se ha
relacionado con baja autoestima y con un apego ansioso (Arcelus et al., 2013).

A partir de esta evidencia, Arcelus propone un posible modelo explicativo, en el que
se asume que las personas con TCA tienen tendencia a no expresar ciertas emociones y
opiniones, prefiriendo la aceptacion de los demas y evitando cualquier expresion que pueda
poner en peligro la misma, esto también dificultaria el recibir apoyo de la red social, puesto
que no se expresa la necesidad ni se solicita ayuda. El origen de esta evitacion de la
expresion de emociones por miedo al rechazo puede relacionarse, como ya se ha comentado
anteriormente, con la crianza en un ambiente invalidante (Haslam etal., 2012). Este
ambiente invalidante durante la infancia se caracterizaria, como ya se ha comentado en texto
previamente, por una actitud negativa a la expresion de emociones, lo que genera miedo a su
expresion por posible rechazo, baja autoestima y necesidad de una mayor comparacion
social. El resultado final es un cuadro de sensibilidad y desconfianza interpersonal, miedo a
intimar, ansiedad social, baja autoestima y un pobre apoyo social pues se aprende a no
buscarlo (Arcelus et al., 2013).

En resumen, las dificultades interpersonales en los pacientes con TCA estan
relacionadas sobre todo con el miedo a la evaluacion negativa y una consiguiente evitacion
que lleva incluso a la no basqueda de apoyo social. Como ya se ha comentado
anteriormente el temor a la evaluacion negativa de los demas es mayor cuando existe un

autoconcepto bajo.
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2.1.2.4 El autoconcepto en los TCA.

La autoestima, la ineficacia y el autoconcepto se han relacionado en un gran nimero
de estudios con los TCA. En primer lugar, es preciso sefialar que aunque conceptualmente
los tres términos se encuentran muy solapados pueden establecerse algunas diferencias entre
los mismos. El autoconcepto hace referencia a todo lo que la persona piensa y siente de uno
mismo, y puede considerarse de forma Unica o dimensional. La autoestima hace referencia a
la valoracion de la persona de si misma, y se entiende de forma global (Garcia y Musitu,
1999). Por su parte, la ineficacia hace referencia a sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control (Costa y Mccrae, 1992).

La mayor parte de la investigacion se ha centrado en comparar pacientes con AN y
BN con grupos de control sanos, apreciandose que los grupos clinicos presentan una
autoestima o un auto-concepto negativo mas bajo que los controles. S6lo un pequefio grupo
de estudios ha incluido a grupos de control psiquidtricos obteniéndose resultados
inconsistentes (Jacobi, 2000). Los estudios que han incluido a otros TCA como los pacientes
con TA (Telch y Agras, 1994) han encontrado resultados similares a los obtenidos con

pacientes con AN y BN.

Los primeros estudios que se realizaron sobre el tema no controlaban la
sintomatologia depresiva. La depresion y la baja autoestima estan altamente correlacionadas
y los TCA y los trastornos depresivos son altamente comorbidos (Laessle, Kittl, Fichter,
Wittchen y Pirke, 1987). Por lo tanto, en estos primeros estudios no esta claro si el auto-
concepto negativo puede estar confundiéndose con una posible sintomatologia depresiva.
Sin embargo, con posterioridad, si han aparecido estudios que han tratado de superar estas
limitaciones (C. Fairburn, Welch, Doll, Davies y OConnor, 1997). Asi, Jacobi (2004)
controld en un estudio la posible sintomatologia depresiva comoérbida, ademas de incluir a
pacientes con TA, AN y BN y comparé el autoconcepto tanto con un grupo control sin
psicopatologia como con otro psiquiatrico. Los resultados corroboraban que el autoconcepto

sigue siendo mas bajo en los tres grupos de TCA que en ambos grupos de control.

La investigacion ha demostrado que un autoconcepto bajo es un factor clave en la
aparicion y el mantenimiento de los TCA (Hsu, 1990). Los TCA tienen una baja autoestima,
estan insatisfechos con sus cuerpos y su autoestima depende mucho de la evaluacion de los
demas (Connors y Johnson, 1987). La autoestima basada en el peso y la forma ha sido
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reconocida como un "sustrato cognitivo central” de los TCA y puede ser un factor
importante en la vulnerabilidad para el desarrollo de la patologia alimentaria (Cooper,
Watkins, Bryant-Waugh y Lask, 2002). Un analisis mas detallado indica que una autoestima
baja y muy dependiente de la valoracion de los demés, aumenta la vulnerabilidad de las
mujeres a las presiones sociales, en busca de alcanzar la aceptacion social (Stice,
Schupakneuberg, Shaw, y Stein, 1994). Asi, la autoestima modera el efecto de las presiones
sociales para adelgazar.

Las mujeres con baja autoestima tienen a menudo problemas con su imagen corporal
y trastornos alimentarios, mientras que las personas con alta autoestima y las mismas
condiciones se muestran menos predispuestas a desarrollar sintomas alimentarios (Ross y
Wade, 2004). Asi, en los ultimos afios, diferentes investigaciones han seguido confirmando
la relacion entre los TCA y el autoconcepto (Perry, Silvera, Neilands, Rosenvinge y
Hanssen, 2008), describiendo un autoconcepto méas bajo en pacientes con TCA (Stein y
Corte, 2007).

Los escasos estudios que han evaluado diferentes dimensiones dentro del
autoconcepto (emocional, fisico, familiar, social y académico) han encontrando que todas
estas dimensiones correlacionan de manera inversa con los sintomas de TCA (Gual et al.,
2002). Como ejemplo dentro de estas parcelas del autoconcepto, el autoconcepto fisico
(valoracion que realiza la persona de sus capacidades fisicas), correlaciona positivamente
con un mayor nivel de satisfaccion corporal e influye en que la persona no juzgue su cuerpo

Unicamente por el aspecto fisico (Mitchell et al., 2012).

Algunos autores han investigado conjuntamente el autoconcepto y los rasgos de
personalidad. Entre los mismos destacamos un estudio prospectivo (Cervera et al., 2003)
donde se utilizé el cuestionario de personalidad de Eysenck (Eysenck, H.J., 1975) junto al
Autoconcepto Forma 5, AF5 (Garcia y Musitu, 1999). Los resultados muestran que la
combinacion de autoconcepto bajo y neuroticismo alto aumentan la probabilidad de
desarrollar posteriormente un TCA.

En los ultimos afios se han sugerido diferentes relaciones entre personalidad,
autoconcepto y TCA. Asi, Borda Mas et al (2011) han otorgado a la autoestima un papel de
mediacion entre los rasgos de personalidad y los TCA. Flamen et al (2012) observan como
el autoconcepto fisico media en la relacion entre la internalizacion del ideal de delgadez y el

establecimiento de alteraciones de la conducta alimentaria (Flamen etal., 2012). Otro
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estudio establece como el apego inseguro influye en la generacion de un autoconcepto bajo y
esto a su vez dificulta la diferenciacion en la identidad de las personas con un TCA
(Demidenko, Tasca, Kennedy y Bissada, 2010).

En resumen, los TCA se han relacionado con la ineficacia, el bajo autoconcepto y la
baja autoestima. La autoestima de las personas con TCA estd muy influida por el
autoconcepto fisico y por la valoracién que hacen los demés. También se ha vinculado con
otros rasgos de personalidad como por ejemplo el neuroticismo, la presencia conjunta de
ambos seria muy predictiva de TCA. Uno de los componentes del neuroticismo es la
impulsividad que también se ha relacionado con los TCA, tal y como vamos a repasar en el

préximo apartado.

2.1.2.5 La busqueda de sensaciones y la impulsividad.

Blsqueda de sensaciones.

La busqueda de sensaciones se define como una necesidad de novedad en variadas y
complejas sensaciones y experiencias, asi como la voluntad de tomar riesgos fisicos y
sociales en aras de tales experiencias. Las personas con TCA que presentan atracones,
purgas, 0 ambas (es decir, ANP, BN , TA ) tienden a puntuar mas alto en las medidas de
busqueda de sensaciones que los individuos con la ANR y los controles (Rossier, Bolognini,
Plancherel y Halfon, 2000; Steiger et al., 1997). Por otra parte, los individuos con ANR
obtienen puntuaciones menores que los controles de la comunidad (Rossier et al., 2000) pero
similares a los controles psiquiatricos (Steiger etal., 1997). Asi pues, los datos de la
investigacién sugieren que la busqueda de sensaciones es mas saliente entre personas con
ANB, BN, y TA. Este rasgo guarda semejanza con otro rasgo revisado en este mismo tema

como es la basqueda de novedad.

Impulsividad.

La impulsividad se caracteriza por una falta de prevision y contemplacion de los
riesgos y las consecuencias antes de actuar (por ejemplo, darse un atracén y posterior purga,
sin tener en cuenta la disforia asociada y los riesgos fisicos) (Fahy & Eisler, 1993). Los
estudios realizados en ANR sugieren que estos pacientes son menos impulsivos que los
controles no-psiquiatricos (Claes, Vandereyeken, & Vertommen, 2002; Fahy & Eisler,
1993). Por el contrario, los pacientes con BN (Claes et al., 2002) y ambulatorios (Diaz-
Marsa et al., 2000) son méas impulsivos que los individuos con la ANR y los controles no
psiquiatricos. Sin embargo, en lugar de reflejar un rasgo de la personalidad premorbida, la
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impulsividad podria también atribuirse a los patrones erraticos de dieta y a la inestabilidad
emocional asociada con la BN. Asi, la labilidad emocional y otros indices de desinhibicion
conductual disminuyen después de la reduccién de atracones y purgas (Amesfrankela et al.,
1992).

Por otra parte, se ha visto que los individuos con BN y alta impulsividad suelen tener
cuadros maés severos, peor funcionamiento global, mayor comorbilidad psicopatoldgica y
peores resultados en los tratamientos, asumiéndose que podria estar implicada en el
mantenimiento de la enfermedad (Schnitzler et al., 2012).

L. Claes et al (2005), siguiendo el modelo de 4 factores de la impulsividad, observan
que los pacientes con BN obtienen, en comparacién con ANR, puntuaciones mayores en
urgencia y en busqueda de sensaciones, y menores en perseverancia y premeditacion,
mientras que los diagnosticados de ANP obtendrian puntuaciones intermedias.

En resumen, la busqueda de emociones y la impulsividad se han relacionado con los
TCA de perfil purgativo, observandose por una parte como el TCA puede afectar a la
inestabilidad emocional y a la impulsividad, y por otra parte también se sabe que los TCA

con puntuaciones altas en impulsividad tienen peor prondstico.

2.1.2.6 Otras facetas estudiadas.

Miedo a la madurez.

Crips (1980) argumentaba que la psicopatologia principal de los pacientes con TCA
es el temor a las experiencias psicoldgicas o bioldgicas relacionadas con el paso a la
adultez. Segun esta teoria el ayuno se convierte en un mecanismo para evitar la madurez
psicobioldgica pues desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal prepuberal.
El paciente entiende que esta regresion le puede suponer alivio frente a la confusion de la
adolescencia y a los conflictos familiares. Sin embargo, esta asociacion es discutible, asi en
la dltima investigacion realizada sobre el tema se concluyé que no existe tal relacion

(Grasso, Nazzaro, Vona, Capacchione y Loriedo, 2012).

Diferencias por género.

En cuanto a si existen diferencias entre los rasgos de personalidad en hombres y
mujeres con TCA, un estudio reciente encuentra que los hombres obtienen puntuaciones
inferiores en evitacion al dafio, dependencia a la recompensa y cooperativismo (NuUfiez-
Navarro et al., 2012).
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En sintesis, la investigacion desde el enfoque dimensional relaciona a los TCA con
experiencias de invalidacion durante la infancia, lo que parece favorecer el desarrollo de una
baja autoestima, asi como de unas pobres habilidades en la regulacién de las emociones,
incluyendo una tendencia a evitar su expresion por temor al rechazo. Esta evitacion en la
expresion de emociones (rabia, tristeza, etc.) seria la esencia de las dificultades
interpersonales que suelen también presentar estos pacientes. La baja autoestima lleva por
otra parte a buscar en exceso la aprobacion de los demas, mediante la basqueda de la
perfeccidn, evitando la expresion de emociones que puedan ser rechazadas por los demas, y
aumentado también la comparacion social y la influencia del ideal de delgadez. Todo esto
predispone al desarrollo de los TCA. Por otra parte la impulsividad y la bdsqueda de
sensaciones son mas tipicas de trastornos caracterizados por atracones (BN y TA), aunque
no esta claro si su relacion es causa, consecuencia o potoplastica en relacion a los TCA.
Pero, como comentadbamos al principio del capitulo, no toda la investigacion ha utilizado un
enfoque dimensional. Repasamos a continuacion los datos més relevantes de los estudios

que han utilizado un enfoque categorial.
2.2 Investigaciones con enfoque categorial. Trastornos de personalidad (TP) y TCA

Existe una importante cantidad de investigacion que sugiere que los TP son
frecuentes entre los TCA (Bornstein, 2001; De Bolle etal., 2011). Los estudios que
examinan la comorbilidad entre los TCA y los TP otorgan una horquilla muy amplia a la
misma, con estimaciones que van del 27% al 93% (Vitousek y Manke, 1994). Estas
variaciones entre estudios pueden estar causadas por las diferencias tanto en la seleccién de
las muestras como en los métodos de evaluacion. Asi, por ejemplo, se ha documentado que
los estudios con pacientes ambulatorios suelen presentar unas tasas mas elevadas de
comorbilidad. También es conocido el hecho de que las personas con diagnosticos multiples
son mas propensas a buscar tratamiento que los individuos con un unico diagnostico. Por
tanto, las muestras de pacientes que demandan atencion no son representativas de las
personas con el trastorno en la poblacion general debido a que estas muestras de pacientes
tienden a sobreestimar la patologia comdrbida (Cassin y Von Ranson, 2005).

Por grupos, el cluster C (obsesivo-compulsivo, por evitacion y dependiente) aparece
como el mas comun entre las personas con TCA , seguido del cluster B (limite, histrionico,

narcisista, antisocial) (Johnson & Wonderlich, 1992). Por diagndsticos concretos, en una
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revision realizada en el afio 2001 se establecia que los TP mas cominmente asociados con
la ANR son el de evitacion (53%), el dependiente (37%), el trastorno obsesivo-compulsivo
(33%) y el limite (29%) (Bornstein, 2001). Con respecto a la BN, los TP asociados mas
frecuentemente fueron el limite (31%), el dependiente (31%), y el de evitacion (30%). El
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad fue asociado menos frecuentemente con la
BN (14%). Mas recientemente en otro estudio (Jauregui Lobera, Santiago Fernandez, &
Estebanez Humanes, 2009) se establece el trastorno obsesivo como el mas comuin en la
anorexia (39,77%) y el trastorno histriénico el mas frecuente en la bulimia (46,66%).

Los datos encontrados en estos estudios estan influidos por la inclusion de
diagnosticos de TP a través de instrumentos de autoinforme. Dado que los instrumentos de
autoinforme tienden a sobreestimar la prevalencia de los TP (Modestin, Erni y Oberson,
1998), esta practica da lugar a una estimacion inflada de la prevalencia de la TP entre los
individuos con TCA (Ramklint, Jeansson, Holmgren y Ghaderi, 2010). Si analizamos los
estudios realizados con diagnostico por entrevista, éstos indican que los TP maés
comunmente asociados con la ANR son el obsesivo-compulsivo, el de evitacion y el
dependiente, mientras que el limite, el de evitacion, el dependiente y el paranoide son los
mas comunes entre los individuos con BN. Aunque solo cuatro estudios han examinado las
tasas de prevalencia de TP en TA, colectivamente sugieren que los TP por evitacion,
obsesivo-compulsivo y limite son los mas comunes (Becker, Masheb, White y Grilo, 2010;
Cassin y Ranson, 2005).

En los estudios més recientes se establece el trastorno limite y el trastorno evitativo
de la personalidad como los mas frecuentes en los TCA (Chen, McCloskey, Michelson,
Gordon y Coccaro, 2011). En un estudio realizado con una gran muestra de TCA y con
diagnosticos con entrevista (Godt, 2008) se concluye que el 29,5% de los pacientes con TCA
tienen uno o mas trastornos de la personalidad segun criterios del DSM I111-R o del DSM V.
El trastorno limite de la personalidad es el mas comun en los pacientes con BN. En el ultimo
estudio encontrado sobre el tema se establece una prevalencia del 22% de Trastorno
Obsesivo Compulsivo de la personalidad en pacientes con ANR, frente al 8 % de la
poblacién general. Por otra parte, se encuentra una frecuencia de un 24% de trastorno limite
de la personalidad en AN y TA y de un 28% en BN, frente al 6% de la poblacion general
(Sansone y Sansone, 2011).

Otra cuestion es si los TP son mas comunes en los TCA que en otras psicopatologias.
Para ello en un estudio reciente (Maranon, Echeburua y Grijalvo, 2007) se compararon los

resultados del grupo de casos con dos grupos control, uno formado con pacientes con otras
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psicopatologias y otro con sujetos sanos, obteniéndose que el 54,8% de la muestra de TCA
cumplié los criterios de al menos un TP en comparacion con el 21,7% de los pacientes con
otra psicopatologia y al 8,7% del grupo control.

A modo de resumen, aunque los datos de la investigacion son bastante heterogéneos,
podemos observar que la comorbilidad de los TCA con los TP es elevada, de hecho, es
bastante mayor en comparacion a la encontrada entre otras patologias y dichos TP. Aunque
las diferentes investigaciones han encontrado relacion con diferentes TP, los que
observamos que mas se repiten Gltimamente en los estudios de mayor calidad son los

trastornos de la personalidad obsesivo-compulsivo, de evitacion, dependiente y limite.

2.3 Integracion de los enfloques dimensional y categorial

El uso de diversos enfoques, dimensiones e instrumentos en la evaluacion de la
personalidad hace que la identificacion de tendencias y la integracion de los resultados sea
dificil, sin embargo, podemos intentar agrupar diferentes caracteristicas.

Por ejemplo, la impulsividad, la busqueda de sensaciones, y la busqueda de novedad
y el trastorno limite de la personalidad se caracterizan por la excitabilidad, la asuncién de
riesgos y la intolerancia a la rutina.

El interés narcisista patoldgico por la apariencia, la sensibilidad interpersonal
intensa, la necesidad de validacién externa del entorno social, la dependencia a la
recompensa, el perfeccionismo y el trastorno dependiente de la personalidad comparten
igualmente una busqueda de la aprobacion de los otros.

El neuroticismo y la emocionalidad negativa comparten una tendencia a
experimentar emociones tales como ansiedad, preocupacion, mal humor y depresion.
Ademas, el neuroticismo parece interactuar con otros rasgos de personalidad, generando una
desadaptacion. Por ejemplo, el perfeccionismo normal se asocia con estandares personales
realistas y alta autoestima, sin embargo, la interaccién de perfeccionismo y neuroticismo
puede estar asociada con el establecimiento de estandares personales demasiado altos e
imposibles, la insatisfaccion corporal y la preocupacion por el peso (Cassin y Ranson,
2005).

El perfeccionismo, los rasgos obsesivo-compulsivo y el trastorno obsesivo-

compulsivo de la personalidad comparten muchas caracteristicas (por ejemplo, la rigidez, las
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dudas acerca de las acciones, la preocupacion por los errores) y parecen estar fuertemente
asociados entre si (Cassidy et al., 1999).

La investigacion que se ha centrado en comparar los diferentes rasgos asociados a los
subtipos de TCA arroja que parecen darse pocas diferencias. Y entre las que existen, se
incluyen una alta persistencia y baja blasqueda de la novedad en la ANR vy alta
impulsividad, busqueda de sensaciones, y busqueda de novedad en la BN (Cassin y Ranson,
2005). Los estudios que examinan las variables de personalidad en la ANB y TA sugieren
que ambos grupos son mas similares a BN que a ANR (Kirley, Kolotkin, Hernandez y
Gallargher, 1992). Este enfoque de asignar determinados rasgos de personalidad a los
distintos subtipos de TCA resulta muy atractivo, sin embargo, presenta ciertas limitaciones
como las dificultades para contabilizar a las personas que tienen un historial con distintos
subtipos de TCA asi como el ocultar la heterogeneidad de rasgos de personalidad que existe
dentro de cada subtipo de TCA (Cassin y Ranson, 2005). Un estudio reciente que
comparaba si existian diferencias entre los pacientes con purgas y sin purgas diagnosticados
de BN y TA no aprecio que existieran diferencias significativas en rasgos de personalidad
(Nunez-Navarro et al., 2011).

Otra forma de intentar integrar toda esta informacion seria mediante el

establecimiento de diferentes prototipos de personalidad.

2.3.1 Prototipos de personalidad y TCA.

2.3.1.1 Agrupaciones dentro de pacientes con BN.

Algunas investigaciones han establecido subtipos dentro de pacientes diagnosticados
con BN. La distincién mas encontrada en la literatura hace referencia a dos subgrupos, uno
en el que los sintomas bulimicos se explican Unicamente a partir de la restriccion dietética y
otro subgrupo donde los sintomas son consecuencia, ademas de por la restriccion, por
sintomas afectivos (grupo dietético-depresivo) (Chen y Grange, 2007; Stice, Nemeroff y
Shaw, 1996).

El modelo de restriccidn plantea que realizar dieta aumenta el riesgo de presentar una
alimentacion compulsiva. La dieta, tras el esfuerzo para contrarrestar los efectos de la
depravacion caldrica, incrementa las posibilidades de que un individuo presente una
alimentacion compulsiva. Asi, las transgresiones de las reglas de una dieta estricta pueden

desembocar en una alimentacion desinhibida debido a los efectos de la violacion de la
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abstinencia (Heartherton y Polivy, 1992). Esta circunstancia estaria debajo de las conductas
bulimicas de ambos grupos.

Por otra parte, en el grupo de afecto negativo las alteraciones emocionales
incrementarian la probabilidad de que una persona realice una alimentacion compulsiva
(Leon, Fulkerson, Perry y Earlyzald, 1995). Los individuos con un afecto negativo elevado
comen compulsivamente debido a que esto los distrae de sus emociones negativas. Asi, el
individuo puede iniciar la alimentacion compulsiva debido tanto a la dieta (efecto de
violacion de la abstinencia) como a las distorsiones afectivas o0 a la combinacion de ambos
factores.

La investigacion ha mostrado que los afectos negativos que pueden precipitar la
alimentacion compulsiva pueden ser diversos, incluyendo el estrés, la ansiedad y el estado
de &nimo negativo general (Stice y Agras, 1999).

Se ha comprobado, que el subtipo afectivo presenta una mayor patologia alimentaria,
comorbilidad psiquiatrica y deterioro funcional, asi como un curso clinico méas prolongado,
y una peor respuesta al tratamiento. Una implicacion importante de este modelo es el hecho
de que la terapia cognitivo conductual (TCC) para la bulimia nerviosa se centra en reducir la
frecuencia de la alimentacién compulsiva y la purga, pero no aborda las distorsiones
afectivas. Asi, la TCC puede ser menos efectiva para individuos con el trastorno bulimico
dietético-depresivo, debido a que ellos tienen atracones para regular sus problemas
emocionales y estas distorsiones afectivas no son tratadas directamente en esta psicoterapia.
Asi, la existencia de estos dos subtipos puede explicar por qué todos los individuos no
responden con la misma eficacia a la TCC. Estos hallazgos sugieren, por tanto, que en el
grupo de pacientes con sintomas afectivos es importante que la intervencion incluya también
estos aspectos y no s6lo los puramente alimentarios, tratandolos directamente con terapia
cognoscitiva o antidepresivos, o ensefiando habilidades de regulacién del afecto mas
adaptativas que puedan reemplazar funcionalmente a los atracones como respuesta de
afrontamiento. (Stice et al., 2008).

En los Gltimos afios han aparecido agrupaciones dentro de la BN que incorporan el
estudio de otras variables de personalidad y encuentran agrupaciones parecidas a las de los
estudios realizados sobre TCA en general, y que basicamente consisten en incluir un tercer
subgrupo. Asi, Wonderlich et al (2005) utilizaron el analisis de perfil latente para identificar
grupos de sujetos bulimicos sobre la base de la comorbilidad psiquiatrica y la
personalidad. Para ello un total de 178 mujeres con bulimia nerviosa (o una variante sub-

clinica de la misma) rellend una serie de inventarios de autoinforme de psicopatologia
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comorbida y personalidad. Se identificaron tres grupos de mujeres con bulimia: un grupo
afectivo-perfeccionista (29,2% de la muestra), un grupo impulsivo (20,2%), y un grupo de

baja psicopatologia comdrbida (50,6%).

2.3.1.2 Agrupaciones dentro de TCA.

Estos 3 prototipos de personalidad se han replicado en diversos estudios tanto de
poblacion con TCA como de poblacion en general. EI primero que establecié esta
clasificacion para describir a la poblacién normal fue Block en el 1971 y posteriormente se
ha replicado en distintas muestras y con diferentes instrumentos de medida (Robins et al.,
1996). Asi, la division en 3 subtipos es la que ha conseguido replicarse méas en diferentes
muestras, edades e instrumentos. Cuando se intentan introducir mas subtipos se dificulta esta
replicabilidad. Los 3 subtipos estarian en relacion con dos variables como son el control del
yo vy la resiliencia del yo. El control del yo corresponde al grado en el que el individuo puede
controlar sus impulsos y emaociones, los extremos un excesivo control o una ausencia de
control serian patolégicos. La resiliencia del yo hace referencia a la flexibilidad del yo para
adaptarse al ambiente y modular el control de los impulsos segun las exigencias del entorno
(Schultz y Schultz, 2002). EI grupo de alto funcionamiento tendria puntuaciones altas en
resiliencia del yo y media en control del yo. Los otros dos grupos tendrian puntuaciones
bajas en resiliencia del yo, el grupo sobrecontrolado con exceso de control y el grupo
subcontrolado con poco control. El grupo de alto funcionamiento se ha asociado a ausencia
de psicopatologia, el grupo sobrecontrolado se ha asociado a trastornos internalizantes y el
grupo subcontrolado se asocia a trastornos externalizantes (Robins et al., 1996).

Esta agrupacion se ha replicado también utilizando el modelo de los 5 grandes. Este
modelo es distinto al modelo de Block: en lugar de recoger los procesos de regulacion
dentro del individuo, el modelo de los 5 grandes pretende reflejar como esos procesos se
manifiestan en patrones comportamentales diferentes (Robins et al., 1996). Obteniéndose un
grupo resiliente/alto funcionamiento con puntuaciones medias en los diferentes factores, un
grupo subcontrolado caracterizado por baja amabilidad y responsabilidad, y un grupo
sobrecontrolado con puntuaciones altas en neuroticismo y amabilidad y bajas en
extraversion (Robins et al., 1996).

Estos resultados son semejantes a los de otros estudios realizados sobre los 5
grandes. Asi, Asendorph (2001) establece como grupo de alto funcionamiento a las personas
que puntbdan por debajo de la media en neuroticismo y por encima en las demas

dimensiones. Define como subcontrolados a los que obtienen puntuaciones altas en
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neuroticismo y bajas en amabilidad y responsabilidad. Por ultimo, los sobrecontrolados
puntdan alto en neuroticismo y bajo en extraversion y apertura. Asendorph comprobé que
estos 3 subtipos eran los Unicos replicables en diferentes muestras, fiables en el tiempo, en
diferentes edades y con diferentes instrumentos de medida.

Strober (1983) aplicd el analisis de conglomerados para los perfiles (MMPI) a
pacientes con AN hallando tres subtipos: un grupo de alto funcionamiento con un alto nivel
de necesidad de control, pero sin patologia grave del caracter; un grupo ansioso, dubitativo y
socialmente evitativo; y un grupo impulsivo, histérico con un mal pronostico.

Goldner et al (1999) aplicaron el método de analisis de conglomerados a una muestra
de 136 pacientes de TCA y posteriormente compararon los subgrupos resultantes con un
grupo control. Encontraron tres grupos segun rasgos de personalidad: un grupo (32,4% de la
muestra) con muy poca patologia de la personalidad que se asemejaba al grupo control, un
grupo rigido (49,3%) con las puntuaciones mas altas en sintomas obsesivo-compulsivos y
dificultades interpersonales, y un grupo esencialmente limite (18,2%) con las puntuaciones
mas altas en las medidas de neuroticismo, psicopatia y trastornos del comportamiento. La
pertenencia al cluster se asocié con diagnéstico DSM-IV, aprecidndose que una gran
proporcion de pacientes con AN eran miembros de la agrupacion rigida.

Espelage et al. (2002) seleccionaron una muestra de 183 mujeres con TCA en
tratamiento ambulatorio. A través del andlisis de conglomerados de las escalas de
personalidad del MCMI-II hallaron tres perfiles de personalidad diferentes que fueron
consistentes con los estudios previos: Un grupo de alto funcionamiento (19,9% de la
muestra), sin elevaciones clinicas en el MCMI-Il y que mostr6 puntuaciones
significativamente mas bajas en las escalas de TCA; un grupo subcontrolado/desregulacién
emocional (49,1%) que mostraba elevaciones en cinco de las escalas de personalidad:
pasivo-agresivo, autodestructivo, histridnico, limite y por evitacién, y un grupo
sobrecontrolado/ evitativo (34%) con elevaciones en las escalas de personalidad
dependiente, por evitacion y esquizoide. Este tercer grupo se diferenciaba de los demas en
gue sus miembros parecian estar mas aislados socialmente. Los miembros de cada
conglomerado no se asociaron especificamente con ningin subtipo TCA, lo que sugiere una
variacion considerable en la patologia de la personalidad dentro de las categorias de
diagnostico de TCA.

Westen y Harnden-Fischer (2001) realizaron un analisis de clUster en personas con
AN y BN y encontraron también evidencia de una clasificacion tripartita, con un grupo de

pacientes de alto funcionamiento/perfeccionismo (personas con caracter perfeccionista pero
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sin patologia de personalidad grave y con un buen funcionamiento social), un grupo
restringido/sobrecontrolado  (manifiestan una constriccion 'y restriccion de placer,
necesidades, emociones, relaciones, conocimiento de si mismo, auto-reflexion, sexualidad y
personalidad evitativa o0 esquizoide) y un tercer grupo con alta desregulacion emocional
(impulsivos). Los individuos con ANR pueden pertenecer a los dos primeros grupos,
mientras que aquellos con ANB y BN pueden pertenecer a cualquiera de los tres
grupos. Estos hallazgos desafian la generalizacion de que todos los pacientes restrictivos son
rigidos e inhibidos y todos los que realizan atracones son impulsivos y con alta busqueda de
novedad. Esta heterogeneidad dentro de cada subtipo puede posiblemente explicarse por la
existencia de diferentes caminos etiologicos. Por ejemplo, los clasificados como
desregulados y con bajo control pueden atracarse debido a la falta de regulacion de los
impulsos, mientras que los clasificados como perfeccionistas o0 sobrecontrolados pueden
atracarse después de un periodo de dieta restrictiva (efecto de violacion de la abstinencia)
(Heartherton y Polivy, 1992) .

Con posterioridad, otras investigaciones han hallado agrupaciones distintas, asi Krug
et al. (2011) encuentran que el modelo que mejor se ajusta, utilizando como instrumento de
evaluacion el TCI-R, consiste en una solucién de seis perfiles ("auto-centrado”, "inhibido",
"medio”, "impulsivo”, "adaptado™ y "mal adaptado").

Algunos autores han propuesto que los resultados obtenidos en la investigacion en
relacién a los rasgos de personalidad pueden estar sesgados al no haber considerado que
ciertas alteraciones del estado de los pacientes pueden afectar a las respuestas que dan en los
cuestionarios (Peterson et al., 2010). Asi, las alteraciones del &nimo, muy frecuentes en estos
pacientes, pueden distorsionar los resultados. Por este motivo, en uno de los Gltimos estudios
publicados sobre el tema se incluyo la variable afectiva, dividiéndose a los pacientes en 4
grupos, los 3 mencionados anteriormente mas otro caracterizado principalmente por afecto
negativo y dieta restrictiva (Lunn, Poulsen y Daniel, 2012). Estos autores describen,
igualmente, otras caracteristicas asociadas a cada uno de estos subtipos e hipotetizan sobre
las adecuaciones en el abordaje psicoterapéutico que convendria realizar. El grupo de alto
afecto negativo y dieta restrictiva es caracterizado por una sintomatologia en general mas
grave y con un posible peor prondstico. En el grupo sobrecontrolado se observan unas
mayores dificultades en lo interpersonal, con una tendencia a un estilo sumiso, a no expresar
sus emociones, y a no tener una respuesta asertiva ante los demés. En estos pacientes la
psicoterapia deberia abordar estas dificultades. ElI grupo subcontrolado muestra poca

restriccion alimentaria y pocos sintomas afectivos, no pareciendo los sintomas causa de la
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sobrecomparacion y de una dieta restrictiva por una sobrevaloracion de su peso; mas bien
parece que los atracones y vomitos funcionan como un método de regulacion de emociones.
Los pacientes de este subgrupo necesitarian una psicoterapia que abordara un aprendizaje de
métodos alternativos de regulacion de emociones. Por ultimo, el grupo de alto
funcionamiento, posee un numero menor de atracones y vomitos, asi como un patrén de
apego seguro. Suelen ser casos con un comienzo a edad temprana y con una historia previa
de sobrepeso, siendo probablemente esta caracteristica la que inicia el trastorno y las
psicoterapias especificas para sintomas pueden dar un buen resultado (Luna et al., 2012). Los
resultados de este estudio son limitados al introducir Unicamente a pacientes con bulimia y
no incluir otros rasgos como impulsividad, afecto negativo y sintomas obsesivos.

Sin embargo, la mayoria de los estudios sigue defendiendo un modelo basado en 3
agrupaciones. Asi en otros estudios recientes, llevados a cabo en poblaciones distintas se
sigue apoyando el modelo de los 3 prototipos de personalidad. Por ejemplo, en dos estudios
realizados con adolescentes (Hopwood et al., 2010; Thompson-Brenner, Eddy, Franko,
etal., 2008) se identificaron los mismos tres grupos de TCA (alto funcionamiento,
internalizacion/sobrecontrolado  y  externalizacién/subcontrolado). EI  grupo  de
internalizacion/sobrecontrolado se caracterizaba por disfuncion del estado de animo, el
grupo de externalizacion por impulsividad, incluyendo consumo elevado de sustancias y
agresividad, y el grupo de alto funcionamiento por menor psicopatologia, autoestima mas
alta y mejor respuesta al tratamiento. Otra reciente investigacion estudié mediante un
analisis de claster la division de diferentes perfiles en un grupo de hombres con TCA,
aceptando también una division en 3 grupos: uno bien adaptado con poca psicopatologia y
menos sintomas alimentarios, otro con problemas en las relaciones sociales y un tercero con
inestabilidad emocional (Claes et al., 2012).

Al igual que en poblacion general, el modelo de los 5 grandes también ha sido
utilizado en TCA obteniéndose unas agrupaciones semejantes a las anteriores. Asi, Laurence
Claes et al (2006) obtuvieron tres perfiles tras un andlisis de conglomerados mediante el
NEO-PI-R (Costa y Mccrae, 1992). El primer prototipo (alto funcionamiento) no muestra
elevaciones significativas en las distintas escalas. ElI segundo prototipo
(subcontrolado/desregulacién emocional) se caracteriza por puntuaciones altas en
neuroticismo y bajas en Amabilidad y Responsabilidad. EI tercer prototipo
(sobrecontrolado) se caracteriza por mostrar un resultado alto en neuroticismo y
responsabilidad y una puntuacién baja en apertura a la experiencia. Analizaron

posteriormente las diferencias entre estos 3 grupos con respecto a rasgos mas especificos.
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Los pacientes pertenecientes al grupo subcontrolado mostraban en comparacion con el grupo
de alto funcionamiento puntuaciones més altas en todas las facetas de neuroticismo asi como
en apertura a la accion (apertura), y menores puntuaciones en todas las de extraversion
(excepto para la basqueda de la emocion) y de responsabilidad. En comparacion con los
sobrecontrolados, los subcontrolados reportaron mas ira e impulsividad (neuroticismo),
bdsqueda de emocion, apertura a la experiencia, y menos responsabilidad. Por Gltimo, los
sobrecontrolados en comparacion con los resilientes mostraron puntajes méas altos en la
mayoria de las facetas del neuroticismo como la ansiedad, depresion, timidez y
vulnerabilidad (pero no en ira e impulsividad), modestia (amabilidad) y orden
(responsabilidad), y menores puntuaciones en todas las facetas de extraversion, apertura a la
experiencia, la confianza y el altruismo (amabilidad), y competencia (responsabilidad).

Claes et al (2006) tambien observaron las relaciones entre estos 3 subtipos y los
trastornos de personalidad. ElI grupo de alto funcionamiento tenia tasas mas bajas de
trastornos de personalidad, en el grupo sobrecontrolado se daban sobre todo TP evitativos,
obsesivo-compulsivos y esquizoides, por altimo en el grupo subcontrolado destacaban,
sobre todo, los TLP. Una de las criticas que los autores reconocen al estudio es el uso Unico
de cuestionarios para la evaluacidn, sin entrevistas que validen los diagnosticos.

Thompson-Brenner y Westen (2005) investigaron si los tres subtipos de personalidad
encontrados en los TCA permiten distinguir entre diferentes patrones de funcionamiento
adaptativo y respuesta a los tratamientos. Los resultados mostraron que los tres grupos
difieren sistematicamente en la funcion adaptativa, encontrandose puntuaciones mas altas en
los pacientes de alto funcionamiento, seguidos por el grupo restringido y el grupo
desregulado. Ademas, el grupo subcontrolado mostraba tasas mas altas de hospitalizaciones
psiquiatricas, seguido de los pacientes con perfil sobrecontrolado y por ultimo los de alto
funcionamiento. El subtipo de personalidad también predijo diferencias en la duracion y
resultado del tratamiento. Tanto el subtipo subcontrolado como el sobrecontrolado se
asociaron positivamente con la duracion del tratamiento (tratamientos mas largos) y
negativamente con el resultado (peores resultados).

En resumen, el estudio mediante conglomerados nos permite establecer prototipos de
personalidad Gtiles para ordenar las diferentes caracteristicas de personalidad encontradas en
la investigacion. EI modelo mas replicable es el que plantea una division en 3, dos grupos
con poca capacidad de adaptacion a los cambios ambientales, un grupo subcontrolado con

mal control y modulacion de los impulsos, un grupo sobrecontrolado con excesivo control, y
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un tercer grupo con una postura mas equilibrada y con mayor capacidad de adaptacion a los

cambios del ambiente.

Hasta aqui hemos revisado las diferentes variables de personalidad relacionadas con
los TCA, tanto desde un enfoque dimensional como categorial, terminando por el estudio de
prototipos. En el apartado siguiente analizaremos los posibles modelos de relacion entre las

mismas.
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3. MODELOS DE RELACION ENTRE TCA Y PERSONALIDAD.
ENFOQUES METODOLOGICOS ASOCIADOS

3.1 Los modelos de relacién entre la personalidad y los TCA

El estudio de las relaciones entre rasgos/trastornos de la personalidad y los TCA es
necesariamente complicado por numerosas cuestiones metodoldgicas relacionadas con las
variables de personalidad. Estas cuestiones metodologicas incluyen aspectos tales como la
estabilidad o cambio de los rasgos de la personalidad (Pedersen y Reynolds, 1998), los
efectos del estado actual en la medicién de los rasgos de personalidad (Vitousek y Manke,
1994), los altos niveles de comorbilidad entre los diferentes TP asi como la significativa
heterogeneidad que existe dentro de cada uno (Livesley, 2001), la dudosa validez de la
evaluacion de los trastornos de personalidad en los adolescentes (Shiner, 1998), y el debate
sobre si es mejor una concepcion categorica de los trastornos de personalidad o dimensional
(Widiger, 1993). A pesar de todos estos desafios, es importante revisar los modelos
conceptuales mas relevantes sobre la relacién entre los TCA y la personalidad, para conocer
las distintas formas en que la personalidad podria estar relacionada con los TCA. A

continuacion, se revisan dichos modelos.

3.1.1 Modelo de predisposicion.

Este modelo propone una relacion en la que determinados rasgos de personalidad
preceden y aumentan el riesgo de desarrollar un TCA. Ademas, este modelo supone que la
alteracion de la personalidad y el TCA son condiciones independientes, en las que la
etiologia y fisiopatologia de los trastornos son distintas (Lyons, Tyrer, Gunderson y Tohen,
1997). El supuesto de independencia ayuda a separar el modelo de predisposicion al modelo
del espectro, que describiremos posteriormente. EI modelo de predisposicion fue utilizado
por Strober (1991) para dar cuenta de la relevancia causal de factores temperamentales en la
AN. Strober afirmaba que los rasgos de personalidad pueden mediar con los eventos
ambientales relacionados con la adolescencia aumentando el riesgo de desarrollar AN. Sin
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embargo, no esta claro si la teoria de Strober refleja un verdadero modelo de predisposicion
0 un modelo de espectro. Si su modelo implica que el temperamento es una entidad
independiente que simplemente aumenta el riesgo de trastornos de la alimentacion se trataria
de un modelo de predisposicién. Por otra parte, si lo que se sugiere es que determinados
rasgos de personalidad y la AN representan variantes de una misma psicopatologia
subyacente, entonces hablariamos de un modelo de espectro. Esto pone de relieve la
necesidad de determinar si los rasgos de personalidad y los TCA son entidades
independientes, lo cual, como comentabamos anteriormente, es un requisito previo para el

modelo de predisposicién (Lilenfeld et al., 2006).

3.1.2 Modelo de Complicacion.

Este modelo propone que es el TCA el que produce cambios en la personalidad del
paciente. Un ejemplo especifico dentro de esta clase general de relacién es el modelo “state-
effect”. Este modelo considera que el TCA produce cambios a corto plazo en la
personalidad. Keys (1950) comprob6 como los sujetos en estado de semi-inanicidon tienden a
exhibir muchos de los sintomas asociados a los TCA, incluyendo rasgos obsesivos de la
personalidad. Otra variante dentro de modelos de complicacion seria el “scar-effect”. Este
segundo modelo defiende que el TCA genera cambios en la personalidad a largo plazo, que
se mantienen incluso después de la recuperacion de la enfermedad. Asi, mientras que el
primer modelo se refiere al impacto del TCA en la personalidad durante el episodio de TCA,
el segundo se refiere al efecto duradero en la personalidad, ain después de la resolucion del

trastorno alimentario (Lilenfeld et al., 2006).

3.1.3 Modelo de causa coman.

Este modelo defiende que determinados rasgos de personalidad y los TCA son
condiciones diferentes pero causadas por uno o varios factores comunes subyacentes. Una
analogia genética es aquella en la que un genotipo en particular da lugar a dos 0 mas
expresiones fenotipicas distintas.

El primer tipo de modelo de causa comun puede ser denominado como el modelo de
la tercera variable. En este modelo, los dos trastornos se consideran independientes y
surgen de la misma causa subyacente. Por ejemplo, puede ser postulado que algun factor
genético subyacente aumenta el riesgo tanto de la anorexia nerviosa como del trastorno de
personalidad obsesivo compulsivo. Alternativamente, podria ser un factor de riesgo

psicosocial (por ejemplo, la crianza en un ambiente invalidante) el que aumentara el riesgo
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tanto de una alteracion de la personalidad (por ejemplo, el trastorno limite de personalidad)
como de un trastorno de la alimentacion (por ejemplo, la bulimia nerviosa) (Lyons et al.,
1997).

El segundo tipo de modelo de causa comun se conoce como el modelo del espectro.
El supuesto béasico de este modelo consiste en que la alteracion en la personalidad y el TCA
se consideran como variaciones cuantitativas, no cualitativas, con una misma base etioldgica
y fisiopatoldgica, y por lo tanto no son trastornos independientes. Los modelos del espectro
plantean que determinadas variables particulares de la personalidad y los trastornos
alimentarios suelen coexistir porque representan diferentes variaciones cuantitativas del
mismo trastorno fundamental. Si bien este modelo se emplea cominmente para dar cuenta
de la relacion entre el trastorno esquizotipico de la personalidad y la esquizofrenia, la misma
I6gica se puede aplicar a los TCA. Por ejemplo, es posible pensar en un rasgo de la
personalidad en particular (por ejemplo, el perfeccionismo) o un trastorno (por ejemplo,
trastorno de personalidad obsesivo compulsivo) como una variante de la misma
psicopatologia asociada con ciertos TCA. El supuesto, en este caso, seria que la anorexia
nerviosa y el trastorno temperamental son, en realidad, variaciones de la misma
psicopatologia y no representan a entidades independientes. Esta sutil diferencia sobre la
independencia de los trastornos es la clave que distingue entre los modelos de la tercera
variable y los modelos del espectro (Lilenfeld et al., 2006).

3.1.4 Modelo potoplastico.

El modelo patoplastico no es propiamente un modelo causal, ya que no establece una
relacion causal entre las variables. Lo que establece este modelo es que una vez que los
rasgos de personalidad y los TCA se han desarrollado pueden interactuar de forma que
modifiquen la presentacién y el curso de cada condicién. Por ejemplo, los rasgos de
personalidad obsesivo-compulsivos pueden tener un impacto significativamente diferente en
las caracteristicas clinicas y evolucion de la bulimia nerviosa que los rasgos de personalidad
impulsiva. La diferenciacion del modelo de patoplastia y del modelo de predisposicion es
dificil. Por ejemplo, si un rasgo de la personalidad particular, sirvié como un factor de riesgo
en la predisposicion a los TCA, es probable que siga operando como un factor patoplastico a
lo largo del tiempo (Lilenfeld et al., 2006).
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En resumen, podemos establecer diferentes modelos hipotéticos de relacién entre los
TCA y la personalidad. EI modelo de predisposicion establece que es el trastorno o rasgo de
personalidad el que provoca o aumenta el riesgo de padecer un TCA. Los modelos de
complicacion realizan la sugerencia contraria, entendiendo que es el TCA el que fomenta
ciertos rasgos de personalidad. Dentro de este modelo podemos distinguir segun dos
posibles efectos, uno inmediato, el que ocurriria durante la enfermedad, y un segundo efecto
maés a largo plazo, como una secuela, que se mantendria ain después de la recuperacion de
la misma. Otra posible forma de relacion seria la planteada por los modelos de causa comdn,
y aqui también podemos diferenciar dos submodelos. EI modelo de la tercera variable
considera que ambos trastornos son independientes pero que estarian causados por una
misma causa, por ejemplo, un gen coman. Por su parte el modelo del espectro considera que
los TCA y los TP serian en realidad parte de un mismo trastorno con intensidades diferentes.
Por ultimo, el modelo de potoplastia considera que no existe una relacion causal entre ambos

grupos de variables pero que una vez desarrolladas ambas se influyen mutuamente.

3.2 Enfoques metodologicos utilizados para probar los diferentes modelos

3.2.1 Disefio prospectivo.

La prueba ideal del modelo de predisposicion es un disefio prospectivo. Las
caracteristicas necesarias para este tipo de estudio incluyen la evaluacién por lo menos en
dos puntos diferentes en el tiempo del cambio de estado en dichos sujetos sobre las variables
de interés (Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer y Offord, 1997). Un disefio prospectivo supera
algunas de las limitaciones inherentes de los estudios transversales o correlacionales. Un
verdadero "factor de riesgo"” (por ejemplo, variables de personalidad) debe preceder a la
variable resultado de interés (por ejemplo, TCA); tal ordenamiento temporal s6lo es posible
de estudiar con un disefio prospectivo (Jacobi etal., 2004; Kazdin etal., 1997). Sin
embargo, debido a las tasas base relativamente bajas de los TCA los estudios prospectivos
son muy dificiles de ejecutar con esta poblacion.

Los disefios longitudinales con pacientes que ya tienen la variable resultado no se
consideran verdaderamente prospectivos, pero pueden proporcionar una prueba del modelo
patopléastico, en términos, por ejemplo, de la influencia de la personalidad en el curso y
resultado del tratamiento en los TCA. Por ejemplo, si se llegara a comprobar que los sujetos
con puntuaciones altas en emociones positivas tienen mas probabilidades de recuperarse del

TCA, implicaria que este rasgo de la personalidad afecta al curso del TCA. Del mismo
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modo, los estudios sobre tratamientos que examinan la importancia predictiva de la
personalidad en el resultado del mismo proporcionan, igualmente, una prueba longitudinal
del modelo de patoplastia (Lilenfeld et al., 2006).

Un verdadero disefio prospectivo también es la prueba ideal del modelo de
complicacion. Un rasgo de la personalidad que no estaba presente antes del TCA, sino que
surge después del desarrollo de éste, demostraria el apoyo para este modelo. Sin embargo,
con el fin de distinguir entre un efecto consecuencia del estado y un efecto mas duradero,
tendria que hacerse un seguimiento de sujetos tras la resolucion de un TCA. Si los rasgos de
personalidad desaparecen cuando se resuelve el trastorno de la alimentacion se apoyaria el
modelo de “state-effect”. Los rasgos que persistan apoyarian al modelo* scar-effect”
(Lilenfeld et al., 2006).

3.2.2 Estudios con pacientes recuperados.

Debido a los costos asociados a los disefios prospectivos, asi como a las bajas tasas
de los TCA, los estudios con pacientes recuperados se utilizan a menudo para probar el
modelo de predisposicion. Un estudio con pacientes recuperados implica la identificacion de
individuos que tuvieron antes la condicidn de interés pero que ahora ya no cumplen los
criterios para ser considerados afectados. La idea fundamental de este disefio es que las
caracteristicas de personalidad de la poblacion recuperada puedan reflejar una caracteristica
relativamente duradera, que estuvo presente de forma premorbida y sirvié para aumentar el
riesgo de la enfermedad. Es importante destacar que los estudios con pacientes recuperados
eliminan los poderosos efectos potenciales de los sintomas del TCA en la propia
personalidad, a los que hace hincapié el modelo de complicacion, de modo que mantener los
rasgos de personalidad después de la recuperacidn supone que esos rasgos no son simples
epifendmenos asociados con el TCA. Aun asi, sus conclusiones son limitadas debido a la
incapacidad de distinguir los “efectos cicatriz" en la personalidad, debidos al TCA previo, de
los rasgos de personalidad premdrbida. Es decir, los rasgos de personalidad en una persona
recuperada pueden representar una complicacion de haber tenido una enfermedad anterior
(es decir, una "cicatriz" de la enfermedad) o, alternativamente, pueden interpretarse como el
reflejo de una condicion de la personalidad premdrbida. Otro problema con este disefio es la
posibilidad de que cierta sintomatologia residual del TCA siga afectando a los rasgos de
personalidad (Lilenfeld et al., 2006).
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Los estudios con pacientes recuperados, aunque no sean el mejor disefio posible,
pueden ser una prueba razonable de los modelos de complicacion. En concreto, la elevacion
de la personalidad en sujetos enfermos en la actualidad en comparacién con sujetos
recuperados, prestaria apoyo para el modelo state-effect, mientras que el mantenimiento de
las puntuaciones de la personalidad en sujetos recuperados en comparacién con los sujetos
enfermos puede apoyar el modelo de scar-effect. Sin embargo, este patrén de resultados
también podria ser explicado por el modelo de predisposicion. Como se menciond
anteriormente, es imposible separar los efectos cicatriz de los rasgos premoérbidos mediante
el disefio de los estudios con pacientes recuperados. Por lo tanto, los disefios longitudinales
prospectivos son en Ultima instancia necesarios para distinguir entre estas dos
interpretaciones posibles de los datos de los estudios con pacientes recuperados (Lilenfeld
et al., 2006).

3.2.3 Disefio retrospectivo.

Los informes retrospectivos de los sujetos, sus padres, u otros informantes serian una
tercera via, menos robusta, para probar el modelo de predisposicion. Es decir, estos estudios
son una forma alternativa de identificar posibles factores "premorbidos”. En este tipo de
estudios, se utilizan informes retrospectivos en un esfuerzo por establecer una linea en el
tiempo entre un antecedente (por ejemplo, rasgos de personalidad) y un resultado (por
ejemplo, TCA). Con la evaluacion retrospectiva, a los individuos se les pide que recuerden
unos acontecimientos (o funcionamiento de la personalidad) en un punto anterior en el
tiempo. El objetivo de la evaluacion es generar informacion sobre el trastorno de interés (por
ejemplo, TCA) y un factor de riesgo (por ejemplo, un rasgo de la personalidad) después de
gue ambos se hayan producido. La estrategia de disefio utilizada normalmente es un estudio
de casos-controles en el que una muestra identificada con nuestra variable dependiente (por
ejemplo, TCA) se compara con una muestra de control (normal o con otras psicopatologias).
Los predictores potenciales o factores de riesgo (por ejemplo, rasgos de personalidad) se
evallan, por tanto, retrospectivamente (Lilenfeld et al., 2006).

Los problemas con esta técnica incluyen el recuerdo selectivo o impreciso y otras
imprecisiones de la informacion retrospectiva. Este método puede ser mejorado al tener en
cuenta a otros informantes, aunque los miembros de la familia u otros informantes tambien

pueden estar sujetos a los mismos problemas de la informacion sesgada.
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3.2.4 Disefio transversal.

Los disefios transversales, aunque muy utilizados, tienen una capacidad limitada para
evaluar todos excepto uno de los modelos previamente descritos. Mientras que la prueba
ideal del modelo de patoplastia es también un disefio prospectivo, segun lo discutido
previamente, una alternativa, mucho menos rigurosa que probaria también este modelo se
podria obtener con una comparacién tradicional, de corte transversal de una muestra de
individuos con TCA vy diferentes niveles de un determinado rasgo de la personalidad (por
ejemplo, "alta impulsividad" frente a "baja impulsividad” en las personas bulimicas). Si, por
ejemplo, el modelo de patoplastia se aplica a la impulsividad y a los TCA, se espera que
estas personas tengan unas caracteristicas clinicas diferentes en funcion del grado en que

poseen el rasgo de impulsividad (Lilenfeld et al., 2006).

3.2.5 Estudios de familias.

Los estudios de familias pueden ayudar a distinguir entre los modelos de
predisposicion, de complicacion , y de causas comunes. Para probar la etiologia familiar
compartida entre el TCA y un TP, lo ideal seria utilizar un estudio de familia con los
siguientes cuatro grupos de familias: pacientes con TCA y con trastorno de la personalidad
(o alto rasgo), TCA sin el trastorno de la personalidad (o bajo rasgo), TP (o alto rasgo) sin
TCA, y un Gltimo grupo sin TCA y sin TP (o bajo rasgo), este ltimo seria el grupo control.
Si los TCA y los TP comparten una causa comun, se esperarian tasas elevadas en los
familiares de los tres grupos clinicos en comparacion con los familiares de los controles
(Lilenfeld et al., 2006).

Ademas, se puede distinguir realmente entre los dos tipos de modelos de las causas
comunes (tercera variable frente espectro). EIl apoyo al modelo de la tercera variable se
encontraria si la comorbilidad (es decir TCA mas TP) fuera igualmente comun entre los
familiares de los tres grupos clinicos y mayor que entre los parientes de los controles. Este
seria el caso si asumimos que los factores de riesgo para los dos trastornos son en gran
medida superpuestos, por lo que ninguno de los trastornos confiere un mayor riesgo para sus
familias. Por otra parte, si asumimos que los factores de riesgo para los dos trastornos son
solo parcialmente superpuestos, sin que tampoco tuviera lugar una gran cantidad de factores
de riesgo Unicos para cada trastorno, la comorbilidad mas alta estaria entre los familiares de
pacientes con dicho trastorno (Lilenfeld et al., 2006).

También se encuentra apoyo al modelo de la tercera variable si el trastorno de la

personalidad fuera igualmente comun entre los familiares de pacientes con sélo trastorno de
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la personalidad y las familias con pacientes con ambas patologias concurrentes trastorno de
la personalidad + TCA, los cuales deben ser mas frecuentes que en los familiares con
pacientes con Unicamente TCA, que a su vez deben de ser méas frecuentes que entre los
parientes de los pacientes del grupo control. Los familiares de pacientes con trastorno de la
personalidad ya sea Unico o también con TCA, comparten los factores de vulnerabilidad
comunes entre los trastornos alimentarios y trastornos de la personalidad (tercera variable),
asi como el factor Unico de vulnerabilidad para el trastorno de personalidad. Sin embargo,
los familiares de pacientes con TCA tienen solo el factor de riesgo compartido entre TCA y
los TP.

Por ultimo, aplicando la misma ldgica, el apoyo al "modelo de tercera variable"
también se encontraria si el TCA fuera igualmente comun entre los familiares de pacientes
con TCA y familiares de pacientes con patologia comérbida TCA y TP, los cuéles deben ser
mas frecuentes que entre los familiares de TP puro, que a la vez serdn mas frecuentes que en
los familiares del grupo control (Cassin y Ranson, 2005).

Cuando los factores etioldgicos entre los dos trastornos se superponen en gran
medida, y existe una similitud fenomenoldgica entre ellos, entonces pueden que formen
parte de un mismo continuo. En concreto, el apoyo al "modelo del espectro™ se encontraria
si la frecuencia de TCA fuera igualmente comun entre los familiares de TCA puros y los
familiares con comorbilidad de trastorno de la personalidad + TCA, los cuales deben ser mas
altos que entre los familiares de los pacientes con trastorno de la personalidad pura, que debe
ser superior a los parientes del grupo control. Esto es asi porque estamos suponiendo que el
trastorno de la alimentacién (por ejemplo, anorexia nerviosa) es la forma méas severa de la
patologia y el trastorno de la personalidad (por ejemplo, trastornos de la personalidad
compulsivo-obsesivo (OCPD) es la forma menos grave, sin embargo, ambos se suponen en
el mismo continuo o "espectro”. Por lo tanto, los familiares de los pacientes con TCA
tendran una mayor "carga” de cualquier factor de riesgo que contribuya a esta patologia. Y
asi, las tasas de TCA + TP (o uno solo) serdn mas altas en los familiares de los pacientes con
TCA (solaocon TP).

También se apoyaria al "modelo del espectro” si el trastorno de la personalidad
fuera igualmente comun entre los familiares de pacientes con TCA puro y los familiares de
pacientes comorbidos TP mas TCA, los cuales deben ser mas frecuentes que entre los
familiares de los pacientes con trastorno de la personalidad pura, que a su vez sera mayor
que entre los parientes de los pacientes del grupo control. Una vez mas, la razon de esto es

que los familiares de los pacientes con trastorno de alimentacion deberian tener una mayor
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"carga"” de cualquier factor de riesgo que contribuya a la patologia (de nuevo, asumiendo en
este caso que el trastorno de la alimentacion es la condicién mas severa en el continuo)
(Lilenfeld et al., 2006).

3.2.6 Estudios con gemelos.

Por ultimo, los estudios con gemelos son una metodologia alternativa a utilizar para
evaluar el modelo de las causas comunes. Al examinar la asociacion entre rasgos de
personalidad (o trastornos) y TCA entre gemelos monocigo6ticos en comparacion con
dicigéticos, no solo se puede recopilar informacion acerca de si estas condiciones comparten
una causa comun, sino también en qué medida la naturaleza de la causa comun se explica
por los genes compartidos o por un medio ambiente compartido. Asi, después de evaluar la
asociacion entre rasgos de personalidad y TCA, este disefio de estudio nos permite
determinar el grado en que los factores genéticos y ambientales subyacen en estas relaciones
(Lilenfeld et al., 2006).

En resumen, los estudios prospectivos son los mas adecuados para probar tanto el
modelo de predisposicion como el de complicacion y sirven también para comprobar las
relaciones potoplasticas. Los estudios con pacientes recuperados pueden usarse C€omo
prueba tanto del modelo de predisposicion como del modelo de complicacion, de hecho el
problema es que no se puede diferenciar entre ambos. Los disefios restrospectivos se han
utilizado como prueba de predisposicién pero cuentan con numerosos sesgos. Los estudios
transversales se han usado también para modelos de predisposicion pero al usarse las
medidas en el mismo tiempo, las conclusiones son limitadas. Los estudios de familia y los

genéticos permiten ayudarnos a esclarecer los modelos de causas comunes.

3.3 Las pruebas empiricas de los modelos
En este apartado nos limitamos a analizar estudios que hayan sido Utiles para

comprobar los distintos modelos de relacion establecidos en los apartados anteriores.

3.3.1 Modelo de predisposicion.

3.3.1.1 Estudios prospectivos.

Se han realizado varios estudios prospectivos sobre la personalidad en el campo de
los TCA. Este disefio metodoldgico es largo y costoso, sin embargo, es la forma mas
poderosa de evaluar la hipétesis de que ciertos rasgos (trastornos) de personalidad
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premorbida aumentan el riesgo de desarrollar un posterior TCA. Debido a que la prevalencia
de los TCA es baja, la mayoria de estos estudios prospectivos predicen actitudes
alimentarias anormales méas que TCA diagnosticables (Lilenfeld et al., 2006).

Los dos primeros estudios longitudinales realizados no encontraron rasgos de
personalidad que funcionaran como predictores de los trastornos alimentarios (Attie &
Brooksgunn, 1989). En contraste, el estudio prospectivo de Ledn y sus colegas encontr6 que
una pobre conciencia interoceptiva aumentaba el riesgo de desarrollar un TCA un afio méas
tarde (Ledn etal., 1995). Ademas, estos autores descubrieron mas tarde que el afecto
negativo (que abarcaba una amplia gama de variables, entre ellas ineficacia, asi como las
emociones negativas) predecia un mayor riesgo de presentar sintomas de TCA después de
entre 3 y 5 afios de seguimiento (Leon, Fulkerson, Perry, Keel y Klump, 1999). En realidad,
solo algunos de estos adolescentes tenian un TCA diagnosticable en la evaluacion de
seguimiento, pero todos tenian sintomas clinicamente significativos.

Algunos estudios han examinado la relacion entre el temperamento infantil y el
posterior desarrollo de problemas de alimentacion durante la adolescencia. Martin (2000)
descubri6 que una alta emocionalidad negativa evaluada desde la infancia en adelante era la
variable que mas aumentaba el riesgo de padecer el trastorno. Killen et al (1996)
encontraron que los factores temperamentales de angustia y miedo (es decir, neuroticismo),
asi como una ineficacia y conciencia interoceptiva pobres, ayudaban a predecir la presencia,
a los cuatro afos, de trastornos alimentarios en una amplia muestra comunitaria de chicas de
secundaria. Estos hallazgos se sostuvieron después de controlar posibles sintomas
alimentarios al principio del estudio.

Posteriormente se realizaron dos grandes estudios verdaderamente prospectivos, que
ademas presentaban también control de la inexistencia de sintomas alimentarios al inicio del
estudio. El primero realiz6 un seguimiento a mujeres desde los 12 a los 21 afios, mientras
que el segundo siguié a mujeres de entre 18 a 30 afios. Ambos estudios también encontraron
que el neuroticismo (emocionalidad negativa) predecia la aparicion de TCA en el tiempo. El
estudio de Ghaderi evalud también otras variables del modelo de los 5 grandes, observando
que las personas que posteriormente desarrollaban un TCA presentaban también unas
puntuaciones mas bajas en responsabilidad y en amabilidad, mientras que en apertura eran
mayores. Aunque las diferencias en responsabilidad y amabilidad no eran significativas
cuando se controlaban con el neuroticismo (Cervera et al., 2003; Ghaderi y Scott, 2000).

Se han realizado otros estudios prospectivos con poblaciones mas especificas. Asi, en

un estudio durante 4 afios con 35 adolescentes matriculados en un ballet muy competitivo
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(D. M. Garner, Garfinkel, Rockert, & Olmsted, 1987) encontraron que sélo la obsesion por
la delgadez y la insatisfaccién corporal (tradicionalmente no consideradas rasgos de
personalidad) predijeron la aparicién de TCA.

En otro estudio (Strirgelmoore, Silberstein, Frensch y Rodin, 1989) encontraron que
la ineficacia (es decir, sentirse inadecuado e inseguro, sin valor y sin el control de la vida) se
asocid con un aumento de sintomas de TCA (por ejemplo, dietas, atracones y purgas) en
estudiantes universitarias durante su primer curso en la universidad. También se ha
encontrado que el perfeccionismo evaluado durante el Gltimo afio de escuela secundaria
predecia el desarrollo de sintomas bulimicos durante el primer afio de universidad (Vohs,
Bardone, Joiner, Abramson y Heatherton, 1999). Es importante destacar que, sin embargo, el
perfeccionismo funciondé como un factor de riesgo s6lo cuando el individuo tenia una baja
autoestima y se consideraba con sobrepeso (Vos et al., 1999). Estos dos ultimos estudios

controlaron la no existencia de sintomas de patologia alimentaria al inicio del estudio.

Mas recientemente, otro estudio (Lilenfeld, Jacobs, Woods y Picot, 2008) trat6 de
explorar prospectivamente el aumento en el riesgo en los trastornos alimentarios a través de
ciertos rasgos de personalidad en una muestra de mujeres de origen étnico diverso. Los
analisis revelaron que los sintomas del trastorno limite de personalidad, asi como una
interaccion entre los sintomas de trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo y la raza,
predecian el desarrollo de trastornos alimentarios en un periodo de dos afios. El trastorno
obsesivo-compulsivo de la personalidad fue el predictor mas fuerte para las mujeres afro-

americanas.

Por ultimo, Rastam (1992) desarroll6 un estudio que mejor podria clasificarse como
"cuasi-prospectivo." Se realizé una clasificacion del funcionamiento de la personalidad
premorbida de 51 adolescentes con posterior diagnostico de anorexia nerviosa segun el Eje
I1 del DSM-I11I (algunos de ellos fueron seleccionados a través de un estudio basado en la
poblacién de mas de 4.000 nifios, y otros llegaron derivados para evaluacion de un posible
trastorno de alimentacién). Las personas anoréxicas tenian significativamente mas
probabilidades que las del grupo control de haber padecido anteriormente rasgos del
trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad, tales como rigidez, inflexibilidad y
perfeccionismo. Sin embargo, no esta claro si todos los adolescentes estaban libres de un

TCA en el momento en que se realizé el estudio de personalidad.
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En resumen, estos estudios prospectivos representan los mejores esfuerzos para
identificar los rasgos de personalidad que pueden ser factores predisponentes para el
desarrollo posterior de un TCA. Estos rasgos incluyen la emocionalidad negativa
(neuroticismo), una pobre conciencia interoceptiva, el perfeccionismo, la ineficacia, la
obsesion por la delgadez, y rasgos del trastorno obsesivo-compulsivo. Y solo estudiados en
una investigacion nos encontrariamos el prototipo de personalidad subcontrolado formado
por alto neuroticismo y apertura con baja responsabilidad y amabilidad. Sin embargo, los
estudios existentes son limitados, sobre todo porque las medidas de resultado varian
considerablemente y solo tres estudios prospectivos (Claes, Nederkoorn, Vandereycken,
Guerrieri y Vertommen, 2006; Garner et al., 1987; Ghaderi y Scott, 2000) fueron capaces de
predecir el desarrollo de TCA, en lugar de un cierto desorden en la alimentacion.

3.3.1.2 Estudios con pacientes recuperados.

Debido a los problemas logisticos inherentes a la realizacion de investigaciones
prospectivas, varios investigadores han realizado estudios con pacientes recuperados para
probar el modelo de predisposicion. Estos investigadores asumen que los rasgos de
personalidad que permanecen en pacientes que ya se han recuperado de un TCA deben ser
premorbidos. Hay varios rasgos de personalidad que han sido implicados en la investigacion
prospectiva y también se encuentran elevados en individuos que han padecido trastornos de
alimentacion pero ya estan recuperados. Estos rasgos incluyen el perfeccionismo (Bastiani
et al., 1995; Lilenfeld et al., 2000; Srinivasagam et al., 1995; Vohs et al., 1999), la ineficacia
(Casper, 1990; Strirgelmoore et al., 1989), una pobre conciencia interoceptiva (Casper,
1990; Leon et al., 1999; Lilenfeld et al., 2000), la emocionalidad negativa y el neuroticismo
(Casper, 1990; Cervera et al., 2003; Ghaderi y Scott, 2000; Killen et al., 1996; Leon et al.,
1999; Martin et al., 2000; Pollice et al., 1997), y sintomas obsesivos (Pollice et al., 1997;
Srinivasagam etal., 1995). Existen algunas otras caracteristicas adicionales de la
personalidad que se han encontrado elevadas entre los individuos recuperados, pero no han
sido evaluadas en los disefios prospectivos, y que incluyen la evitacion del dafio, la
conformidad a la autoridad, asi como bajos niveles de emocionalidad positiva (Casper,
1990).

Algunos estudios se han centrado en examinar los TP que aparecen entre individuos

recuperados de TCA. Se han encontrado tasas elevadas de trastornos de la personalidad
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obsesivo-compulsivo y de evitacion en una cohorte de personas que habian padecido AN de
inicio en la adolescencia y que ya se habian recuperado de su enfermedad (Gillberg et al.,
1995). También se ha encontrado la persistencia de TP del Grupo C entre mujeres que se
habian recuperado (hacia por lo menos un afio) de AN o BN. Ademas, se encontré una
mayor sintomatologia del Grupo B solo entre los individuos recuperados que habian
evidenciado previamente sintomas bulimicos durante la enfermedad (Matsunaga etal.,
2000).

En resumen, estos estudios con pacientes recuperados sugieren como potenciales
factores de predisposicion a la emocionalidad negativa/neuroticismo, a la pobre conciencia
interoceptiva, al perfeccionismo, a la ineficacia y a sintomas obsesivos (incluido el
Trastornos obsesivo compulsivo de la personalidad), que también han sido implicados en el
disefio de estudios prospectivos. Por otra parte, la evitacion del dafio, la conformidad a la
autoridad, los bajos niveles en emociones positivas, el trastorno evitativo de la personalidad
solo se han relacionado como variables de riesgo en estudios con pacientes recuperados y se
necesita, por tanto, una evaluacién prospectiva con el fin de tratar de diferenciar los factores
premorbidos de los “scar-effect”. En cuanto a los cluster de trastornos de la personalidad,
entre los pacientes recuperados de cualquier TCA son frecuentes los trastornos del Grupo C,
mientras que los trastornos del Grupo B son mas frecuentes entre los pacientes recuperados

de sintomas bulimicos.

3.3.1.3 Estudios retrospectivos.

Los informes retrospectivos pueden investigar rasgos de personalidad que
predisponen al TCA utilizando un disefio de casos y controles. Los rasgos de personalidad
gue son mas comunes entre aquellos que han desarrollado un trastorno de la alimentacion,
en comparacion con controles apareados, se pueden considerar posibles factores de
predisposicion si los rasgos de los informes han estado presentes antes de la aparicion de la
enfermedad. Con este método se han encontrado diferencias en perfeccionismo y
autoevaluacion negativa tanto entre pacientes con AN y BN con respecto al grupo control
(Fairburn et al., 1999). Otro estudio mas reciente informé también de forma retrospectiva
que los rasgos en la infancia de personalidad obsesivo-compulsiva tenian un alto valor
predictivo para el desarrollo de la AN y BN en comparacion con las mujeres y controles

sanos (Andarla, Tchanturia, Rabe-Hesketh y Treasure, 2003). Por ultimo, analizamos un
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estudio en el que el grupo de comparacion consistio en hermanas de las personas anoréxicas.
Se encontrd que las pacientes con TCA obtenian, en comparacion con sus hermanas sanas,
tasas mas elevadas de trastornos de personalidad del Cluster C, asi como rasgos de evitacion
del dafio, perfeccionismo y una disminucion de los indices de busqueda de la novedad y de

auto-direccionalidad (Karwautz, Rabe-Hesketh, Collier y Treasure, 2002).

3.3.1.4 Estudios de Familia.

Aunque no es tan buena alternativa como disefios longitudinales prospectivos, los
estudios con familias permiten una evaluacion del modelo de predisposicion. Los rasgos de
personalidad que estan elevados en los miembros de la familia con TCA en comparacion con
las familias que nunca han tenido un TCA pueden representar a factores predisponentes. Asi,
se ha encontrado evidencia de diferencias entre los familiares de primer grado de mujeres
bulimicas en comparacién con los familiares de primer grado de las mujeres del grupo
control en tres rasgos: perfeccionismo, ineficacia y desconfianza interpersonal (Lilenfeld
etal., 2000). Las dos primeras de estas caracteristicas también han sido previamente
identificadas en estudios prospectivos y de recuperacion como posibles factores
predisponentes para el desarrollo de trastornos de la alimentacion, no asi la desconfianza
interpersonal (Bastiani et al., 1995; Casper, 1990; Srinivasagam et al., 1995; Strirgelmoore
etal., 1989; Vohs et al., 1999).

3.3.2 Modelo de complicacién.

3.3.2.1 Estudios con pacientes recuperados.

Los estudios con pacientes recuperados son una prueba rigurosa del modelo de
complicacién. La presencia de rasgos de personalidad elevados en pacientes con presencia de
TCA en la actualidad, en comparacion con sujetos recuperados, daria un fuerte apoyo para el
modelo “state-effect”. Asi, los estudios experimentales donde se ha impuesto un estado de
semi-inanicion a individuos anteriormente sanos sugieren que la rigidez y la obsesion pueden
ser consecuencia de un estado de hambre (Keys, 1950). De hecho, los sintomas obsesivos
parecen ser mayores entre los sujetos que padecen actualmente la enfermedad que entre los
que ya se han recuperado del trastorno alimentario, encontrandose las tasas mas bajas entre

los que nunca han estado enfermos (Pollice et al., 1997; Srinivasagam et al., 1995). Se ha
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demostrado que el neuroticismo disminuye y la extraversion aumenta después de la
recuperacion del peso entre las personas con anorexia nerviosa (Stonehill y Crisp,
1977). Ademas, la labilidad emocional y otros indices de desinhibicién del comportamiento
disminuyen tras las reducciones de atracones y purgas lo que sugiere que los rasgos
impulsivos pueden ser, al menos parcialmente, secundarios a la bulimia nerviosa activa
(Kennedy, Mcvey y Katz, 1990).

Por otra parte, se han observado elevadas puntuaciones en ineficacia, obsesion por
la delgadez, evitacion del dafio, conformidad a la autoridad, asi como una pobre conciencia
interoceptiva entre sujetos recuperados hace ya tiempo de anorexia nerviosa, comparandolo
con mujeres que nunca han tenido un TCA (R. Casper, 1990). Sin embargo, con estos datos
es imposible determinar definitivamente si se trata de “scar-effect” o de factores
predisponentes. De hecho, la ineficacia, la pobre conciencia interoceptiva y la obsesion por la
delgadez han sido implicadas en la investigacion prospectiva, lo que sugiere que mas bien
pueden ser factores predisponentes. La investigacion futura debe examinar estas
caracteristicas con el fin de determinar definitivamente esta distincion.

Por dltimo, un estudio que evaluo el porcentaje de trastornos de personalidad durante
el TCA y hasta 5 afios después de la recuperacion (Vrabel, Ro, Martinsen, Hoffart, &
Rosenvinge, 2009) observo que el porcentaje disminuia de un 78% durante el TCA a un 43%
después de la recuperacion del mismo, por lo que al menos parte de estos diagnosticos

parecen interpretarse desde el efecto del estado del paciente.

3.3.3 Modelo de causa comun.

3.3.3.1 Estudios de familia.

Los estudios familiares son las pruebas mas importantes de la hipétesis de que los
rasgos de la personalidad y los TCA comparten una causa comun subyacente. Tasas elevadas
tanto de los TCA como de los TP entre los parientes de los pacientes que tienen comorbilidad
(es decir, TCA y TP) y ambos grupos puros (solo TCA o solo TP) en comparacion con los
parientes de los sujetos del grupo control, prestaria apoyo para el modelo de causa comun.
Desafortunadamente, no existen aun estudios en este campo que hayan probado la hipotesis
de esta manera. Sin embargo, si existe alguna investigacion que ha tratado de utilizar una
modificacion de este enfoque. En un estudio incluyeron el grupo de comorbilidad, el grupo
de trastorno de la alimentacion pura y el grupo control normal, faltdndoles el grupo TP puro
(Lilenfeld et al., 1998). Se encontr6 apoyo para el modelo de causa comun en el trastorno de
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personalidad obsesivo-compulsivo (TPOC) y anorexia restrictiva. Los familiares de pacientes
con AN tenian tasas elevadas de TPOC (en comparacion con los familiares de los controles
normales), independientemente de la presencia de TPOC en la misma paciente, lo que
sugiere que estos dos trastornos comparten algunos factores comunes en su base etioldgica
(Lilenfeld et al., 1998). Sin embargo, como no habia un tercer grupo de pacientes con TPOC,
no es posible distinguir entre los dos tipos de modelos de causa comdn, a saber, "tercera
variable" y "espectro”.

Algunos estudios han intentado probar la hipotesis de la etiologia compartida entre
un TCA y un rasgo de la personalidad dimensional. Sin embargo, hasta la fecha no se ha
encontrado una verdadera prueba de ello. Para esto se requeriria un estudio de los familiares
de los cuatro grupos siguientes: pacientes con TCA con un alto nivel del rasgo de
personalidad, TCA con un bajo nivel del rasgo, personas sin TCA con niveles altos del rasgo,
y las personas sin TCA con niveles bajos de la caracteristica. Casper (1990) traté de abordar
esta cuestion con un disefio diferente, estudiando los rasgos de personalidad de las mujeres
que se habian recuperado de la anorexia nerviosa, sus hermanas sin TCA y un grupo
control. Las mujeres que se habian recuperado de anorexia resultaron ser menos impulsivas
que sus hermanas. Curiosamente, las hermanas de los pacientes anoréxicos recuperados
informaron de una mayor reactividad al estrés que los controles normales, lo que sugiere que
esto puede ser un rasgo familiar de posible importancia etioldgica compartida con anorexia
nerviosa.

Otro estudio de familia sobre los rasgos de temperamento y caracter de los padres de
personas con TCA encontrd que tanto los pacientes como los padres tenian bajos niveles de
autodireccién (habilidad de la persona para controlar, regular y adaptar la conducta
ajustandola a la situacion de acuerdo con sus propias metas y valores) mientras que los
padres tenian especificamente bajos niveles de persistencia (Fascino et al., 2002). Los padres
de las personas con AN también tenian altos niveles de evitacion al dafio y dependencia a la
recompensa. Sin embargo, este estudio no evaluo la posibilidad de diagnéstico de TCA en la
familia. Por lo tanto, si bien es posible que se compartan la etiologia entre estos rasgos de
personalidad y los TCA, el disefio del estudio no permite una evaluacion rigurosa de esta
hipétesis. Otra investigacion similar de un estudio genético de los TCA encuentra que las
madres de los pacientes con AN y los padres de los pacientes con ANR tenian niveles
elevados de perfeccionismo en comparacion con los padres del grupo control (Woodside,

2002). De nuevo, no se determind la posible existencia de TCA en los padres.
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Por ultimo, en otro estudio no encontraron rasgos de personalidad elevada entre los
familiares de primer grado de pacientes con TCA en comparacion a los familiares de primer
grado del grupo control (Steiger, Stotland, Ghadirian y Whitehead, 1995). Cabe sefialar, sin
embargo, que en este estudio se incluyeron para la evaluacion relativamente pocos rasgos de

personalidad.

3.3.3.2 Estudios con gemelos.

Los estudios con gemelos constituyen una prueba adecuada sobre la hipotesis de que
los rasgos de personalidad y los TCA comparten una causa familiar subyacente. Ademas,
estos datos, pueden proporcionar informacion sobre la medida en que la naturaleza de la
causa comun se explica por los genes compartidos y/o por el medio ambiente
compartido. Sin embargo, muy pocos estudios con gemelos se han centrado en la relacién
entre la personalidad y una medida de los trastornos alimentarios, y ninguno ha
diagnosticado TCA. Un estudio encontr6 una modesta relacion positiva entre neuroticismo y
una medida general de los trastornos alimentarios, que se asociaba a factores ambientales
(Wade et al., 2000).

3.3.4 Modelo de potoplastia.

3.3.4.1 Los estudios prospectivos.

Varios estudios han evaluado los efectos de la personalidad en el curso y resultado de
los trastornos alimentarios mediante un disefio prospectivo, que, como hemos comentado
anteriormente, constituye la prueba ideal del modelo de patoplastia. Mediante esta
metodologia se ha encontrado que todos los TP se asocian con una peor respuesta al
tratamiento, a excepcién del trastorno histriénico de la personalidad en la anorexia nerviosa
cuya relacion es inversa (Steinhausen, 2002). Un estudio prospectivo con adolescentes
diagnosticados de anorexia nerviosa severa predijo unos peores resultados a los 10-15 afios
en aquéllos con rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva (Strober, Freeman y Morrell,
1997). En otro estudio prospectivo en el que se siguid de 6 a 24 meses a personas
hospitalizadas por AN se encontrd que niveles mas bajos de perfeccionismo se asociaban con
una mejor respuesta al tratamiento y mejores resultados en el seguimiento (Sutandar-
Pinnock, Woodside, Carter, Olmsted, y Kaplan, 2003).

Los resultados de varios estudios sobre BN han encontrado que la presencia de
comorbilidad con un TP (especialmente limite) predice una peor respuesta a la terapia
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cognitivo-conductual (Rossiter, Agras, Telch y Schneiders, 1993). Sin embargo, es posible
que el trastorno limite de personalidad (TLP) esté pronosticando un aumento de sintomas
psiquiatricos en general en lugar de sintomas concretos de TCA (Steiger y Stotland, 1996).

Varios estudios han examinado los efectos patoplasticos de diferentes rasgos de
personalidad. Asi, se encontraron que niveles mas altos de autodireccion predicen una
respuesta rapida a la Terapia Cognitivo-Conductual para la bulimia nerviosa (Bulik, Sullivan,
Fear y Pickering, 1997). Por el contrario, se han encontrado peores resultados tras el
seguimiento a los 4 afios en ANR con un fuerte temor a la madurez (Van der Ham, Van
Strien y Van Engeland, 1998).

Por ultimo, en dos estudios prospectivos se examind el efecto de las puntuaciones en
el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI) (Hathaway y McKinley,
1943) después del tratamiento con hospitalizacion. EI primero de estos estudios encontro que
elevadas puntuaciones de la escala “Histeria” predijeron un mejor resultado en ANR en un
seguimiento de ocho a 60 meses (Edwin, Andersen y Rosell, 1988). Otro estudio prospectivo
encontro que las puntuaciones de casi todas las escalas clinicas del MMPI en el momento del
alta correlacionaban con el resultado después de diez afios de los pacientes anoréxicos
hospitalizados (Dancyger, Sunday, Eckert y Halmi, 1997). Sin embargo, las puntuaciones del
MMPI en la admision no estaban relacionadas con el seguimiento a diez afios, lo que sugiere
que el resultado a largo plazo de la anorexia nerviosa fue en gran medida ajeno a la gravedad

de la psicopatologia durante la fase aguda de la enfermedad.

3.3.4.1 Los estudios transversales.

Un disefio de corte transversal puede proporcionar una prueba alternativa, aunque
menos rigurosa de la hipétesis de patoplastia. En este tipo de estudios se ha encontrado que
los pacientes con anorexia nerviosa cronicos obtenian puntuaciones mayores en evitacion del
dafo y baja auto-direccionalidad, en comparacion con los pacientes anoréxicos que se habian
recuperado plenamente (Bulik et al., 2000). También se han confirmado resultados obtenidos
en otro tipo de disefios, asi se han encontrado tasas significativamente mayores de trastorno
histridnico de la personalidad entre los que obtenian "buenos resultados™ al tratamiento y
tasas significativamente mayores de TLP entre los que obtenian "malos resultados™ en
pacientes  previamente hospitalizados con AN (Rosenvinger y Mouland, 1990). Por
desgracia, al ser estudios transversales es imposible determinar si estos rasgos/trastornos de
la personalidad han estado presentes de forma premorbida y contribuyeron a la recuperacion

(o falta de ella) o, alternativamente, surgieron durante el curso de la enfermedad. Sin
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embargo, debido a que estos hallazgos coinciden con los resultados de la investigacion
prospectiva, asumimos que pueden ser estos rasgos los que estdn afectando al curso y
resultado de los TCA. Por ultimo, en un estudio reciente (Grave, Calugi, Brambilla y
Marchesini, 2008) se observa que los pacientes con TCA con puntuaciones de baja
persistencia tiene significativamente menos probabilidades de completar el tratamiento

hospitalario y, por tanto, de recuperarse.

3.4 Conclusiones de la revision metodoldgica.

Los estudios prospectivos y otras investigaciones han identificado la emocionalidad
negativa (neuroticismo), el perfeccionismo y rasgos obsesivo-compulsivos, una pobre
conciencia interoceptiva y la ineficacia como factores que predisponen y pueden aumentar el
riesgo de desarrollar un TCA (Cassin y Ranson, 2005). Por otra parte, Ghaderi (2000)
encontré que los rasgos del prototipo subcontrolado (puntuaciones altas en neuroticismo y
apertura y puntuaciones bajas en amabilidad y responsabilidad) aumentan también el riesgo
de TCA.

Ningun estudio ha sido capaz de establecer conclusiones definitivas acerca de los
rasgos de personalidad que pueden ser "complicaciones"” de los trastornos alimentarios. La
sintomas obsesivos si bien son rasgos que han sido considerados como potencialmente
predisponentes, también son probablemente agravados por el estado de la enfermedad
(Pollice et al., 1997).

Los estudios familiares han encontrado resultados que sugieren una posible causa
comudn en la ANR vy el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad (Lilenfeld et al.,
1998). Es decir, estos dos trastornos pueden ser manifestaciones alternativas de la misma
etiologia subyacente. Los estudios multivariados con gemelas que se han realizado hasta la
fecha han arrojado resultados contradictorios con respecto a si, y en qué medida, los rasgos
de personalidad (por ejemplo, neuroticismo) y trastornos alimentarios comparten genes
comunes o factores ambientales.

Por ultimo, también ha sido evaluado como los trastornos o rasgos de personalidad
pueden influir en el curso y resultado de un TCA (patoplastia). El cluster B de los trastorno
de la personalidad, y en particular el TLP, se ha asociado con resultados peores en el
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tratamiento. Los rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva son una caracteristica de mal
pronostico en la AN (Steinhausen, 2002). Por el contrario, los rasgos de trastorno de
personalidad histridnica se han asociado con mejores resultados en el tratamiento. Ademas,
investigaciones recientes sugieren que una mayor autodireccion puede predecir también unos
mejores resultados. Por ultimo, altas puntuaciones en evitacion del dafio y miedo a la
madurez se han relacionado especificamente con un peor prondstico en AN.

Una reciente revision sobre el tema (Lilenfeld, 2011) resume la evidencia actual en
que tanto el neuroticismo como el perfeccionismo funcionan como factores de riesgo. El
perfeccionismo y el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad funcionarian como una
causa comun para la AN. Una alta evitacién del dafio y una baja autodireccion también son
tipicos de los TCA pero falta confirmar su relacion como factores de riesgo. Con respecto a
la impulsividad es necesaria mas investigacion para establecer si es factor de riesgo o
consecuencia de los TCA. En esta faceta se recomienda estudiar mas la impulsividad de

modo multidimensional.
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SEGUNDA PARTE:

ESTUDIO EMPIRICO
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4. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

Como hemos visto en los apartados anteriores, los rasgos de personalidad y el
autoconcepto aparecen entre los factores mas importantes relacionados con los TCA, tanto
en su predisposicion, como en su pronostico y tratamiento (Bruce & Steiger, 2005). Los
estudios prospectivos representan los mejores esfuerzos para identificar los rasgos de
personalidad y autoconcepto que puedan actuar como factores predisponentes. Asi, las
variables que mas se repiten en la investigacion incluyen la emocionalidad negativa
(neuroticismo), una pobre conciencia interoceptiva, el perfeccionismo/rasgos de
personalidad obsesivo-compulsiva, el perfil (alto neuroticismo y apertura con baja
amabilidad y responsabilidad), asi como la ineficacia y un autoconcepto bajo. Sin embargo,
aunque nos encontramos con investigacion que relaciona los rasgos de personalidad y el
autoconcepto con un mayor riesgo de padecer un TCA, no conocemos investigacion que
haya estudiado conjuntamente todas las variables que han demostrado ese valor predictivo.
Ademas, la mayor parte de la investigacién no se ha realizado con pacientes diagnosticados
mediante entrevista sino simplemente mediante cuestionarios. Y no conocemos ninguna
investigacion que haya confirmado los diagndsticos clinicos utilizando conjuntamente
ambas metodologias (entrevista de expertos y valoracidn psicométrica).

Por otra parte, en relacion a la linea de investigacion que se ha desarrollado sobre
prototipos de personalidad en TCA, existe una relativamente extensa literatura cientifica que
apoya la existencia de 3 prototipos de personalidad replicables en diferentes poblaciones, en
diferentes momentos evolutivos, en ambos sexos, con diferentes modelos de personalidad y
distintos instrumentos y tanto en muestras comunitarias como en muestras con TCA
(Asendorpf etal., 2001; Claes etal., 2005; Claes etal., 2012; D. Espelage et al., 2002;
Hopwood et al., 2010; Robins et al., 1996; Strober, M., 1983; Thompson-Brenner, Eddy,
Franko, et al., 2008; Westen y Harnden-Fischer, 2001). Algunos estudios han relacionado
los diferentes subtipos con la presencia de psicopatologia, asocidndose el grupo de alto
funcionamiento con la ausencia de psicopatologia, el grupo de sobrecontrol con trastornos
internalizantes, y el subgrupo de subcontrol con trastornos externalizantes (Robins et al.,
1996). Ademas, Ghaderi (2000) encontré que rasgos de personalidad tipicos del subtipo
subcontrolado predecian la presencia futura de un TCA, mientras que otras investigaciones
con pacientes recuperados han observado que rasgos/trastornos obsesivos y evitativos

pueden predecir también la aparicion de un TCA (Gillberg et al., 1995).
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Sin embargo, no conocemos ningun estudio que haya estudiado el riesgo de padecer
un TCA en funcién del subtipo de personalidad, pues los estudios que han estudiado los 3
grupos se han centrado en muestras de pacientes con TCA, sin comparaciones con grupo
control libre de sintomas. Solo conocemos un estudio que haya utilizado una muestra con
TCA y un grupo control (Goldner et al., 1999), pero la metodologia utilizada no permite
establecer si la pertenencia a los diferentes subgrupos de personalidad aumentaba el riesgo
de padecer un TCA.

Por ultimo, como hemos descrito también en el capitulo 2 de este texto, numerosas
investigaciones recientes intentan probar posibles modelos explicativos de las relaciones
entre personalidad y TCA (Juarascio etal., 2011; Marsero et al., 2011), sin embargo, no
conocemos estudios que lo hayan hecho partiendo de un conjunto tan amplio de variables de
personalidad y autoconcepto que hayan demostrado previamente funcionar como factores de

riesgo.

Partiendo de estas limitaciones de la investigacion previa nos proponemos los

siguientes objetivos:

Objetivo 1. Crear un modelo de prediccién del riesgo de padecer un TCA en funcién de
rasgos de personalidad y autoconcepto. Este modelo nos permitird detectar a personas con

TCA o con alto riesgo de padecerlo en un futuro un TCA.

Objetivo 2. Establecer el riesgo de padecer un TCA en funcion de la pertenencia a los
diferentes prototipos de personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado y resiliente).

Objetivo 3. Integrar los datos obtenidos en un modelo explicativo de los TCA.
En base a estos objetivos, planteamos las siguientes hipétesis:

Hipdtesis 1. Los rasgos de personalidad y autoconcepto permiten generar un modelo con alta
capacidad de pronostico sobre la existencia/riesgo de padecer un TCA.

Hipdtesis 2. La capacidad de prediccion del modelo debe ser superior a los modelos que

utilicen tnicamente variables de personalidad o de autoconcepto.

Hipdtesis 3. EI modelo de 3 prototipos de personalidad es replicable en una muestra
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conjunta de TCA y controles sanos.

Hipdtesis 4. Las personas con perfil de personalidad sobrecontrolado o subcontrolado

poseen un mayor riesgo de padecer un TCA.

Hipdtesis 5. Los resultados obtenidos pueden integrarse en un modelo explicativo de los

sintomas de TCA que posea un buen ajuste con los datos empiricos.

Para contrastar estas hipdtesis nos proponemos realizar una investigacion donde
comparar pacientes con controles, utilizando las mismas medidas, tanto de TCA, como de
personalidad y autoconcepto. Por cuestiones de claridad expositiva y conceptual se exponen
3 estudios diferentes a partir de diferentes aproximaciones a los datos obtenidos de la misma

muestra.
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5. PRIMER ESTUDIO. MODELO DE PREDICCION DE TCAEN
FUNCION DE RASGOS DE PERSONALIDAD

5.1 Justificacion

Como se ha comentado ya en varias ocasiones a lo largo de este trabajo, las variables
que maés se repiten en la investigacion como factores de riesgo son el neuroticismo, una
pobre conciencia interoceptiva, el perfeccionismo/rasgos de personalidad obsesivo-
compulsiva, asi como la ineficacia/baja autoestima/bajo autoconcepto, y un perfil (alto
neuroticismo y apertura con baja amabilidad y responsabilidad). Sin embargo, no
conocemos ninguna investigacion que haya estudiado conjuntamente todas las variables que
han demostrado ese valor predictivo. Ademas, no conocemos ninguna investigacion que
haya confirmado los diagndsticos clinicos utilizando conjuntamente ambas metodologias
(entrevista de expertos y valoracion psicométrica).

El objetivo, pues, de este primer estudio es crear un modelo de prediccion del riesgo
de padecer un TCA en funcion de rasgos de personalidad y autoconcepto, que nos permitird
diferenciar a pacientes con TCA de los que no lo tienen, asi como detectar a personas con

alto riesgo de padecer en un futuro un TCA.

5.2 Método
5.2.1 Participantes.

Se administrd el protocolo psicométrico (descrito posteriormente en el apartado
instrumentos) a un grupo constituido por 106 pacientes que denominaremos “casos”. Todos
ellos habian sido diagnosticados de TCA por Facultativos Especialistas en Psicologia
Clinica o en Psiquiatria. Asumimos la hipotesis transdiagndstica, dada la frecuencia de TCA
no especificados, y el comin cambio de diagndstico entre los subtipos de TCA. EIl grupo
estaba constituido mayoritariamente por mujeres, con estudios medios o superiores, y con
una edad media aproximada de 23 afios. 28 personas estaban ademas diagnosticadas de
trastorno depresivo, 17 de trastorno de ansiedad, 8 de abuso de sustancias y 27 de trastorno
de la personalidad (14 de trastorno limite de la personalidad, 3 de trastorno histriénico de la

personalidad y 9 de trastorno de la personalidad no especificados). 96 pacientes tomaban
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farmacos antidepresivos, 18 tomaban anticonvulsivos y 14 tomaban ansioliticos.
Paralelamente, se administrd el mismo protocolo a 141 controles universitarios. No se
estudid la presencia de trastornos psicopatoldgicos o de tratamientos farmacoldgicos en el
grupo control, aunque, por lo encontrado en otros estudios anteriores con la misma
poblacién (Ruiz-Olivares, Lucena, Jose Pino, & Herruzo, 2010), asumimos que lo esperable
es que fuera inferior a lo observado en el grupo de casos. A todos los participantes se les
informd previamente sobre la investigacion y se les solicitd su consentimiento para su

inclusion en la misma.

Algunos estudios han utilizado para el diagndstico la entrevista clinica, otros han
usado cuestionarios. Nosotros hemos utilizado ambas herramientas para aumentar la
fiabilidad del diagndstico en el grupo de casos y evitar que en el grupo control se incluyeran
personas con TCA. Asi, del grupo de pacientes diagnosticados con TCA eliminamos a
aquellos que tenian puntuaciones bajas en las escalas de sintomas del EDI-2, para evitar
incluir como TCA a personas que pudieran haber sido diagnosticadas erroneamente.
Igualmente, se eliminaron del grupo control aquellas que tenian puntuaciones altas en estas
escalas, pues podria tratarse de casos de TCA no diagnosticados. En concreto, se descartaron
los casos que obtuvieron puntuaciones en las escalas de sintomas de TCA (Obsesion por la
Delgadez, Insatisfaccion Corporal y Bulimia) inferiores al percentil 80, y los controles con
puntuaciones en sintomas de TCA por encima de 80. Por otra parte, con respecto a los datos
faltantes, en ninguna variable los datos perdidos superaron el 10%, punto de corte sugerido
por Bennett (2001) como limite para considerar que los resultados pueden estar sesgados, se
optd por no imputar los datos perdidos sino realizar los analisis sin dichos datos. Asi, el
grupo de casos quedd conformado finalmente por 65 mujeres y 4 hombres con edad media
de 21,39 afios y el grupo control por 80 mujeres y 9 hombres libres de sintomas con edad
media de 21,47 afios no existiendo diferencias estadisticamente significativas ni en edad,

pues t=-0,088 (p < 0,001), ni en sexo segun estadistico exacto de Fisher (p = 0,566).
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5.2.2 Instrumentos.

5.2.2.1 Inventario de trastornos de la conducta alimentaria 2 (EDI-2) (D. M.
Garner, 1991).

Esta prueba fue creada por Garner para evaluar caracteristicas asociadas a los TCA,
principalmente a AN y BN. Consta de 11 dimensiones y un total de 91 item que se contestan
en una escala de 6 puntos. Su aplicacién puede ser individual o colectiva, y aunque el tiempo
no esta limitado, suele finalizarse en aproximadamente 20 minutos. Es aplicable a partir de
los 11 afios y posee baremos esparfioles tanto para grupos con patologia como para grupos no

clinicos.

El instrumento original, que data de 1983, incluia tres escalas que evaluaban
actitudes y conductas relacionadas con la comida, el peso y el tipo (obsesion por la delgadez,
bulimia e insatisfaccion corporal) y otras cinco mas generales referidas a rasgos psicolégicos
que consideraban relevantes en el caso de los TCA (ineficacia, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia interoceptiva y miedo a la madurez). ElI EDI-2 afiade otras tres
escalas adicionales: ascetismo, impulsividad e inseguridad social. Describimos a

continuacion los contenidos evaluados por cada una de las escalas.

Escalas que evalGian actitudes y conductas relacionadas con la comida, el peso y el
tipo.

Obsesion por la delgadez: La “busqueda incesante de la delgadez” se ha considerado
por muchos autores la caracteristica esencial de los trastornos de los TCA. Otros han
colocado el nucleo de estos trastornos en su antitesis el “temor morbido a la obesidad”. Asi,
la manifestacion clinica de un intenso impulso de estar mas delgado o un fuerte temor a la
gordura es un sintoma esencial para el diagndstico tanto de la AN como de la BN. Asi, los
elementos de esta escala hacen referencia a la preocupacion por el peso, las dietas y el miedo
a engordar (Garner, 1991).

Bulimia: Pensamientos y tendencia a darse atracones de comida. Diferencia entre los
dos tipos de anorexia nerviosa (purgativa o restrictiva) y supone el elemento distintivo de la

bulimia nerviosa (Garner, 1991).
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Insatisfaccion corporal: Esta escala evalua la insatisfaccion de la persona con la
forma general de su cuerpo o con aquellas partes del mismo que mas preocupan a los que
padecen TCA (caderas, muslos, etc.). La insatisfaccion con el propio cuerpo puede
considerarse endémica en las mujeres jovenes de los paises occidentales pero cuando reviste
grados extremos puede considerarse como una de las caracteristicas centrales de los TCA.
La insatisfaccion corporal se considera uno de los aspectos de la “perturbacion de la imagen
corporal” caracteristica de los pacientes con TCA. Puede considerarse también como uno de
los principales factores responsables del inicio y persistencia de conductas encaminadas a

controlar el peso en estos pacientes (Garner, 1991).
Escalas que evaltan rasgos psicologicos relevantes en los TCA.

Ineficacia: Esta dimensién evalla sentimientos de incapacidad general, inseguridad,
vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia vida. Se relaciona con la baja
autoestima, pero iria mas alla, pues incluye también sentimientos de vacio y soledad. Bruch
(1973) describid6 en un principio el “sentimiento abrumador de ineficacia” como la

perturbacion subyacente en los TCA.

Perfeccionismo: Grado en el que una persona solo considera aceptables niveles de
rendimiento personal excelentes. Aungue fue concebida como una variable unidimensional,
estudios recientes han comprobado 2 factores: un perfeccionismo de estandares personales y
otro socialmente prescrito. Es decir, los elementos de esta escala evalian en qué grado el
sujeto cree gue s6lo son aceptables niveles de rendimiento personal excelentes y por otro
lado el grado con el que cree que los demas (padres y profesores, por ejemplo) esperan de él
unos resultados excepcionales (Garner, 1991). Ambos se han relacionado con los TCA
(Lampard et al., 2012).

Desconfianza interpersonal: Sentimiento general de alienacion y desinterés por
establecer relaciones intimas, asi como dificultad para expresar los propios sentimientos y
pensamientos. Diversos autores consideran que la necesidad de mantener a los demas a una
cierta distancia es un rasgo psicoldgico importante en relacion con la aparicion y

persistencia de algunos casos de los TCA (Garner, 1991).

Conciencia interoceptiva: Grado de confusion o dificultad para reconocer y

responder adecuadamente a los estados emocionales. Se relaciona también con la
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inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas con el hambre y la
saciedad. La confusion y desconfianza en relacion con el funcionamiento del cuerpo y de los
sentimientos se ha descrito con frecuencia como un factor importante en el desarrollo y
mantenimiento de algunos casos de TCA. Se trata de una desconfianza de estos pacientes

hacia sus estados internos (Garner, 1991).

Miedo a la madurez: Esta escala evalGa el deseo de volver a la seguridad de la
infancia. Crisp (1980) argumentaba que la psicopatologia principal de los pacientes con
TCA es el temor a las experiencias psicoldgicas o bioldgicas relacionadas con el peso de la
adultez. Segun esta teoria el ayuno se convierte en un mecanismo para evitar la madurez
psicobioldgica pues desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal
prepuberales. El paciente entiende que esta regresion le puede suponer alivio frente a la
confusion de la adolescencia y a los conflictos familiares. Muchos pacientes dicen que se
sienten mas jovenes cuando experimentan perdidas de peso extremas y esto puede deberse a
la inversion de los perfiles hormonales maduros que forman el sustrato bioldgico de las

experiencias psicologicas (Crisp, 1980).

Ascetismo: Tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos ideales como la
autodisciplina, el sacrificio, la autosuperacion y el control de las necesidades corporales. Los
primeros escritos que trataron de la AN se ocuparon con frecuencia del ascetismo, y se
basaron en las concepciones que consideran que hacer dieta es una purificacién, la delgadez
es una virtud y el ayuno un acto de penitencia. En las Gltimas décadas, las motivaciones
ascéticas para perder peso aparecen como menos destacadas en detrimento de otras como la
“obsesion por la delgadez” que pasa a ser el principal factor motivacional. Sin embargo,
todavia pueden encontrarse en la actualidad grupos de pacientes cuya conducta parece estar
dirigida en gran parte por la creencia en el caracter virtuoso de la restriccion oral. La auto-
restriccion oral puede formar parte de una actitud mas general de renuncia a las

satisfacciones fisicas (Garner, 1991).

Impulsividad: Dificultad para regular los impulsos, incluyendo la tendencia al abuso
de drogas, a la hostilidad, a la agitacion, a la autodestruccion y a la destruccion de las
relaciones interpersonales. La incapacidad de regular adecuadamente los propios impulsos
se ha visto como un sintoma de mal prondstico para los TCA. Los elementos de esta escala
coinciden con las caracteristicas “borderline” de grupos de pacientes con TCA

particularmente resistentes al tratamiento. También coincide conceptualmente con la escala
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“desviacion psicopatica” del MMPI, que es capaz de discriminar entre grupos de pacientes

bulimicos y no bulimicos (Garner, 1991).

Inseguridad social: Creencia de que las relaciones sociales son tensas, inseguras,
incomodas, insatisfactorias y de escasa calidad. Se ha observado que algunos pacientes con
TCA experimentan falta de seguridad y de felicidad en sus relaciones sociales, y ello puede

tener consecuencias para el tratamiento (Garner, 1991).

La consistencia interna (alfa de Cronbach) de las ocho primeras subescalas oscila
entre 0,65 y 0,93 en muestras no clinicas, y entre 0,80 y 0,93 en muestras clinicas. En cuanto
a las 3 ultimas escalas afiadidas en el EDI-2 los indices alfa se encuentran entre 0,44 y 0,80
en muestras no clinicas, y entre 0,70 y 0,80 para muestras clinicas. En cuanto a la fiabilidad
test-retest, a las 3 semanas, todas las escalas mostraban coeficientes entre 0,81 y 0,97,
excepto miedo a la madurez con un coeficiente de 0,65 (Garner, 1991).

En el aflo 2004 surge la tercera version del instrumento, el EDI-3 (Garner, 2004),
publicada en Espafia en 2010. Esta nueva version mantiene los mismos items del EDI-2,
realizando algunos cambios en la organizacion de las escalas y creando 6 indices que
integran a las mismas. En sintesis, los cambios concretos en las escalas serian que la
ineficacia aparece en esta nueva version como indice que se divide a su vez en baja
autoestima y en alienacidn interpersonal, y la mayor parte de los items que formaban parte
de la escala de impulsividad forman parte de la que en el nuevo instrumento se llama

desajuste emocional. El resto de escalas se mantienen sin cambios.

La mayor parte de la investigacion publicada hasta la fecha sobre TCA ha utilizado
el EDI-2.

5.2.2.2 EIl Inventario de Personalidad NEO Revisado (NEO-PI-R) (Costa y
Mccrae, 1992).

El NEO PI-R ofrece una medida de 5 factores generales de la personalidad (Digman
y Takemoto-Chock, 1981; Fiske, 1949; Goldberg, 1990; Tupes y Christal, 1992) y de 30
rasgos mas especificos. La adaptacion espafiola del test cuenta con una sola forma
constituida por 240 elementos que se contestan en una escala de 5 puntos. Es autoaplicable,
pudiendose utilizar de manera individual o colectiva. Es apropiada tanto para varones como

para mujeres a partir de los 17 afios y se aplica en aproximadamente 40 minutos.
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Descripcion de los cinco factores generales

Neuroticismo: Las puntuaciones del factor de personalidad mas universal
contraponen el ajuste y la estabilidad emocional al desajuste o neuroticismo. Aunque los
clinicos establecen distinciones entre muy diferentes tipos de perturbaciones emocionales,
desde la fobia social a la depresion o la hostilidad, innumerables estudios han mostrado que
los sujetos propensos a uno de estos estados emocionales probablemente experimentaran
también los otros. La tendencia general a experimentar sentimientos negativos, tales como
miedo, melancolia, verglienza, ira, culpabilidad y repugnancia esta en el ndcleo del
neuroticismo. Los hombres y mujeres con puntuaciones altas en neuroticismo son también
propensas a tener ideas irracionales, a ser menos capaces de controlar sus impulsos y a

enfrentarse peor que los demas con el estrés (Costa y Mccrae, 1992).

Como sugiere el mismo nombre, los pacientes diagnosticados tradicionalmente como
neurdticos, normalmente puntian mas alto en las medidas de Neuroticismo, pero la escala de
neuroticismo mide una dimension de personalidad normal. Quienes punttan alto, pueden
tener el riesgo de padecer problemas psiquiatricos, pero la escala de neuroticismo no deberia
ser considerada como una medida de psicopatologia. Es posible obtener una elevada
puntuacion en la escala de neuroticismo sin padecer ningin desorden psiquiatrico
diagnosticable. Al contrario, no todas las categorias psiquiatricas implican altos niveles de
neuroticismo. Por ejemplo, un sujeto puede tener un desorden antisocial de personalidad sin
tener una alta puntacion en neuroticismo. Los sujetos que puntan bajo en neuroticismo son
emocionalmente estables. Habitualmente, estan tranquilos, sosegados y relajados y son
capaces de enfrentarse a situaciones estresantes sin alterarse ni aturdirse (Costa y Mccrae,
1992).

Extraversion: Las personas que puntian alto en esta dimension son, por supuesto,
sociables, pero la sociabilidad es solamente uno de los rasgos que incluye el factor de
extraversion. Ademas de la vinculacion con la gente y la preferencia por grupos y reuniones,
los extravertidos son también asertivos, activos y habladores. Les gusta la excitacion y la
estimulacion y tienden a ser de caracter alegre. Son animosos, enérgicos y optimistas. Los
vendedores representan en nuestra cultura el prototipo de extravertido. Correlaciona también

fuertemente con el interés en ocupaciones emprendedoras (Costa y Mccrae, 1992).

Mientras que resulta facil recopilar las caracteristicas del extravertido, es mas dificil
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describir al introvertido. En ciertos aspectos la introversion deberia considerarse como la
carencia de extraversion mas que como lo opuesto a ella. Asi, los introvertidos son mas
reservados que hoscos, méas independientes que seguidores y mas constantes que indolentes.
Los introvertidos pueden decir que son timidos cuando quieren decir que prefieren estar
solos; no sufren necesariamente ansiedad social. Finalmente, aunque no poseen el
exuberante entusiasmo de los extravertidos, no se sienten desdichados o pesimistas. Aunque
algunas de estas distinciones puedan parecer chocantes, estan fuertemente sustentadas en los
estudios cientificos y constituyen uno de los mas importantes avances de la investigacion
sobre el modelo de los cinco factores. La ruptura de los esquemas mentales que vinculan
parejas tales como “feliz-infeliz”, “amistoso-hostil” y “jovial-timido” abre nuevas e

importantes perspectivas en la comprension de la personalidad (Costa y Mccrae, 1992).

Los usuarios familiarizados con la psicologia de Jung podran notar que la idea de
extraversion implicita en el NEO-PI-R difiere en muchos aspectos de la teoria de Jung. En
concreto, la introspeccion o la reflexion no se relaciona con uno u otro de los polos de la
extraversion, y es mas bien una caracteristica de los sujetos con puntuaciones elevadas en

apertura (Costa y Mccrae, 1992).

Apertura: Aun siendo una de las grandes dimensiones de la personalidad, la apertura
es mucho menos conocida que el neuroticismo o la extraversion. Los componentes de la
apertura (integracion activa, sensibilidad estética, atencion a los sentimientos interiores,
preferencia por la variedad, curiosidad intelectual e independencia de juicio) han formado
parte de las teorias y medidas de la personalidad, pero raras veces se ha reconocido su

pertenencia a un unico factor general (Costa y Mccrae, 1992).

Las personas abiertas estan interesadas tanto por el mundo exterior como por el
interior y sus vidas estan enriquecidas por la experiencia. Desean tomar en consideracion
nuevas ideas y valores no convencionales y experimentan tanto las emociones positivas
como las negativas de manera mas profunda que las personas con puntuaciones bajas en esta

dimension (Costa y Mccrae, 1992).

Formulaciones alternativas al modelo de los cinco factores llaman a menudo a este
factor “intelecto” y las puntuaciones en apertura se asocian modestamente con el nivel de
educacion y las medidas de inteligencia. La apertura se relaciona especialmente con aspectos

intelectuales, como es el pensamiento divergente que contribuye a la creatividad. Sin
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embargo, la apertura no es, en absoluto, equivalente a inteligencia. Algunas personas muy
inteligentes son cerradas a la experiencia y otras muy abiertas poseen una escasa capacidad
intelectual. Hablando en términos factoriales, las medias de aptitud cognitiva definen un
sexto factor independiente que desde el modelo de los 5 grandes se considera ajeno al

dominio propio de la personalidad (Costa y Mccrae, 1992).

Los hombres y mujeres que punttan bajo en apertura tienden a ser convencionales en
su comportamiento y de apariencia conservadora; prefieren lo familiar a lo novedoso y sus
respuestas emocionales son en cierto modo apagadas. Aunque la apertura o la reserva
puedan influir en la forma de la defensa psicoldgica utilizada, no existe evidencia de que la
misma reserva sea una reaccion defensiva generalizada. Parece méas bien que las personas
“cerradas” tengan una amplitud y una intensidad de intereses mas reducidas. Asimismo,
aunque suelan ser social y politicamente conservadoras, las personas “cerradas” no deberian
considerarse autoritarias. La reserva no implica intolerancia hostil ni agresion autoritaria.
Estas caracteristicas son probablemente més propias de quienes son extremadamente bajos
en Amabilidad (Costa y Mccrae, 1992).

Debe hacerse una distincion parecida en el polo alto de la apertura. Las personas
abiertas son poco convencionales, dados a cuestionar la autoridad y dispuestos a aceptar
nuevas ideas éticas, sociales y politicas. A pesar de estas tendencias, ello no significa que
carezcan de principios. Una persona abierta puede aplicar su sistema de valores de manera
tanto 0 méas segura que una tradicionalista. La apertura puede parecer a muchos psicélogos
como una indicacion de mayor salud o madurez, pero el valor de la apertura o de la reserva
depende de las exigencias de la situacion y tanto uno como otro tipo de sujetos llevan a cabo

funciones socialmente Utiles (Costa y Mccrae, 1992).

Amabilidad: Al igual que la extraversion, la amabilidad es ante todo una expresion
de las tendencias interpersonales. La persona amable es fundamentalmente altruista,
simpatiza con los demas, esta dispuesta a ayudarles y cree que los otros se sienten
igualmente satisfechos de hacer esto mismo. Por el contrario, la persona desagradable o
antipatica es egoceéntrica, suspicaz respecto a las intenciones de los demas y mas bien

opositora que cooperadora (Costa y Mccrae, 1992).

Existe la tentacion de ver el polo positivo de este factor como socialmente mas

deseable y psicolégicamente mas saludable y, ciertamente, las personas amables son mas
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populares que las antipaticas. Sin embargo, la disposicion para luchar por los propios
intereses resulta, a menudo, ventajosa y la amabilidad no es una virtud en el campo de
batalla o en un tribunal de justicia. La actitud escéptica y critica contribuye, igualmente, a la

precision de los andlisis cientificos (Costa y Mccrae, 1992).

Asi como ni uno ni otro de los polos de esta dimensidn es intrinsecamente mejor que
el otro desde el punto de vista social, ninguno de ellos es necesariamente mejor en términos
de la salud mental del sujeto. Asi, podemos encontrar dos tendencias neuréticas dentro de
esta dimension que serian “el movimiento hacia y el movimiento contra la gente”. Las
puntuaciones bajas en amabilidad se asocian con desoOrdenes narcisistas, antisociales y
paranoicos de la personalidad mientras que las puntuaciones altas se asocian con el trastorno

de personalidad dependiente (Costa y Mccrae, 1992).

Responsabilidad: Una gran parte de las teorias de la personalidad se ocupan del
control de los impulsos. A lo largo del desarrollo, la mayor parte de la gente aprende a
controlar sus deseos y la incapacidad de resistir a los impulsos y tentaciones se considera
generalmente, en los adultos, como indicacion de una alta puntuacion en Neuroticismo. Pero
el autocontrol puede referirse también a un proceso mas activo de planificacion,
organizacion y ejecucion de las tareas; y las diferencias individuales en esta tendencia estan

en la base de la Responsabilidad (Costa y Mccrae, 1992).

El sujeto responsable es voluntarioso, decidido y seguramente pocos llegan a ser
grandes musicos o atletas sin un nivel razonablemente alto en estos rasgos. Hay quien lo ha
asociado con la voluntad de logro. Por el lado positivo, altas puntuaciones en
responsabilidad se asocian con el rendimiento académico o profesional, y por el lado
negativo, pueden conducir a un fastidioso sentido critico, a una pulcritud compulsiva 0 a una

conducta de adiccion al trabajo (Costa y Mccrae, 1992).

La responsabilidad es un aspecto de lo que a veces se llama caracter; quienes
punttan alto en responsabilidad son escrupulosos, puntuales y fiables. Los que obtienen
puntuaciones bajas no carecen necesariamente de principios morales, pero son menos
rigurosos en aplicarlos precisamente porque son mas descuidados en luchar por sus

objetivos y mas hedonistas (Costa y Mccrae, 1992).

Cada uno de los factores del NEO-PI-R esta representado por seis escalas mas
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especificas que miden facetas o aspectos del factor. Presentamos a continuacion una breve

descripcidn de estas facetas, agrupadas en sus factores.

Neuroticismo.

Ansiedad: La persona ansiosa es aprensiva, miedosa, nerviosa y tensa. Por la parte
contraria, quien puntta bajo es mas tranquilo, relajado, y no suele pensar que las cosas

puedan ir mal.

Hostilidad: Facilidad para experimentar ira y estados relacionados con ella, como el

rencor y la frustracion. Asi, las personas que puntuaran bajo serian dificilmente irritables.

Depresion: Tendencia a experimentar sentimientos de culpa, melancolia,
desesperanza y soledad. Se trataria de personas que se desaniman facilmente y que se
muestran a menudo abatidos. Quien obtiene puntuaciones bajas no suele experimentar

frecuentemente estas emociones.

Ansiedad social: La persona que puntla alto en esta faceta siente frecuentemente
verguenza, se siente incomoda ante los demas, es sensible al ridiculo y propensa a

sentimientos de inferioridad.

Impulsividad: Dificultad para controlar los apetitos y arrebatos. Los deseos se
perciben de una manera tan intensa que la persona siente que no puede resistirse a ellos.
Quien puntla bajo tiene mayor facilidad para dominar estas tentaciones y una alta tolerancia

a la frustracion.

Vulnerabilidad: La ultima faceta del neuroticismo es la vulnerabilidad al estrés.
Quien puntua alto en esta escala se siente dependiente, desesperanzado o aterrorizado
cuando se encuentra ante situaciones de emergencia. EI que puntia bajo se ve a si mismo

capaz de desenvolverse en situaciones dificiles.

Extraversion.

Cordialidad: La persona cordial es afectuosa y amistosa. A los que puntian alto en
esta dimension les gusta la gente y establecen facilmente relaciones con otros. Al contrario,

los que obtienen puntuaciones bajas son mas formalistas, reservados y de modales distantes.
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Gregarismo: Preferencia por la compafiia de los demas. La persona que puntla alto

en esta faceta disfruta reuniéndose con otros. Quien puntda bajo es mas solitario.

Asertividad: El que puntua alto en esta escala es dominante, animoso y socialmente

destacado. El que puntla bajo prefiere permanecer en la sombra y dejar hablar a los demas.

Actividad: Esta faceta es indicio de rapidez y energia. La persona con puntuaciones
altas tienen la necesidad de estar siempre ocupado y suelen llevar una vida agitada. El que

puntda bajo suele llevar una vida mas pausada y relajada.

Blsqueda de emociones: La persona con puntuaciones altas en esta escala ansia la
excitacion y la estimulacion. Al contrario, la que puntda bajo no tiene esa necesidad de

emociones.

Emociones positivas: Tendencia a experimentar emociones positivas como la alegria,

la felicidad, el amor o el entusiasmo.
Apertura.

Fantasia: La persona abierta a la fantasia posee una importante imaginacion, elabora
fantasias y cree que esta actividad le proporciona una vida rica.

Estética: La persona abierta a la estética aprecia profundamente el arte y la belleza.

Sentimientos: El que puntta alto en esta escala es mas receptivo a los sentimientos

propios y siente mas intensamente tanto las emociones positivas como las negativas.

Acciones: Las personas que puntuan alto son tendentes a realizar nuevas actividades,
comer alimentos exaticos o viajar a sitios distintos y prefieren la novedad y la variedad a la

rutina.

Ideas: Esta escala evalua la curiosidad intelectual. Quienes puntlan alto disfrutan de

considerar ideas nuevas y poco convencionales.

Valores: Las personas con puntuaciones altas en esta escala poseen una mayor
tendencia a cuestionar los valores sociales, politicos y religiosos. El individuo cerrado es

mas conservador y tiende a aceptar la autoridad y la tradicion.
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Amabilidad.

Confianza: Creer que los demas son honestos y bien intencionados. Los que puntdan
bajo en esta dimension son mas cinicos y piensan que los demas pueden ser peligrosos o

poco honrados.

Franqueza: Quien puntla alto en esta escala suele ser mas franco y sincero. Las

puntuaciones bajas indican una mayor tendencia a la manipulacion de los demas.

Altruismo: Tendencia de la persona a preocuparse y luchar por el bienestar de los

demas.

Actitud conciliadora: Quienes puntlan alto tienden a ser condescendientes con los
demas, a inhibir la agresion y a perdonar. Los que puntlan bajo prefieren competir a

cooperar, y no rechazan las expresiones de ira cuando es necesario.

Modestia: Los que puntlan alto son modestos pero no tienen por qué carecer de
autoestima. Los que punttan bajo se creen superiores a los demas y son percibidos por estos

Como arrogantes.
Sensibilidad a los demas: Actitudes de simpatia y sensibilidad a los demas.
Responsabilidad.

Competencia: Hace referencia a la sensacion que uno tiene de su propia capacidad,

prudencia y eficacia.

Orden: La persona que puntua alto en esta escala es pulcra, bien organizada y limpia.
Guarda las cosas en los lugares adecuados. El que puntla bajo es incapaz de organizarse y se
describe a si mismo como desordenado. Llevado al extremo, un orden excesivo puede

contribuir a un trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad.

Sentido del deber: El que puntla alto se adhiere estrictamente a sus principios éticos

y cumple escrupulosamente sus obligaciones morales.

Necesidad de logro: Las puntuaciones altas coinciden con altos niveles de

aspiracion. Estas personas trabajan intensamente para conseguir sus objetivos.
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Autodisciplina: Habilidad para iniciar tareas y llevarlas a cabo hasta el final a pesar
de los inconvenientes y distracciones. Aunque parece la dimension negativa de la
impulsividad, lo que aqui se valora es la capacidad para esforzarse en lo que se quiere. La
impulsividad tiene mas que ver con lo emocional, mientras la autodisciplina se relaciona con

la motivacion.

Deliberacion: Tendencia a pensar mucho las cosas antes de actuar. Quien puntda alto

es reflexivo y prudente.

En cuanto a la fiabilidad del NEO-PI-R, los datos de consistencia interna de los
factores muestran coeficientes alfa de entre 0,82 y 0.90, mientras que en los rasgos

especificos estos coeficientes oscilan entre 0,35y 0,76 (Costa y Mccrae, 1992).
5.2.2.3 Autoconcepto Forma 5, AF-5 (Garcia y Musitu, 1999).

El  instrumento evalla 5 dimensiones del autoconcepto  (social,
academico/profesional, emocional, familiar y fisico). Puede administrarse a jovenes a partir
de 5° curso de primaria y a personas adultas de cualquier nivel educativo, existiendo

baremos para ambos grupos. Definimos a continuacion las diferentes dimensiones.

Autoconcepto académico/laboral: Se refiere a la percepcion que la persona tiene de
la calidad del desempefio de su rol como estudiante y como trabajador. La dimension hace
referencia a dos ambitos o escenarios: el académico y el laboral, que en realidad, en este
caso especifico, es mas una diferenciacion de periodos cronoldgicos que de desempefio de
roles, puesto que ambos contextos “laboral y académico” son dos contextos de trabajo.
Semanticamente, la division gira en torno a dos ejes: el primero se refiere al sentimiento
que el estudiante o el trabajador tiene del desempefio de su rol a través de sus profesores o
superiores (buen trabajador, buen estudiante...) y, el segundo, se refiere a cualidades
especificas valoradas especialmente en ese contexto (inteligente, estima, buen trabajador/a).
Esta dimension correlaciona positivamente con el ajuste psicosocial, el rendimiento
académico/laboral, la calidad de la ejecucion del trabajo, la aceptacién y estima de los
compafieros, el liderazgo y la responsabilidad; y, negativamente, con el absentismo
académico/laboral y el conflicto. En nifios y adolescentes, el autoconcepto académico
también correlaciona positivamente con los estilos parentales de induccion, afecto y apoyo;

y , negativamente con los de coercidn, indiferencia y negligencia (Garcia y Musitu, 1999).
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Autoconcepto social: Percepcion que tiene el sujeto con respecto a su desempefio en
las relaciones sociales. Dos ejes definen esta dimension. El primero hace referencia a la red
social del sujeto y a su facilidad o dificultad para mantenerla y ampliarla; el segundo eje, se
refiere a algunas cualidades importantes en las relaciones interpersonales (amigable y
alegre). El autoconcepto social correlaciona positivamente con el ajuste psicosocial, con el
bienestar psicosocial, con el rendimiento académico y laboral, con la estima de profesores y
superiores, con la conducta prosocial y con los valores universalistas; y negativamente, con
los comportamientos disruptivos, la agresividad y la sintomatologia depresiva (Garcia y
Musitu, 1999) .

En nifios y adolescentes, esta dimension esta relacionada muy positivamente con las
practicas de socializacion parental de afecto, comprensién y apoyo; y negativamente, con la

coercion, la negligencia y la indiferencia (Garcia y Musitu, 1999).

Autoconcepto emocional: La percepcion que tiene la persona de su estado emocional
y de sus respuestas a situaciones especificas. El factor tiene dos fuentes de significado: la
primera hace referencia a la percepcion general de su estado emocional (Soy nervioso, me
asusto con facilidad) y la segunda a situaciones mas especificas (cuando me preguntan, me
hablan, etc.), donde la otra persona implicada es de un rango superior, etc. (Garcia y Musitu,
1999).

Un autoconcepto emocional alto significa que el sujeto percibe que tiene control de
las situaciones y emociones, que responde adecuadamente y sin nerviosismo a los diferentes
momentos de su vida, y lo contrario sucede, normalmente, con un autoconcepto bajo. El
autoconcepto emocional correlaciona positivamente con las habilidades sociales, el
autocontrol, el sentimiento de bienestar y la aceptacion de los iguales; y, negativamente, con
la sintomatologia depresiva, con la ansiedad, con el consumo de alcohol y cigarrillos, y con

la pobre integracion social en el aula y en el ambito laboral (Garcia y Musitu, 1999).

En nifios y adolescentes, esta dimension correlaciona positivamente con las practicas
parentales de afecto, comprensién, induccion y apoyo, mientras que lo hace negativamente
con la coercion verbal y fisica, la indiferencia, la negligencia y los malos tratos (Garcia y
Musitu, 1999).

Autoconcepto familiar: Se refiere a la percepcion que tiene el sujeto de su
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implicacion, participacion e integracion en el medio familiar. El significado de este factor se
articula en torno a dos ejes. El primero se refiere especificamente a los padres en dos
dominios importantes de las relaciones familiares como son: la confianza y el afecto. El
segundo eje hace referencia a la familia y al hogar con cuatro variables, dos de ellas
formuladas positivamente “me siento feliz y mi familia me ayudaria” aluden al sentimiento
de felicidad y de apoyo, y las otras dos, formuladas negativamente “mi familia estd
decepcionada y soy muy criticado” hacen referencia al sentimiento de no estar implicado y

de no ser aceptado por los otros miembros familiares (Garcia y Musitu, 1999).

Este factor, que es uno de los mas importantes del autoconcepto, correlaciona
positivamente con el rendimiento escolar y laboral, con el ajuste psicosocial, con el
sentimiento del bienestar, con la integracion escolar y laboral, con la integracion escolar y
laboral, con la conducta prosocial, con valores universalistas, y con la percepcion de salud
fisica y mental. También correlaciona negativamente con la sintomatologia depresiva, la

ansiedad y el consumo de drogas (Garcia y Musitu, 1999).

En nifios y adolescentes el autoconcepto familiar se relaciona positivamente con los
estilos parentales de afecto, comprension y apoyo; y, negativamente con la coercion,

violencia, indiferencia y negligencia (Garcia y Musitu, 1999).

Autoconcepto fisico: Este factor hace referencia a la percepcion que tiene el sujeto
tanto de su aspecto fisico como de su condicion fisica. El factor gira en torno a dos ejes que
son complementarios en su significado. ElI primero alude a la practica deportiva en su
vertiente social “me buscan...”, fisica y de habilidad “soy bueno...”. El segundo hace
referencia al aspecto fisico “atraccion, gustarse, elegante”. El autoconcepto fisico alto
significa que se percibe fisicamente agradable, que se cuida fisicamente y que puede
practicar algin deporte adecuadamente y con éxito. Lo contrario se podria decir del
autoconcepto fisico bajo. El autoconcepto fisico correlaciona positivamente con la
percepcion de salud, con el autocontrol, con la percepcion de bienestar, con el rendimiento
deportivo, con la motivacion de logro y con la integracion social y escolar. Asimismo, el
autoconcepto fisico correlaciona negativamente con el desajuste escolar, la ansiedad y, en

menor grado, con la presencia de problemas con los iguales (Garcia y Musitu, 1999).

En cuanto a la fiabilidad de la prueba, la consistencia interna en las diferentes

dimensiones alcanza un Alfa de Cronbach de entre 0,74 y 0,88. Con respecto a la fiabilidad
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test-retest la correlacion de Pearson oscila entre 0,52 y 0,70 (Garcia y Musitu, 1999).

5.2.3 Procedimiento

Los pacientes acudieron a diferentes unidades de salud mental para evaluacion por
sospecha de TCA, donde los facultativos de estas unidades (Psiquiatras y Psicologos
Clinicos) realizaron entrevistas clinicas para confirmar el diagndstico de TCA.
Posteriormente, se administré el protocolo psicométrico a estos pacientes asi como a un
grupo de estudiantes universitarios con una distribucion en sexo y edad semejante. Se
corrigieron las pruebas y se seleccionaron a los participantes tal y como se define en el

apartado de sujetos (desechando los casos y controles dudosos).

5.2.3.1 Andlisis estadistico.

Con los resultados obtenidos se cre6 una base de datos que fue analizada
estadisticamente con el SPSS 20.0 y el programa R. En primer lugar se realiz6 un andlisis
descriptivo invariante y bivariante. Posteriormente, se efectué un analisis de regresion
logistica binaria seleccionando como variable dependiente la pertenencia al grupo de TCA o
al grupo control, y como variables independientes los distintos rasgos de personalidad y
autoconcepto que la investigacion prospectiva ha relacionado como factores de riesgo:
neuroticismo, apertura, amabilidad, responsabilidad, perfeccionismo, rasgos obsesivos
(orden), ineficacia, conciencia interoceptiva, aucoconcepto emocional, familiar, fisico, social
y académico. Se comprobd la no existencia de colinealidad significativa entre las variables,
la linealidad de la asociaciéon y el buen ajuste del modelo mediante el test de Hosmer-

Lemeshow.

5.3 Resultados
5.3.1 Analisis descriptivo de las variables de personalidad y autoconcepto
potencialmente predictoras de TCA.

En el analisis se incluyeron a 165 sujetos, 96 del grupo control y 69 del grupo de
TCA. En la tabla 1 y 2 se exponen los estadisticos descriptivos de los sintomas de TCA
(tabla 1) y de las variables predictoras (tabla 2) de toda la muestra (casos y controles). Asi,
en la tabla 1, podemos observar como la media de las puntuaciones en sintomas de TCA

fluctta alrededor de 60.
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En cuanto a las variables asociadas en la investigacion previa como factores de

riesgo (ver tabla 2) nos Ilama la atencion una puntuacion en responsabilidad baja, en torno a

35. También destaca un rango de puntuaciones en general bastante amplio, sobre todo en las

puntuaciones en autoconcepto, que oscilan entre 1 y 99.

Tabla 1

Estadisticos descriptivos de la muestra total (casos y controles) en los sintomas

de TCA.

Variables TCA Minimo Maximo Media Desviacion
tipica

Bulimia 14,0 99,0 61,943 20,0105

Obsesién por la delgadez 14,0 99,0 59,402 28,6225

Insatisfaccion corporal 14,0 99,0 57,789 29,6027

TCA total 18,00 99,00 59,7116 22,06908

Tabla 2

Estadisticos descriptivos de la muestra total (casos y controles) en las

variables predictoras .

Variables predictoras Minimo Maximo Media Desv. tip.
Neuroticismo 27,0 73,0 64,446 9,1589
Apertura 27,0 73,0 46,188 10,5845
Amabilidad 27,0 69,0 41,719 10,5029
Responsabilidad 27,0 60,0 35,905 8,3616
Orden 27,0 71,0 43,807 10,6508
Autoconcepto académico 1,0 99,0 51,500 31,1670
Autoconcepto Social 1,0 99,0 51,023 29,0880
Autoconcepto Emocional 1,0 99,0 40,309 31,1040
Autoconcepto Familiar 1,0 99,0 47,498 30,8245
Autoconcepto Fisico 1,0 99,0 52,202 29,3641
Ineficacia 18,0 118,0 57,745 29,9416
Conciencia interoceptiva 12,0 99,0 51,412 31,3621
Perfeccionismo 10,0 99,0 56,504 27,7358
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5.3.2 Comprobacion de la normalidad.

Para estudiar la normalidad de los datos analizamos la curtosis y la asimetria. Con
respecto a la curtosis, valores extremos se consideran a partir de 20, mientras que para la
asimetria se considerarian extremos a partir de 3. En la tabla 3 se observan los valores
obtenidos en las variables de estudio y, como se aprecia, no existen problemas relevantes de

normalidad univariada.

Tabla 3

Estadisticos sobre distribucién de los datos.

Asimetria Curtosis
Coeficiente  Error tipico Coeficiente  Error tipico
Bulimia 0,650 0,193 -0,694 0,384
Insatisfaccion corporal 0,020 0,193 -1,463 0,384
Obsesion por la delgadez 0,001 0,193 -1,408 0,384
Neuroticismo -1,435 0,193 2,590 0,384
Apertura 0,331 0,193 -0,480 0,384
Amabilidad 0,403 0,193 -0,364 0,384
Responsabilidad 0,884 0,193 0,091 0,384
Orden 0,213 0,193 -0,699 0,384
Autoconcepto académico -0,055 0,193 -1,270 0,384
Autoconcepto social 0,004 0,193 -1,086 0,384
Autoconcepto emocional 0,406 0,193 -1,152 0,384
Autoconcepto familiar 0,054 0,193 -1,191 0,384
Autoconcepot fisico -0,100 0,193 -1,068 0,384
Ineficacia -0,012 0,193 -1,453 0,384
Conciencia Interoceptiva 0,165 0,193 -1,508 0,384
Perfeccionismo -0,040 0,193 -1,345 0,384
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5.3.3 Comparacion de medias de las variables de TCA y de personalidad entre

casos y controles.

En las tablas 4 y 5 se comparan las medias Yy los valores de la t de student de los
sintomas de TCA (tabla 4) y de las variables predictoras (tabla 5) entre casos y controles.
Asi, en la tabla 4 podemos observar como las puntuaciones en sintomas de TCA son
significativamente mayores en el grupo de casos que en el control, sin que se aprecie ningln

otro dato llamativo.

Tabla 4
Comparacidon de las medias en sintomas de TCA entre casos y controles.
Variables TCA Grupos Media T de Student
o Control 53,371
Bulimia TCA 73,001 6,604
) . Control 37,191
Insatisfaccion corporal TCA 84 358 16,198*
. Control 39,146
Obsesion por la delgadez TCA 85.520 17,323*
Control 43,2360
TCA total TCA 80,9627 20,144

* Valores altamente significativos p<0,001.

En la tabla 5 podemos observar como las puntuaciones en el grupo de casos son
significativamente mayores a las del grupo control en neuroticismo, amabilidad, ineficacia,
conciencia interoceptiva y perfeccionismo; y menores en apertura, responsabilidad,
autoconcepto social, emocional, familiar y fisico; no existiendo diferencias significativas ni

en la variable orden ni en el autoconcepto académico.

Tabla 5
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Comparacion de las medias en variables predictoras entre el grupo de casos y el de control.

Variables Grupo Media T de Student
predictoras
o control 60,292
Neuroticismo A 60.803 8,225%**
control 47,708
Apertura TeA 44227 -2,058*
. control 39,978
Amabilidad oA 43.966 2.350*
. control 38,393
Responsabilidad oA 2 605 4 708***
control 44,494
Orden TCA 42.921 -0,927
Autoconcepto control 57,966
social TCA 42,067 SR
Autoconcepto control 55,382
academico TCA 46,492 -1,789
Autoconcepto control 47,730
emocional TCA 30,736 o1
Autoconcepto control 58,584
familiar TCA 33199 OO
Autoconcepto control 64,764
fisico TCA 35,908 0849
.. control 41,427
Ineficacia oA 78,70 0,045%**
Conciencia control 31,427
interoceptiva TCA 77,189 13,068
Perfeccionismo Control 48,539
TCA 66,777 4,309

*Valores significativos p<0,05, **Valores muy significativos p<0,01, *** Valores altamente

significativos p<0,001.
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5.3.4 Analisis de Regresion Logistica Binaria de las variables de personalidad y

autoconcepto potencialmente predictoras de TCA.

5.3.4.1 Analisis bivariante.
En primer lugar realizamos un analisis de regresion logistica para cada variable

independiente, utilizando como variable dependiente la pertenencia o no al grupo de TCA.

Neuroticismo.
En la tabla 6 podemos observar como a través del neuroticismo podemos pronosticar

con un acierto al 72,8% de los pacientes con TCA con respecto a los controles.

Tabla 6
Porcentajes de prondsticos correctos a través del modelo obtenido con la variable neuroticismo.
Observado Pronosticado

Grupo Porcentaje

control TCA correcto
Grupo Control 66 23 74,2

TCA 20 49 71,0

Porcentaje global 72,8

El modelo de regresion observado en la tabla 7 muestra una relacion significativa
entre el neuroticismo y la pertenencia al grupo TCA o Control, con una OR =1,235. Por
consiguiente, cada aumento de un punto en la dimension de neuroticismo aumenta un 23,5

% el riesgo de pertenecer al grupo de TCA.
Apertura.
En la tabla 8 observamos como a través de la variable Apertura podemos construir un

modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del 59,5 % a los pacientes

con TCA y a los controles.
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Tabla 7

Modelo de regresion logistica estimado con Neuroticismo.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Neuroticismo 0,211 0,036 34,199 0,000 1,235
Constante -14,237 2,445 33,897 0,000 0,000

Tabla 8
Porcentaje de pronosticos correctos a traves del modelo obtenido con la variable Apertura.
Observado Pronosticado

Grupo Porcentaje

Control TCA correcto
Grupo Control 72 17 80,9

TCA 47 22 31,9

Porcentaje global 59,5

El modelo de regresién observado en la tabla 9 muestra una relacion significativa
entre la Apertura y la pertenencia al grupo TCA o Control (p=0,042) , con una OR = 0,968.
Por lo tanto, la variable Apertura actuaria como factor protector, por cada aumento de un

punto en la dimension de Apertura, se reduce un 3,2% el riesgo de pertenecer al grupo de
TCA.

Tabla 9
Modelo de regresion logistica estimado con Apertura.
B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Apertura -0,032 0,016 4,134 0,042 0,968
Constante 1,225 0,742 2,731 0,098 3,405

109



Amabilidad.

En la tabla 10 se observa como a través de la variable Amabilidad podemos construir
un modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del 61,4 % a los pacientes

con TCA y a los controles.

Tabla 10
Porcentaje de pronosticos correctos a traves del modelo obtenido con la

variable amabilidad.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Control 72 17 80,9
Grupo
TCA 44 25 36,2
Porcentaje global 61,4

El modelo de regresion observado en la tabla 11 muestra una relacion significativa
entre la amabilidad y la pertenencia al grupo TCA o Control (p=0,019), con una OR = 1,038.
Por consiguiente, la variable amabilidad actuaria como factor de riesgo, de tal forma que por
cada aumento de un punto en esta dimension, aumenta en un 3,8% el riesgo de pertenecer al
grupo de TCA.

Tabla 11
Modelo de regresion logistica estimado con amabilidad.
B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Amabilidad 0,037 0,016 5,462 0,019 1,038
Constante  -1,815 0,690 6,925 0,009 0,163

Responsabilidad.
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En la tabla 12 observamos como a través de la variable Responsabilidad se construye
un modelo de prediccién con el que se pronostica con un acierto del 65,2 % a los pacientes

con TCA y a los controles.

Tabla 12
Porcentaje de pronosticos correctos a través del modelo obtenido con la variable

Responsabilidad.

Pronosticado

Observado Grupo Porcentaje
control TCA correcto
control 60 29 67,4
grupo
TCA 26 43 62,3
Porcentaje global 65,2

El modelo de regresion observado en la tabla 13 muestra una relacion significativa
entre la Responsabilidad y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una OR =
0,907. Asi, la variable Responsabilidad actuaria como factor de proteccion, de tal forma que
por cada aumento de un punto en esta dimension, se reduce en un 9,3 % el riesgo de

pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 13
Modelo de regresion logistica estimado con Responsabilidad.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Responsabilidad -,097 ,024 16,159 ,000 ,907
Constante 3,180 ,853 13,902 ,000 24,036
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Orden.
En la tabla 14 se muestra un modelo de prediccion a través de la variable Orden con

el que se pronostica con un acierto del 56,3 % a los pacientes con TCA y a los controles.

Tabla 14

Porcentaje de prondsticos correctos a traves del modelo obtenido con la variable Orden.

Observado Pronosticado
grupo Porcentaje
control TCA correcto

Grupo Control 89 0 100,0

TCA 69 0 0
Porcentaje global 56,3

Este modelo de regresion, observado en la tabla 15, muestra que no existe una
relacion significativa entre la variable Orden y la pertenencia al grupo TCA o Control
(p=0,356), con una OR=0,986. En otras palabras, no se encuentra evidencia de que la
variable Orden pueda funcionar aumentando o reduciendo el riesgo de pertenecer al grupo

de TCA.

Tabla 15
Modelo de regresion logistica estimado con la variable Orden.

B ET. Wald Sig. Exp(B)
Orden

-,014 0,015 0,850 0,356 0,986
Constante 0,359 0,683 0,277 0,599 1,432

Autoconcepto académico.
En la tabla 16 podemos observar como a traves de la variable Autoconcepto

Académico se construye un modelo de prediccion con el que se discrimina con un acierto
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del 57,6 % a los pacientes con TCA y a los controles.

Tabla 16
Porcentaje de prondsticos correctos a través del modelo obtenido con la variable

autoconcepto académico.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Control 69 20 77,5
Grupo
TCA 47 22 31,9
Porcentaje global 57,6

Este modelo de regresion, observado en la tabla 17, muestra que no existe una
relacion significativa entre la variable autoconcepto académico y la pertenencia al grupo
TCA o Control (p=0,076), con una OR=0,991. Por lo tanto, no se encuentra evidencia de
que la variable Autoconcepto Académico pueda funcionar aumentando o reduciendo el

riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 17
Modelo de regresién logistica estimado con la variable Autoconcepto Académico.
B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Autoconcepto academico -0,009 0,005 3,144 0,076 0,991
Constante 0,220 0,310 0,502 0,479 1,246

Aucoconcepto Social.
En la tabla 18 podemos observar como a través de la variable autoconcepto social

podemos construir un modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del

60,8 % a los pacientes con TCA y a los controles.
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Tabla 18
Porcentaje de pronosticos correctos a traves del modelo obtenido con la variable

autoconcepto social.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
correcto
Control TCA
Control 66 23 74,2
Grupo
TCA 39 30 43,5
Porcentaje global 60,8

El modelo de regresion observado en la tabla 19 muestra una relacion significativa
entre el autoconcepto social y la pertenencia al grupo TCA o Control (p=0,001), con una
OR=0,980. Asi, la variable autoconcepto social actuaria como factor de proteccién, de tal
forma que por cada aumento de un punto en esta dimension, se reduce en un 2 % el riesgo de

pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 19
Modelo de regresion logistica estimado con la variable autoconcepto social.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Autoconcepto social

-0,020 0,006 11,103 0,001 0,980
Constante 0,740 0,337 4,831 0,028 2,096

Autoconcepto Emocional.
En la tabla 20 se aprecia como a través de la variable autoconcepto emocional se
construye un modelo de prediccidon que pronostica con un acierto del 60,1 % a los pacientes

con TCA 'y a los controles.
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Tabla 20
Porcentaje de prondsticos correctos a través del modelo obtenido con la
variable Autoconcepto Emocional.

Observado Pronosticado
grupo Porcentaje
Control TCA Correcto
Control 59 30 66,3
Grupo
TCA 33 36 52,2
Porcentaje global 60,1

El modelo de regresion observado en la tabla 21 muestra una relacion significativa
entre el Autoconcepto Emocional y la pertenencia al grupo TCA o Control (p=0,001), con
una OR=0,981. Por consiguiente, la variable Autoconcepto Emocional actuaria como factor
de proteccién, de tal forma que por cada aumento de un punto en esta dimension, se reduce

enun 1,9 % el riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 21
Modelo de regresiéon logistica estimado con la variable autoconcepto emocional.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Autoconcepto emocional

-0,019 0,006 11,088 0,001 0,981
Constante 0,479 0,269 3,175 0,075 1,614

Autoconcepto Familiar.
En la tabla 22 podemos observar como a través de la variable autoconcepto familiar
podemos construir un modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del 69

% a los pacientes con TCA y a los controles.
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Tabla 22
Porcentaje de pronosticos correctos a través del modelo obtenido con la variable

autoconcepto familiar.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Control 67 22 75,3
Grupo
TCA 27 42 60,9
Porcentaje global 69,0

El modelo de regresion observado en la tabla 23 muestra una relacién significativa
entre el autoconcepto familiar y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una
OR=0,970. Por consiguiente, la variable autoconcepto familiar actuaria como factor de
proteccion, y asi, por cada aumento de un punto en esta dimensién se reduce en un 3 % el

riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 23
Modelo de regresion logistica estimado con la variable autoconcepto familiar.
B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Autoconcepto familiar
-0,030 0,006 23,530 0,000 0,970
Constante 1,131 0,326 12,013 0,001 3,098

Autoconcepto fisico.
En la tabla 24 se describe un modelo de prediccion a través de la variable

autoconcepto fisico con el que pronosticamos con un acierto del 71,5 % a los pacientes con

TCA y a los controles.
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Tabla 24

Porcentaje de prondsticos correctos a traves del modelo obtenido con la variable

Autoconcepto Fisico.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA Correcto
Control 71 18 79,8
Grupo
TCA 27 42 60,9
Porcentaje global 71,5

El modelo de regresion observado en la tabla 25 muestra una relacion significativa

entre el Autoconcepto Fisico y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una

OR=0,961. Por consiguiente, la variable Autoconcepto Fisico actuaria como factor de

proteccion, de tal forma que por cada aumento de un punto en esta dimensidn se reduce en

un 3,9 % el riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 25
Modelo de regresion logistica estimado con la variable Autoconcepto Fisico.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Autoconcepto fisico

-0,040  ,007 30,818 0,000 0,961
Constante 1,779 ,402 19,611 0,000 5,922

Ineficacia.

En la tabla 26 se observa el modelo de prediccion de la variable Ineficacia con el que

se pronostica con un acierto del 78,5 % a los pacientes con TCA y a los controles.
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Tabla 26

Porcentaje de pronésticos correctos a través del modelo obtenido con la variable

ineficacia.
Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto

Control 72 17 80,9
Grupo

TCA 17 52 75,4
Porcentaje global 78,5

El modelo de regresion observado en la tabla 27 muestra una relacion significativa
entre la Ineficacia y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una OR=1,058.
Por consiguiente, la variable Ineficacia actuaria como factor de riesgo y cada aumento de

un punto en esta dimension aumenta en un 5,8 % el riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 27

Modelo de regresiéon logistica estimado con la variable Ineficacia.

B E.T. Wald Sig. Ex(B)
Ineficacia

0,056 0,008 44,319 0,000 1,058
Constante -3,662 0,576 40,403 0,000 0,026

Conciencia Interoceptiva.
En la tabla 28 podemos observar como a través de la variable Ineficacia podemos
construir un modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del 82,3 % a los

pacientes con TCA y a los controles.
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Tabla 28

Porcentaje de prondsticos correctos a través del modelo obtenido con la variable Conciencia

Interoceptiva.
Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA Correcto
Control 76 13 85,4
Grupo
TCA 15 54 78,3
Porcentaje Global 82,3

El modelo de regresion observado en la tabla 29 muestra una relacion significativa
entre la Ineficacia y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una OR=1,072.
Por consiguiente, la variable Conciencia Interoceptiva actuaria como factor de riesgo, de tal
forma que por cada aumento de un punto en esta dimension se aumenta en un 7,2 % el

riesgo de pertenecer al grupo de TCA.

Tabla 29

Modelo de regresion logistica estimado con la variable Conciencia Interoceptiva.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Conciencia interoceptiva

0,070 0,010 52,077 0,000 1,072
Constante -4,029 0,591 46,461 0,000 0,018

Perfeccionismo.
En la tabla 30 podemos observar como a través de la variable perfeccionismo

podemos construir un modelo de prediccion con el que pronosticamos con un acierto del

63,9 % a los pacientes con TCA y a los controles.
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Tabla 30

Porcentaje de prondsticos correctos a través del modelo obtenido con la variable
perfeccionismo.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Control 62 27 69,7
Grupo
TCA 30 39 56,5
Porcentaje global 63,9

El modelo de regresion observado en la tabla 31 muestra una relacion significativa
entre el Perfeccionismo y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,001), con una
OR=1,026. Asi, la variable Perfeccionismo actuaria como factor de riesgo. Por cada
aumento de un punto en esta dimension se aumenta en un 2,6 % el riesgo de pertenecer al
grupo de TCA.

Tabla 31

Modelo de regresion logistica estimado con la variable Perfeccionismo.

B E.T. Wald Sig. Exp(B)
Perfeccionismo

0,026 0,006 15,824 0,000 1,026
Constante -1,728 0,415 17,357 0,000 0,178

En resumen, los analisis bivariantes informan sobre una serie de factores que
funcionarian como variables protectoras (Apertura, Responsabilidad, Autoconcepto Social,
Emocional, Familiar y Fisico), otros como variables de riesgo (Neuroticismo, Amabilidad,
Ineficacia, Conciencia Interoceptiva), mientras que en otras dos no se encuentran relaciones

significativas ( Orden, Autoconcepto Académico).
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El problema de estos andlisis bivariantes es que no pueden determinar el
efecto de la interaccion entre las distintas variables. Asi, por ejemplo, puede que los
resultados observados en alguna variable concreta estén mediados por una tercera variable,
de tal forma que esta tercera, una vez introducida en el modelo, anule el efecto diferenciador
de la variable original, o, al revés, que su introduccion haga que gane peso en la prediccion.

Por este motivo es necesario realizar un analisis multivalente.

5.3.4.2 Analisis multivariante.

Se realizd6 un analisis de regresion logistica binaria utilizando como variable
dependiente la pertenecia al grupo de TCA o al grupo control, y se introdujeron como
variables independientes todos los rasgos potencialmente predictores (Apertura,
Responsabilidad, Autoconcepto Social, Emocional, Familiar, Académico y Fisico,
Neuroticismo, Amabilidad, Ineficacia, Conciencia Interoceptiva y Orden).

Se comprob6 la inexistencia de colinealidad significativa y se utiliz6 para la
seleccion de variables el método hacia adelante (WALD). Este método va introduciendo
progresivamente variables, una a una, siempre que la introduccion de la nueva variable
suponga un beneficio significativo en la de prediccion del modelo. EI modelo definitivo sera
aquel en el que un aumento de variables no permita mejoras significativas en la capacidad de
prediccion.

Como podemos observar en la tabla 32 la primera variable que introduce el modelo
es la conciencia interoceptiva, con una capacidad de acierto en el pronéstico de 82,3. En el
segundo paso se introduce la variable autoconcepto fisico, el modelo aumenta con ella la
capacidad de prondstico hasta el 89,2. En el tercer paso se afiade el autoconcepto familiar,
manteniéndose la capacidad de prondstico y las OR de las otras dos variables sin apenas
cambios. En el cuarto paso se incluye el autoconcepto académico. En el quinto paso se
introduce la responsabilidad, y este modelo con 5 variables si mejora la capacidad de
prediccion hasta el 91,8%. En el sexto paso se introduce la variable orden y con ella el
modelo alcanza el 96,2 % de aciertos en la prediccion. La variable orden entra en la
ecuacion con un OR importante (1,177) y reconfigura las OR de las demas variables
considerablemente, especialmente la OR de la variable responsabilidad que aumenta su
proteccion hasta una OR (0,734), tambien aumenta la OR del autoconcepto académico hasta
(1,085).
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Tabla 32

Inclusion de variables en el modelo.

Variables Significacion Odds Ratio  Porcentaje
Global

Correcto

Paso 1l  Conciencia interoceptiva* 0,000 1,072 82,3

Paso 2 Autoconcepto fisico* 0,000 0,944 89,2
Conciencia interoceptiva 0,000 1,089
Autoconcepto familiar* 0,008 0,971

Paso 3  Autoconcepto fisico 0,000 0,949 88,6
Conciencia interoceptiva 0,000 1,092
Autoconcepto académico* 0,010 1,034

Paso 4 Autoconcepto familiar 0,002 0,962 89,9
Autoconcepto fisico 0,000 0,936
Conciencia interoceptiva 0,000 1,096
Autoconcepto académico 0,003 1,051
Autoconcepto familiar 0,001 0,958

Paso5  Autoconcepto fisico 0,000 0,930 91,8
Conciencia interoceptiva 0,000 1,099
Responsabilidad* 0,021 0,892
Autoconcepto académico 0,001 1,085
Autoconcepto familiar 0,004 0,956

Paso 6 Auto?onc-ep-to fisico | 0,000 0,912 96,2
Conciencia interoceptiva 0,000 1,126
Orden* 0,005 1,177
Responsabilidad 0,002 0,734

* Variable introducida en el paso

bueno con una p=0,797.

Se realiza la prueba de Hosmer y Lemeshow gque muestra que el ajuste del modelo es

Como podemos apreciar en la tabla 33 el modelo incluye 3 variables que actdan

como factores de riesgo, (las alteraciones en la conciencia interoceptiva, un alto
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autoconcepto académico y el orden). Puntuaciones altas en estas variables aumentarian el
riesgo de pertenecer al grupo de TCA. Las otras 3 variables funcionan como protectoras (la
responsabilidad, un autoconcepto fisico positivo y un autoconcepto familiar positivo).
Puntuaciones altas reducirian el riesgo de TCA, o desde el punto de vista contrario,
puntuaciones bajas aumentarian el riesgo de pertenecer a dicho grupo.

Asi, comenzando por los factores de riesgo, el modelo de regresion observado en la
tabla 33 muestra una relacion significativa entre las alteraciones en conciencia interoceptiva
y la pertenencia al grupo TCA o Control (p<0,01), con una OR=1,126. Por consiguiente, la
variable conciencia interoceptiva aumenta un 12,6% el riesgo de pertenecer al grupo de TCA
por cada punto que aumenta esta dimension. Las alteraciones en esta faceta ya aparecian en
los andlisis bivariantes como posible factor de riesgo aunque con una OR mas moderada
(1,072).

Tabla 33

Factores de riesgo y de proteccion.

FACTORES DE RIESGO Odds ratio
Conciencia interoceptiva 1,126*
Orden 1,177*
Autoconcepto academico 1,085*

FACTORES PROTECTORES Odds ratio
Responsabilidad 0,734*
Autoconcepto fisico 0.912*
Autoconcepto familiar 0,956*

Note: * p < 0,01
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El siguiente factor de riesgo, la variable Orden, no aparecia como predictivo a nivel
significativo en el analisis bivariante (p<0,356), apareciendo como significativo (p<0,01) en
el analisis multivalente con una OR=1,177, por cada punto de aumento en esta dimension el
riesgo de pertenecer al grupo de TCA aumenta un 17,7%. Por Gltimo, observamos como el
autoconcepto académico también actia como factor de riesgo (p<0,01;0R=1,085),
aumentando un 8,5% la probabilidad de pertenecer al grupo de TCA por cada unidad de
aumento en dicha variable. La capacidad predictiva de este factor tampoco se apreciaba en el
analisis bivariante (p=0,076; OR=0,991).

Continuando el andlisis por las variables protectoras apreciamos que la
responsabilidad protege de forma significativa (p<0,01; OR=0,734), reduciéndose un 26,6%
el riesgo de pertenecer al grupo TCA por cada unidad de aumento en la misma. Esta variable
ya aparecia como protectora en el analisis bivariante aunque con un OR mas discreto
(0,907). También aparece como variable protectora el autoconcepto fisico (p<0,01;
OR=0,912), reduciendo un 8,8% el riesgo de pertenencia al grupo TCA por cada unidad de
aumento en dicha dimension. Esta dimension ya aparecia como protectora en el analisis
bivariante aunque con una OR méas modesta (0,961). Por ultimo, nos encontramos el
autoconcepto familiar (p<0,01; OR=0,956), que consigue reducir el riesgo un 4,4% por
unidad. Como en la variable anterior, también aparecia en el analisis bivariante aunque con
menor influencia (OR=0,970).

Este modelo consigue un R cuadrado de Nagelkerke igual a 0,856 y clasifica
correctamente, como casos o controles, al 96,2 % de los sujetos analizados (ver tabla 34).

Por otra parte, como se puede apreciar en la tabla 35, existen muchas variables
(Neuroticismo, Apertura, Amabilidad, Autoconcepto Social, Autoconcepto Emocional,
Ineficacia y Perfeccionismo) que mostraban un poder pronostico de forma individual y que
sin embargo no afaden valor predictivo suficiente como para incluirlas en el modelo

multivariante.
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Tabla 34

Clasificacion de pronosticos correctos a través del modelo multivariante.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA Correcto
Control 86 3 96,6
Grupo
TCA 3 66 95,7

Porcentaje global

96,2

Tabla 35

Variables excluidas del modelo.

Variables Significacion
Neuroticismo 0,452
Apertura 0,255
Amabilidad 0,175
Autoconcepto social 0,070
Autoconcepto emocional 0,318
Ineficacia 0,876
Perfeccionismo 0,545

La ecuacion concreta con la que se clasifica a los sujetos es la que sigue:

b;=1/1 + 2,718

Z= -0,528 + 0,118(Conciencia Interoceptiva)+ 0,163(Orden)+ 0,082 (Autoconcepto
Académico) + (-0,309)(Responsabilidad) +(-0,092)(Autoconcepto Fisico) + (-0,45)

(Autoconcepto Familiar).

Donde:

b;= probabilidad de pertenecer al grupo de riesgo.

Z= combinacion lineal de las variables.
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El resultado b; sera un numero entre 0 y 1 que nos permite clasificar al sujeto como
perteneciente al grupo libre de sintomas (bl entre 0 y 0,5) o al grupo de pacientes con
diagnostico de TCA (bl entre 0,5-1).

Para comprender el alcance de nuestros resultamos vamos a compararlos con los que
se obtienen a través de otros modelos utilizando el mismo anélisis de regresion logistico con
el método por pasos hacia adelante (WALD). Comenzamos la comparacion con el modelo
obtenido tras introducir todas las variables del EDI-2 que evallan rasgos psicoldgicos
asociados a los TCA. La introduccion de variables y el modelo final se observan en la tabla
36.

Tabla 36
Inclusion de variables en el modelo.
Variables Significacion Odds Ratio
Paso 1 Conciencia interoceptiva* 0,000 1,072
Paso 2 Conci_encia interoceptiva 0,000 1,056
Ascetismo* 0,000 1,042
Conciencia interoceptiva 0,000 1,048
Paso 3 Ascetismo 0,001 1,036
Inseguridad social* 0,005 1,035

*Variable introducida en cada paso

La tabla 37 muestra la clasificacion de prondsticos correctos conseguidos a través de
este modelo, en la misma observamos como no se consigue superar nuestra capacidad de
clasificacion, colocando correctamente a un 88 % de los sujetos. La R cuadrado de

Nagelkerke se queda 0,731, también inferior a la de nuestro modelo.

Por otra parte, en nuestro planteamiento inicial presuponiamos que la clasificacion de
los sujetos seria mas efectiva si utilizdbamos conjuntamente ambos grupos de variables
(personalidad y autoconcepto) que utilizandolas por separado. A continuacion se describe la
capacidad de clasificacion de modelos que utilizan estas variables por separado. Si

utilizamos unicamente las variables de personalidad, sin el autoconcepto, con el mismo
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analisis de regresion logistica con el método WALD hacia delante, se seleccionan las

variables que podemos observar en la tabla 38.

Tabla 37
Clasificacion de pronosticos correctos a través del modelo del EDI-2

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Grupo Control 79 10 88,8
TCA 9 60 87,0
Porcentaje global 88,0
Tabla 38
Inclusion de variables en el modelo.
Variables Significacion  Odds Ratio
Paso 1 Conciencia interoceptiva* 0,000 1,072
Ineficacia* 0,001 1,034
Paso 2 . .
Conciencia interoceptiva 0,000 1,059
Ineficacia 0,005 1,031
Paso 3 Conciencia interoceptiva 0,000 1,052
Neuroticismo* 0,028 1,108
Ineficacia 0,013 1,028
Paso 4 Concie_n(?ia interoceptiva 0,000 1,057
Neuroticismo 0,027 1,107
Amabililidad* 0,045 1,062

* Variable introducida en cada paso

La capacidad predictiva de este modelo se aprecia en la tabla 39, consiguiendo un
porcentaje global de aciertos del 88,6 %, y un R cuadrado de Nalgelkerke igual a 0,717, no

alcanzando, por la tanto, la capacidad de clasificacién de nuestro modelo.
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Tabla 39

Clasificacion de pronosticos correctos a través del modelo de rasgos de personalidad sin

autoconcepto.
Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Grupo Control 79 10 88,8
TCA 8 61 88,4
Porcentaje global 88,6

Aun mayor es la diferencia cuando se utilizan Unicamente las variables del

autoconcepto. EI modelo resultande de utilizar la regresién logistica con el método WALD

hacia delante con las variables del autoconcepto se observa en la tabla 40.

Tabla 40

Inclusion de variables en el modelo.

Significacion ~ Odds Ratio
Paso 1  Autoconcepto fisico* 0,000 0,961
Paso 2 Autoconcepto familiar* 0,000 0,975
Autoncepto fisico 0,000 0,964
Autoconcepto emocional* 0,001 0,975
Paso 3  Autoconcepto familiar 0,000 0,973
Autoconcepto fisico 0,000 0,960
Autoconcepto académico* 0,001 1,030
Paso 4 Autoconcepto emocional 0,000 0,966
Autoconcepto familiar 0,000 0,963
Autoconcepto fisico 0,000 0,946

* Variable introducida en cada paso
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Como podemos observar en la tabla 41 este modelo clasifica correctamente a un 81,6
% de la muestra, y obteniene una R cuadrado de Nalgelkerke de 0,536, unos resultados

alejados de los conseguidos por nuestro modelo.

Tabla 41
Clasificacion de prondsticos correctos a través del modelo de autoconcepto.

Observado Pronosticado
Grupo Porcentaje
Control TCA correcto
Grupo Control 73 16 82,0
TCA 13 56 81,2
Porcentaje global 81,6
5.4 Discusion

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que nuestro modelo formado por
rasgos de personalidad y autoconcepto permite distinguir a individuos diagnosticados de
TCA de los que estan libres de sintomas. Esta capacidad puede ser utilizada en si para una
rapida, eficaz y fiable deteccion de pacientes, pues conseguimos clasificar correctamente al
96,2 % de los sujetos. Como suponiamos, los resultados del estudio demuestran que la
capacidad para detectar a individuos con TCA se ve incrementada al utilizar conjuntamente
variables de personalidad y autoconcepto. La evaluacion de pacientes a través de rasgos de
personalidad y autoconcepto elimina uno de los problemas principales que los cuestionarios
y las entrevistas poseen para la deteccion de los TCA, y es el hecho de que estas pacientes
suelen frecuentemente negar la enfermedad y sus sintomas, con el riesgo consiguiente de
que el trastorno pase desapercibido. Una evaluacion de rasgos asociados elimina esas
resistencias y posibilita la identificacion de posibles casos, incluyendo a aquéllos que

puedan negar los sintomas propiamente alimentarios.

Pero ademas, si partimos de los datos de la investigacion previa en la que estudios
prospectivos asocian a estas variables como factores de riesgo, previos al desarrollo del
trastorno, y diferenciando por tanto a individuos que posteriormente desarrollan el trastorno
de los que no (Cervera et al., 2003; Garner et al., 1987; Ghaderi y Scott, 2000; Killen et al.,
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1996; Leon et al., 1995, 1999; Lilenfeld et al., 2008; Strirgelmoore et al., 1989; Vohs et al.,
1999) podemos otorgar a nuestro modelo una alta capacidad para detectar a personas con
alto riesgo de padecer en el futuro un TCA. Nuestro modelo permitiria, por tanto, actuar de
forma preventiva sobre personas en riesgo pero todavia sin sintomas, sin tener que esperar a
que aparezca el trastorno, y sin tener que realizar actuaciones preventivas sobre poblacion en
general mucho més costosas y menos efectivas (Stice et al., 2007).

Con respecto a las variables concretas que forman parte del modelo de prediccién y
sus implicaciones etiopatologicas, las personas con alta probabilidad de formar parte del
grupo de TCA serian personas con dificultades para reconocer y responder adecuadamente a
las sensaciones internas (alteraciones en la conciencia interoceptiva). Estas dificultades se
engloban dentro de un amplio abanico de variables relacionadas con el reconocimiento tanto
de sensaciones como de emociones, con su capacidad para responder a ellas, y
consecuentemente para su manejo adecuado, y para desarrollar estrategias de afrontamiento
adecuadas versus evocativas o0 de escape. Muchos autores han explicado los sintomas de los
TCA como las dietas o los atracones y vomitos como estrategias para evitar o escapar de
eventos internos ante las dificultades para la toma de conciencia, elaboracion y
afrontamiento adecuados (Abbate-Daga et al., 2012; Amianto etal., 2012; Fulton etal.,
2012; Oldershaw et al., 2012; Svaldi et al., 2012; Wilde et al., 2010).

Por otra parte, aparece un rasgo obsesivo como seria la tendencia al orden, a la
pulcritud, a la organizacion y a la limpieza. Algunas de las personas que posteriormente
desarrollan un TCA se caracterizan por necesitar poseer un alto control y orden sobre los
diversos sucesos de su vida, al no ser posible este orden y control en otras facetas de su vida,
recurren al control en la ingesta alimentaria, centrando su necesidad de orden y control en la
comida y la silueta a través de la restriccion alimentaria. Ademas, son personas que se
perciben como buenas estudiantes o trabajadoras (autoconcepto académico). El perfil clasico
de anorexia nerviosa siempre se ha definido como perfeccionista, con la necesidad de orden,
de control y de logro, y, en muchas de estas personas, estas caracteristicas aparecen
reflejadas al principio en la faceta de los estudios, antes de expandirse al area de la
alimentacion. Un estudio reciente (Fragkos y Frangos, 2013) relaciona la ansiedad por el
desempefio académico con otros sintomas afectivos y secundariamente con el desarrollo de
los TCA. Estos sintomas que estan relacionados con el perfeccionismo socialmente
preescrito, buscan la evaluacion positiva del otro, motivo por el que también estan mas
expuestas a la presion social por la esheltez. Ademas, las exigencias excesivas también

llevan a un aumento de frustraciones, de emociones negativas secundarias a éstas, y de

130



riesgo de intentar manejar estas emociones con conductas de dieta, atracon, purga, 0
ejercicio fisico excesivo. Cuando se elige la dieta, la dificultad para mantenerla de forma
estricta puede llevar de nuevo a frustracion y a otras conductas alimentarias anomalas como
atracones y purgas (Boone et al., 2012; Verstuyf et al., 2012).

Por la parte contraria, las personas responsables tienen menos probabilidad de formar
parte del grupo de TCA. En la base de la responsabilidad esti, probablemente, el
autocontrol, entendido como un proceso activo de planificacion, organizacion y ejecucion de
tareas. Existe un perfil de personalidad en algunos TCA definido por las caracteristicas
contrarias de esta dimensién, es decir un perfil de bajo autocontrol, donde algunos sintomas,
como el atracon y el vémito, son signos de esa impulsividad. Asi, esta dimension en
positivo, estaria funcionando protegiendo de este subtipo.

Por otra parte, una valoracion positiva tanto de su aspecto como de su condicién
fisica (autoconcepto fisico) también funciona como protectora. Una de las principales causas
por las que se comienza la dieta restrictiva se relaciona con un autoconcepto fisico negativo
y a su vez el comienzo de la dieta es algo esencial para que se desarrollen otras conductas
patoldgicas. Asi, por ejemplo, la dificultad para el mantenimiento estricto de la dieta puede
llevar a que en una ocasion se salte, y en ese momento se active el esquema todo o nada
promoviéndose un atracon. La culpa ante el atracon puede llevar a estrategias
compensatorias como una purga, ayuno o ejercicio fisico excesivo (Fairburn et al., 2003;
Wilson et al., 2007). Ademas, para las personas que desarrollan posteriormente un TCA, la
autoestima o autoconcepto general estd en gran parte vinculada al autoconcepto fisico. Es
decir, el problema no es solo, que su autoconcepto fisico sea negativo, sino el peso tan
importante que esta dimensidn posee para estas personas dentro de su autoconcepto general.
Asi, el autoconcepto bajo va a influir en la autoestima general baja y ésta, a su vez, favorece
el que la persona busque mas la aprobacion de los demas y que se sea mas sensible al ideal
social de belleza centrado en la delgadez, como forma de conseguir la aprobacion de los
demas (Connors y Johnson, 1987; Cooper et al., 2002; Hsu, 1990; Stice et al., 1994).

Por ultimo, una imagen positiva sobre su implicacion, participacién e integracion en
el medio familiar funciona como factor protector. El autoconcepto familiar negativo, aunque
evalle la percepcion del estado actual esta relacionado en la infancia y la adolescencia con
ciertas actitudes familiares generales negativas, como la negligencia, el abuso fisico y
sexual. Estas actitudes y otras disfunciones en la paternidad asi como otras mas especificas
en relacion a los alimentos y al peso, por ejemplo, la dieta de la familia, la obesidad en los

padres, los comentarios criticos sobre la alimentacion, o presiones para estar delgada
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funcionan como factores de riesgo en el desarrollo de los TCA. De hecho este ambiente
invalidante puede estar debajo de otras de las variables de personalidad y autoconcepto que
hemos analizado como la dificultad para reconocer y responder a sensaciones y emociones,
rasgos de perfeccionismo o el bajo autoconcepto fisico o0 mas general. Visto desde el punto
de vista protector, la existencia de un funcionamiento familiar sano, favoreceria un
autoconcepto familiar positivo que podria estar mediando como protector para el desarrollo
de los TCA (Burns et al., 2012; Garcia y Musitu, 1999).

Dentro de las variables introducidas en el modelo, algunas pueden parecer
contradictorias en relacion a otras. Tenemos que ser conscientes de que posiblemente, no
exista un unico perfil de personalidad que explique todos los TCA, existiendo distintos
caminos para el desarrollo a los mismos. Asi, algunos pacientes puntuaran mas alto en
algunas de estas 6 variables y otros en otras, construyéndose en conjunto un modelo, en
cualquier caso, de identificacion y de riesgo general a los TCA, que en principio busca la
capacidad para identificar y predecir el riesgo de padecer cualquier TCA. Para contrastar si
efectivamente pueden establecerse diferentes perfiles de personalidad decidimos realizar un

segundo estudio utilizando el analisis de conglomerados.

132



6. SEGUNDO ESTUDIO. MODELO DE PREDICCION DE TCA EN
FUNCION DE PROTOTIPOS DE PERSONALIDAD

6.1 Justificacion

Como ya se ha comentado anteriormente, existe un ndmero importante de
investigaciones cuyos resultados apoyan la existencia de 3 prototipos de personalidad
replicables en diferentes poblaciones, momentos evolutivos, con distintos instrumentos y
tanto en muestras comunitarias como con TCA (Asendorpf et al., 2001; Claes et al., 2006;
Claes etal., 2012; D. Espelage etal., 2002; Hopwood et al., 2010; Robins et al., 1996;
Strober, M., 1983; Heather Thompson-Brenner, Eddy, Franko, etal., 2008; Westen &
Harnden-Fischer, 2001).

Sin embargo, no existe ningun estudio que haya utilizado la pertenencia a estos
diferentes prototipos como factor prondstico de padecer un TCA, pues los estudios que
conocemos sobre el tema se han centrado en muestras de pacientes con TCA, sin
comparaciones con grupo control libre de sintomas.

Nuestro objetivo en este estudio consiste en establecer el riesgo de padecer un TCA en
funcién de la pertenencia a los diferentes prototipos de personalidad (subcontrolado,

sobrecontrolado y resiliente).
En base a este objetivo planteamos las siguientes hipdtesis:

Hipdtesis 1. EI modelo de 3 prototipos de personalidad es replicable en una muestra

conjunta de TCA y controles sanos.

Hipotesis 2. Las personas con perfil de personalidad sobrecontrolado o subcontrolado
poseen un mayor riesgo de padecer un TCA.

6.2 Método
6.2.1 Participantes.

Se trabajo con la misma muestra del primer estudio, la cual, una vez eliminados los
pacientes que habian mostrado puntuaciones bajas en las escalas de TCA y los controles con
riesgo de padecer TCA por presentar puntuaciones altas en estas mismas escalas, quedaba
constituida finalmente por 69 pacientes diagnosticados de TCA y 89 controles sanos.
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6.2.2 Instrumentos.

El instrumento de medida utilizado es el NEO-PI-R, ya descrito de forma suficiente
exhaustiva en el capitulo 6. Por lo que aqui solo nos falta referir que para este estudio
utilizamos, en concreto, los 5 grandes factores de personalidad (neuroticismo, extraversion,

apertura, amabilidad y responsabilidad).

6.2.3 Procedimiento.

Los cambios en el procedimiento con respecto al primer estudio quedan limitados al
analisis estadistico, realizandose en este segundo estudio un analisis de conglomerados. El
analisis de conglomerados busca agrupar a los sujetos segun su semejanza en diferentes
dimensiones, de tal modo que en cada grupo resultante los sujetos miembros sean lo méas
parecidos posible en dichas dimensiones y simultdneamente diferentes a los miembros de los
otros grupos. Asi, la mejor agrupacién posible es aquélla que minimiza las distancias entre
sujetos del mismo grupo en las dimensiones seleccionadas y maximiza las distancias entre
los centros de los diferentes grupos (Ferran-Aranaz, 2001).

Podemos distinguir dos grandes estrategias dentro del analisis de conglomerados, los
métodos jerarquicos y el método de K-medias. Los métodos jerarquicos se usan cuando no
es conocido el nimero de grupos mas adecuado, pues la herramienta va proporcionando
diferentes posibilidades de agrupacion. Este método funciona agrupando a los sujetos mas
cercanos, y los grupos gue se van formando se van uniendo progresivamente unos con otros.
Las soluciones mediante esta metodologia no son idéneas puesto que los sujetos que se
incluyen en las primeras agrupaciones se mantienen juntos hasta el final. ElI método de K-
medias permite encontrar soluciones mas idoneas, pero a cambio, hay que proporcionar al
programa el nimero de grupos en que queremos dividir la muestra. Los centros iniciales son
elegidos por el investigador o bien son seleccionados por el programa como puntos
extremos. A partir de aqui se agrupan los elementos mas cercanos a cada centro.
Posteriormente dentro de cada agrupacion se vuelve a elegir un nuevo centro, que sera el
mas apropiado para dicho subgrupo. Con este nuevo centro se vuelve a realizar una nueva
agrupacion con los méas cercanos al mismo. ElI método continla hasta que no existan
diferencias entre los centros elegidos entre dos pasos (Ferran-Aranaz, 2001). En nuestro caso
utilizamos el método de las K-medias eligiendo realizar una particion en 3 grupos por

motivos teoricos. Como se ha referido en el apartado 2.4.2.2 de la primera parte de este
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texto, la mayor parte de la investigacion previa coincide en determinar que el modelo mas
replicable en diferentes muestras, con diferentes instrumentos, tanto dentro de la poblacién
con TCA como en poblacion general, es la ya mencionada, division en 3 grupos (Asendorpf
etal., 2001; Claes et al., 2006; Claes et al., 2012; Espelage et al., 2002; Goldner et al., 1999;
Hopwood etal., 2010; Strober, M., 1983; Thompson-Brenner, Eddy, Satir, Boisseau y
Westen, 2008) y como acabamos de ver, el método de K-medias, es con el que se consiguen
mejores resultados.

Una vez divididos a los sujetos en 3 grupos, se realizd6 nuevamente un analisis de
regresion logistica eligiendo, en este caso, como variable independiente la pertenencia al
prototipo de personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado o resiliente) y como variable
dependiente, pertenecer al grupo de TCA o al control. Esta metodologia nos permite
establecer el riesgo de padecer un TCA en funcidn de la pertenencia a un determinado perfil

de personalidad.

6.3 Resultados

En el andlisis de conglomerados se recomienda trabajar con puntuaciones tipicas, por
lo que el primer paso fue tipificar las mismas. En la tabla 42 se muestran los resultados de
realizar el andlisis K-medias eligiendo 3 grupos. El conglomerado 1 muestra puntuaciones
por encima de la media en neuroticismo, extraversion y apertura y por debajo en amabilidad
y responsabilidad. Puntuaciones altas en neuroticismo y bajas en amabilidad vy
responsabilidad, corresponderian al llamado grupo subcontrolado (Asendorpf et al., 2001).
El conglomerado 2 muestra puntuaciones por encima de la media en neuroticismo y
amabilidad, y por debajo en extraversion, apertura y en responsabilidad. Puntuaciones altas
en neuroticismo y bajas en extraversion y apertura son las encontradas en el grupo
sobrecontrolado (Asendorpf etal., 2001). El conglomerado 3 muestra puntuaciones por
debajo de la media en neuroticismo y por encima en el resto de variables, tal y como

Asendorpf (2001) describi6 al subtipo resiliente o de alto funcionamiento.
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Tabla 42
Centros de los Conglomerados Finales.

Conglomerado

1. Subcontrolado 2. Sobrecontrolado 3. Resiliente
Neuroticismo 0,18366 0,35939 -1,58158
Extraversion 0,81789 -0,69118 0,84001
Apertura 0,74612 -0,58387 0,60581
Amabilidad -0,51415 0,11933 0,55611
Responsabilidad -0,07513 -0,36414 1,39390

En la tabla 43 se muestra el analisis de varianza donde se comprueba que existen

diferencias significativas entre los 3 conglomerados en las 5 dimensiones de personalidad.

Tabla 43
ANOVA de los Centros de los Conglomerados con los 5 grandes.
F Sig.

Neuroticismo 71,298 0,000
Extraversion 104,555 0,000
Apertura 54,264 0,000
Amabilidad 12,218 0,000
Responsabilidad 48,253 0,000

6.3.1 Analisis de regresion logistica con los 3 conglomerados.

En la tabla 44 se muestran la significacion y las odds ratio del grupo subcontrolado y
del grupo sobrecontrolado en comparacion con el grupo resiliente. Como puede observarse
las personas incluidas en el grupo subcontrolado poseen un riesgo 6,517 veces mayor de
padecer un TCA (p=0,019; OR=6,517) que las incluidas en el grupo resiliente. Por su parte
las personas incluidas en el subgrupo sobrecontrolado muestran un riesgo 15,972 veces

mayor que las incluidas en el grupo resiliente de padecer un TCA.
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Tabla 44
Odds Ratio segin conglomerado de pertenencia.

B Sig. OR
Resiliente 1 0,000 1
Subcontrolado 1,874 0,019 6,517
Sobrecontrolado 2,771 0,000 15,972

6.4 Discusién

Con respecto a los datos del analisis por conglomerados, en general, el modelo
obtenido en nuestro estudio es coherente con las clasificaciones tripartitas obtenidas por la
investigacion tanto en muestras comunitarias (Asendorpf et al., 2001) como con TCA (Claes
et al., 2006), tal y como plantedbamos en nuestra primera hipétesis. Nuestro conglomerado 1
coincide con las 2 caracteristicas que Asendorpf (2001) consideraba que mas se replicaban
en las diferentes muestras y con diferentes instrumentos como son la baja amabilidad y
responsabilidad, caracteristicas que también encontraba Laurence Claes et al. (2006) en
muestras de TCA. El conglomerado 2 coincide en las tres caracteristicas del Ilamado grupo
sobrecontrolado en Asendorpf (2001) que eran Neuroticismo elevado con Extraversion y
Apertura bajas, también encontradas en muestras de TCA por Laurence Claes (2006). Por
ultimo, el conglomerado 3 muestra puntuaciones por debajo de la media en Neuroticismo y
por encima en el resto de variables, tal y como Asendorpf (2001) y Laurence Claes (2006)
describian el subtipo resiliente. Asi, podemos llegar a la conclusion de que el modelo de 3
prototipos de personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado y resiliente) es replicable en una

muestra conjunta de TCA y controles sanos.

Lo siguiente que nos proponiamos (hipdtesis 2) era comprobar si las personas con
perfil de personalidad sobrecontrolado o subcontrolado poseen un mayor riesgo de padecer
un TCA. La investigacion previa habia relacionado los perfiles subcontrolados con
trastornos externalizantes y los perfiles sobrecontrolados con trastornos internalizantes. Por
otra parte la investigacion realizada en muestras unicas de TCA habia encontrado los tres
perfiles. Nosotros suponiamos que los perfiles que realmente son de riesgo para TCA serian

los subtipos subcontrolados y sobrecontrolados, en base a algunos estudios que habian
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comprobado de forma aislada el potencial predictor de los rasgos asociados al subtipo
subcontrolado (Ghaderi y Scott, 2000), y a estudios con pacientes recuperados que referian
trastornos de personalidad obsesivo-compulsivo y evitativos en pacientes con TCA (Gillberg
etal., 1995). Sin embargo ningun estudio habia comprobado la capacidad predictiva
conjunta de estos subtipos de personalidad con respecto a padecer un TCA, pues sélo se
habian estudiado estos perfiles dentro de muestras de TCA. Los resultados de nuestra
investigacion corroboran nuestra hipdtesis observando que la probabilidad de padecer un
TCA aumenta de forma muy significativa en las personas con un perfil subcontrolado y

todavia mas en los casos de un perfil sobrecontrolado.

Por otra parte, en los ultimos afios ha proliferado el interés de los investigadores por
intentar establecer modelos explicativos de los TCA combinando diferentes variables
psicoldgicas. Nosotros, en los dos estudios presentados obtenemos 2 modelos de prondstico
de TCA, uno a través de rasgos de personalidad y autoconcepto y otro a través de diferentes
perfiles de personalidad, resultaria de interés intentar establecer un modelo explicativo que

integre ambas propuestas, para lo que realizamos un tercer estudio.
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7. TERCER ESTUDIO. MODELO EXPLICATIVO INTEGRADOR

7.1 Justificacion

Como acabamos de comentar en el capitulo anterior, la investigacion de los ultimos
afios ha intentado explicar como diferentes variables psicologicas influyen en los TCA.
Analizamos a continuacion como podrian estar influyendo las distintas variables que hemos
hallado como predictoras de TCA en los dos estudios precedentes en funcion del

conocimiento existente en la actualidad.

En nuestro primer estudio se concluia que existian 3 rasgos de personalidad
(alteraciones en la conciencia interoceptiva, baja responsabilidad y orden) y 3 de
autoconcepto (bajo autoconcepto fisico y familiar y alto autoconcepto académico) que
estarian predisponiendo al desarrollo de TCA, mientras que en nuestro segundo estudio se
establecian dos perfiles generales de personalidad predisponentes, uno subcontrolado y otro
sobrecontrolado. Con estos datos, nosotros nos planteamos el objetivo de intentar generar un

modelo tedrico que integre y explique las relaciones entre ambas soluciones.

Asi, con respecto a los pacientes que pertenecen al conglomerado de subcontrol
esperariamos obtener puntuaciones altas en alteracion de la conciencia interoceptiva, al fin 'y
al cabo, estas dificultades estan relacionadas con una dificultad para el manejo de emociones
(Abbate-Daga et al., 2012), propia del grupo subcontrolado (Asendorpf etal., 2001).
Esperamos, por otra parte, puntuaciones bajas en responsabilidad (Asendorpf et al., 2001;
Claes et al., 2006) y en un subcomponente como es el orden (Costa & Mccrae, 1985) (Ver

figura 1).

Por otra parte, los pacientes que pertenezcan al grupo sobrecontrolado deberian tener
también dificultades emocionales (Asendorpf et al., 2001), que en nuestro caso se reflejarian
de nuevo en una alteracion de la conciencia interoceptiva. Por otra parte, en este caso,
esperariamos una elevada responsabilidad (Asendorpf et al., 2001) y posiblemente también
una elevacion del autoconcepto académico, que guardaria relacion con un rendimiento
academico sobresaliente dentro de un perfil perfeccionista (Halmi etal., 2012). El orden

guedaria como un componente de la responsabilidad (Costa & Mccrae, 1985).
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Ademas, en el modelo del primer estudio se hace también referencia al autoconcepto.
Nosotros suponemos que los 3 componentes que aparecen en el mismo (fisico, académico y
familiar) formarian parte de un autoconcepto general (Ver figura 1).

. Conciencia
Orden ~¥-Responsabilidad Interoceptiva

Sobrecontrol
~_

|

TCA

I\

Autoconcepto

Autoconcepto Autoconcepto //Autoconcepto
Familiar Fisico Academico

Figura 1. Diagrama estructural.

Con respecto a como influyen estos factores en el desarrollo de los TCA, en el
segundo estudio hemos observado que tanto el componte de subcontrol como el de

sobrecontrol aumentarian los sintomas de TCA. Y, como hemos revisado en la literatura, el
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autoconcepto bajo aumentaria también ese riesgo (Stein y Corte, 2007). Dentro de ese
autoconcepto bajo, habria un componente concreto, el fisico, que influiria también
directamente en la sintomatologia alimentaria (Mitchell etal., 2012). Pero ademas, el
autoconcepto influye también de forma indirecta en los TCA, aumentado la experimentacion
de emociones negativas y por tanto el subcontrol, y también el perfeccionismo (evaluado en
nuestro modelo por el orden), para conseguir la evaluacion positiva de los demés (Norwood
etal., 2011) (Ver figura 1).

Hasta aqui, nuestro modelo tedrico. El objetivo que nos planteamos en el estudio es
testarlo con los datos empiricos. Siendo, por lo tanto, nuestra hipdtesis que el modelo teérico
propuesto posee un buen ajuste con dichos datos empiricos.

7.2 Método

7.2.1 Participantes.
Se utiliz6 la misma muestra que en los dos estudios ya descritos. Se trata por tanto de

una muestra total de 168 sujetos, que consideramos por tanto suficiente.

7.2.2 Instrumentos.

Se utilizaron los mismos instrumentos que en el primer estudio. Las variables
concretas que utilizamos fueron las 6 dimensiones que funcionaron en dicho estudio como
predictoras (conciencia interoceptiva, responsabilidad, orden, autoconcepto fisico,
académico y familiar). Se hipotetizaron 3 variables latentes secundarias a estas dimensiones
(sobrecontrol, subcontrol y autoconcepto) y se utilizé como variable de resultado final la
puntuacion en una variable que llamamos TCA que resultaba de la media de las
puntuaciones en las 3 escalas del EDI-2 que evallan sintomas relacionados directamente con

la comida y la figura (insatisfaccion corporal, obsesion por la delgadez y bulimia).

7.2.3 Procedimiento.
Al igual que comentabamos en el estudio anterior, los cambios de procedimiento con
respecto al primer estudio quedan limitados al analisis estadistico, realizando en este caso un

modelo de ecuaciones estructurales.
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Los modelos de ecuaciones estructurales combinan el “path analysis” con el analisis
factorial y pretenden estudiar las relaciones causales existentes entre datos directamente
observables. La logica que subyace a estos modelos es que la existencia de correlacion entre
dos variables no implica la existencia de una relacién causal, pero que la existencia de una
relacion causal entre variables si implica necesariamente una correlacion. Asi, partir de un
modelo tedrico de relaciones causales entre diferentes variables supone establecer unas
limitaciones a la posible matriz de varianzas y covarianzas observables en las mismas. Dicho
con otras palabras, la existencia de unas determinadas relaciones causales entre variables
supone asumir que hay ciertas correlaciones entre variables méas probables que otras, y por
tanto, nuestro modelo tedrico puede ser verosimil o no con los datos observados.

El ajuste del modelo vendra, por tanto, determinado por la diferencia entre las
varianzas y covarianzas pronosticadas por el modelo propuesto y las encontradas en la

realidad. Cuanto menores sean esas diferencias mejor ajustado estara el modelo.

Utilizamos el programa estadistico AMOS 20.0 y especificamos nuestro modelo

estructural y de medida tal y como aparece en la figura 1.

7.3 Resultados

Antes de realizar el andlisis, comprobamos que se dan las condiciones para poderlo
aplicar. Asi, observamos que existe normalidad univariada (tabla 3, en el primer estudio), y
multivariada (curtosis= 0,173; error tipico= 0,097). Para la estimacion de los parametros se
ha usado el método de maxima verosimilitud, pues proporciona estimaciones consistentes,
eficientes y no sesgadas con tamarios de muestra suficientes.

Comprobamos que el modelo queda correctamente identificado, y que se trata de
un modelo recursivo pues no existe ninguna correlacion entre residuos.

Antes de observar los ajustes obtenidos, se examinaron los resultados buscando
posibles estimaciones infractoras, o lo que es lo mismo, coeficientes estimados tanto en los
modelos de medida como en los estructurales que excedan los limites aceptables. Asi, no
hay varianzas de error negativas, ni coeficientes estandarizados que sobrepasen 1.000, ni

errores estandar muy elevados asociados con cualquier coeficiente estimado.
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Figura 2. Modelo de Ecuaciones Estructurales. Estimacion por Maxima Verosimilitud

(estimaciones estandarizadas).

Comenzamos a analizar los resultados de nuestro modelo que queda representado en

la figura 2. En el mismo aparecen todas las estimaciones estandarizadas para hacer su
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interpretacion mas facil. Empezamos observando el ajuste del modelo de medida, que es
aquél en el que inferimos variables latentes explicativas a partir de una serie de variables
observables. Los valores que aparecen junto a las flechas que van desde los constructos a las
variables observables indican la carga factorial comun con el factor comun, y la mayor parte
de los indicadores comparten una varianza superior al 50% con la variable latente. Por otra
parte, en la zona superior de los rectangulos, que representan a las variables indicadoras,
encontramos el valor de la varianza explicada en dicha variable por el constructo (R?), que
podemos entender como la fiabilidad de la medida y que oscila entre el valor méas bajo 0,32
y el mas alto 0,99.

Con respecto al ajuste del modelo estructural, que es el que estable las relaciones
entre las variables latentes, todos los parametros estimados son significativos.

En cuanto a las medidas de ajuste global las podemos dividir en 3 grupos: medidas
absolutas de ajuste, medidas incrementales de ajuste y medidas de ajuste de parsimonia. En
los siguientes parrafos mostraremos los resultados obtenidos en diferentes de estas medidas
por nuestro modelo, al que denominaremos “modelo probado”. En las diferentes tablas
apareceran los resultados del mismo junto a los obtenidos por el “modelo saturado”, que
seria el modelo con mejor ajuste posible, y el “modelo independiente”, que seria el modelo
con el peor ajuste posible.

Las medidas absolutas de ajuste determinan el grado en el que el modelo global
(estructural y de medida) se ajustan a la matriz de datos. Entre estos indicadores, quizas el
mas importante es el Chi-cuadrado (ver tabla 45 ), pues nos permite establecer un contraste
(Chi cuadrado= 3,596; p=0,609). Y asi, como observamos, la p no es significativa, lo que
supone asumir la hipétesis de que no hay diferencias significativas entre el modelo
propuesto y la matriz de datos obtenidos. Por lo tanto, en principio, no serian ya necesarios
otros indicadores, pues el resto de indicadores son descriptivos y se utilizan sobre todo
cuando el contraste con la Chi cuadrado sale significativo. Aun asi vamos a mostrar algunos

de ellos como muestra afadida del ajuste de nuestro modelo.
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Tabla 45
Medidas de ajuste global del modelo. Estimacion por maxima versosimilitud.

Indicador NPAR Chi-cuadrado DF P Chi-cuadrado/DF
Modelo probado 23 3,596 5 0,609 0,719
Modelo saturado 28 0,000 0

Modelo independiente 7 371,172 21,000 17,675

Entre las demas medidas de ajuste absoluto destacan el RMSEA vy su contraste el
PCLOSE. Se consideran para un buen ajuste valores de RMSEA entre 0 y 0,05 y para un
ajuste aceptable entre 0,005 y 0,08. Como puede observarse en la tabla, nuestro ajuste es,
segun este criterio, muy bueno, obteniéndose un valor de RMSEA = 0,000. Ademas el

contraste con el PCLOSE sale claramente no significativo (Ver tabla 46).

La otra medida de ajuste absoluto que hemos seleccionado es el GFI. Un ajuste
aceptable se considera entre 0.90 y 0,95, y un buen ajuste con valores entre 0,95 y 1,00,

nuestro dato muestra por tanto un ajuste excelente (GFI=0,994) (ver tabla 47).

Tabla 46

Medidas de ajuste global del modelo. Estimacion por maxima verosimilitud.
Indicador RMSEA LO9 HI9 PCLOSE

Modelo probado ,000 ,000 ,093 776

Modelo independiente ,326 297 355 ,000

Otro grupo de medidas para comprobar el ajuste son las medidas incrementales de
ajuste (ver tabla 47), donde se compara el ajuste de nuestro modelo con el de un modelo mal
ajustado, por ejemplo aquél en el que no existen relaciones entre las variables. Hemos
seleccionado entre los indicadores de esta categoria al NFI y al CFIl. Se consideran para un
ajuste aceptable valores de NFI entre 0,90 y 0,95 y para un buen ajuste entre 0,95 y 1,00.
Como podemos observar en la tabla 47 nuestro modelo arroja un NFI de 0,990, por tanto, un
buen ajuste. En el caso del CFI se considera un ajuste aceptable con valores entre 0,95 y
0,97 y un buen ajuste con valores entre 0,97 y 1,000. Como podemos observar en la tabla 47
el ajuste de nuestro modelo seria perfecto con un CFI = 1,000.
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Tabla 47
Medidas de ajuste global del modelo. Estimacion por maxima versosimilitud.

Tipo de medida Absoluta Incrementales Parsimonia
Indicador GFlI NFI CFI CAIC AIC
Modelo probado 0,994 ;990 1,000 143,036 49,596
Modelo saturado 1,000 1,000 1,000 169,753 56,000

Modelo independiente 0,576 0,000 0,000 413,610 385,172

Por dltimo, en la misma tabla 47, podemos observar también los indicadores de
parsimonia, hemos seleccionado los indicadores AIC y CAIC. En este caso no existen
valores indicativos de buen ajuste, asumiéndose que cuanto mas bajos sean estos valores
mejor seria el modelo, pues consigue explicar lo mismo con menos parametros. En cualquier
caso, comparando los valores de nuestro modelo con el modelo independiente o el saturado

podremos apreciar como nuestro modelo es un modelo mas parsimonioso.

7.4 Discusion

A la vista de los resultados obtenidos podemos aceptar la hipétesis planteada en la
investigacion pues el ajuste del modelo teérico planteado es bueno. Dentro del modelo de
medida aceptamos la existencia de 3 factores subyacentes, 2 en relacion a los perfiles de
personalidad subcontrolado y sobrecontrolado, ya referidos en el segundo estudio y
encontrados en diferentes investigaciones (Asendorpf et al., 2001; Claes et al, 2006); y un
tercer factor que haria referencia al autoconcepto también suficientemente estudiado en la

literatura sobre el tema (Stein y Corte, 2007).

El factor de subcontrol que hace referencia a las dificultades para controlar los

impulsos y adaptarse a las exigencias del medio esta relacionado con altas puntuaciones en
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alteraciones de la conciencia interoceptiva y puntuaciones bajas en responsabilidad y orden.
En la literatura que ha estudiado este prototipo de personalidad desde la perspectiva de los 5
grandes, se relaciona con altas puntuaciones en neuroticismo y bajas en responsabilidad
(Asendorpf et al., 2001; Claes et al, 2006). Las alteraciones en la conciencia interoceptiva
suponen déficit para reconocer y responder a las emociones y por tanto inestabilidad
emocional (neurotiticismo). Una baja responsabilidad y el orden como componente de la
misma dificultan igualmente el control de impulsos (Asendorpf etal., 2001; Claes et al,
2006). Asi, la combinacion de dificultades en la conciencia interoceptiva y baja
responsabilidad, pueden definir la dificultad para controlar emociones e impulsos, patron del

tipo subcontrolado.

El componente general de sobrecontrol comparte con el primer factor una elevacion
de las alteraciones en la conciencia interoceptiva, pero con puntuaciones bajas en
responsabilidad y autoconcepto académico. Con respecto a la conciencia interoceptiva y la
responsabilidad, como hemos visto en apartados anteriores, los estudios sobre cluster de
personalidad que utilizan el enfoque de los 5 grandes relacionan el subtipo de sobrecontrol
con alto neuroticismo y responsabilidad (Asendorpf etal., 2001). Con respecto al
autoconcepto académico, entendemos que se relaciona con un rendimiento académico
sobresaliente, debajo del cual, a su vez, estan los intentos de ser perfecto, y de conseguir la
aprobacion de los demas. La responsabilidad aumenta también las puntuaciones en orden, de
hecho en el NEO-PI-R es un componente de la misma (Costa y Mccrae, 1985), lo que refleja

la necesidad de control, que también seria tipica del subtipo sobrecontrolado.

Existe un componente general de autoconcepto constituido por el autoconcepto
fisico, académico y familiar. El autoconcepto puede considerarse de forma global o en
parcelas tales como las descritas (Garcia y Musitu, 1999). En el instrumento utilizado se
divide en las tres referidas mas el autoconcepto emocional y el social (Garcia y Musitu,
1999).

Hasta aqui la discusion con respecto al modelo de medida. Analizamos a

continuacion el modelo estructural.

Los TCA pueden estar funcionando como un modo inadecuado de escapar ante la

presencia de emociones negativas. EI componente del subcontrol reflejaria una forma
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impulsiva no adaptativa de escapar de una experiencia emocional negativa a través de los

sintomas alimentarios (Svaldi et al., 2012).

El sobrecontrol también aumenta los sintomas de TCA. El sobrecontrol se relaciona
con los intentos de ser perfecto para, a su vez, conseguir la aprobacion de los demaés. Esta
basqueda de la aprobacién de los demas les lleva a evitar la expresion de emociones que
puedan generar rechazo, y los sintomas alimentarios actian ayudando a evitar esas
emociones (Abbate-Daga et al., 2012). Por otra parte el perfeccionismo se ha relacionado
también con la experimentaciobn de emociones negativas, pues lleva a una mayor
probabilidad de frustracion, aumentando la necesidad de evitar o escapar de dichas
emociones, aumentado el riesgo de incurrir en conductas alimentarias inadecuadas para
escapar o evitar dichas emociones (Verstuyf et al., 2012). Esto es congruente con lo que se
estd postulando en el ambito de las terapias de tercera generacion como trastorno de

evitacion experiencial.

Un autoconcepto alto reduciria los sintomas de TCA (Stein y Corte, 2007). Un
componente del autoconcepto, el fisico, actda también de forma directa reduciendo el TCA.
El poseer una percepcion de su aspecto fisico positiva reduciria los sintomas. El segundo
componente que tiene que ver con la percepcion de su condicion fisica también puede
mejorarlo, abriendo la concepcion de la persona de su cuerpo sobre otros aspectos, no sélo

los estéticos (Flament et al., 2012).

El autoconcepto influye también de forma directa aumentando el subcontrol y en el
sobrecontrol a través de aumentar las puntuaciones en la variable orden. Un autoconcepto
bajo aumenta la probabilidad de experimentar emociones negativas y de no responder de
forma adecuada y por tanto aumenta el componente de subcontrol. Por otra parte, un bajo
autoconcepto lleva a la persona a necesitar la aprobacion de los demas, y a intentar ser
perfecta para conseguirlo. Este perfeccionismo se puede observar en factores que rozan lo

obsesivo como las puntuaciones altas en orden (Costa y Mccrae, 1985).

En resumen, nuestro modelo de ecuaciones estructurales acepta la existencia de dos
perfiles basicos de personalidad (subcontrolado y sobrecontrolado) que predicen la presencia
de TCA. EI perfil subcontrolado estd constituido por una mala conciencia interoceptiva y
baja responsabilidad. El perfil sobrecontrolado estd constituido también por una mala

conciencia interoceptiva pero con altas puntuaciones en responsabilidad y autoconcepto
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académico. Por otra parte, tanto un bajo autoconcepto general como un bajo autoconcepto
fisico aumentan el riesgo de padecer un TCA de forma directa, y el autoconcepto general

también de forma indirecta influyendo tanto en el subcontrol como en el sobrecontrol.
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8. DISCUSION GENERAL Y CONCLUSIONES

8.1 Discusioén

A continuacion analizamos el grado de cumplimento de las diferentes hipdtesis que

habiamos planteado al principio del estudio.

La primera hipotesis que plantedbamos hacia referencia a que seria posible generar
un modelo formado por rasgos de personalidad y autoconcepto que permitiera una alta
capacidad de pronoéstico sobre la existencia/riesgo de padecer un TCA. Los resultados
obtenidos nos permiten afirmar que efectivamente, tal y como suponiamos, nuestro modelo
formado por rasgos de personalidad y autoconcepto (pobre conciencia interoceptiva, bajo
perfeccionismo, elevado orden, autoconcepto fisico y familiar bajo, y autoconcepto
académico alto) permite detectar a individuos con TCA. Esta capacidad puede ser utilizada
para la deteccion de pacientes en las primeras etapas de la enfermedad, pues conseguimos
clasificar correctamente al 96,2 % de los sujetos diagnosticados. Pero ademas, como los
rasgos usados han sido probados como factores de riesgo en estudios longitudinales
prospectivos, podemos asumir su capacidad para detectar individuos con riesgo de padecer
un TCA aunque no presenten sintomas propios de trastornos todavia (Cervera et al., 2003;
Garner etal., 1987; Ghaderi y Scott, 2000; Killen etal., 1996; Leon etal., 1995, 1999;
Lilenfeld etal., 2008; Strirgelmoore etal., 1989; Vohs etal., 1999). Nuestro modelo
permitiria, por tanto, actuar sobre personas con elevado riesgo de forma preventiva, lo cual
se ha mostrado més eficaz que las intervenciones sobre poblacion general (Stice et al.,
2007).

La segunda hipotesis establecia que la capacidad de prediccion del modelo debia ser
superior a la de modelos que utilicen Unicamente variables de personalidad o de
autoconcepto. Y como suponiamos, los resultados del estudio demuestran que la capacidad
para detectar a individuos con TCA se ve incrementada al utilizar conjuntamente variables
de personalidad y autoconcepto, en comparacion a modelos que utilizan solo variables de

personalidad o de autoconcepto por separado.
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Con respecto a las variables concretas que forman parte del modelo de prediccion,
aumentaran el riesgo de formar parte del grupo de TCA las dificultades para reconocer y
responder adecuadamente a las sensaciones internas (alteraciones en la conciencia
interoceptiva). Estas dificultades incluyen problemas para el reconocimiento tanto de
sensaciones como de emociones, asi como de su capacidad para responder a ellas de forma
adecuada. Abundante investigacion ha relacionado los sintomas de los TCA (dieta, atracones
y vomitos) como formas de evitar o escapar de las emociones ante la incapacidad para un
manejo adecuado (Abbate-Daga etal., 2012; Amianto etal., 2012; Fulton etal., 2012;
Oldershaw et al., 2012; Svaldi et al., 2012; Wilde et al., 2010).

Por otra parte, aparecen como factores de riesgo rasgos obsesivo-perfeccionistas
como seria la tendencia al orden, a la pulcritud, a la organizacion y a la limpieza o una
percepcion elevada de su rendimiento académico. El perfil clasico de anorexia nerviosa
siempre se ha definido como perfeccionista, con la necesidad de orden, de control y de
logro, que puede estar reflejandose en estas dos caracteristicas. Estos sintomas de
perfeccionismo buscan la evaluaciéon positiva del otro, motivo por el que también las
pacientes estan mas expuestas a la presion social por la esbeltez. Ademas, las exigencias
excesivas también llevan a un aumento de frustraciones, de emociones negativas secundarias
a éstas, y de riesgo de intentar manejar estas emociones con conductas de dieta, atracon,
purga, o ejercicio fisico excesivo (Boone et al., 2012; Verstuyf et al., 2012).

Por la parte contraria, las personas poco responsables poseen también mayor
probabilidad de formar parte del grupo de TCA. En la base de la responsabilidad esta,
probablemente, el autocontrol, entendido como un proceso activo de planificacion,
organizacion y ejecucion de tareas. Existe un perfil de personalidad en algunos TCA
definido por un perfil de bajo autocontrol, donde algunos sintomas, como el atracon y el
vémito, son signos de esa impulsividad.

Por otra parte, un autoconcepto fisico negativo también funciona como factor de
riesgo. Una de las principales causas por las que se comienza la dieta restrictiva se relaciona
con un autoconcepto fisico negativo y a su vez el comienzo de la dieta es algo esencial para
que se desarrollen otras conductas patoldgicas. Ademas, para las personas que desarrollan
posteriormente un TCA, la autoestima o autoconcepto general esta en gran parte vinculada al
autoconcepto fisico. Es decir, el problema no es solo, que su autoconcepto fisico sea
negativo, sino el peso tan importante que esta dimension posee para estas personas dentro de
su autoconcepto general. Asi el autoconcepto bajo va a influir en la autoestima general baja,
y ésta a su vez influye en que la persona busque mas la aprobacion de los demas, y que se
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sea mas sensible al ideal social de belleza centrado en la delgadez, como forma de conseguir
la aprobacién de los demés (Connors y Johnson, 1987; Cooper et al., 2002; Hsu, 1990; Stice
etal., 1994).

Por altimo, una imagen negativa sobre su implicacion, participacion e integracion en
el medio familiar funciona también como factor de riesgo. El autoconcepto familiar
negativo, aunque evalle la percepcion del estado actual, esta relacionado en la infancia y la
adolescencia con ciertas actitudes familiares generales negativas, como la negligencia, el
abuso fisico y sexual. Estas actitudes y otras disfunciones en la paternidad asi como otras
mas especificas en relacidn a los alimentos y al peso, por ejemplo, la dieta de la familia, la
obesidad en los padres, los comentarios criticos sobre la alimentacion, o presiones para estar
delgada funcionan como factores de riesgo en el desarrollo de los TCA (Burns et al., 2012;
Garcia y Musitu, 1999).

Dentro de las variables introducidas en el modelo, algunas pueden parecer
contradictorias en relacion a otras. Tenemos que ser conscientes de que posiblemente, no
exista un unico perfil de personalidad que explique todos los TCA, existiendo distintos

caminos para el desarrollo de los mismos.

Por ello, la tercera hipdtesis de nuestro estudio hace referencia a si podia establecerse
en nuestra muestra una division en 3 prototipos de personalidad (resiliente, subcontrolado y
sobrecontrolado) tal y como se habia encontrado en otros estudios. Y, en general, el modelo
obtenido en nuestro estudio es coherente con las clasificaciones tripartitas obtenidas por la
investigacién tanto en muestras comunitarias (Asendorpf et al., 2001) como con TCA (Claes
et al., 2006). Nuestro conglomerado 1 coincide con las 2 caracteristicas que Asendorpf et al.
(2001) consideraban propias del grupo subcontrolado definido por baja amabilidad y
responsabilidad, caracteristicas también encontradas por Laurence Claes et al. (2006) en
muestras de TCA. El conglomerado 2 coincide en las tres caracteristicas del llamado grupo
sobrecontrolado de Asendorpf et al. (2001) que eran Neuroticismo elevado con Extraversion
y Apertura bajas, también encontradas en muestras de TCA por Claes et al. (2006). Por
ultimo, el conglomerado 3 coincide con el subtipo resiliente de Asendorpf et al. (2001) y de
Claes et al. (2006) que muestra puntuaciones por debajo de la media en Neuroticismo y por
encima en el resto de variables. Asi, podemos llegar a la conclusion de que el modelo de 3
prototipos de personalidad (subcontrolado, sobrecontrolado y resiliente) es replicable en una

muestra conjunta de TCA y controles sanos.
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La siguiente hipdtesis que nos plantedbamos se referia a que las personas con perfil
de personalidad sobrecontrolado o subcontrolado poseen un mayor riesgo de padecer un
TCA. Algunos estudios habian comprobado de forma aislada el potencial predictor de los
rasgos asociados al subtipo subcontrolado (Ghaderi y Scott, 2000) y estudios con pacientes
recuperados que referian trastornos de personalidad obsesivo-compulsivos y evitativos en
pacientes con TCA (Gillberg et al., 1995). Sin embargo ningun estudio habia comprobado la
capacidad predictiva conjunta de estos subtipos de personalidad con respecto a padecer un
TCA, pues solo se habian estudiado estos perfiles dentro de muestras de TCA. Los
resultados de nuestra investigacion corroboran nuestra hipdtesis observando que la
probabilidad de padecer un TCA es 6 veces mayor en las personas con un perfil
subcontrolado y 16 veces en los casos con un perfil sobrecontrolado.

Por otra parte, en los ultimos afios ha proliferado el interés de los investigadores por
intentar establecer modelos explicativos de los TCA combinando diferentes variables
psicoldgicas. Nosotros, en los dos primeros estudios obtenemos sendos modelos de
prondstico de TCA, uno a través de rasgos de personalidad y autoconcepto y otro a través de
diferentes perfiles de personalidad. Ante el interés de intentar establecer un modelo

explicativo que integrara ambas propuestas se decidio realizar un tercer estudio.

Este tercer estudio partia de la hipotesis de que los resultados obtenidos en los dos
primeros estudios pueden integrarse en un modelo explicativo de los sintomas de TCA que
posea un buen ajuste con los datos empiricos y a la vista de los resultados obtenidos
podemos aceptar dicha hipotesis.

Asi, se comprobd la viabilidad de establecer 3 factores subyacentes, 2 en relacion a
los perfiles de personalidad subcontrolado y sobrecontrolado, ya referidos en el segundo
estudio y encontrados en diferentes investigaciones (Asendorpf et al., 2001; Claes, 2006); y
un tercer factor que haria referencia al autoconcepto también suficientemente estudiado en la
literatura sobre el tema (Stein y Corte, 2007). El factor de subcontrol que hace referencia a
las dificultades para controlar los impulsos y adaptarse a las exigencias del medio esta
relacionado con altas puntuaciones en alteraciones de la conciencia interoceptiva y
puntuaciones bajas en responsabilidad y orden. ElI componente general de sobrecontrol
comparte con el primer factor una elevacién de las alteraciones en la conciencia
interoceptiva, pero con puntuaciones bajas en responsabilidad y autoconcepto académico.

Por ultimo, existe un componente general de autoconcepto constituido por el autoconcepto
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fisico, académico y familiar.

El componente del subcontrol aumentaria los sintomas de TCA como una forma
impulsiva no adaptativa de escapar de una experiencia emocional negativa (Svaldi et al.,
2012). El sobrecontrol también aumenta los sintomas de la persona con TCA, a través de los
intentos de ser perfecta para, a su vez, conseguir la aprobacion de los demas. Esta busqueda
de la aprobacién de los demas les llevaria a evitar la expresion de emociones que puedan
generar rechazo, y los sintomas alimentarios actuarian ayudando a evitar esas emociones
(Abbate-Daga etal., 2012). Por otra parte el perfeccionismo también promueve la
experimentacién de emociones negativas, pues lleva a una mayor probabilidad de
frustracion, aumentando la necesidad de evitar o escapar de dichas emociones, aumentado el
riesgo de incurrir en conductas alimentarias inadecuadas para escapar o evitar dichas
emociones (Verstuyf et al., 2012).

Un autoconcepto alto reduce los sintomas de TCA (Stein y Corte, 2007) y un
componente del mismo, el autoconcepto fisico, actia también de forma directa reduciendo el
TCA. El autoconcepto influye también de forma indirecta en los TCA, ya que un bajo

autoconcepto puede aumentar tanto el subcontrol y como el sobrecontrol.

En resumen, nuestro modelo de ecuaciones estructurales acepta la existencia de dos
perfiles basicos de personalidad (subcontrolado y sobrecontrolado) que predicen la presencia
de TCA. EI perfil subcontrolado estd constituido por una mala conciencia interoceptiva y
baja responsabilidad. El perfil sobrecontrolado estd constituido también por una mala
conciencia interoceptiva pero con altas puntuaciones en responsabilidad y autoconcepto
académico. Por otra parte, tanto un bajo autoconcepto general como un bajo autoconcepto
fisico aumentan el riesgo de padecer un TCA de forma directa, y el autoconcepto general
también de forma indirecta influyendo tanto en el subcontrol como en el sobrecontrol. Aun
con todo lo dicho hasta aqui, existen algunas limitaciones y aspectos a tener en cuenta para

las futuras investigaciones que merece la pena discutir.
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8.2. Limitaciones del estudio e investigacion futura

Con respecto a las limitaciones del estudio, consideramos que para verificar las
direcciones causales sugeridas es necesario realizar un estudio longitudinal prospectivo, para
comprobar si efectivamente los rasgos y los perfiles hallados en la investigacion aumentan el
riesgo futuro de padecer un TCA.

Con respecto a la investigacion futura, nos resultan muy interesantes las
implicaciones que los subtipos hallados pueden tener en el diagndstico, prevencion y
tratamiento. La investigacion previa, que solo habia estudiado los subtipos en poblacion con
TCA, apreciaba un subgrupo resiliente, pero con puntuaciones mas bajas tanto en
psicopatologia general como en sintomas de TCA (Espelage etal., 2002). Una posible
sugerencia es que muchos de estos casos pueden tratarse de casos dudosos, TCA no
especificados, o incluso TCA no verdaderos, es decir, con sintomatologia subumbral. Hay
que tener en cuenta que nuestro estudio es el Unico que utiliza un doble sistema de
clasificacion para asegurar tanto el diagnostico de TCA como la ausencia de sintomas en el
grupo control.

Con respecto a la prevencion, la identificacién de personas con riesgo, sin tener que
recurrir a enunciados que hagan referencia a sintomas alimentarios directos, reduce el riesgo
de negacion de los sintomas, asi como la deteccion de personas sin sintomas todavia pero
con alto riesgo, pudiéndose realizar programas especificos de prevencion para ellos.

Con respecto al tratamiento, algunas investigaciones previas ya habian sugerido la
importancia de la identificacion de ciertas variables de personalidad (perfeccionismo,
estrategias de manejo de emociones) de cara a seleccionar la intervencion (Stice etal.,
2008). Las terapias cognitivo conductuales centradas en los sintomas de TCA no abordan las
caracteristicas emocionales y relacionales asociadas a los subtipos sobrecontrolados y
subcontrolados, y esto puede estar explicando por qué muchos pacientes no mejoran con
estas psicoterapias. Seria interesante plantear programas especificos para la intervencién en
los pacientes con TCA con estos perfiles. Un posible tratamiento que ya ha demostrado su
utilidad seria la terapia dialéctica conductual de Linehan (Courbasson et al., 2012). Esta
terapia trabaja sobre estrategias de manejo de emociones, de tolerancia a la frustracion, de
conciencia y de eficacia interpersonal, habilidades todas ellas relacionadas con los déficits
tipicos en estos dos subtipos. Sin embargo, aunque se ha estudiado la eficacia en general de
este tratamiento en TCA, no se ha establecido si la misma presenta beneficio diferencial en
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estos subtipos versus el subtipo resiliente. Nuestra hipotesis seria que los pacientes que
desarrollan un TCA pero pertenecen al grupo resiliente, se beneficiarian de un tratamiento
para TCA estandar, pero los que pertenecen al grupo subcontrolado o sobrecontrolado se

beneficiarian de afadir al tratamiento estandar la terapia dialéctica conductual.

8.3 Conclusiones

En nuestro primer estudio el modelo integrado por rasgos de personalidad y
autoconcepto consigue discriminar a personas con TCA de las que no lo padecen. Estos
datos unidos a la investigacion previa que muestra a estas variables como factores de riesgo,
permiten extrapolar esta capacidad discriminativa a un modelo de deteccion de personas con
alto riesgo de padecer un TCA. Ademas, la capacidad de prondstico de nuestro modelo es
superior a la de modelos que utilizan Unicamente variables de personalidad o de

autoconcepto.

Por otra parte, en nuestro segundo estudio, nuestro andlisis de conglomerados en
poblacion con TCA y controles sanos nos ha permitido detectar dos subtipos de personalidad
gue aumentan en 6 veces (grupo sobrecontrolado) y en 16 veces (grupo subcontrolado) el

riesgo de padecer un TCA.

Por ultimo, en nuestro tercer estudio, a través de un modelo de ecuaciones
estructurales, verificamos el ajuste de un modelo tedrico que establece dos perfiles basicos
de personalidad (subcontrolado y sobrecontrolado) que predicen la presencia de TCA. El
perfil subcontrolado esta constituido por una mala conciencia interoceptiva y baja
responsabilidad. El perfil sobrecontrolado esta constituido también por una mala conciencia
interoceptiva pero con altas puntuaciones en responsabilidad y autoconcepto académico. Por
otra parte, tanto un bajo autoconcepto general como un bajo autoconcepto fisico aumentan el

riesgo de padecer un TCA.

Para finalizar, y aunque seria conveniente realizar un estudio longitudinal
prospectivo para confirmar la direccionalidad de las relaciones causales, nuestro modelo de
relacion entre personalidad y TCA permite su aplicacion tanto para facilitar la deteccion de
casos de riesgo y aplicacion de programas especificos de prevencion como para la

elaboracion de tratamientos orientados hacia estos perfiles y no sélo a los sintomas puros
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alimentarios. La consideracion de estos perfiles entendemos que mejoraria tanto la

deteccion, como los resultados en prevencion y tratamiento.
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