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RESUMEN

Los trastornos alimentarios, especificamente la anorexia y la bulimia nerviosas,
son padecimientos que han ido incrementando su incidencia en la actualidad, debido a
los multiples factores que pueden influir en la vulnerabilidad de los individuos, entre
estos se destacan los rasgos de personalidad, los que parecen desempefiar un papel
relevante en los estudios de las patologias alimentarias. Por ello, el objetivo de la
presente investigacion fue evaluar la asociacién entre la presencia de sintomatologia de
trastorno alimentario y de rasgos de personalidad. La muestra fue no probabilistica de
lipo intencional, conformada por 87 jovenes (81 mujeres y 6 hombres) con edades
entre 17 y 27 afios ( x= 19.9, DE= 1.8), con los que —de acuerdo con los puntos de
corte del EAT y el BULIT- se conformaron dos grupos: 1) con sintomatologia (n= 42)y
2) grupo control (n= 45); ademas, para evaluar los rasgos de personalidad se aplico el
Cuestionario de los 16 Factores de la Personalidad (16 FP). Los resultados obtenidos a
partir de la t de Student, mostraron que el grupo con sintomatologia presentd
puntuaciones significativamente menores en los rasgos Fuerza del yo (FC) y Aptitud
situacional (FH), pero significativamente mayores en Conciencia (FO) y Ansiedad
estado-rasgo (FQ4 y Qs2). Asimismo, los resultados del analisis de correlacion r de
Pearson, arrojaron que a mayor sintomatologia de anorexia nerviosa, las personas
tienden a ser mas controladas, con mayor fuerza de voluntad, socialmente
escrupulosas, estrictas en su proceder y guiadas por su propia imagen; y
contrariamente, a mayor sintomatologia bulimica fue mayor la impulsividad y la
indiferencia a las reglas. Especificamente, la presion social percibida se correlaciond
negativamente con la independencia, mientras que la sobreingesta lo estuvo con la
sutileza y la autoestima. Por tanto; de acuerdo a los resultados de esta investigacion se
logran identificar rasgos de personalidad que estan presentes en la poblacién con
sintomatologia de trastorno alimentario, los cuales pueden generar importantes
expectativas para futuras investigaciones.

s
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INTRODUCCION

La vinculacién que existe entre la comida y el afecto se establece en las primeras
etapas de la vida, y a partir de las vivencias de satisfaccidon (saciedad) o frustracion

(hambre) se van modelando ias expresiones de conflictos emocionales, que pueden
relacionarse con la inseguridad, miedo y frustracion. Por ello, la conducta alimentaria - :
puede servir como un conducto para expresar sentimientos, emociones, mléddsﬁ,
suefios, alegrias, frustraciones e incapacidades, es decir, si por algin motivo?“algd érida
mal" se come o se deja de comer. Ademas, a lo largo del desarr()ll‘ov:, se. éuéylé:f
recompensar o castigar al propio cuerpo decidiendo qué comer y con qtvxiénesyﬂ c':'oﬁfpa,rtl‘r
los alimentos (Cervera, Zapata, Gual, Quintanilla y Arce, 1990). s : :

Es por ello, que el estudio de los trastornos kalimentario's, espéctﬁcamente la
anorexia y la bulimia nerviosas, es de gran importancia ya que existen puntos de
convergencia en los cuales se encuentra latente el deseo de mantenerse delgada, la
fobia a los alimentos y al sobre-peso, que puede causar un trastorno en la percepcion
de la imagen corporal y la practica de conductas compensatorias, lo que supone un
cambio drastico en las actitudes y conductas alimentarias, adoptando aquello que les
lleve a conseguir la meta “nunca alcanzada", la delgadez. Por lo tanto, el desarrollo de
la sintomatologia de trastorno alimentario se transforma constantemente, volviendo su
estudio una pieza clave para encontrar métodos o tratamientos adecuados que
posibiliten una atencion oportuna a dichos pacientes. Esto sobre todo si se considera
que durante las Ultimas dos décadas la investigacion el en campo de las patologias
alimentarias ha reportado que un gran numero de adolescentes y jovenes
—particularmente mujeres— se encuentran en alto riesgo. Esto se sustenta en diversos
estudios que han referido un incremento dramatico en la incidencia de los trastornos
alimentarios durante las dultimas décadas (Killen, Taylor, Telsh, Saylor, Maron y
Robinson, 1986; Welsh, Nidiffer, Zager y Lyerla, 1992).

Por otra parte, en los estudios de anorexia y bulimia se ha investigado a la
personalidad alterada como otro factor importante en la etiologia y evolucién de estos




trastornos; ya que se ha observado que existen diversos signos, slntomas y factores de
riesgo que companen Ios trastornos alimentarios con los trastornos de personalidad, lo
que puede dar pie a la presenc:a de comorblhdad entre ambos. lo® que sin duda
complica el dlagnéstlco clinico d|ferencial entre ellos :

Lo anterior da pauta a sefalar diversas __investigaciones cjué se héh interesado en
evaluar la personalidad de pacientes coh_trastorno alimentario, encohtrarido’kque‘tanto
la anorexia como la bulimia nerviosa comparten caracteristicas de personalidad, como
baja autoestima, depresion, obsesiones 'y compulsiones (Thiel, Broocks, Ohimeier,
Jacob y Shubler, 1995). Mientras que en otras se ha observado que existen diferencias
entre pacientes con anorexia y bulimia nerviosas, atribuyéndole a la primera
caracteristicas de personalidad como: rasgos obsesivos compulsivos y perfeccionismo,
por mencionar sélo algunos; en tanto que a la segunda se le caracteriza por rasgos de
impulsividad, ansiedad o culpa, entre otros (Rosen y Leitenberg, 1985; Turén,1997;
Sottler, 1996).

En lo que respecta a las investigaciones realizadas en México, se ha encontrado
asociacion entre la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario con:
inefectividad, miedo a madurar, baja autoestima y ciertos sintomas depresivos .
(Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lépez y Roman, 1999; Alvarez, Lépez,
Martinez, Mancilla y Vazquez, 2000). Sin embargo, los estudios en México no han
reportado resultados que muestren una asociacion consistente respecto al rasgo
perfeccionismo con los trastornos alimentarios (Mancilla et al, 1999; Alvarez y Franco,
2001). De acuerdo a lo anterior, se observa aun poca consistencia entre los datos que
han arrojado los diferentes estudios. Ademas, a nivel internacional, hay una carencia de
investigaciones en muestras no clinicas y de la utilizacion de pruebas que evalien la
personalidad global en poblacién con sintornatologla de trastorno alimentario.

Por lo tanto, en la presente investigacion se intentd dar respuesta a las siguientes
incognitas. ¢Existen rasgos de personalidad que caractericen a los joévenes con
sintomatologia de trastorno alimentario ?, ¢ Existen rasgos especificos de personalidad
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que se asocien de forma diferencial con la sintomatologia de anorexia nerviosa y de
bulimia nerviosa?. De modo que el objetivo de la presente investigacién fue evaluar los
rasgos de personalidad asociados a la presencia de sintomatologia de trastorno

alimentario entre jévenes universitarios.

Para este fin, en primera instancia se exp‘ony'e‘ la de_ﬁnicién, caracteristicas y
modelos explicativos, asi como criterios diagnésticbsrd‘e’ Iés dos trastornos alimentarios
mas comunes, es decir, la anorexia y la bulimia'nerviosas. Posteriormente, se
abordaran las principales definiciones y teorlas‘dé ‘la personalidad. Finalmente, se
resefan algunos de los hallazgos de diversos estudios que han analizado la asociacion

entre trastornos alimentarios y personalidad.
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ANTECEDENTES TEORICOS

1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los trastornos alimentarios se definen como trastornos psicolégicbs o'méntales
que se caracterizan por graves anormalidades en el comportamlento de la Ingestuén
(Raich, 1994) :

1.1. Anorexia Nerviosa

Etimolégicamente, anorexia quiere decir inapetencia o pérdida de apétito, sin
embargo, no se trata de una pérdida de apetito real, sino de una negativa deliberéda a
ingerir alimentos. Algunos autores sittan los primeros antecedentes de la anorexia
nerviosa a partir del siglo V al XVI, en la literatura teoldgica de Europa occidental,
existen registros de algunos casos de jévenes que ayunaban hasta el total rechazo del
alimento, a las cuales se les crefa poseidas por el demonio, o bien, santas y eran
canonizadas por su comportamiento (Skrabanck, 1983, cit. en Guillemot y Laxenaire,
1994).

Posteriormente, en los siglos XVI al XVII, las causas sobrenaturales continuaban
siendo la primera explicacion a los casos observados de rechazo alimentario. No
obstante, las jovenes ayunadoras intrigaron a los médicos, quienes comenzaron a
observarias y a partir de ahi dedicarles algunos estudios.

Jeammet resume la historia nosolégica de la anorexia nerviosa en tres etapas
(1984, cit. en Guillemot y Laxenaire, 1994). La primera de éstas consta de algunas
descripciones clinicas realizadas por Lasegue en Francia y —simultineamente~ Gull en
Inglaterra (1873). El primer autor hace referenma a Ia hlsteria —entonces de moda- y
denomina al sindrome como “anorexia histérica”; mientras que Guil —ante la ausencia

de pepsina gastrica- la refiere como anorexia nerviosa.
S




Como vemos, no fue sino hasta la segunda mltad del s:glo XIX cuando nace el
concepto de anorexia nerviosa, al que se le alrlbuye una euologla de upo psicoléglco y
claramente diferenciada del adelgazamlento de origen orgénlco (Skrabanck 1983 cit.
en Guillemot y Laxenaire, 1994). Posterlormente en 1908/Guulles de Ia Tourette reallza =

los primeros intentos por distinguir a la anorexla nervios prlmarla de la secundana
insistiendo en el origen psiquico de la primera y. en el hecho de que sus pacientes :

rechazan el alimento, aunado a un trastorno en la percepcién de su cuerpo.

A partir de 1914 empieza el segundo periodo de estudio de la anorexia nerviosa,
caracterizado por el retorno a las explicaciones fisiopatoldgicas del trastorno, ‘ésto_
debido a la descripcién realizada por el patSlogo Simmonds, que en la realizacion de“,‘?,-
autopsias a pacientes caquécticas, encontré una destruccién pituitaria, lo que geheré B
una confusidn entre la insuficiencia pituitaria y la anorexia nerviosa, llegandbyva una *
conclusién errénea, ya que se sefalo que los trastornos biologicos —caracteristicos de .
las pacientes con anorexia— eran la causa del padecimiento, en ;\)ei ide' éerv,,
considerados como una consecuencia de la misma desnutricion de la que se era'bbjeto.

Finalmente, el dltimo periodo esta ‘marcado por el firme regreso a las posturas
psicolégicas, siendo la mayorla de ellas de tendencna psicoanalltica explucando el
trastorno como un sumbollsmo deI repudlo ala: sexualldad con predommancla de
fantaslas fébicas al embarazo (thson‘y Walsh 1991)

Como se puede observar de acuerdo con_el anéllsis de Ia hlstona de Ia~
conceptualizacién de la anorexia nerviosa "han surgldo dlferentes posturas que
: lversos factores tales como*

concuerdan en que existe una lmportante Intera ciél
genéticos, psicoldgicos, cognitivos, socioculturales etc

Asimismo, para comprender este “trastorno ‘en su: tolalldad ‘s indlspensable
distinguir entre la anorexia como sIntoma (anorexla secundaria), de lo que es la

anorexia nerviosa, comprendiéndose -a esta Ultima como un sindrome (anorexia
6




primaria), en la que se destaca como sintoma principal la negacién consciente a comer,
resultado de la bisqueda deliberada de ser delgado y de mantenerse asl, incluso puede
llegar a unirsele un trastorno de la imagen corporal’, que en el estudio de los trastornos
alimentarios ha comprendido la distorsién y la insatisfaccion (Raich, 1998), por el cual
~pese a la persistente emaciacion— el progresivo adelgazamiento sigue siendo una
meta a lograr (Bruch, 1982; Kaplan y Sadock, 1994). Por lo que es caracteristico que la
anorexia nerviosa se acompafne de la negacion del hambre, volviéndose esto una

obsesién-compulsion.

Cabe sefialar que Debré realizé una importante distincién entre el hambre y el
apetito (1950, cit. en Krelsler, 1990), argumentando que el hambre es un estado
somatico provocado por la falta de alimentos; mientras que el apetito se caracteriza por
un deseo de alimento, pero a partir de una relacién estrechamente condicionada por
una experiencia anterior y provocada por el interés hacia diversos alimentos. Ei
contenido implicito de esta distincién es que la ausencia de hambre es lo propio a un
suceso somatico (organico), mientras que el trastorno del apetito es de orden
psicologico. De esta manera, surge una diferencia entre la anorexia nerviosa y la
anorexia generalmente temporal (como sintoma) que se da conjuntamente “a
enfermedades como la gastritis, el cancer o algunos trastornos psicopatoldgicos
severos como la esquizofrenia o la depresion, en donde se manifiesta la falta de apetito, -
pero no el temor morbido a engordar o a subir de peso (Patton, 1993). ' '

Por lo tanto, se hace necesario subrayar que la anorexia nerviosa es entendida
basicamente como un proceso psicopatolégico que alin se encuentra sujeto a debate
histérico, y que de acuerdo al método de clasificacion y diagnéstico varia su

aproximacion y comprension?.

! Recordemos que de acucrdo al DSM-IV (APA, 1994) no debe diagnosticarse el trastorno dismorfico corporal si la
preocupacion se explica mejor por la presencia de ofro trastorno mental, como cuando se limita a
preocupacion por ¢l peso, ¢l tamaiio o la silueta corporal, como cs el caso en la anorexia o bulimia nerviosa.
Por cllo, que en ¢l estudio de los trastornos alimentarios suela hablarse de un trastorno de la imagen corporal.

? Es importante recordar que ¢l DSM-IV no es ¢l tnico manual existente en la actualidad ni el tnico empleado, por
cjemplo, existe et C10 y cn diversas investigaciones se continda empleando ¢l DSM-IIIR (APA, 1987) con
algunas modificaciones.

7




Entre los criterios diagnosticos mas empleados que ‘enfatizan sus signos y

sintomas, estan los del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en

a)

su mé'svrecienle version (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994), y son: "

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mlnlmo normal

consnderando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da Iugar a un peso -

"inferior al 85% del esperado, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal

b

~

[¢3

-~

d

-~

durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal mferlor al

85% del peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso y/o a convemrse en obeso. mcluso estando por debajo

del peso normal.

Alteracién de la percepcién del peso o la. silueta corporal exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando su menstruacion aparece Unicamente tras el seguimiento de
tratamientos hormonales consistentes en la administracion de estrogenos.

En ocasiones se pueden presentar la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa

conjuntamente, sin embargo, en esta Ultima version del DSM-IV se establecen subtipos
dentro de las dos categorias, lo que facilita el diagnéstico diferencial. Para el caso de la

anorexia nerviosa se especifican dos tipos:

Restrictivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o conductas purgativas (por ejemplo, provocacién de

vomitos, abuso de laxantes, diuréticos o enemas).

=
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« - Compulsivo/Purgativo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o conductas purgativas (por ejemplo, provocacuén de

vomitos o abuso de laxantes, diuréticos o enemas).

Res

umiendo, en .la anorexia nerviosa, cinco factores desempeﬁan_uh pépel

fundamental para la formulaciérja de su diagnostico.

1.

La presencia de una marcado bajo peso por causas no orgémcas en el que
la conducta del ‘paciente ejerce gran influencia debido al objetivo de bajar de
peso que se ha impuesto Es importante conocer en’ qué momento

;'detgarmmadq de la vida del individuo se ha producido esta pronunciada
;reddccién ‘de peso, para posteriormente pode’r’; determinar - factores
desencadenantes o causales del trastorno. Segln los criterios del DSM-IV
(APA, 1994), la reduccién del peso corporal debe ser superior al 15%
respecto al peso esperado para la estatura y edad del paciente; sin embargo,
este porcentaje debe considerarse con cautelra.r ya - que si existiesen
pacientes que presenten un porcentaje ligeramente inferior a su peso ideal,
pero cumplen con el resto de los criterios p:arvéianorexia nerviosa, deberan
ser diagnosticados con un trastorno de la conc}dqta alimerntarki'a no espéc!fico
(TCANE), (ver anexo 1). S ‘

Existe un miedo desmesurado a engordar
bajo peso. Este hecho aparece. prlncipalmenteren ffases avanzadas del
’ 'e haber logrado el. peso

pesar de encontrarse con

trastorno, en las que los paclentes —a’pt ‘
deseado- se perciben como lncapaces de mantenerlo. por lo que suelen
seguir practlcando la dieta restrictlva e Incluso eI ayuno, debido a su temor
mérbldo a aumentar un solo. gramo de peso lo que normalmente conlleva
una consecuente dlsmlnuclén del peso corporal
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3. La mayoria de los casos presentan una sobreestimacion de su peso
corporal, acompaiandose de acentuadas actitudes y sentimientos negativos
hacia la propia imagen. Asi, los pacientes anoréxicos se quejan de sentirse
gordos, en general o respecto a partes especificas de su cuerpo, a pesar de
encontrarse en un estado caquéctico (Cooper y Fairburn, 1993, cit. en
Abraham y Liewellyn—-Jones, 1994).

4. La presencia de amenorrea (ausencia de menstruacién), al menos durante
los ultimos tres ciclos; llegando a ser uno de los motivos por los que muchas
pacienteé llegan a consuita, aunque una vez que se recupera el peso, la
mén‘st_rﬁacl'én suele reestablecerse.

5, Es importahte distinguir entre los pacientes anoréxicos de tipo
restrictivo y los de tipo purgativo. Los primeros no presentan atracones
y/o conductas de purga; mientras que los segundos, si los presentan, como
una estrategia empleada regularmente para evitar aumentar de peso
(vomitos, laxantes y/o diuréticos). Otras de las practicas caracteristicas entre
las pacientes anoréxicas son las de dietas altamente restrictivas, lo' que
puede tener como resultado hipotermia, bradicardia, sequedad de la piel y
lanugo (vello fino y oscuro mas abundante de lo nokrmal) caidé' derlrczab‘ello,
ademas de importantes trastornos endocrinos debidos a la deshldratacién a
la que se someten (Vazquez, 1997). :

A consecuencia de su deterioro fisico y a al incremento en elim’;n{érd:de'casos de
anorexia nerviosa, este trastorno ha cobrado mayor relevanclia‘iferif él 'émblfo médico y
social. En un principio se pensaba que la anorexia nerviosa afectabé basicamente a las
mujeres adolescentes de 14 a 18 afios (Pyle, Mitchell, y Eckert 1986; Saldafia, 1994),
pero posteriormente se observd que también a prepuberes y a mujeres mayores
(Kaplan y Sadock, 1994).




Subsiguientemente, surgieron una serie de estudios que han demostrado que
aunque existe una mayor prevalencia en las mujeres —se calcula que ocurre de 10 a 20
veces mas a menudo en mujeres que en hombres— es excesivamente divergente la
estimacion de su frecuencia en los hombres (Kaplan y Sadock, 1994). Esto a causa de
lo que podrian ser ciertos problemas metodoldgicos o incluso de diagnéstico, ya que por
ejemplo, la ausencia de valoracion de amenorrea en los hombres parece contribuir a la
subestimacion del numero de casos identificados (Sharp, Clark, Dunan, Blackwood y
Shapiro, 1994; Lucas, Beard, O Fallon y Kurland, 1991). Otros estudios muestran que la
presencia de anorexia nerviosa es mas frecuente en la clase social alta, en las naciones
desarrolladas, y particularmente, entre mujeres jovenes con profesiones que requieren
de la delgadez, tales como el modelaje o la danza, particularmente el ballet (Kaplan y
Sadock, 1994; Herzog, Schellberg y Deter, 1997; Vazquez, Lépez, Alvarez, Ocampo y
Mancilla, 2000).

Para tratar de explicar el surgimiento y mantenimiento de la anorexia nerviosa,
existen varios modelos, como es el modelo planteado por Garfinke! y Garner (1982), en
el cual se identifican los comportamientos y cogniciones relacionadas a la adquisicién y
mantenimiento del trastorno, es decir, se considera que es producto directo de una
creencia y una actitud respecto al significado del peso corporal, existiendo una serie de
reforzadores ~tanto positivos como negativos- que provocan ansiedad, por lo que para
controlarla se pueden practicar conductas como las dietas restrictivas y el ayuno, para
intentar con ello evitar el estimulo ansiégeno que seria el aumento de peso. Dichos
autores agruparon a estos factores en un modelo etiolégico que comprende factores
predisponentes, desencadenantes y mantenedores (Fig 1): '

Factores predisponentes: se encuentran los lndividua'lesv,"familiares y socioculturales.
Los factores individuales comprenden alteraciones cognitivas consistentes en un
estilo de pensamiento concreto con razonamiento dicotémico, u otros rasgos como
el excesivo conformismo, la necesidad de aprdbacién, la hiperresponsabllidad y la
falta de respuesta a las necesidades internas. En cuanto a los segundos, no se ha
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FACTORES PRECIPITANTES

. Cambios corporales de la
adolescencia.

Separaciones y pérdidas.
Rupturas conyugales de padres
Contactos sexuales

Incremento rapido de peso.
Criticas respecto al cuerpo.
Enfermedad adelgazante.
Traumatismo desfigurador
Incremento de la actividad fisica.
Acontecimientos vitales.

FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéticos.

Edad {13 - 20)

Sexo femenino

Trastorno afectivo
Introversion/inestabilidad.

Obesidad
Nivel socioeconémico medio/alto. ANOREXIA
Familiares con trastornos afectivos. NERVIOSA
Familiares con adicciones.
Familiares con trastornos de ingesta.
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes.

\{

FACTORES DE MANTENIMIENTO

C ias de la i
Interaccion famitiar,
Aislamiento social.
Cogniciones “anoréxicas®.
Actividad fisica excesiva.
tatrogenia.

Fig. 1. Secuencia de factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento en la anorexia nerviosa
(Toro y Vilardell, 1987, basados en un planteamiento de Garfinkel y Garner, 1982).

logrado describir una “tipica familia anoréxica”, sin embargo, se ha encontrado que
algunas de sus caracteristicas principales son: tendencia a ser altamente
cohesivas, lo que puede perjudicar a la individuacion de sus miembros, favorecer
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conductas de sobre proteccion y control, problemas de comunicacién, ya que
utilizan codigos complejos y -contradictorios, ademas su demostracion de
sentimientos son poco comunes, empero, no hay que pasar por alto que si bien
la patologia de trastorno alimentario parece exacerbar las deficiencias familiares,
puede no ser el origen del trastorno (North, Gowers y Byram, 1995; Humphrey,
1989; Ordman y Kirschenbaun, 1986; Vazquez, 1997). Por otra parte, en cuanto a
datos de heredabilidad Garfinkel y Garner (1982) han . encontrado mayor
concordancia entre hermanas (6.6%) que entre madre e hija (3.1%). Y por ultimo,
como ya se ha mencionado, los factores socioculturales tienen una gran relevancia
en todo lo referente a la alimentacion y la estructuracién de la imagen corporal, y
por consiguiente, a los trastornos de la aliniéntacién (Toro, 1996).

Factores precipitantés: compre‘nd‘e'n:, factores externos, como las modificaciones
propias de la pubertad, contédos sexuales o el inicio de ellos, asf como algunas
situaciones aversivas como el aumento de peso, alguna enfermedad somatica y
diversos acontecimientos vitales estresantes. Con respecto a estos titimos, se han
realizado dos importantes estudios en donde se analizd la relacion entre los
acontecimientos vitales estresantes y la presencia de anorexia. En el primero,
realizado por Mynors-Wallace, Treasure y Chee (1992), compararon los registros de
pacientes con anorexia cuyo inicio era temprano con las que tenian inicio tardio,
encontrando un mayor nimero de hechos estresantes y estrés crénico en los casos
de anorexia tardia, en comparacién con los casos en donde el trastorno aparecié
tempranamente. Mientras que en el segundo estudio, realizado por Horesh, Apter,
Lepkifker, Ratzoni, Weizman y Tyano (1995) con una muestra de 101 pacientes de
un hospital psiquiatrico (31 diagnosticados con anorexia nerviosa y 70 sin anorexia
pero con aigun trastorno de tipo emocional) ademas de 40 personas que fungieron
como grupo control. Se observd que los pacientes con anorexia mostraron niveles
significativamente mayores de acontecimientos vitales estresantes, especialmente
en relacién con sus padres; y en algunos casos, se observé una poderosa
asociacién entre los trastornos alimentarios y ciertas formas de abuso infantil.
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Factores mantenedores; se consideran a los factores predisponentes no resueltos, asi
como a las alteraciones psicopatolégicas consecutivas a la desnutricién, como la
sintomatologia obsesiva-compulsiva con relacibn a la comida, ademas de

irritabilidad, labilidad emocional, etc.

Otro modelo explicativo es el expuesto por Williamson (1990), en donde el niicleo
de la psicopatologia en la anorexia nerviosa esta representado dentro del rectangulo, la
psicopatologia secundaria se muestrafuera"del, nucleo, estableciéndose entre éstos
una interaccién mutua (Fig. 2). Williamson sefiala que la anorexia se desarrolla después
de usar métodos extremos de control de pesdcomo lo son las dietas restrictivas, con
las cuales la disminucién de energia y hambre es tan alta que ileva al rompimiento de la
dieta, generando esto angustia en el paciente, dada la necesidad de ingerir alimentos y
el riesgo de aumento de peso que ésta conlleva. Posteriormente, vuelve la necesidad
de evitar el consumo de alimentos -con lo que se reduce la ansiedad-, pero debido a
que supone una reduccion en la tasa metabdlica, se eleva la probabilidad de ganar
peso, con o que se Inicia nuevamente el proceso. Otro autor que explica la apariciéon y
evolucion de la anorexia es Casper (1977, cit. en Diaz-Atienza, Pérez, Zapata, Villegas,
Sanchez y Blanquez, 1988), quien describe varias etapas en la presentacion de la

anorexia nerviosa:

Fase I. Se caracteriza por la concurrencia de una serie de acontecimientos vitales
estresantes durante los meses © afios anteriores a la presentacion del trastorno, los que
producen un deterioro de la autoestima, asi como un incremento de la autoconclencia

respecto a la corporalidad y la apariencia fisica.

Fase II. Sobre este terreno vulnerable, la pubertad actuaria como detonador que
pone en marcha a |la anorexia nerviosa. Meyer (1997) también propone la existencia de
una codependencia de los trastornos alimentarios cbn‘él estrés psicosocial, en donde el
aspecto mas determinante seria la etapa evolutiva eﬁ qué se encuentra una persona.
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Fig. 2 Modelo conceptual de la Aﬁo}exia Nerviosa (Wiliamson, 190)
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empirico.

Fase lll. Como consecuencia del deterioro fisico ligado a la desnutricion, se produce el
reconocimiento de la enfermedad, sin embargo. dlcho dato resulta ser- més tedrico que

Es por ello que dentro de las caracteristlcas de Ias paclentes con anorexia nerviosa se
encuentran algunas alteraciones cognitivas, conductuales y pswopatolég:cas como son, los
pensamientos alterados en relacién con la comida, el pekso y la figura, los cuales se pueden
deber a ciertas influencias familiares, es decir, los pédres pueden presentar una excesiva
preocupacién por la alimentacién, propiciar las dietas y rec‘hazar la posibilidad de que
alguien sea obeso en la familia (Turén, 1997). En otras ocasiones, las pacientes pueden
llegar a rechazar desde la infancia los alimentos —por inapetencia o vagas molestias
digestivas-, aunque la mayoria de los casos es por una excesiva receptibilidad y sumision a
los mensajes de los medios de comunicacién, que genefalizan un estereotipo femenino
concreto y a la vez inalcanzable para la mayoria de ellas (Vézquez 1997; Vézquez y Raich,
1997; Vézquez, Raich, Viladrich, Alvarez y Mancilla, 2000) De esta forma, Turén (1997)
también refiere que las pacientes anoréxicas rechazan la p05|b|hdad de ser o Ilegar a ser
obesas, y cifran el éxito personal y la aceptacion social en el hecho de estar delgadas por lo

que consideran que el cuerpo es susceptible a ser modificado a vquntad

Dentro de las alteraciones conductuales que pueden llegér ka‘vp‘res‘ehtar las pacientes
con anorexia nerviosa esta la hiperactividad, ya que para tener vun"maybr gasto de energia,
suelen caminar mas de lo necesario y/o permanecer ce pie todo el tiempo que les es
permitido, ingresar a sitios donde pueden desarrollar éxcesiva actividad fisica como
gimnasios, o hacer diferentes tareas en su domicilio, e In‘clus‘o, pueden llegar a restringir las
horas de suefio para desarrollar mayor actividad (Tyrén, 1997). k

Otros factores asociados a la anorexia" son las perturbaciones sobre la imagen
corporal, el miedo a engordar y la preocdpa lén por la silueta, ast como la depresién,
habitos obsesivos-compulsivos, susceptlbilidad Interpersonal estrés, problemas
interpersonales y familiares, abuso de sustancnas. ansiedad y trastornos de personalidad.
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Algunos de estos factores tienen efectos en el desarrollo del trastorno alimentario de manera
bidireccional, por ejemplo. la depresion y el estrés pueden presentarse antes del trastorno,
pero a su vez, pueden ser consecuencias de éste.

Entre los aspectos psicopatoldgicos que se presentan en la anorexia esta la ansiedad,
la cual se manifiesta desde el principio de la anorexia y que puede deberse a diferentes
razones, pero las principales desde el punto de vista de Toro y Vilardell (1987), es el miedo
irracional a engordar, que al converlirse en fobia se generaliza hacia la comida, a deglutir, o
especificamente a ciertos alimentos (generalmente hipercaléricos); otras fobias importantes
son las relativas al cuerpo, la aversién a sus muslos, caderas o a mirarse en el espejo, temor
a situaciones o personas vinculadas a su patologia como: la cocina, el comedor, sus padres
y a algunos pensamientos o palabras como kilos, engordar, grasa, comer, etc., provocando
éstos ansiedad. Con la evolucion de la enfermedad pueden aparecer ademés fobias sociales
como miedo a hablar, sdnrojarse. comer o beber en publico, miedo a sentirse observado o
ante la minima posibilidad de hacer el ridiculo. ‘

En la anorexia también aparecen trastornos afecfivos. siendo el mas comun la
depresién, relacionada con sintomas como triste'za,, élslamiento. llanto, anhedonia, insomnio,
y sentimientos de minusvalia, culpa o desesperanza. Existen autores que “mencionan-que
algunas de las caracteristicas del pensamiento y conducta de la anoréxica tienen relacion
con los trastornos obsesivos, por lo que la paciente puede sentirse mejor si todo se hace en
un orden predeterminado, de modo que el proceso de la alimentacion suele estar precedido
o seguido de maniobras ritualizadas (Hecht, Fichter y Postpischil, 1983; Simeon, Hollander y
Stein, 1995). Todas estas conductas estan relacionadas con la pulcritud, el orden y las
maniobras frente a los alimentos, la bascula y Ia ropa a vestir. Garfinkel y Garner (1982)
sefialaron que un nimero considerable de pacientes anoréxicas presentan —desde antes de
iniciado el trastorno alimentario— rasgos de personalidad obsesiva.
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1.2. Bulimia Nerviosa

El término “bulimy” en griego significa “hambre voraz" (Kaplan y Garfinkel, 1984) o
“hambre canina”, la palabra deriva de los conceptos “buey” y “hambre” en griego, y “hambre
voraz" en latin. Algunos autores sitian los primeros antecedentes del comportamiento
bulimico en los grandes bacanales romanos, en los que los asistentes engullian copiosos
banquetes para posteriormente provocarse el vomito y reiniciar la glotoneria (Fischer, 1976,
cit. Biinder y Cadenhead, 1988). '

En los siglos XVIll 'y XIX. ‘en. lds diccionarios médicos, la bulimia fue descrita
generalmente como una “curiosidad médica” o bien, el sintoma de otras enfermedades
(Blinder y Cadenhead, 1988). Stein (1988, cit. Guillempt y Laxenaire, 1994) hizo una revisién
del concepto de bulimia en diferentes diccionarios, uno de elloé el Dictionnaire Medical de
James (1743), en el que se incluye el término boulimos, haciendo referencia al médico
griego Galeno, quien describié “un enorme apetito” caracterizado por la ingesta de alimentos
en intervalos de tiempo muy cortos, lo que se relacioné con una patologia digestiva; ante lo
cual, James preciso que “/a verdadera bulimia” (boulimus) se acomparia de una intensa

preocupacion por la comida.

Stein (1988, cit. Guillemot ky Laxenaire, 1994) también revisé ‘el Dictionnaire

k d'Edinburgh (1807), en donde se definila a la bulimia como una’ afeccién crénica,

caracterizada por desvanecimientos y/o vémitos inmediatamente después‘de la ingesta de
una enorme cantidad de alimentos; por lo que Stein concluye que este término seguramente
tiene mas de 100 afos de existencia. Asimismo, en un trabajo realizado por Stunkard (1990,
cit. en Turdn, 1997) se menciona que es posible encontrar referencias histéricas de casos
clinicos compatibles con el diagndstico actual de bulimia nerviosa durante los Ultimos 250
afios, y mas concretamente, una descripcion detallada de cuatro casos hace 50 afios.

No obstante, autores como Guillemot y Laxenaire (1994) no estan de acuerdo con
estas afirmaciones, y mencionan tener la impresién de que los casos antiguos a los que
18
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generalmente se hace referencia, no corresponden al sindrome bulimico actual, lo que
puede coincidir con la hipétesis de que éste es un trastorno reciente, en donde los factores
socioculturales han podido tener un importante papel de difusion. Concordando con lo
anterior, Russell (1979) sefiala que la bulimia nerviosa parece haber surgido con las
sociedades modernas, contando con una entidad nosolégica propia desde aproximadamente
finales del siglo XIX, cuando se comienza a emplear la denominacion “bulimia nerviosa” paray
designar a una categoria de pacientkeskque presentaban tendencia a comer demasiado y a
reducir -a través del vomito autoinducido laxantes o diuréticos- las consecuencnas

negahvas de esta sobrelngesta es decir el sobrepeso.

Eh la década de los "afios 70's aparecieron frecuentes referenciés a un trastorno
caracterizado por episodios de ingestion incontrolada o hiperfagia. Generalmente
correspondian a descripciones de pacientes con caracteristicas éimilares a las de aquéllos
con anorexia nerviosa, excepto que su peso era normal. Este trastorno obtuvo entonces
varios nombres: “bulimarexia” (Boskind-Lodahl, 1976),k “dietary chaos syndrom” (Palmer,
1979), “bulimia nerviosa" (Russell, 1979), “bulimia” en el DSM-III (APA, 1980) y finalmente,
en el DSM-IV (APA, 1994) se retoma el término sugerido por Russell, siendo este ultimo el
que ha cobrado mayor representatividad.

Sin embargo, es importante recordar que hasta hace aproximadamente veinte aﬁos la
bulimia nerviosa era identificada como una variedad de la anorexia nerviosa, y fue hasta la
elaboracion del DSM-Ili (APA, 1980) que se le asumié como un trastorno alimentario con
identidad propia, proponiendo concretamente que los accesos bulimicos deben ser
repetidos, —aunque en ese momento no se definia un criterio minimo de frecuencia~, que no
deben presentarse en el contexto de una.anorexia nerviosa o de algln otro trastorno

psicolégico reconocible.

A diferencia del DSM-(lI (APA 1980), en el DSM-II-R (APA, 1987) se Introdujo una
nocion de frecuencia de los accesos (por lo menos dos episodios bulimlcos por semana
durante al menos tres meses), ademas se introduce la caracteristica de preOCUpacIén por la
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silueta y el peso”, abarcando de esta forma un grupo mucho mas homogéneo y especifico.
Sin embargo, los criterios diagndsticos mas rementes son Ios del DSM I\ (APA 1994),

siendo los siguientes:

a) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

* Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo. en un perlodo menor a
dos horas) en una cantidad superior a la que la mayoria de Ias personas ingerlrtan en un '

periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.
* Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo,
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cant:dad de comida que'se esté

sensacidn 'dev;"’

ingiriendo).

Conductas compensatorias mapropiadas de manera recurrente con el fin de no ganar
peso. como son provocacnén del vémito uso excesivo de Iaxantes dlurétlcos enemas u

b

. —

regularmente el vémito o usa laxantes, dluréti 0S o enemas en exceso.
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« Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas.

Resumiendo, en la bulimia nerviosa, cuatro factores desempedan un papel fundamental
para la formulacion de su diagnéstico (Abraham y Llewellyn-Jones, 1994):

1. La existencia de atracones o episodios de ingesta voraz, en los cuales persiste un
sentimiento de pérdida de control y de culpa tras ellos. La cantidad de comida
consumida durante un atracén varia considerablemente, y puede ser desde 3 hasta
30 veces la consumida normalmente en un dia. Las “mordisqueadoras” comen menos
que las “atiborradoras”; muchas de estas Ultimas comen mas de diez veces lo que
consumirfan en un dia en el que no practican los atracones. La mayoria de las
bulimicas afirman que persisten en su conducta hasta que han comido todo lo que
hay disponible; aunque cuando esto se analiza con mayor detenimiento, se encuentra
que so6lo consumen lo que describen como alimentos “malos” o “apropiados para
comilonas”, los cuales suelen escoger porque son faciles de “tragar” al principio de la
comilona y de vomitar posteriormente, algunas pacientes mencionan que sus
atracones constan de comida blanda, lacteas o liquidas. k

2. Se encuentran presentes actitudes negativas hacia la propia imagen y peso. En donde
los pensamientos y actitudes de las bulimicas son similares a las de las anoréxicas
respecto al peso, el cuerpo y la alimentacién, y la diferencia radica en la pérdida de
control. Este anhelo de delgadez, la insatisfacciéon por el propio cuerpo y la practica de
dietas restrictivas suelen ser antecedentes constantes al padecimiento; cabe sefalar,
que generalmente la anorexia nerviosa es un hecho precedente al desarrollo de la
bulimia nerviosa (Toro, 1996), por lo que se observa que mas del 90% de las
pacientes bulimicas dicen a menudo que han estado comiendo en exceso y que
normalmente han tratado de perder peso mediante un régimen estricto antes de iniciar
los atracones (Abraham y Llewellyn-Jones, 1994).
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3. Para diagnosticar bulimia‘ nerviosa: hay que - identificar el tlpo de conductas

compensatorias que son utlllzadas para evntar un posnble aumento de peso tras un
y quea partlr de estas conductas se clasifica a la
€ nsndera Ia provocacién de vomitos 'y -de

episodio de mgestlén vora

bulimia en dos: tlpos"
laxantes y/o dluretlco no urgatlvo que consndera la préctlca de ejercmlo flsnco,

excesivo y/o la préctica de dletas restrlctlvas (Fernandez y:Turdn, 1999)

Ademas, es importante seﬁalar que al igual que en los demas trastbrnosﬁ alim‘entarios,
hay que diferenciar a la bulimia como sintoma de la bulimia como sindrome.. Es decir,
algunas caracteristicas que presenta la bulimia nerviosa pueden preéentarse o confundirse
con otras problematicas; por ejemplo, los episodios de ingestion exagerada que presentan
las personas con bulimia también los pueden presentar personas con estrés, algunos
adolescentes por su etapa de desarrollo, o personas en situaciones especificas (lesiéon
cerebral, hipertiroidismo, esquizofrenia, etc.), ya sean de tipo emocional, social o clinico
(sintoma); mientras que la falta de control sobre la ingestién, que conlleva al atracén,
seguido por conductas compensatorias como forma de evitar el sobrepeso, y de fondo un
temor moérbido ante la idea de aumentar de peso se considera como el slndrome de Ia

bulimia nerviosa.

Asimismo, como ocurre con otros trastornos del comportamiento alimentario.rla' bdlimia
nerviosa afecta principalmente a mujeres jovenes —aunque un poco mayores que en el caso
de las anoréxicas—, por lo ya antes mencionado. Al respecto, Connors y Johnson (1987)
revisaron un amplio nimero de estudios epidemiologicos que haclan referencia a la bulimia
nerviosa, encontrando que la prevalencia de esta patologia variaba del 1 al 20% en mujeres
y del 0 al 5% en hombres.

La edad de inicio de la bulimia se fija cominmente entre los 16 y 18 afos, aunque se
ha reportado que también puede presentarse en puberes o mujeres de hasta 40 afios (Pyle
et al., 1986). Un estudio con poblacion adolescente reportd una incidencia del 4 al 10% en
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mujeres con edades comprendidas entre 15 y 18 afios {Crowther, Post y Zaynor, 1985;
Gross y Rosen, 1988). Para Abraham y Llewellyn—Jones (1994) este patron obsesivo-
compulsivo que supone la practica de atracones, empieza normalmente entre las edades de
15 y 24 afios, y va precedido por un periodo de preocupacion consciente por el peso
corporal y la apariencia, durante el cual la mujer decide practicar un régimen alimentario, o

por lo menos, “controlar” su peso.

Algunos autores han manifestado que la incidencia de la bulimia nerviosa se esta
incrementando (Bushnell, Wells, Hornblow, Oakley-Browne y Joyce, 1990; Kendler, McLean,
Neale, Kessler, Heath y Eaves, 1991). De acuerdo con esto, Abraham y Llewellyn-Jones
(1994) mencionan que la incidencia de la bulimia nerviosa puede ser en realidad mas alta,
ya que sélo las mujeres que buscan ayuda médica pueden ser identificadas, o incluso,

existen mujeres que buscan ayuda pero no hablan de su habito alimentario, por lo que su
diagnéstico no es canalizado adecuadamente y se les atiende por problemas gastro-
intestinales, ginecoldgicos o depresivos. Sin embargo, Fombonne (1996) realizé una revisiéon
de estudios a lo largo del periodo de 1980 hasta 1995, a partir de la cual afirma que -
actualmente existe un mayor conocimiento del trastorno, lo que ha propiciado que se realice -
una mayor y mejor deteccion de casos con bulimia nerviosa, esto aunado a que se cuéntavf:
con un mayor nimero de instrumentos para la deteccion y evaluacion del trastprnq'. S P

Se puede considerar que la bulimia es una patologla generalmente clandestina vivlda
por los pacientes a modo de adiccion, y por tanto, muestran gran reslstencla a reconocer su
existencia; sin embargo, los pacientes con este trastorno generalmente estén conscnentes de’
que su comportamiento es desadaptado, sintiéndose:a menudo deprlmldos y culpables .
Asimismo, muestran altos niveles de ansiedad frente a los alimentos y a la conducta de'i -

comer, aunado a una gran preocupacion por su imagen corporal

Existen diversos factores que pueden dificultar. el diagndstico de Ias personas con
bulimia (Alvarez, Mancilla, Mercado, Manrlquezy Romén 1997), como por ejemplo
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1) Las pacientes intentan a toda costa ocultar sus rituales bulimicos, lncluso a familiares
y amigos.

2) La familia, amigos, e incluso, los profesnonales de salud son incapaces de detectar,
el trastorno, ya que el peso y tamario del pacnente esta frecuentemente dentro de los ‘
limites de la normalidad. : L T

3) El comportamiento alimentario que exhlben los pacientes bulimlcos ‘a dlferencia de o
las anoréxicas, es normal tanto en las situaciones familiares como en Ias socnales

4) Los cambiantes criterios para su diagnostico.

Factores predisponentes: el exceso de peso, ;ayljno, autoestima béja. perfeccionismo,
personalidad cadtica, predisposicion bioldgica y conflictos familiares. Aunque la bulimia
nerviosa se presenta regularmente en mujeres con peso corporal normal, en algunas
pacientes existen antecedentes de obesidad, y por lo tanto, una negativa deliberada a
subir de peso. También se ha observando que en el ambiente familiar existe poca
cohesidén y entre sus miembros no existe apoyo, existe un mayor numero de
expresiones hostiles y comentarios negativos, conductas comunicativas de confusién y
desorientacion, y especificamente se ha observado que las madres de estas pacientes
son criticas y distantes con sus hijas, por lo que realizan menos actividades recreativas
y existe una mayor orientacién a los logros. Sin embargo, hay que recordar que este
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FACTORES PREDISPONENTES

Exceso de peso
Ayuno
Autoestima baja

FACTORES PRECIPITANTES

Situacion estresante
Trastornos emocionales
Restriccion alimentaria
Anoroxia nefviosa

Perfeccionismo
Personalidad caética
Predisposicién biolégica
Conflictos familiares

¢ s 0 0 0 00

Disminucion
momentanea
de los
trastornos
emaocionales
(ansiedad)

Fig. 3. Secuencia de factores prédisponentes. precipitantes y de mantenimiento en la bulimia nerviosa

\

FACTORES DE MANTENIMIENTO

—

BULIMIA
NERVIOSA

Dietas

Conductas alimentarias
anémalas

Otras conductas

anémalas

Imagen corporal negativa
Reaparicién de la ansiedad

(Cervera, 1996, con base al eslructurado para anorexia nerviosa por Toro y Vilardell, 1987).

tipo de familias no son siempre el origen del trastorno bulimico (Humphrey, 1989; Hodes

"y Le Grange, 1993; Vazquez, 1997)..
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Factores precipitantes: situaciones estresantes, trastornos emocionales, restriccion de
alimentos y antecedentes de anorexia nerviosa. La personalidad de las pacientes con
bulimia nerviosa juega un papel preponderante en este factor, ya que cuentan con un
estado emocional inestable, son impuls}vas. con tendencias a la depresién' Yy
automedicacion, asl como a cometer actos suicidas, incompetencias sociales y una
gran necesidad de aprobacion externa; finalmente, presentan una menor tolerancia a la-
frustracién, por lo que los sucesos estresantes tienen un mayor impécto en ys__kdsfv:i_das'.

Factores de mantenimiento, estan las dietas, las conductas alimentanas anémalas,«

imagen corporal negativa y ansiedad. Estas conducta tlenen que ver con “las

distorsiones cognitivas que presentan las pacuentes, asf como !a:ansiedad‘que les
' 'a.a mentar de‘

provoca la culpa de haber comido en exceso y el miedo’ qu

peso.

Otro modelo explicativo es el planteado por Williamson (1990), quien;me‘ricidrjé que
las personas bulimicas utilizan como método -extremo de control: de’ pesﬁ Ia't‘cbnducta
purgativa. Este autor postula que después de romper una dieta, sigue una'sobréingesta oel
consumo de alimentos prohibidos, posteriormente surgen el miedo a ganar peso y las
perturbaciones de la imagen corporal, generando esto ansiedad y preocupacién. Para
reducir la ansiedad se practican las conductas compensatorias, que tienen como
consecuencia la eliminacion de los nutrientes que el cuerpo necesita para tener un buen
funcionamiento, resultando en pérdida de energia y disminucidn del hambre, con lo que se
repetira el ciclo de sobreingesta, convirtiéndose asi en un circulo vicioso (Fig. 4).

Entre los factores de riesgo para la aparicion de la bulimia nerviosa se encuentran los
biologicos (edad, género, un peso corporal mayor al ideal, etc.), socioculturales (la cultura de
la delgadez, la presion social sobre el peso, la actividad laboral, etc.) o familiares. Respecto
a estos ullimos, se ha encontrado que el entorno familiar de las bulimicas presenta una
mayor problematica y es altamente conflictivo, ademas de presentar menos actividades
recreativas y mayor orientacién a los logros (Pole, Waller, Stewart y Parkin-Feigenbaum,
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Habitos Distorsién de la Susceptibilidad

obsesivos imagen corporal Ansiedad interpersonal
Depresién compulsivos Miedo a la gordura
A Gran preocupacion A

L por la silucta l
—— e e - — _________r__________\

-
’ S \
/
1 Disminucién Rompimil Sobreing Ansiedad y Purgas " \
( deenerglay — dela dieta —9 oingestade —p preocupacién ~ (vémitos, Red:cc:on ]
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| prohibidos ganancia de laxantes, ns
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| |
T iva
|
1
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Fig. 4. Modelo conceptual de fa Bulimia Nerviosa (Williamson,1990).
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1988; Vézquez 1997) Turén (1897) confirma' lo antes mencionado, ya que en sus

investigaciones_ ha: encontrado que las famlllas de pacientes bulimicas :son: mas’.
conflictivas, desorgamzadas y crlticas pero menos cohesionadas y con capacudades de -
,establecer relactones de conflanza y ayuda mutua entre sus mlembros. esto en

] comparacién con famillas control

"Entre los factores individuales - de riesgo se encuentra la existencia de
antecedentes de obesidad, por lo qUe en algunos modelos etioldgicos como en el de
Rosen y Leitenberg (1985), se subraya la importancia del papel jugado por la ansiedad,
discutida ésta en términos de “temor moérbido a la obesidad”. Ellos mencionan que la‘
conducta vomitiva reduce la ansiedad, manteniende una funcion similar a las de los
rituales o conductas compulsivas de la neurosis obsesivas-compulsivas. ’

La bulimia también ha sido asociada con sintomas depresivos, como tﬁsj(éza,
sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones del suefio e id'e\a'cvié'n "au'tol'I'tic‘a
(Lancelot, Brooks-Gunn, Warren y Newman, 1991; Blouin, Zuro y Blbﬁn, 1990); sin
embargo, contintta existiendo la polémica de si los sintomas deprésii)ds son 0 no
especificos de un trastorno afectivo, o si la depresion constituye una kpatologia
secundaria a la alteracién de la conducta alimentaria, ademas de'detérminar si la
depresién o los sintomas depresivos son antenores o postenores al trastorno

alimentario.

La impulsividad también se ha considerado éoymdﬁn’ factor de riéégo individual
para el surgimiento de un trastorno de’ bullmla nerviosa. ademés puede servir como
punto de diferencia entre este trastorno yel de anorexiavynkervxosa ya que mientras las
pacientes anoréxicas muestran exceslvo autocontrol sobre sus impulsos y otros rasgos
obsesivos (orden, rigidez, metlculosldad_.,,y ;perfecciomsmo), las bulimicas suelen
tomar decisiones rapidas y actian de forma lmprédécible. poco meditada y controlada
(Newton, Freeman y Munro, 1993). Siendo importante tener claramente identificadas
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estas diferenk:,iasﬁeri(rﬂe' ambos trastornos alimentarios, asi como respecto a otro tipo de

trastornos,

2. PERSONALIDAD
2.1. Definiciones

La personalidad es una de las palabras mas abstractas de nuestra lengua, y como
todas ellas que tiene un uso excesivo, su extensién es muy amplia y su comprension
ambigua o incompleta; pero sin lugar a dudas, dicho término es usado frecuentemente
por las personas, ya quey expresa el interés por conocer e identificar caracteristicas en
los otros, tratando de dar respuesta a la interrogante ¢ Quiénes somos?.

El estudio de la personalidad tiene su origen desde la filosofia, el arte o el ienguaje
cotidiano, puesto que su uso se ha referido en varias ocasiones, respecto a cémo vivir

una vida de “*manera correcta” y entender a los demas.

El -término personalidad proviene dei latin “persona”, refiriéndose a la
denominacion de la mascara teatral que utilizaban los actores en las antiguas obras del .
- teatro griegd. En éste a menudo habia mas papéles en.una obra que actores, y por lo
tanto, un. actor cambiaba de “mascaras” para‘ que el auditorio supiera que habia
asumido un rol diferente (Allport, 1976; Engler, 1996).

E! concepto personalidad se ha ligado a la Psicologla, ya que este término se
relaciona cominmente a las conductas, ideas y actitudes de los individuos; siendo
importante senalar que en su uso comt'Jn'puede representar un peligro si ésta se -
emplea sin tener plena conciencia de sus multiples significados. El hecho basico del :
cual hay que partir es que en la disciplina no existe acuerdo respecto a una Unica 5
definicion de personalidad; por-lo:tanto, en este apartado se analizan algurias<
definiciones, con el fin de retomar una que se adecue al objetivo planteado para la
presente investigacion. :
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Los primeros intentos por dotar de una explicacion. cientifica a la personalidad
fueron hechos por Wundt (1879, cits. en Keller, 1992), quien a través de la exploracion
de la conciencia por medio de'la mtrospecclén o la autoexaminacnén trataba de apoﬂar

una explicacion para la estructura de la mente consciente

No obstante, olro autor que abordé. el :estu&iq de.yla. Vbiersonalidéd'a_ tr_a:\'/ésr'del
método de la introspeccion, fue Sigmund Freud, quien ensefié a sus zpacikentés a
utilizarla de manera retrospectiva para examinar. expenencias pasadas explorando y
descubriendo procesos inconscientes, lo que Ie permitlé desarrollar una ‘teoria de la
personalidad que se basaba en' una estructura pslqulca compuesla por tres
componentes: Yo, Ello y Supery6 (Garfield, 1979) )

Posteriormente, John Watéon en 1920 criticd a Wundt por su estudio sobre la
experiencia consciente del individuo, y propuso que la psicologia al ser “una ciencia”
debla enfatizar el estudio de la conducta manifiesta (la que puede observarse de
manera directa a partir del movimiento corporal, el habla, el llanto, etc.), en lugar de las
conductas encubiertas (pensamientos, sentimientos y deseos). Watson fue sucedido
por B.F. Skinner, para quien la palabra personalidad era innecesaria, ya que el estudio
cientifico del comportamiento humano debia basarse en una metodologia rigurosa con
base al método extrospectivo, para estudiar primero la conducta en animales (ratas y
pichones), y posteriormente, intentar extrapolar dichos resultados para dar una
explicacion por medio de éstos a los patrones conductuales de las personas (cit. en
Keller, 1992).

A partir de dicha postura, al dejar de lado el estudio de los procesos mentales,
surgio la psicologia cognoscitiva, la cual enfatiza ia manera en que las personas
perciben, procesan y reaccionan ante la informaclén de su ambiente, utilizando para ello

el método extrospectivo y la metodologia rigurosa.

30




s

Como se puede observar, los diferentes autores gestaron diversas técnicas y
definiciones para el estudio de la personalidad o de la conducta humana, presentando
su propia comprension del término personalidad. Basandose en lo anterior, Aliport
(1976) realizd una revisién de mas de 50 definiciones diferentes de personalidad, y
mencioné que era posible clasificarlas en cinco grupos: definiciones aditivas,
integrativas-configuracionales, jerarquicas, en términos de ajuste y distintividad.
Apoyandose en estas revisiones, Allport concluyd que las definiciones mas utiles para
explicar a la personalidad son aquéllas que suponen una sdlida organizacion de las
disposiciones y sentimientos, el estilo de vida, los modos de adaptacién, el ambiente, el
crecimiento y el desarrollo progresivo que tiene cada uno de los individuos, aportando la
siguiente definicién: “La personalidad es la organizacion dinamica dentro del individuo
de aquellos sistemas psicofisicos que determinan sus ajustes Unicos en el ambiente”
(pag. 58). Es decir, se considera una organizacion dinamica porque el desarrollo mental
de una persona es autoregulado, constante y cambiante. E! ajuste proviene de
estimulos del ambiente externo que provocan cambios en los actos de las personas. Se
considera un sistema porque hace referencia a los habitos, actitudes, sentimientos,
haciéndonos pensar que la personalidad no es exclusivamente mental, si no que retne
la actividad del cuerpo y la mente, aportando una unidad a las personas como seres

tnicos.

Aliport (1976) argumentaba que la comprension de la personalidad debla basarse
en dos elementos basicos: el de temperamento (la constitucién bioquimica del individuo,
es decir de origen hereditario), y especialmente, en la nocién de rasgo (disposicion
relativamente permanente que subyace a la conducta manifiesta). Asimismo, este autor
pensaba que el rasgo representaba la predisposicion para responder de una forma
determinada ante diferentes situaciones, ademas creia que esto se basaba en
diferencias biologicas y fisicas entre la gente; es por eso que realizé una distincidon entre
los rasgos, llamando a unos nomotéticos (aplicados a todo el mundo) y a otros como
ideograficos (propios de cada persona); como vemos, partia de reconocer la
singularidad de cada individuo, asumiendo que la gente es influida por las diversas

situaciones, y ademas, que la mayoria de las conductas manifiestan la influencia de
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multiples rasgos. Asimismo, intentd desarrollar una taxonomia en términos de rasgos a
través de una lista categérica de caracteristicas estables y perdurables, como son; el
estado de animo, actividades temporales, evaluaciones sociales y una categoria }ﬁlxta
de caracleristicas fisicas, como talentos o aptitudes (Allport y Odbert, '1936.' cit.'en’
Lawrence, 1998). RO

Garfield define la palabra personalidad como una ldentldad personal es dedcir,
..como aquel comportamiento integrado y organizado del mdnvnduo que Io caracterlza
como tal, es decir una persona Unica y distinta a las demas” (1979 p 1379) Respecto
a esto, autores como Kelly (1955, cit. en Dicaprio, 1987) y Mlschel (1 973) resaltan las

siguientes caracteristicas:

a) La personalidad es Unica. .

b) Es considerada como si estuviera compuesta de muchas caracteristicas dlferentes
(rasgos) dentro de una organizacidon pamcular (estructura)

c) La personalidad es estable y no cambla facilmente

d) La personalidad no es una disposicién automatica que controla Ia conducta sino
una serie de disposiciones que se ven influidas y modlf‘cadas por las sutuamones en
que se desenvuelve el individuo, por lo que se puede decnr -que: Ia personahdad
“normal” si bien debe presentarse integrada y organlzada, tamblén debe mostrar
plasticidad (Rulz, 1995) S

Como hemos visto eI termlno personalldad representa un patrén profundamente

mcorporado en el que se expresan rasgos cognltlvos, afec os y conductuales que
en “de disposiciones

verjy (1994) sefialan

que existen dos procesos en el centro de Ia personalidad

1. Cémo Interactua el lndlwduo con Ias demandas del medlo ambiente, y
2. Cémo se relaciona el individuo consigo mlsmo . :
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El término patrén, empleado en la definicion de la personalidad, es necesario para
subrayar, en primer lugar, el hecho de que las conductas y actitudes surgen de una
compleja Iinteraccién entre la disposicion bioloégica y las conductas aprendidas; en
segundo lugar, para enfatizar el hecho de que estas caracteristicas de personalidad no
son sélo una agregacion difusa de tendencias al azar, sino una estructura predecible y
aprendida, tanto de conductas manifiestas como encubiertas. De tal forma, que la
personalidad es algo que se recrea en las relaciones con la gente, y esta conformada
por ciertos rasgos o atributos definidos que son comunes a muchas personas, pero que
pueden variar en intensidad e inferirse a través de sus indicadores conductuales (Catell,
1957, cit. en Mischel, 1973). Por lo tanto, el estudio de los rasgos sirve para inferir la
estructura fundamental de la personalidad de los individuos, y poder comparar personas
y/o grupos a partir de las dimensiones de dichos rasgos (Hogan, Desoto y Solano,
1977, cit. en Fierro, 1981).

Con base a lo anterior, utilizando muchos de los términos de rasgo empleados por
Allport, Cattell —cuya primera especialidad universitaria fue la quimica, y posteriormente
la psicologia~- intent6 desarrollar una taxonomia de rasgos de personalidad comparable
a la tabla periddica. Para ello empled el analisis factorial, con el objetivo de determinar
qué grupos de rasgos estaban mas correlacionados entre si, llegando a la conclusion
de que aparecian dieciséis factores que podian explicar la mayor parte de la
personalidad (Kimble, Garmezy y Zingler, 1996).

2.2, Teorias de Ila Personalidad

Actualmente existen diversas teorlas sobre la personalidad que proponen describir
y explicar el comportamiento humano. En la mayoria de las teorias existentes se aborda
el estudio de la personalidad a partir de ciertos ambientes y contextos muy
determinados, es decir, se suele poner el énfasis en las caracteristicas circunscriptas a
la actividad humana.
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A continuacion se expondran algunas de las teorias de la personalidad mas
sobresalientes, como son: la teoria psicoanalltica, la teoria del aprendlzaje y la teoria de

los rasgos
© 2.2.1. Teoria Psicoanalitica

El psicoanalisis fue creado por Sigmund Freud, qunen —siendo médico de profesion
e interesado por la neurologia— comenzd a atender a pacientes que manifestaban
malestares sin ninguna causa organica aparente, D|chos pacientes manifestaban
sintomas espectaculares, de los cuales Freud comenzo6 a derivar sus primeras hipétesis

y principios tedricos (Kimble et al., 1996).

Uno de los principios teéricos fue la motivacién inconsciente, ya que Freud estaba
convencido de que todo comportamiento tiene alguna causa psicolégica especifica o
una fuente de motivacion, segun ¢l nada sucede por casualidad. e incluso los errores,
equivocaciones u olvidos no son cosas fortuitas, sino que cada uno de estos
acontecimientos presenta una causa psicoldgica especiﬁca. aun cuando en general no

somos conscientes de ella.

Para Freud, la vida mental estd compuesta por tres categorias o tipos de
fendmenos, pensamientos, ideas o deseos: conscientes, preconscientes e
inconscientes. A nivel consciente reconoce los aspectos ideoldgicos, cognoscitivos y
motivacionales que estan ocurriendo dentro de uno mismo. A nivel inconsciente,
también establecio la hip6tesis de que ciertas ideas o deseos estan tan emocionalmente
“cargados" que resultan potencialmente amenazadores para el individuo, por lo que son
literalmente excluidos de la consciencia, mediante el proceso llamado represién. Por
ultimo, a nivel preconsciente connota recuerdos que no se evocan inmediatamente por
el individuo, pero que con algin esfuerzo son recordados. La teoria psicoanalitica di6
mas peso al nivel inconsciente, ya que es aqui donde ubicé la estructura de la
personalidad, la cual consiste en tres partes o sistemas dinamicos e interactuantes,

conocidos como el Ello, el Yoy el Superyo (Hall, 1991).
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El Ello es la fuente de energia psicolégica y de Ios impulsos instintivos, por
ejemplo, el sexo y la agresion; es decir, se Ie concibe como 13 fuente primaria de la
acuv:dad psiquica y como fuente de la tensién que busca hberarse o desahogarse

El Yo es el componente que desempeﬁa la funcnén de ejecucién o de integracidn

dentro de la personalidad. Se desarrolia como un mecanlsmo para satisfacer los

impulsos y necesidades del Ello, es decir, el Yo actua de acuerdo con las realidades de
la situacion que afronta el individuo, resolvnendo las exlgencnas conflictivas entre el Elfo
(dentro del individuo) y del ambiente. ‘ ‘

El Superyo representa la interiorizacién o asimilacién de los sistemas morales y
éticos propios de la cultura del individuo, y se desarrolla como resultado de las
prohibiciones y premios parentales relacionados con modelos especificos de conducta,
distinguiendo asi lo que es “bueno 0 malo”. De acuerdo a esta concepcidn, un individuo
con intensos impulsos sexuales y un Supery6 fuerte que prohibe la satisfaccidn de tales
impulsos, se encontrara inmerso en un estado de tensién, resultante de los conflictos

internos.

Dentro de esta concepcion dinamica de la personalidad, se considera que los
sintomas neuraticos o comportamientos perturbados son el resultado de los conflictos
internos o reprimidos. En cierto sentido los sintomas son una manifestacién de! conflicto
interno, y en ciertos casos draméticos, el mismo sintoma especifico simboliza la
naturaleza del conflicto (Garfield, 1979).

Continuando con sus investigaciones, Freud agregdé a su teoria dinamica dos
impulsos basicos del comportamiento de todos los individuos: el instinto de vida y el
instinto de muerte. En el primero, la fuerza de vida esta detras de todos los esfuerzos
que se hacen para la conservacién de si mismo y de la especie, lo que generalmente
motiva comportamientos mas constructivos. El segundo, el instinto de muerte, lleva a la

agresion y a la destruccion. Existe también una fuente de energia llamada libido, que es
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una parte de la fuerza de la vida que comprende energia sexual, y debido a que Freud
concibié a la sexualidad como algo que lo permea todo, juega un papel central en su
teoria; encontrandose este impulso sexual 0 energia libidinal desde la infancia, y
perdurando durante todo su desarrollo. Sin embargo, la sexualidad de la infancia no es
la misma que presenta el adulio; en la primera, la energia libidinal del infante se
concentra en la boca y en Ia cavidad bucal (fase oral), posteriormente, la regiéon anal
(fase anal) se convierte en el centro de esta energia placentera, para llegar finalmente a
la concentracién de la energia libidinal en los genitales, aproximadamente a los 5 afios
de edad (etapa falica). Las experiencias que puede llegar a tener un individuo en esta
etapa suelen afectar significativamente el desarrollo de su personalidad (Cueli, Aguilar y
Mati, 1994).

Durante la etapa falica —como ya se menciond—,.los . 6rganos sexuales se
convierten en el centro de energia libidinal, naciendo aysl'lka actividad autoerdtica.
También durante esta fase aparece el complejoy de"Edibb,:durante el cual el nifio
manifiesta una marcada aficion hacia el progenitor ‘de Sexo Opuesto y desarrolla

sentimientos hostiles o negativos hacia el otro progemtor

Con la represion de los impulsos sexuales que ocurren durante el complejo edipal,
el individuo entra en el perfodo de [atencia. Este periodo se caracteriza por la represion
de los impulsos sexuales y por una aparente falta de interés por tales cuestiones. Sin
embargo, al llegar a la adolescencia, estos impulsos vuelven a surgir (etapa genital), el
individuo convierte sus intereses y energfas hacia las demas personas. Al principio, se
da un apego intimo hacia los miembros del mismo sexo, mas tarde, la atencién empieza
a enfocarse exclusivamente hacia el sexo opuesto. Cuando el desarrollo procede
relativamente sin ning(n contratiempo, el individuo llega al nivel genital de adaptacion y
se queda en éste, manteniendo asi una relacion heterosexual “normal”. Sin embargo,
cuando el desarrollo ha sido bloqueado u obstaculizado, el individuo no suele llegar a
este nivel o permanece en alguno de los niveles anteriores. En este punto hacen su
presencia otros dos conceptos: fijacién y regresion (Garfield, 1979).
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Si el desarrollo del individuo se ha caracterizado por una gran cantidad de
ansiedad e inseguridad, suele temer que se le impongan nuevas exigencias que
requieran de una mayor madurez de su parte, como resultado de esto suele quedar
fiiado en una etapa o nivel determinado de desarrollo y no logra progresar hacia una
etapa superior. En otros casos, el individuo progresa hacia una etapa mas elevada,
pero al experimentar a ésta como amenazadora o frustrante, suele retroceder hacia una
etapa anterior.

Entre otros conceptos —intimamente relacionados con la adaptacién del individuo-
se encuentran los mecanismos de defensa, cuya finalidad general es la reduccién de la
sensacion de amenaza o ansiedad, y en la medida que se logra este objetivo, tiende a
ser reforzado y a convertirse en parte habitual del patrén de respuestas de una persona.
Algunos de los mecanismos de defensa son:

¢ La introyeccibn, a través de la cual se adoptan valores y creenclas de otra u otras.

personas.

¢ La identificacion, es el resultado de la introyeccién,. y supone la tmntactén de losb' »
atributos y cualidades de otras personas. Por ejemplo cuando se dlce que un nifio .
ha introyectado los atributos de un progenitor, decnmos que se ha 1dent|ﬂcado él es' B
decir que asume sus normas, actitudes y valores 'entonces la conciéncia del nlno;

comienza a formarse, Iniciando el aprendizaje social de Io bueno y Io malo de

acuerdo al modelo a seguir.
¢ La proyeccion es la introyeccion a la inversa, debido a que supone un proceso por el
cual los rasgos o impulsos indeseables de uno mismo se le atribuyen a los demas.

¢ La racionalizacién, es el mas comun de los mecanismos de defensa que utilizan las

personas, ya que representa de manera proxima una forma consciente de manejar
el material inaceptable. Mediante ia racionalizacién podemos engafarnos a nosotrosk ‘
mismos, sustituyendo con razones “buenas” (aceptables) las “malas” (Inaceptables) :

a fin de hacer que nuestra conducta parezca mas ética de lo que realmente _es.
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En conclusion, la teorfa de Freud ha sido importante dentro del estudio de la
personalidad, dado que conceptos como Inconsciente, ego, -represion, regresion,
proyeccién e introyeccion, han demostrado ser potencial'm;ente' valiosos para entender
la personalidad humana. Por otra parte, este autor se ha basado en la idea de twe una
experiencia infantil puede influir en la vida adulta y que: el reconocumlento de las
dificultades sexuales a menudo interviene en los desajustes de la personalldad y en sus
trastornos. De cualquier manera, a pesar de tales contrlbumones exnste una gran
variedad de criticas hechas a esta teoria, las cuales ponen en cuesuonamlento susﬂ
planteamientos y han supuesto su reformulacién en otras teorias, de las cuales’ se
hablara a continuacién (Kimble et al., 1996). R e

2.2.2. Teoria del Aprendizaje

Las teorias del aprendizaje y comportamiento se derivan de la psicologia
experimental mas que de la psicopatologia o la practica clinica (Garfield, 1979). Dichas
teorias acenttan la importancia de los procedimientos del aprendizaje, considerando
que la conducta del individuo es aprendida de su medio ambiente, es decir, el individuo
mantiene interacciones sociales con los demas, adquiriendo valores, actitudes, lenguaje
y otras caracteristicas, por medio del aprendizaje de su cultura; ademds, pone atencion
en como la base genética de los individuos influye en su desarrollo. Desde este punto
de vista, es facil entender que la personalidad estd mediada . por el aprendizaje,
aceptando que no solamente el comportamiento “normal” es producto de é!, sino que

también lo es el mal adaptado.

Estas teorias utilizan el método experimental cbn lé ﬂhalidéd ‘déicrear teorias
solidas y objetivas que puedan generallzarse, y asl poder echar mano de las mismas
para modificar los patrones de respuestas adqulridos por. medio del aprendlzaje A
continuacion se desglosaran algunos de los prlnclpales funrdamentos;de dichas teorias.

Condicionamiento cldsico: éste surge a partlr de los experimentos de ‘Paviov

llevados a cabo con perros en laboratorio, en los que se condicloné a los animales para
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que salivaran ante la presentacion de un estimulo que normalmente no provocaria dicha
respuesta (estimulo neutro); asi, cuando un sonido o una luz se le presentaba a un
perro hambriento -momentos antes de ser alimentado- éste comenzara a salivar ante
la presencia de dichos estimulos. A éstos se les llama estimulos condicionados, ya que
ordinariamente no provocarian dicha respuesta (salivacidén), a la cual también se le
llama respuesta condicionada. Una respuesta condicionada es una respuesta nueva
ante un estimulo determinado, y es esencialmente una respuesta aprendida. Dentro de
esta teoria existen cuatro procesos basicos, los cuales son: mantenimiento, extinciéon y
generalizacion de una respuesta, ademas de la discriminaciéon de estimulos (Dicaprio,
1987).

Continuando con este analisis, J. B. Watson (1919, cit. en Keller, 1992) fue uno
de los primeros conductistas que descubri6 que el uso de los conceptos del
condicionamiento clasico le permitian —-como investigador— concentrarse en el
comportamiento del individuo y sobre los diversos estimulos que lo producen,
destacando asl el comportamiento observable sobre aquélios que hacen referencia a
estructuras mentales o constructos como la personalidad. Posteriormente, estos
conceptos fueron modificados y adaptados, siendo la base de la busqueda de una

explicacion clara y profunda del aprendizaje.

El condicionamiento operante o instrumental establecido por Skinner (1938, cit.
en Fadiman y Frager, 1979), retoma algunos conceptos del condicionamiento clasico,
como el de generalizacion y extincién. Esta teoria se basa en el proceso de producir o
modelar un nuevo comportamiento del organismo. El condicionamiento operante se
encuentra en los efectos del comportamiento del individuo y en el grado en el que éste
opera sobre el ambiente, es decir, si un determinado comportamiento es reforzado,
tendera a continuar y fortalecerse; y contrariamente, si no existe el refuerzo, disminuira

y tenderéa a desaparecer.

El concepto de reforzador es un punto clave en el condlclonamléntd operante, ya

que para lograr modelar o fortalecer un determinado patrén de reforzamiento hay que
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administrar la contingencia o asociacion entre un estimulo determinado, una respuesta
y un reforzador. Una vez producida o emitida la conducta deseada se debe utilizar
alguno de los programas derivados del condicionamiento operante (razoén fija, razén
variable, intervalo fijo e intervalo variable). En.el grado en el que nuestra conducta sea

parte de condicionamientos operantes y resultado del aprendizaje, en ese mismo grado .. -

podran ser modificados a través del uso adecuado del reforzador.

Es asi como vemos que el énfasis de la llamada escuela Skinneriana'se'sim‘é'
sobre la conducta manifiesta, o sea, lo que el organismo hace en u'r'ia' situ'a:c'ién
especifica, evitando asi el empleo de inferencias, como pulsioneé, motivos, édriflictos‘,
rasgos, elc., enfatizando la practica del analisis sistematico sobre Iés situapioneé,’ las

conductas y las contingencias de reforzamiento.

2.2.3. Teoria de los Rasgos

Del mismo modo que no existe un consenso respecto a la definicién de = -

personalidad, no existe uno respecto a la definiciéon de rasgo. Por ejemplo, Allport
sugirié que los rasgos de personalidad son entidades fisicas reales, es decir, son
“estructuras mentales auténticas en cada personalidad”. Para Allport un rasgo es un
sistema neuropsiquico generalizado y enfocado (peculiar al individuo) con la capacidad
de interpretar diversos estimulos equivalentes —desde el punto de vista funcional- e
iniciar y guiar formas conscientes (también equivalentes) de comportamiento adaptativo
y expresivo (Aliport, 1937, cit. en Cohen y Swerdlik, 2000).

Asimismo, de acuerdo con Allport, Robert Holt sefiald que los rasgos son
estructuras reales dentro de las personas que determinan su comportamiento en formas
legitimas, conceptualizando estas estructuras como cambios en la quimica cerebral que
podrian ocurrir como resultado del aprendizaje (1971, cit. en Cohen y Swerdlik, 2000).
Otra definicion es la de Guilrford, en la que se menciona que los rasgos son cualquier
forma distinguible, relativamente perdurable, con base a la que un Individuo varia de
otro (Guilrford, 1959, cit. en Cohen y Swerdlik, 2000). Por Ultimo, se presenta el
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concepto de rasgos empleado por Raymond Cattell en 1950, dado que es la base
conceptual y metodolégica del instrumento utilizado en la presente investigacion. Cattell
conceptualiza los rasgos como estructuras mentales, pero para él “estructura” no
necesariamente implica un estado fisico real (cit. en Cohen y Swerdlik, 2000).

En conclusién, se puede decir que el término rasgo es seleccionado por el -
observador, el cual va a depender del comportamiento en si y del contexto en el que
aparece ese comportamiento. Es decir, la personalidad de un individuo puede ser
descrita como una coleccién de rasgos, éstos son considerados como los principios
disposicionales para responder de una forma determinada. Sin embargo, una persona
que posee un rasgo no necesariamente tiene que exhibir el modo caracteristico de la
conducta descrita por el rasgo. Cuando a una persona se le atribuye un rasgo de
disposicion, esta implicita una de dos cosas diferentes o ambas, la persona exhibe el
modo caracteristico de conducta descrito por el rasgo en una gama de situaciones
relativamente amplia, y/o la persona manifiesta una conducta en grado extremo (Allport,
1976). o

Asimismo, en su teoria de personalldad Allpor‘( considera al hombre como una
estructura total, organizada y dinamica; a nlvel ‘de" conducta, subraya que todo
comportamiento tiene dos aspectos: adaptativo 'y : expresivo. El primer aspecto
concierne a lo que se hace y al por qué se hace; en el segundo, la conducta expresiva
se refiere al cémo se hace, es decir, al estilo' mas que al contenido de la accién. La
expresion facial, las caracteristicas de la voz y del habla, los componentes estilisticos
posturales, los gestos, el modo de andar y la escntura estan entre los temas mas
investigados por Allport, Estas nociones tienen una signit" caccén teérlca para su postura
psicolégica del hombre total, porque, lo que el sujeto hace y como lo hace signlﬂca lo

que es (Aliport, 1976)

El hombre total manlﬂesta algo de st mismo en todo lo que hace, sus distintos
pensamlentos y actos estén Integrados y poseen clerto grado de estabilidad a lo largo

del tiempo; 'y esta organlzaclén —~a su mas alto nivel- es precisamente lo que llamamos
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~%» Que puede ser mas importante conocer los rasgos [

personalidad. Aliport distingue cuatro niveles en esta organizacién. En el nivel més bajo
se encuentra la respuesta condicionada, un acto simple que a través del aprendizaje es
producido por un estimulo en particular. En el segundo nivel se habla de habitos, es
decir, de sistemas integrados de respuesta condicionadas. En el tercer nivel aparecen
los rasgos, que al menos parcialmente, son sistemas integrados de habitos especificos;
también se incluyen en este nivel las actitudes, valores, intereses y otros constructos de
esta clase, asimismo los rasgos estan organizados eventualmente dentro de sistemas
super—ordenados a los que Allport denomina Yo. Finalmente, en el nivel superior
tenemos la personalidad, que es la integracién Gltima de todos los anteriores sistemas
(Lawrence, 1998).

A pesar de que Allport y Odbert (1936, cit. en Lawrence, 1998) criticaban a los
psicdlogos que se centraban en la medicién de las diferencias individuales, debido a
que descuidaban la organizacion del individuo como un todo, hicieron un notable
esfuerzo por desarrollar una taxonomla en términos de rasgos. Calcularon mas de
18,000 palabras para nombrar de una manera distinta la conducta de la persona, a
partir de la cual se pudieran estructurar categorias de variables dimensionales
cuantitativas que fueran aplicables a todas las personas. Dichas categorias consistian
en caracteristicas estables y perdurables, estados de animo y actividades temporales,
evaluaciones sociales, y una categoria mixta de caracteristicas fisicas, talentos o
aptitudes. Asi, cada persona puede ser descrita exhaustivamente al indicar su posicion
en cada una de las dimensiones de los rasgos (Kimble et al., 1996; Lawrence, 1998).

Entre las aportaciones mas importantes que tuvo su propuesta, se encuentran;

e, 1a. pefrédna y su
organizacion, que saber donde se sitta ésta iéncon otras, en
algunos rasgos comunes; es decir, para Allpoyrt g _lé ae' ser capaz de

aprehender la singularidad del individuo. o
> Allport crefa que la gente se comportaba conscientemente. y que por lo tanto, el

concepto de rasgo era (til; al mismo tiempo, reconocla que la gente es influida por
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situaciones y que la mayoria de conductas manifiestan la influencia de maltiples

rasgos.
> Por ultimo,:Allport estudio la relacidn entre los conceptos motivacion y rasgb ya que

se interesaba en cdmo el organismo era activado para guiar su respuesta alos:
estimulos. Debido a que su teoria de los rasgos puso énfasis sobre Ia estr: ctura y
la organizacién de l|a personalidad, ha sido retomada por dnversos : autores"'
(Cattel,1943, Gray, 1987, Eysensk, 1993 y Golberg 1993, cits. en Lawrvence[

1998).

Por otra parte, Cattell con base en algunos de los conceptos anteriores, desarrolla
* su teorla factorial de la personalidad, cuyo objetivo ~como se menciond anteriormente—
fue desarrollar una taxonomia de rasgos de la personalidad comparable a la tabla
: periédica de los elementos en quimica. Para él era muy importante trazar las principales
dimensiones de la personalidad, dado que esto exige que se cuente con una muestra
adecuada® de las variables de la personalidad. Este concepto de la personalidad global
ha sido concebido en la obra de Cattell como la “esfera de la personalidad” (1943, cit.
en Lawrence, 1998). Cattell ha sostenido que la unica fuente efectiva de la totalidad de
los rasgos de personalidad se halla en el lenguaje, partiendo de un supuesto de
probabilidad de que todos los aspectos discernibles del comportamiento se hallan
verbalizado en el trascurso del tiempo, es por ello que retomod el estudio de Allport vy
Obdert en 1936, a partir del cual plantea el término de esfera de personalidad, la cual
constituy6 la base de la aproximacion analitica-factorial de la personalidad por parte de
Cattell. Los sindnimos se dejaron de iado, y se comenzo a calificar a los sujetos a partir
de los rasgos que resistian y factorizaron con base a sus intercorrelaciones (utilizando
la técnica de andlisis factorial® de Spearman). Estos factores son los rasgos

* Scleccionar una muestra adecuada, depende de su capacidad de definir la totalidad.

4 Andlisis factorial, de acuerdo con Yela (1997), es un método mateindtico-cxperimental que supone diversos
procedimicnto: leados para cxplorar y analizar las interrelaciones cxistentes entre un conjunto de
variables, a las cunlcs se les denomina factores. En tanto que un factor es una dimension hipotética cuyas
fluctuaciones influyen en una o mds variables observadas, de modo que cada factor obtenido representa la
informacién que ticnen en comun las variables pertenccientes a un mismo subconjunto.
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fundamentales de la personalidad que Cattell, para mayor precision y facilidad de juicio,
mide mediante cuestionarios y pruebas objetivas (cits. en Cattell y Kline, 1977). v

En los campos de aphcacnon como la psucologla clinica, educatwa e mdustrlal el

Cattell (1957) establece una clasmcacm‘m de rasgos:

Rasgos superficiales, son conjuntos de rasgos, més o menos intercambiables,

que son utilizados para describir individuos.

Rasgos fundamentales, los cuales son sGby‘arcéntes‘a la conducta.

Rasgos de molde ambiental, tlenen sy orlgen en eI amblente en la sociedad y

en la cultura en que vivimos, son aprendldos

orlgen en ‘el ‘organismo, pueden ser
unque éstos pueden cambiar a lo largo

Rasgos constitucionales, :tienen- s

heredados o mecanismos ﬂs_lolégigos“ nnato
del tiempo, como resultado de la ma

Rasgos dinémlcos, son Ios mé claramente motlvaclonales y suponen tendencia
hacia un fln por Io que la conducta varia conform varian sus lncentlvos

va’ recorriendo ,

o conforme

Rasgos de aptitud aparecen :
adecuadamente su' camino hacia las metas aceptadas, estos rasgos implican una’

conducta que varian segun la comple]ldad o dlﬂcultad de Ias dlversas tareas

Rasgos temperamentales, éstos no'son afectados ni por los Incentlvos ni por la
complejidad, a los que Allport llama rasgos expresivos ’
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De esta manera, Cattell (1957) determind 12 factores que explicaban la conducta
de la personalidad; posteriormente, comenzd a ver si los mismos grupos de rasgos o
factores podian ser evaluados a partir de cuestionarios, lo que sustentaria los datos
encontrados en la primera investigacion. Este autor nuevamente volvié a emplear el
andlisis factorial para determinar los reactivos del cuestionario que quedaban
agrupados, y llegd a la conclusion de que la comprension de la personalidad en su
amplitud total —de una manera analizable- se basa en la medicién de 16 dimensiones
funcionalmente independientes y psicologicamente significativas, que permiten medir
las diferencias individuales con base a las dimensiones pertenecientes al rasgo (Catteli
y Eber, 1962, cit. en Lawrence, 1998). Basandose en esta comprensién, Cattell, Eber y
Tatsuoka (1980) elaboraron el Cuestionario de 16 Factores de la Personalidad, a partir
de investigaciones -realizadas a lo largo de mas de 25 afios- que comprendieron
multiples analisis factoriales sobre grupos normales y clinicos, dirigidos a localizar las
fuentes de rasgos de una forma unitaria, independiente y pragmatica, tanto en las
clasificaciones como en los cuestionarios. El término “fuente de rasgos” hace referencia
a factores (convertidos a una estructura simple) que afectan grandes areas de la
conducta de la personalidad, tales como inteligencia, estabilidad emocional, superego

fuerte, impetuosidad y dominancia.

De tal forma, que los factores del 16 Personality Factors (16 PF) se deben
entender como caracteristicas, rasgos fundamentales, impulsos y tendencias
permanentes del caracter, datos obtenidos en un corto periodo de tiempo, por medio de
escalas orientadas cuidadosamente hacia la obtencion de los principios basicos de la
estructura de la personalidad humana, los que se insertan dentro del contexto de una
teoria general de la personalidad. Los factores de primer orden (o primarios) que han
demostrado mayor utilidad para la explicacion del comportamiento son (Cattell, et al;
1980):

e Factor A: Expresividad emocional .
Syzothymia: Proviene del latin que slgnlrca plano reflrléndose a la emotividad

plana y seca en un individuo, es degir, con inclinaciones temperamentales para
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ser cauto en sus expresiones emocionales, intransigente, critico en su aspecto
y extrafiamente alejado a sus modaies.

Afectothymia; Se refiere a la excesiva tendencla hacia “lo. apropiado”, con .
exagerada expresion de afecto (sentimientos), mostrando con ello transigencia',‘1
accesibilidad emocional, interés por la gente y predominancia afectlva Io cual lo‘;

lleva a lograr expresar y controlar facilmente sus emociones.

Factor B: Inteligencia
Este factor mas que evaluar un rasgo de personalidad se relaciona a una medida
que esta asociada con el hecho de mostrar mayor interés Intelec;ual. asi como

capacidad de juicio y perseverancia.

Factor C: Fuerza del Yo }

Inestabilidad Emocional o Debilidad del Yo: Todas las formas patolégicas muestran
puntuaciones significativamente bajas en este factor. El individuo se molesta
facilmente por cosas y personas; muestra respuestas neuréticas generalizadas,
que se traducen en fobias, perturbaciones psicosomaticas, suefio perturbado
asi como una conducta histérica y obsesiva.

Fuerza Superior del Yo: Se refiere a la tendencia a evitar las dificultades

emocionales y los problemas por medio de la planificacion y prevencion
cuidadosa, siendo capaz de afrontar los problemas de una manera racional.

Factor E: Dominancia S

Ascendencia: Se refiere a la tendencia a experimentar confianza para enfrentarse a
la adversidad, y por esta razén; se ve, afectado por las experiencias de éxito y
fracaso. Grupos que tienen . un promedlo alto, muestran una Interacciébn mas
afectiva y un proceder democrétlco (se sienten “libres para participar”, criticar y
poner a discusién los problemas gr_upales).
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Sumisién: Se considera como una tendencia general al seguimiento de reglas, y es
uno de los faclores que puede distinguir a los sexos, con base a los roles

sexuales

Factor F: Impulsividad

Impetuosidad: Se ha observado que estas personas generalmente se han
desenvuelto en amblentes més féciles, menos “duros”, mas optimistas y
creativos, o bien, que han desarrollado una actitud despreocupada, como
resultado de tener aspiraciones menos precisas.

Retraimiento: Se considera como “sobriedad, cautela”; ademas puede considerarse
como un aumento de ia “carga de preocupaciones”, Suele asociarse a dolor de

cabeza (cefalea o migraiia) e irritabilidad.

Factor G: Lealtad grupal
Super Ego Débil: Se relaciona con conductas dellctlvas o sociopétlcas y con grupos

que se caracterizan por su Indlferencla ala normas y reglas morales o
sociales. e ,
Super Ego Fuerte: Opera como un impulso paré .f‘hacér lo que sea posible”. Se
considera que estas personas actgan c6h propiedad, educacion y moral;

asimismo, tienden a rechazar la moral sexual laxa, asumen pronto las
responsabilidades sociales, suelen ser estudiantes concienzudos, beben poco o
nada, hogarefios, perseverantes, “llenos” de planes y capaces de concentrarse;
ademas muestran interés en analizar a otras personas, son cautos en sus
aseveraciones y prefieren gente eficiente como comparieros.

Factor H: Aptitud situacional

Timidez; Esta persona puede presentar el discutido temperamento “leptoso”,
caracterizado por una alta tensién, bajo la cual muestra propension a desarrollar
alteraciones esquizoides. Se percibe atormentado por sentimientos irracionales
de inferioridad, lentitud y torpeza para‘expresarse. le disgustan las tareas que

suponga contactos interpersonales, préfiere uno o dos amigos intimos a grupos
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grandes y no es capaz de establecer contacto con lo ciue sucede a su
alrededor. .

Audacia: Muestra poca inhibicion ante la amenaz'a:. ambiental. - Suele  ser
considerada como una persona emprendedora e impéfudsa “con muchos
contactos sociales. Experimenta libertad para padlcupar y hacer observaciones

socio-emocionales amigables.

Factor I: Emotividad RS IR T o S AT

Severidad: Es un tipo de dimension temperamental que rfep’re‘se'r:\kté,a algo qomoV
rudo, masculino, maduro, practico, realista y ge'n_erakdorff'd‘é‘ks’plidérid‘avd én_ un
arupo. ] ; LB R 3

Sensibilidad Emocional: Expresa una mente estética, Imagmahva y un tanto lrreal

experimenta inclinacion por lo dramétlco-emocnonal aunque, suele ser'
impractico ante asuntos generales._Ha sido sngnlflcatlvamente‘déécfito como
“fastidioso” y con tendencia a hacer observaciones socio- emocnonales negatlvas
(preocupaciones morales). Cabe seiialar, que las:mujeres tlenden a puntuar,
mas alto que los hombres, mientras que los neuréticos callfcan mas alto que

los “normales”.

Factor L: Credibilidad

Confianza; Hace referencia a la tolerancia, a la conciliacion, aunque también a una
posible carencia de ambicién y de empefio. Este tipo de personas suelen Venir
de hogares en los que reina un ambiente de confianza. e }

Desconfianza: Se parece a la formulacién freudiana de la proyecclén, que resulta‘
del mecanismo de proyectar la tensién interior; y se caracterlza por fgna'
suspicacia obstinada y susceptible a los cambios de animo. Ademés tiende a
despreciar la mediocridad, es escrupulosamente correcto en su conducta y se
muestra escéptico ante los supuestos motivos idealistas.
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e Factor M: Actitud Cognitiva

Objetividad: Se presenta como préactico, convencional y con los “pies en la tierra”,
ya que parece tener preocupaciones “reales”.

Subjetividad: Este factor se relaciona con ila propension a los accidentes. Las
personas que presentan puntuaciones altas se encuentran ensimismadas en
profundos pensamientos, atn ante situaciones de estrés. Presentan una
capacidad temperamental y parcialmente constitucional para separar sistermas
ideacionales y recuerdos, tienden a sentirse inaceptados, pero

despreocupados.

e Factor N: Sutileza
Ingenuidad: Tiene cualidades “positivas” de una casi ingenua autenticidad
emocional, completamente directo y de frénqueza espontanea. Suele evocar
mayor aceptacion y confianza. k R ‘
Astucia; Puede presentar un desarrolio sofi sticado, intelectual y autosur cnente. 3
aunque con cierto escepticismo respecto a Ias més Ingenuas suposmuones dela

cultura.

e Factor O: Conciencia
Adecuacion Serena: Hace referencia a la autosuficiencia y la flexlblhdad de las
personas.
Propensién a la Culpabilidad: Se observa alta en personas que. taenen pocos
amigos y son criticas respecto a las conductas del grupo'y de Io establecldo
Lioran facilmente. Esta propension a la culpabilidad, no slgmfica una tendencia
a repentinos arrebatos de culpabilidad, sino més’ bien ~un’ sentimiento

generalizado de inadecuacién y soledad.

e Factor Q1: Posicién social
Conservadurismo: Hace referencia a personas que respetan los puntos de vista

generales y no cuestionan las normas.
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Radicalismo: Este punto hace referencia a personas que se encuentran
mayormente informadas, puesto que les gusta analizar y cuestionar los
diferentes problemas o puntos de vista.

s Factor Q2: Certeza individual

Dependencia Grupal: Hace referencia a.las’ personas .que dependen més de la :
aprobacion social, por lo que snguen celosamente las modas y aI grupo al que S

pertenecen o se han inclinado.

Autosuficiencia: Se refiere a personas que acostumbran tomar sus’ propias
decisiones, no se integran a los grupos fécnlmente -por Io que suelen‘dar;' iR

soluciones a situaciones de forma més blen mdependlente tendlendo a ser
rechazados. .

e Factor Q3: Autoestima !
Este factor representa la idea que tiene un individuo sobre su propia imagen, que
no debe ser confundido con el factor G, el superego, que es, en parte irracional e
inconsciente. Por lo que este factor, refleja la reputacion social y concepcién de
la propia imagen, asociandose con valores y conciencia de si mismo.

Factor Q4: Estado de ansiedad
Tension: Este factor estd relacionado con irracionalidad, preocupacnén tensién,

irritabilidad, ansiedad y agitacion.

Tranquilidad: Hace referencia a personas que saben comportarse de manera
adecuada ante las situaciones, esto es sin excesivas descargas emocionales o
arranques impulsivos. SRR

Por otra parte, el 16 FP ha demostrado tener buena capacldad prédicti\)a tanto en
lo que se refiere a sus 16 factores principales, como _en sus’ cuatro dimensiones

secundarias adicionales, que son:
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QS1: Introversion vs. Extroversion

Introversion: Hace referencia a personas timidas, autosuficientes e inhibidas en los
contactos interpersonales. ' '

Extroversion: Son personas que sobresalen socualmente desmhlbldas asi- como

aptas para establecer y mantener contactos lnterpersonales i

QS2: Poca ansiedad vs. Mucha ansiedad i

Poca Ansiedad: Las personas que se sitilan en este factor tienden a tener una vida
satisfactoria, ya que son capaces de lograr aquellas cosas que les parecen
importantes en la vida.

Mucha Ansiedad: Las personas que se sitlan en este factor tienden a sufrir de un
alto grado de ansiedad, ya que muestran una gran insatisfaccion con la forma
en que se han enfrentado a las demandas de la vida y lograr lo que quieren.

QS3. Susceptibilidad vs. Tenacidad

Susceptibilidad: Las personas que se sitien en este factor pueden estar
preocupados por una parte de su emotividad, pudiendo mostrarse frustrados o
desanimados. ' i

Tenacidad: Es probable que las personas que entren en esta puntuacién sean

emprendedoras, decisivas y de personalidad animosa.

QS4: Dependencia vs. Independencia

Dependencia: A partir de una baja puntuacién se puede hablar de personas que
tienden a ser independientes, pertenecientes al grupo de personalidad pasiva,
ya que es muy probable que deseen y necesiten apoyo de otras personas para
orientar su conducta.

Independencia: Una alla puntuacién puede reflejar a personas agresivas,
independientes, emprendedoras e incisivas. Buscaran -aquellas situaciones
donde tal conducta sea al menos tolerada y posiblemente recompensada,

siendo posible que exhiban una considerable iniciativa.
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2.3. Trastornos de la Personalidad

En psicopatologia, un trastorno de persgnalidad puede ser diagnosticado cuando
un individuo muestra una alteracion grave del comportamiento social y dificultad de
autocontrol, una perversion enfermiza de los sentimientos naturales, afectos,
inclinaciones, humor, habitos, disposiciones morales e impulsos naturales, sin aparente
deterioro mental, sin defecto de la inteligencia, pensamiento o funciones perceptivés
(Berrios, 1996, cit. en Lemos, 2000), es decir, un elemento clave en los trastornos de
personalidad es la presencia de una serie de conductas “anormales” (conductas que

son dafiinas para el individuo y para los demas).

Con término trastorno de personalidad se hace referencia a una constelacién
singular de rasgos, lo suficientemente duradera e inflexible, que da cuenta de un patrén
de interaccion con el entorno, causando éste una disfuncién adaptativa importante o
malestar subjetivo. Este diagnostico se debe hacer solamente cuando los aspectos
caracteristicos de la conducta habitual son representativos de su funcionamiento a lo
largo del tiempo y no se refiere a episodios aislados, es decir, no es apropiado hacer un
diagnostico de Trastorno de Personalidad estando el paciente desnutrido o en etapa
sintomatica de enfermedades organicas (Rausch y Bay, 1990).

En el DSM-IV (APA, 1994) se consideran los siguientes criterios diagnodsticos:

A. Un patrén permanente de experiencia interna cuyo comportamiento se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se
manifiesta en dos (o mas) de las areas siguientes:

(1) Cognicion (por ejemplo, formas de percibir e interpretarse a si mismo, a
los deméas y a los acontecimientos).

(2) Afectividad (por ejemplo, gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la
respuesta emocional).

(3) Actividad interpersonal.
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(4) Control de los impulsos.

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones
personales y sociales. S :

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad dei indi\)idub

D. El patron es estable y de larga duracién, su inicio se remonta aI menos a Ia
adolescencia o al principio de la edad adulta. S "

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una ¢onsécUencia de
otro trastorno mental. ‘

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento) ni a una enfermedad
médica (por ejemplo, traumatismo craneal).

Respecto a los trastornos de personalidad, han surgido modelos que tratan de dar
explicacion a ellos. Uno de los cuales menciona que estos trastornos se pueden ver
mejor como aberraciones mal adaptativas de los rasgos basicos de la personalidad,
encontrandose éstos en un mayor o menor grado en todos los Individuos, es decir, los
rasgos de personalidad todos los tenemos, pero si algunos de estos componentes o
rasgos tiene un desajuste, puede provocar una psicopatologia, como son Ios trastornos
de personalidad (Widiger y Costa, 1994).

Otro modelo plantea que los trastornos de la personalidad- (de hecho todas las
anormalidades psicologicas) son mejor vistas de manera dimensional, lo que ha dado
pie en psicologia al desarrollo de teorias biolégicas, en las cuales la personalidad o los
rasgos lemperamentales se interpretan como disposiciones subyacéhtes a la
enfermedad mental (Claridge, 1995). Sin embargo, actuaimente se considera que la
personalidad es muitidimensional, de modo que el desarrollo de un individuo tiene una
base psicologica, estructurada a partir de diferentes esferas con. las que estd en
contacto desde su gestacion; ya que desde la herencia, los genes determinan el
temperamento, que si bien es la base para desarrollar una personalidad, posteriormente
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se ve influenciado por pautas de comportamiento y cogniciones tanto familiares como
sociales, culturales, religiosas o de la regién geogréafica donde se desarrolle la persona.

- 3. TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y PERSONALIDAD -

Hasta el momento se ha revisado la etiologlé de los trastornos alimentarios,
especificamente Anorexia y Bulimia nerviosas, destacandose la importancia de los
fenomenos psicolégicos que atraviesan las personas que padecen alguno de estos
trastornos, los que sistematicamente parecen acompariarse de sufrimiento, dolor y
cambios emocionales negativos —inseparables de las cogniciones y conductas— en

quienes los presentan.

Por otra parte, se ha visto que los trastornos alimentarios suelen asociarse con
una amplia gama de patologias de ia personalidad, las que pueden considerarse, ya
sea un factor predisponente, o bien, una complicacién del trastorno alimentario. El
presente capitulo tiene por objetivo resefiar los hallazgos de algunos estudios que han
investigado, por una parte, la comorbilidad® entre trastornos alimentarios y trastornos de
la personalidad, y por otro, los rasgos de personalidad que se han asociado a la
presencia de un trastorno alimentario y/o a algunos componentes de su sintomatologla.

3.1. Comorbilidad entre Trastornos Alimentarios y Trastornos de Personalidad

Se ha considerado que los trastornos alimentarios son una patologia claramente
distorsionadora de la personalidad, donde generalmente -hay un fracaso al intentar
desarrollar el sentido de control de sI mismo (locus de control interno), ya que estas
pacientes parecen regir su comportamiento principalmente con base al locus de control
externo. Esto hace que las pacientes con anorexia o bulimia nerviosas dependan
excesivamente de los acontecimientos externos para retroalimentar y mantener su
autoestima, volviéndose excesivamente vulnerables a las influencias externas de la

* Con el 1érmino comotbilidad se hace referencia a la presencia simultanea de dos o mas trastornos cn un individuo

(Lemus, 2000).
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cultura y la familia, ya que buscan la aceptacién social, a través de la adopcién de
conductas especificas,, como son: pasividad, dependencia e inasertividad,
interiorizandolas " e: incrementando ‘éstas la posibilidad de- desarrollar ‘un trastorno

alimentario (Tord. 1996).

Péra profundizar en lo anterior, se han realizado estudios que pretenden analizar
la‘presencia de clertos trastornos de personalidad en los pacientes con algtn trastorno

i ,élimehytario. Algunos de estos estudios han encontrado —aunque inconsistentemente—
“‘que entre el 21% y el 97% de los pacientes con trastorno alimentario, presentan algun

trastorno de personalidad (Vitousek y Manke, 1994; Dolan, Evans y Norton, 1994). Este
fenomeno de comorbilidad entre los trastornos alimentarios y los trastornos de
personalidad es complejo, en gran parte porque dificulta la discriminacion entre la
aparicion del trastorno alimentario y el de la personalidad, ya que en muitiples
ocasiones comparten signos y sintomas® que complican el diagndstico clinico

diferencial.

Entre los trastornos que se han investigado con mayor frecuencia, debido a la alta
comorbilidad que presenta con los trastornos alimentarios, se encuentra el trastorno
obsesivo—compulsivo de la personalidad. Thiel et al. (1995) evaluaron el predominio
de este trastorno en su asociacion con los trastornos alimentarios, diagnosticados éstos
con base en los criterios del DSM-III-R (APA, 1987). La muestra de su estudio incluyé a
93 pacientes hospitalizadas por trastorno alimentario (13% anoréxicas, 64% bulimicas y
23% con ambos trastornos), a quienes evaluaron mediante la aplicacion de una
entrevista semiestructurada —enfocada de manera general a la psicopatologia, de
comportamiento anoréxico o bulimico y la situacion ocupacional-, la Escala de Yale-
Brown —-para medir la severidad del trastorno obsesivo-compulsivo— y el Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI). En los resultados se observd que existe un alto
predominio del trastorno obsesivo-compulsivo entre las pacientes que padecen anorexia

“ Los signos se consideran como experiencias observables gue pueden ser medibles, por cjemplo, pérdida de peso,
palidez, conductas de evitacion, cte; y a los sintomas como experiencias subjctivas que son referidas por las
personas, como el dolor, la pérdida de apetito, etc., que van a rcpresentar una anormalidad especifica
discerible (Lemos, 2000).

55




o bulimia, correlacionandose la severidad de este trastorno de personalidad con el del

trastorno alimentario.

También, entre las psicopatologias relacionadas con los trastornos allmenlanos
se ha encontrado que los trastornos afectivos -especiflcamente la depresnbn—
muestran una alta comorbilidad con los trastornos allmentarlos, ya que Ia presencla de
ésta enclerra tanto sintomas como signos que suelen compariir -ambos trastornos '
(Lingswiler, Crowther y Stephen, 1987). Diferentes estudios reportan que entre el 20 y el
100% de las pacientes con anorexia nerviosa tienen depresién mayor (Mateos y Solano,
1997); en tanto que para las bulimicas oscila entre un 24% y 77%.vpafticu‘larrhenfe
mayor entre las jovenes adultas (Turén y Thomas, 1995). '

3.1.1.Anorexia nerviosa

Ahora bien, especlt’camente en. Ia anorexia - nervnosa .se han encontrado
considerables evidencias respecto a que el trastorno obses:vo-compulslvo es un -
fuerte correlato de la preocupacién por el peso (Davis, 1990; Davis y Fox, 1993; Hollin.
Houston y Kent, 1985; Janzen, Saklofske y Kelly, 1993), asi como de la régulacién de la
autoestima —basada en acontecimientos externos- tratando siempre de agradar a los
demas mas que a si mismos, ya que —como antes se menciond— estos pacléntes
priorizan el locus de control externo sobre el interno, lo que les suele provocar ansiedad
(Garfinkel y Kaplan, 1996).

Es por eso que se piensa que la relacion entre los trastornos alimentarios y el
trastorno obsesivo-compulsivo tienen que ver con las caracteristicas cognitivas y
conductuales de las pacientes anoréxicas, entre las que se encuentran. pensamientos
reiterativos (obsesivos) sobre su peso, incesante preocupacion por la comida, la talla y
forma del cuerpo, lo que las lieva a presentar conductas repetitivas (compulsiones); ya
que dada su sensacion de bienestar, si todo se hace en un orden predeterminado, el
proceso de la alimentacién suele estar precedido o seguido de maniobras ritualizadas
(Hecht, et al; 1983; Simeon, et al; 1995). Por tanto, ciertos autores sefialan que entre el
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6 y el 37% de las pacientes anoréxicas presentan un trastorno obsesivo-compulsivo
(Holden, 1990, cit. en Garfinke! y Kaplan, 1996).

Aunado a lo anterior, en una investigacion realizada por Orbach (1986), se
encontré6 que la anorexia nerviosa se gesta en gran parte con base a la obsesion
cultural cimentada en altas expectativas respecto al ideal de delgadez, lo cual al ser
interiorizado por un individuo puede asociarse a trastornos de dependencia,
inasertividad y timidez, los cuales son facilitadores psicolégicos para la aparicion del
trastorno. Esto trae, como posible resultado, que una paciente con anorexia interprete a
la comida como un esfuerzo indirecto para afirmarse y controlar su hostilidad, la que se
expresa indirectamente a través del enojo hacia su propio cuerpo (Rogers y Petrie,

1996).

Otro de los trastornos psicolégicos relacionados frecuentemente con la anorexia
nerviosa es el trastorno de personalidad limitrofe. Autores que han revisado las
caracteristicas clinicas de estas pacientes y sus subtipos, especificamente a las
anoréxicas-bulimicas’, han concluido que gran parte de estas pacientes presentan
labilidad afectiva y sentimiento de vacio, asi como ausenéla de placer, gran necesidad
de éste, necesidad de controlar artificialmente las funciones corporales y pobre control
de impulsos (Garfinkel y Garner, 1982). Asi, con base en los rasgos compartidos entre
ambos trastornos, estos autores concluyeron que el trastorno de personalidad limitrofe
actia como factor de riesgo para la bulimia nerviosa, sobre todo en situaciones en
donde existen problemas respecto a los limites en la separacion y valoracién de la

autonomia.

Asociados a la anorexia nerviosa, también aparecen los trastornos afectivos,
siendo de los mas comunes la depresién, que se refleja en sintomas como tristeza,
aislamiento, llanto, anhedonia, insomnio, sentimlentos de minusvalla, culpa“ y/o
desesperanza. Esto aunado a la existencia de hallazgos biolégicos que evidencian la

7 Cabe seialar que 1a anorexia-bulimica es un ténmino diagnéstico que ha entrado en desuso a partir de que en ¢l
DSM-IV (APA, 1994) se le ha redefinido como anorexia de tipo compulsivo.
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presencia de alteraciones funcionales del eje neuroendocrino en algunos trastornos
alimentarios como la anorexia nerviosa, alteraciones semejantes a las observadas en
los trastornos afectivos (Toro y Vilardell, 1987).

3.1.2. Bulimia Nerviosa

En lo que respecta a la bulimia nerviosa, se ha sefialado que existe una elevada
comorbilidad entre ésta y el trastorno limitrofe, sin embargo, se dice que mas q&ie
responder a la realidad, esto puede deberse a que ambos trastornos comparllén
algunos de los criterios diagndsticos operativos del DSM-III-R (APA,1987). Pdr'fd‘tfa
parte, también se ha establecido comorbilidad entre la bulimia nerviosa y' el tra's/tbyr'hb
depresivo (Lancelot, et al; 1991; Strober, Lamper, Morrell, Burrough y Jacobs, 1‘9‘90), lo
que ha dado paso a teorias que explican su etiologia a partir de la de este 'L'lltirho
(Beebe, 1994). Estas fteorias se basan en investigaciones que informan ' de
pensamientos suicidas en un 60% de las bulimicas y de intentos de suicidio en un 40%
de ellas (Viesselman y Roig, 1985). No obstante, hasta el momento no se ha podido
determinar la direccidon de dicha relacion, ya que en un gran numero de casos, el
trastorno depresivo es posterior al trastorno alimentario, o bien, la mayorta de los
estudios trabajaron con muestras clinicas con -trastorno bulimica y depresnvo ya
presentes, lo que dificulta poder analizar su relac«én causal-temporal

También se ha encontrado que existe comorbilidad entre la bullmia nerviosa yla
esquizofrenia, al respecto, Deckelman, Dixon y Conley (1996) realizaron un estudto en
donde exploraron esta relacion y -sus posnbles implicaciones cIInIcas. Dichos
investigadores analizaron el caso de cuatro pacientes con bulimia nerviosa y
esquizofrenia. Los primeros tres casos demuestran que la esquizofrenia y la bulimia
pueden coexistir como sindromes independientes, e ilustran con ello las dificultades del
diagnostico causadas por esta correlacion —dada la comorbilidad—. En contraste, el
cuarto caso ilustré mas bien la presencia de la bulimia nerviosa como respuesta a un
trastorno psicético. A partir de lo anterior, los autores concluyeron que es necesario

realizar investigaciones que profundicen en la relaciéon entre esquizofrenia y bulimia
58




nerviosa, para que existan tratamientos que permitan el abordaje de ambos trastornos,
ya que en multiples ocasiones, al no estar bien diagnosticados ambos tipos de
trastorno, se deja de lado el que menos sintomas presente, restandole importancia y
permitiendo su cronificacién.

Por otra parte, al trastorno bulimico también se le ha relacionado con el T.A.E.
(Trastorno Afectivo Estacional), ya que a la actividad central de la serotonina se le
atribuye el empeoramiento de la sintomatologia bulimica en la época invernal, por lo
que se ha supuesto que existe un tipo de bulimia exclusivamente estacional, durante los
meses de otodo/invierno. Sin embargo, paralelamente, este empeoramiento se ha
comprobado que coincide con la féstivldad navidefia, por lo que como explicacién
alterna, ademas se le ha relacionado con la carga emocional que acompaia a las
fiestas decembrinas, por ejemplo, encuentros deseados que no se producen o no
deseados, inevitables sobrecarga gastrdnémlca de dulces, etc. (De la Serna, 1998).

3.2. Trastornos Alimehtaribs y Rasgos de Personalidad

Ahora bien, hasta el moniento se han mencionado estudios que indican la
existencia de comorbilidad entre los trastornos alimentarios y ciertos trastornos de
personalidad, aunque la prevalencia de estos tltimos entre individuos con trastornos
alimentarios es incierta, por lo que atn resultan poco claras las implicaciones
prondsticas y lineas especificas de tratamiento. Por otro lado, es importante aclarar que
si bien, no se puede asociar —al menos con un cierto grado de certeza- ningun tipo de
personalidad especifico con los trastornos alimentarios, en la observacién clinica y los
estudios psicométricos, si se identifican clertos rasgos de personalidad comunes en
estos pacientes.

Por ejemplo, uno de los rasgos de personalidad que se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con trastorno alimentario es e/ perfeccionismo, el cual puede
considerarse como central en el perﬂl de personalldad de pacientes con anorexia o
bulimia, debido a su alta correlacién con actitudes y conductas sintomaticas de dichos

trastornos alimentarios (Blatt, 1995, Hewitt, Flett y Ediger, 1995, cits. en Davis, 1997).
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Referente a lo anterior, en diversas investigaciones se ha encontrado que el
perfeccionismo “normal® (adaptativo) y *“neurético” (mal-adaptativo)? tienen--una"
correlacién positiva con las -actitudes y ‘conductas asociadas a los trastornos
alimentarios. En 1997, Davis evalud los dos aspectos del perfeccionismo y la valoracubn
del cuerpo en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, utilizando dos escal»as yqueb';
miden el perfeccionismo: la Multidimensional Perfectionism Scale y Ia‘N'eurovtic
Perfectionism Scale. Los resultados de esta investigacion sefialan que’ el
perfeccionismo normal esta positivamente asociado con la estima del cuerpo, perb solo
cuando el perfeccionismo neurdtico es bajo. Por otra parte, el menosprecio de la
imagen corporal esta pronunciado cuando el perfeccionismo normal y neurdtico se
encuentran elevados. Los resultados también llevaron a la especulacion de que lo
“normal" (o positivo) y lo neurdtico (o negativo) del perfeccionismo funcionarfan
interactivamente, no aditivamente, en cuanto a la valoracion del cuerpo, esto en los
pacientes con trastorno alimentario. La consistencia de estos resultados, subraya la
utilidad de examinar las interacciones entre las variables como la via para comprender

mejor el complejo papel de la personalidad.

En otro estudio donde también se evalud la asociacion entre el perfeccionismo y la
autoestima (Bore!, Maldonado, Mato y Leiderman, 1995), en 63 personas con trastorno
alimentario —diagnosticadas con base al DSM-IV—, siendo: 11 con anorexia, 14 con
bulimia, 19 con obesidad y 5 con trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TCANE) y 14 sujetos control, a quienes compararon a parir del Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI). Los autores reportan que la disminucion de la autoestima
estuvo relacionada con la cognicion de peso “ideal”, la que se encuentra siempre muy
lejos de conseguir; mientras que el grado de perfeccionismo no mostré relacion con la

b g perfeccionismo normal puede describir un juego de isticas que se ven ial Y P ser

al funcionamiento psicoldgico saludable, en el cual hay allos esfuerzos asociados prir e con la

y senlimientos de logro. Por otro lado. el perfeccionismo neurotico describe la tendencia a poner las normas personales
increiblemente altas, experi o simulta unaintensa r de evilar el fracaso; en éste se observa el lado
mas oscuro de dicha estruciura en cuanto a las actitudes y conductas que son claramente mal adaptativas, lo que tiene como
consecuencia la incapacidad para derivar la satisfaccion de casi cualquier esfuerzo, y un permanente sentimiento de
insuficiencia (Hamachek 1978, Frosl, Heimberg, Hoft, Mattia y Neubauer, 1993, Terry-Shont, Owens, Slade y Dewey, 1995,
cits. en Davis, 1997}
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autoestima. Lo que permite suponer que el grado de perfeccionismo es un rasgo
independiente al estado, de modo que al momento de la enfermedad se expresa como
una vulnerabilidad biolégica"subyacenteg.

Estos hallazgos, —al ser contradictorios— se pueden relacionar con lo que pasa en
México ~y -algunos paises latinoamericanos—, en donde no se ha demostrado la
existencia de una asociacion consistente entre el perfeccionismo y los trastornos
alimentarios. Aparentemente, esto puede ser resultado de la forma en que se entiende y
mide el perfeccionismo, alternado dicha situacién respecto a la posibilidad de que exista
un problema etimoldgico en la definicidon del constructo (Davis, Claridge y Cerullo, 1997;
Alvarez y Franco, 2001; Mateo, 2002}, siendo necesario realizar mas investigaciones al

respecto.

Otras caracteristicas que presentan las pacientes con anorexia o bulimia nerviosa,
son la gran necesidad de dominio y su desmesurado esfuerzo por estabilizar su imagen
a través de la busqueda de perfeccion fisica, por lo que se ha especulado que pueden
estar influenciadas por rasgos del trastorno narcisista. En una investigacién realizada
al respecto, en una muestra de 23 mujeres con anorexia restrictiva, 14 con anorexia
purgativa, 53 con bulimia, 36 pacientes psiquiatricos y 54 controles, a quienes les
fueron aplicados el EAT-26, un cuestionario de autoreporte de personalidad (DAPP) que
evalla narcisismo, inestabilidad afectiva, compulsividad e inexpresividad. Los
resultados sefalan que los puntajes obtenidos en la escala de narcisismo son
significativamente mayores en los pacientes con trastorno alimentario, pero
particularmente en las bulimicas. En lo que respecta a la inexpresividad y la
compulsividad, éstos estuvieron mas presentes en el grupo de anorexia restrictiva que
en el de purgativas. Contrariamente, la inestabilidad afectiva no fue una caracteristica
exclusiva de los trastornos alimentarios, ya que también estuvo presente en los
pacientes con otros trastornos psiquiatricos (Steiger, Jabalpurwala, Champagne y
Stotland, 1997).

? Refiriéndonos al rasge como una disposicion relativ per que subyace a la conducta manificsta y al
estado como una disposicidn que s6lo se presenta en un momento dado.
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Finalmente, en lo que respecta a la impulsividad, éste se puede considerar un
rasgo de la personalidad que diferencia a las pacientes bulimicas de las anoréxicas; ya
que mientras éstas muestran gran autocontrol y rasgos obsesivos (orden, rigidez,
meticulosidad y perfeccionismo), las primeras suelen tomar decisiones:precipitadas y
actuan de forma impredecible, poco meditada y controlada (Turén, 1997). Para algunos
investigadores, la impulsividad representa el nexo de unién entre la bulimia nerviosa y
otras conductas que con frecuencia se asocian a ella, como son el abuso de alcohol y
drogas, conducta autolesiva y parasuicida, desinhibicién sexual, robo y cleptomania.

3.2.1. Anorexia nerviosa

Hasta el momento se han akbordadoy—‘en'vtévr’minés"generales— cuales son los
rasgos de personalidad presentes en pa‘i:léntes con ‘trastorno alimentario, pero a
continuacién ello se enfocard al caso especifico de los rasgos de personalidad
asociados a la anorexia nerviosa, que de-acuerdo con algunos estudios clinicos y
psicomérricos, se concuerda en que su personalidad premérbida se ha perfilado como
obsesiva, meticulosa, perfeccionista, dependiente y socialmente inhibida; ademas se
caracteriza por presentar sentimientos de incompetencia, por su necesidad de controlar
su entorno, por su poca espontaneidad social y su escasa iniciativa (Strober, 1980; Diaz
y Carrasco, 2001). En una investigacion que evalué algunos de los rasgos de
personalidad en su asociacidn con la anorexia en adolescentes no crénicos'® (Strober,
1980, cit. en Rausch y Bay, 1990), se encontrdé que estos pacientes tenian mayor
ansiedad neurdética, conformidad social, control de la emocionalidad y evitacion de
estimulos que otros dos grupos psiquiatricos considerados como control; por lo que
concluye que una estructura de caracter rigida, obsesiva, con rasgos de excesiva
conformidad, conducta regimentada e inhibicidn de la emotividad son tipicos del

paciente anoréxico joven.

' £l autor cligié adol a fin de minimizar rasgos que pudicran surgir como complicacion de una enfermedad
cronica, la cual sucle contlevar un importante deterioro psicolégico y social.
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Asimismo, otros autores que concuerdan con lo anterior, concluyen que rasgos de
personalidad como inseguridad social, excesiva dependencia y complacencia, poca
espontaneidad y falta de autonomia pueden ser factores predisponentes de la anorexia
nerviosa; en tanto que la introversion, el conformismo, la rigidez, la depresién y la
propensién a la ocbsesién son factores que complican el tratamiento, sobre todo cuando
se vinculan con la desnutricién y con la condicion general de paciente (Strober, 1985;
Westen y Hernden-Fischer, 2001).

Como se ha visto, diversos autores sefalan que las pacientes anoréxicas
presentan rasgos de personalidad obsesiva (Strober, 1980, Diaz y Carrasco, 2001;
Strober, 1980, cit en Rausch y Bay, 1990; Strober, 1985; Westen y Hernden-Fischer,
2001), sin embargo, Garfinkel y Garner (1982) sugieren que estos rasgos pueden
presentarse antes de iniciar el trastorno alimentario. Por otra parte, Padmal y Stanley
(1995) alertan respecto a que si un paciente con anorexia nerviosa presenta sintomas
obsesivos—-compulsivos, esto no significa que necesariamente padezca aunado un

trastorno obsesivo-compulsivo.

Otro de los rasgos de personalidad mas comunes en la anorexia nerviosa es la
depresion, ya que se ha visto que ambas comparten signos y sintomas, asi como
algunos de los comportamientos de los pacientes con anorexia nerviosa se asemejan a
ciertos sintomas del trastorno depresivo primario (Brozek, Henschel, Mickelsen y Taylor,
1950, cit. en Strober y Katz, 1988). Al respecto, en una investigacion (Pollice, Kayne,
Greeno y Weltzin, 1997) llevaron a cabo una comparacion entre los sintomas del
trastorno depresivo de mujeres anoréxicas en tres estadios de peso en la enfermedad
(de peso insuficiente, a corto plazo reestablecido y a largo plazo restablecido).
Encontraron que el 90% de las anoréxicas con peso insuficiente presentaban algunos
sintomas del trastorno depresivo; ademas, observaron que los dos grupos con peso
reestablecido registraron una disminucién en las conductas depresivas, siendo ésta
mas significativa en el grupo de peso restablecido a largo  plazo - (Cantwell,

Sturzenburger y Burroughs, 1977).
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Por otra parte, se ha especulado respecto a si la significativa presencia de
sintomatologia depresiva aunada a una baja autoestima puede llegar a favorecer la
sobrevaloracién de los acontecimientos vitales negativos en adolescentes con anorexia
nerviosa, ya que dichos rasgos pueden ser el nicleo en donde se ubican las crisis de
corporalidad, resultado del exagerado investimiento del cuerpo. Al respecto, Diaz-
Atienza, et al. (1998) estudiaron dicha asociacidon en una muestra de 35 personas
reincidentes por anorexia nerviosa, 74 controles y 36 adolescentes con puntuaciones
mayores a 21 en el Cuestionario de Depresion de Beck. Sus resultados senalan que las
adolescentes que padecen anorexia nerviosa presentan baja autoestima, suelen
percibir de forma distorsionada sus relaciones sociales y grupales, siendo
excesivamente suspicaces y con rasgos obsesivos, éstos asociados a un culto
exagerado a la delgadez y a la perfeccion. Dichos resultados llevaron a los autores a
corroborar que en el desarrollo de un trastorno alimentario, la personalidad juega un

importante papel.

Otros de los datos que se tienen hasta el momento sugieren que las pacientes con
anorexia nerviosa presentan como rasgo un elevado nivel de ansiedad, que desde el
punto de vista psicopatolégico, se debe a su miedo irracional a engordar, que al
convertirse en fobia se generaliza en miedo a comer o deglutir —particularmente ciertos
alimentos~, fobias relativas al cuerpo (como aversidn a sus muslos, caderas o a mirarse
en el espejo), temor a situaciones o personas vinculadas a su patologla (como la
cocina, el comedor, sus padres y a algunos pensamientos o palabras como kilos,
engordar, grasa, comer, etc.), provocandoles todo esto extrema ansiedad. Asimismo,
con la evolucion de la enfermedad pueden aparecer fobias sociales como miedo a
hablar, sonrojarse, comer o beber en pulblico, miedo a sentirse observadas o a la
minima posibilidad de hacer el ridiculo (Toro y Vilardell, 1987).

Por dltimo, en lo que respecta a las diferencias en los rasgos de personalidad
presentes entre los subtipos de anorexia, los resultados ‘de los estudios son
contradictorios. Sin embargo, los datos empiricos avalan la conclusién provisional de

que las anoréxicas no restrictivas tienen menor control ‘de impulsos, pero mayor
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desasosiego emocional (Rausch y Bay, 1990) y extroversion (Casper, Hedeker y
McClough, 1992, cits. en Diaz y Carrasco, 2001).

 3.2.2, Bulimia Nerviosa

-« A través de estudios clinicos y psicométricos en pacientes con bulimia nerviosa, se
ha encontrado que éstos se caracterizan por ser personas impulsivas —por lo que
presentan tendencia a tomar decisiones rapidas, de forma impredecible, poco meditada
y controlada-, con excesiva sensibilidad emocional y baja autoestima (Newton,
Freeman y Munro, 1993, cits. en Diaz y Carrasco, 2001). Ademas, otros autores han
encontrado que se caracterizan por ser extrovertidas, inmaduras, dependientes,
desajustadas emocionalmente, con labilidad del estado de animo, menor capacidad de
concentracion y mayor irritabilidad, aunado a una exagerada necesidad de complacer y
obtener la aprobacién de los otros (Rosen y Leitenberg, 1985). Boskind-Lodahl (1976)
también sefiala que la baja autoestima, la incompetencia social y la gran necesidad de
aprobacion externa son puntos sobresalientes en el desarrollo de la bulimia ademas,
este autor menciona, que la bulimia es mas que un conjunto de habitos alimentarios
cadticos, y se inclina a pensar en ella como un trastorno vinculado a un considerable
malestar psicolégico y a una amplia variedad de caracteristicas de personalidad
desajustada (Abraham y Llewellyn-Jones, 1994).

De igual forma, en otros estudios se ha encontrado que los paclentes bulimicos
son mas deprimidos, impulsivos, neurdticamente ansmsoa y mas allenados. esto al
compararlos con grupos control (Hatsuamki, 1983, Johnson y Maddi 1986, cits. en
Rausch y Bay, 1990). Ademas, Johnson y Maddi {1986;: cit en Rausch y Bay, 1990)
especulan acerca de dos factores de personalidad que ‘“s‘erlan predisponentes para la
bulimia nerviosa: a) una inestabilidad afectiva y conductas lmpmsivas ~referidas a
estados de humor depresivos—, asi como baja tolerancia a la ansiedad y a la frustracion;

y b) baja autoestima.
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Para evaluar el peso de las patologias individuales como posibles factores
predictores de la bulimia nerviosa, Casper y Lyubomirsk (1997) emplearon una muestra
de 60 mujeres diagnosticadas con bulimia nerviosa —~de acuerdo con los criterios del
DSM-ilI-R (APA, 1987)- y 92 mujeres control, Les fueron aplicados el Eating Attitudes
Test, el Cuestionario de Depresion de Beck y se les sometié a una serie de entrevistas
semiestructuradas para determinar la presencia de conductas impulsivas. Los autores
identificaron una relacién especifica entre las conductas bulimicas y algunos sintomas
psicopatolégicos, como son: depresivos, impulsivos y conductas suicidas. A partir de
sus resultados, sugieren que las experiencias medio-ambientales adversas pueden ser
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiatricos, como son los sintomas
depresivos o alteraciones de la personalidad, y que éstos a su vez pueden constituir un
factor de riesgo para el desarrollo de las conductas bulimicas, por lo que proponen la
realizacion de mas investigaciones que profundicen en este aspecto.

Finalmente, otros autores han relacionado a la bulimia nerviosa con los siguientes
rasgos de personalidad: ansiedad, pasivo—agresivo, dependencia y baja autoestima, es
decir, estas pacientes se caracterizan por su mayor sociabilidad y sensibilidad
interpersonal, ademas presentan una mayor tendencia a actuar de forma impulsiva y
descontrolada, con presencia de algunos rasgos de personalidad limitrofe e histridnica
(Crowther, Tennenbaum, Hobfoll y Parris, 1992). Contrariamente, se ha observado que
los rasgos esquizofrénicos, esquizoparanoides y paranoides no se encuentran tan
relacionados a la bulimia (Beebe, Holmbeck, Albright, Noga y Decastro, 1995; Mintz y
Betz, 1988).

En lo que respecta a las diferencias entre los rasgos de personalidad- presentes
en los subtipos de bulimia nerviosa (purgativa y sin purga), De la Serna (1998) realiz6
una investigacién con 45 pacientes diagnosticadas con bulimia nerviosa, segun criterios
del CIE-10, con quienes levd a cabo entrevistas semiestructuradas que recababan
informacion acerca de los antecedentes psiquiatricos personales, asi como de los
sintomas y signos mas relevantes -presentes longitudinalmente— desde él Inicio del

trastorno alimentario. £l autor comparo dos grupos: 26 bulimicas secundarias o mixtas y
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19 bulimicas primarias o puras. Dentro de sus resultados, encontré con mayor
frecuencia la sintomatologia depresiva en las bulimicas primarias o puras; mientras que
la sintomalologia ansiosa, la hiperactividad y la alteracién de la imagen corporal
estuvieron méas presentes en las formas secundarias o mixtas.

' . 3.3. Sintomatologia de trastorno alimentario y rasgos de personalidad

Puesto que.los rasgos de personalidad cobran gran importancia para entender la
estructura de la personalidad de pacientes con trastorno alimentario, no solamente se
evalian en pacientes que ya han desarrollado un estado clinico, sino también en

‘ aquellas personas que sin haber desarrollado necesariamente el sindrome, presentan
élguna de la sintomatologia o componentes de un trastorno alimentario.

En una investigacion realizada con muestra comunitaria, Burney y Harvey (2000)
estudiaron la relacién entre la vergilenza y la culpa con la sintomatologia de trastorno
alimentario. Esto en una muestra de 97 mujeres (45 con sintomatologia), a quienes
aplicaron el EAT-40 para evaluar la sintomatologia de trastorno alimentario y tres
pruebas para medir la verglienza y la culpa: el Test of Self-Conscicous Affect (TOSCA),
Shame and Guilt Eating Scale (SGES) y Objectified Body Consciousness Scale (OBC).
Observaron que la verglienza y la culpa se asocia a la sintomatologia de trastorno
alimentario, y que especificamente ia verglienza hacia el propio cuerpo era predictor de

dicha sintomatologia.

Por otra parte, en una investigacion realizada con estudiantes universitarias,
Alvarez, Lopez, Martinez, Mancilla y Vazquez (1999) analizaron la relacion entre la
sintomatologia de trastorno alimentario y la depresion, esto en una muestra constituida
por 403 mujeres, a quienes le fueron aplicados el EAT-40, el BULIT y el Cuestionario de
Depresion de Beck. Se observd que las mujeres con sintomatologia de trastorno
alimentario presentaron un mayor nivel de depresion, particularmente los grupos con
sintomatologia anoréxica/bulimica y bullmica, ademas estas ultimas mostraron mas

67




actitudes negativas hacia si mismas y mayor severidad consigo mismas, es decir,
tienden mas a autoculparse, en comparacién al grupo control.

Otra investigacion que analizé dicha relacion es la de Willcox y Sattler (1996), en
el que participaron 107 mujeres estudiantes: de psiéblogla a quienes aplicaron el
Multiscore Depression Inventory (MDI), el Cuestiohafié?'dé Depresion de Beck y el
Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI).' Lo's‘{,v aqtofes encontraron que a la
sintomatologia de bulimia y anorexia nerviosas 'ée asociaron los siguientes
componentes de la depresion: baja energia, dificultades cognitivas, irritabilidad, tristeza,
culpa, baja autoestima, introversién social, pesimismo y desamparo.

Asimismo, con la sintomatologla otro estudio investigo la relacién entre el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) con sintomatologla de la anorexia nerviosa (Davis, Kaptein,
Kaplan, Olmsted y Woodside, 1998). Participaron 5§3 pacientes con sintomatologia de
anorexia nerviosa, 22 sujetos que practicaban ejercicio excesivo y 31 con ejercicio
moderado o sin él (basandose para esto en la frecuencia de su actividad fisica durante
el afio previo a la valoracion). Para medir la sintomatologia obsesiva-compulsiva
utilizaron el Inventario Obsesivo-compulsivo de Maudsiey; la Balanza del
Perfeccionismo Multidimensional (MPS) para medir el grado de perfeccionismo; y para
el caso de medir [a conducta de ejercicio, disefiaron un instrumento que evaluaba los
aspectos obligatorios y los patoldgicos del ejercicio. Encontraron asociacion entre la
practica de ejercicio excesivo y la sintomatologia obsesiva-compulsiva, sefialando
ademés la presencia de una asociacion moderada entre la actividad fisica excesiva y la

sintomatologia de la anorexia nerviosa.

Por otra parte, Lopez, Mancilla, Alvarez y Cobos (1997) también evaluaron los

rasgos de personalidad de 67 mujeres, de las cuales 37 pertenecian a un grupo de

11

“comedoras compulsivas” ' y las compararon con un grupo control (n= 30) respecto al

16 FP. Observaron que el grupo de “comedoras compulsivas” se caracterizd por:

"' Es importante aclarar que cn este grupo de comedoras compulsivas, d ambién personas que presentan
trastorno o sintomatologia de anorexia o bulimia nerviosas.
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sumision, retraimiento, timidez, severidad, objetividad, radicalismo y apacibilidad, asi
como por su escrupulosidad social y por tener un superego fuerte (factores:

escrupuloso, persistente, moralista y juiciosos), esto en comparaciéon con el grupo
control, el cual calificé en la mayoria de las escalas dentro de los parametros de
normalidad, a excepcién de la escala de fuerza del yo (madurez emocional) —que-
evalla la estabilidad emocional-, donde el grupb control reportd —paradéjicamente¥ Qna
mayor inestabilidad emocional. ’ k

Por su parte, Joiner, Katz y Heatherton (2000) evaluaron las diferencias existentes '
entre los rasgos de personalidad de mujeres y hombres adolescentes con sintomas
crénicos de bulimia. Su muestra consté de 97 mujeres y 14 hombres, encontrando que
los hombres con sintomatologia de bulimia presentaron un mayor grado de_f R
desconfianza interpersonal, perfeccionismo y mayor dificultad para relacionarse que sbu /"j’
contraparte femenina. Los autores concluyeron que estos resultados deben _de :ser7~

tomados en cuenta en el tratamiento de los pacientes, ya que aungue puedan presentar: ’
el mismo padecimiento, los rasgos de personalidad no son necesariamente los mismos

Como se ha podido observar, los trastornos de la personahdad son frecuentes}
entre individuos con trastornos alimentarios; encontrando, para el caso de la anorexiaA
nerviosa, una alta comorbilidad con los trastornos: obsesivo compulsnvo, afect;vos yq»
ansioso-temeroso. Mientras que en las pacientes bulimicas ésta se preysenta con lorsv>
trastornos de personalidad: limitrofe, esquizofrénico y afectivos. CER R

En cuanto a los rasgos de personalidad, se denota la lmportante contribuclén que

éstos pueden tener como factores predisponentes para el desarrollo de'los ra tornos

alimentarios, por tal motivo y considerando que existen mayor numero de est

investigan los rasgos de personalidad en poblacién que presenta un

alimentario, el presente estudio se enfocd a evaluar Ia' - asoclaclén :
sintomatologla de trastorno alimentario y los rasgos de personalldad en una poblaclén

no clinica.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asocnacnén entre la presencla de snntomatologia de trastorno allmentaruo
Y de rasgos de personalldad en una muestra de estudlantes umversntanos )

~oBJTiyos ESPECIFICO

i'existe dlferenmas signlfcatlvas en cuanto a Ios rasgos de personalldad
o de jévenes con sintomatologia de trastorno allmentano y un grupo

o ,;entre un gr
control
i e ‘{Explorar los rasgos de personalidad asociados con la sintomatologia especlf‘ca de

< anorexia nerviosa y de bulimia nerviosa.

Comparar el perfil de rasgos de personalidad de mujeres con sintomatologia y
. mujeres control respecto a los criterios normativos de la prueba de personalidad.
" & Comparar el perfil de rasgos de personalidad de varones con sintomatologia y
vérones control respecto a los criterios normativos de la prueba de personalidad.
¢ Comparar el perfil de rasgos de personalidad de mujeres y varones con
sintomatologia respecto a los criterios normativos de la prueba de personaHdad
+ Evaluar si existen diferencias significativas en cuanto a los rasgos de’ personalldad
entre tres grupos de mujeres con sintomatologia (anoréxnca, bullmlca y mixta) y un

grupo control.

¢ Comparar el perfil de rasgos de personalldad de . res _grupos'de mu]eres con
sintomatologla (anoréxica, bulimica y mlxla) y mujeres control :
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METODO
TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada fue en una primera instancia exploratoria, ya que en la
literatura se reportan pocos détos de estudios que refieren la relacién que tiene la
sintomalologia del trastorno alimentario con los rasgos de personalidad, y
particularmente en México no se contaba con esta informacion; en segunda instancia
fue descriptiva, puesto que nos propusimos describir el perfil de rasgos presentes en
jovenes con sintomatologia de trastorno alimentario; por titimo, se traté de un estudio
de tipo correlacional, ya que se analiz6 la asociacién entre el trastorno alimentario y los

rasgos de personalidad.
TIPO DE DISENO

E! disefio se defini6 como no experimental/transversal. No experimental debido a
que las variables que evaluan esta investigacién no fueron manipuladas; y transversal
porque se analizo la relacion entre dos variables en un momento determinado.

MUESTRA

Fue no probabilistica de tipo intencional. Consté de 87 participantes (81 mujeres y
6 varones) con un rango de edad de 17 a 27. aﬁos ( X= 19. 9 DE = 1 8) a la que se le
dividi6 en dos grupos: el grupo con sintomatologla (GS) consté de 42 particlpantes (39
mujeres y 3 varones) con un rango ‘de. edad de 17 a 27 aﬁos ( X 19. 6 DE 2.0)
mientras que el grupo control (GC) conté con 45 participantes (42 mujeres y3 varones)
con un rango de edad de entre 17 y23 anos ( X 20 1 DE =1. 6) ’
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INSTRUMENTOS

* Testde Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-40)

.

Es un cuestionario de auto-reporte de 40 reactivos bajo una escala bipolar de seis
opciones. Fue disefiado y validado originalmente en poblacién canadiense (Garner y
Garfinkel, 1979), y posteriormente en Espaiia por Castro, Toro, Salamero y Guimera
(1991). El EAT-40 ha sido utilizado como instrumento de tamizaje de trastornos
alimentarios —y especificamente de anorexia nerviosa— y para identificar —entre
poblacion comunitaria— patrones anormales de ingesta. En este estudio se partira de la
validacion realizada para la poblacién mexicana, en donde el punto de corte sugerido es
EAT= 28 (Alvarez, 2000), retomando ademas cuatro de los cinco factores sugeridos
para la poblacion mexicana (Alvarez, Véiquez, Mancilla y Gomez-Peresmitré, 2002), los
cuales fueron:

- Restriccién alimentaria (RA).

- Motivacion para adelgazar (MA).
- Preocupacion por la comida (PC).
- Presion social percibida (PSP).

» Testde Bulimia (BULIT)
El test de Bulimia fue creado y valldado en poblacién amencana (Sm|th y Thelen,

1984), es un cuestionario- de auto reporte con 36 preguntas. Fue desarrollado para
cubrir la carencia de una escala aproplada para evaluar los slntomas de Ia bulimia, y

también para:
1. Distinguir entre individuos que exhiben el sindrome de buli_mia réépgcto a los
individuos que no tienen problemas alimentarios. ' k '

2, Distinguir entre individuos bulimicos de los que tienen otro trastorno ahmentarlo
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3. Distinguir entre los subgrupos de bulimicos basados en criterios diagnésticos
particulares (severidad de vémito, purgas y conductas compulsivas).

4. Proveer una distincién entre los individuos que nunca han tenido un tratamiento,
respecto a los que si lo han tenido (Manriquez y Mercado, 1997).

Su adaptacién y validacion se ilevo a cabo en poblacién mexicana (Alvarez, 2000;
Alvarez, Mancilla y Vazquez, 2000), quienes sugieren el punto de corte de BULIT= 85y
. una estructura de tres factores, mismos que se emplearon para el presente estudio:

- Sobreingesta y sensacion de perdida de control sobre la alimentacion (SOB).
- Sentimientos negativos después de la sobreingesta (SENEG).
- Conductas compensatorias (COCOM). '

» Cuestionario de 16 factores de la Personalidad (16 FP)

Es un cuestionario de auto-reporte que cubre de manera amplia el campo de la
personalidad y en un corto periodo de tiempo analiza las 16 dimensiones mas
significativas de la personalidad—conocidas como factores primarios— y 4 dimensiones

adicionales —-factores secundarios—. Consta de 10 a 13 reactivos por cada una de .~

las dimensiones analizadas (Cattell et al., 1980), las cuales son:

Factores Primarios

FA) Expresividad emocional. FL) Credibilidad.

FB) Inteligencia. FM) Actitud cognitiva.

FC) Fuerza del yo. FN) Sutileza.

FE) Dominancia. ‘ FO) Conciencia.

FF) Impulsividad. FQ1) Posicion social.

FG) Lealtad grupal. FQ2) Certeza individual.

FH) Aptitud situacional, FQ3) Autoestima.

F 1) Emotividad. FQ4) Ansiedad-estado.
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Factores Secundarios

Qs1) Introversion y Extroversion.

Qs2) Poca ansiedad y Mucha ansiedad.
Qs3) Susceptibilidad y Tenacidad.
Qs4) Dependencia yindependencia.

PROCEDIMIENTO

Recoleccion de datos

Fase |

e Se aplicaron los cuestionarios EAT y BULIT a estudiantes en su saldn de clases, de
acuerdo al horario mas conveniente, explicandoles el objetivo de la investigacion y la
importancia de su participacidn, asl como asegurandoles el anonimato y la
confidencialidad de los datos obtenidos.

e Se califico jg:ada uno de los instrumentos con la finalidad de identificar a los sujetos
con ksintdmatoldgla de trastorno alimentario (n= 42), con base a los puntos de corte
del EAT(z 28) y el BULIT (> 85). Asimismo, se derivd aleatoriamente a un grupo
contro! de entre todos aquellos participantes que no rebasaron dichos puntos de
corte " (n= 45). Posteriormente, se aplic6 a ambos grupos el cuestionario de
personalidad16 FP. : '

Fase Il -

e Del grupo de mujeres detectado con sintomatologia de Vtrastornoy élylme‘htar_io,‘ se

derivaron tres subgrupos:

- Sintomatologia anoréxica {(n= 14), con quienés r‘ebasérbn”é)(é!usivamente el
punto de corte del EAT. ’ - e
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- Sintomatologia bulimica (n= 17), con quienes rebasaron exclusivamente el
punto de corte del BULIT. '
- Sintomatologia anoréxica y bulimica (o mixta, n-10), con-quienes rebasaron

ambos puntos de corte.

» - Asimismo, del grupo control de mujeres de la fase | se eligioé aleatoriamente a un
nuevo grupo control (n=17), esto con la finalidad de poseer grupos proporcionales.

DISENO DE ANALISIS DE DATOS
« Inicialmente, para comparar a los grupos con sintomatologia (GS) y control (GC) se
aplico la prueba ‘t" de Student, la cual evaltia si existen diferencias entre los grupos

en cuanto a ciertas variables, en este caso los factores del EAT, BULIT y 16 FP., =~

» Posteriormente, para determinar si existia asociacion entre Ios rasgos de
personalidad con los sintomas especificos de trastorno allmentano se derivé el

coeficiente de correlacién r de Pearson .

e Por otra parte, se compararon a los tres grupos con slntomatologia ‘de trastorno
allmentano de acuerdo a su especnflcidéd slntomética —anoréxica, bulimlca y mixta—-y
un grupo control, esto por medio de la aphcac:én de procedlmentos no paramétncos
especificamente las pruebas de Kruskal-Wths y la de la mediana.

« Por dltimo, se graficaron los perfiles de personalidad por grupo, y con base a los
criterios normativos del 16 FP, se realizaron las siguientes comparaciones:

a) Mujeres con sintomatologla vs mujeres control.

b) Varones con sintomatologia vs varones control.

c) Mujeres con sintomatologia vs varones con sintomatologla.

d) Entre tres grupos de mujeres con sintomatologia (Anoréxica, bulimica y

mixta) y un grupo control.
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RESULTADOS

Inicialmente se comparé al grupo con sintomatologia (GS) con el grupo control
(GC) en relacidn a las puntuaciones promedio en los cuatro factores retomados del
EAT (Restriccion alimentaria, Motivacién para adelgazar, Preocupacion por la
comida y Presion social percibida) y los tres del BULIT (Sobreingesta, Sentimientos
negativos, Conductas compensatorias) asi como sus respectivos totales, se
detectaron diferencias significativas en todas ellas, siendo el GS el que obtuvo
mayores puntuaciones promedio (Tabla 1).

Los resultados anteriores confirman que efectivamente el grupo que se clasificé
como GS —de acuerdo a los punios de corte del EAT y BULIT- presentdé mayor
sintomatologia de trastorno alimentario.

_ Buut |
26.43 ! 16.04 ! 7.16
_o#39_a042 |

20.38 ) 13.11 | 7.10 |

o..t082 045 | A

6.36 471 ! 344 {

1044 017 L . i
. 88.93 ) 61.58 8.45

TOTAL 1309 10.97 ! ]

Tabla 1. Comparacién (t de Student) entre el grupo con sintomatologia (GS) y el grupo
control (GC) en cuanto a sus puntuaciones promedio * error estandar (EE) en los
factores y totales de los instrumentos EAT y BULIT.

*ps.05 ** ps<.001 *** ps.0001,

f TESIS CON
FALLA DF ORIGEN
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Comparacion entre el grupo con sintomatologia y el control en cuanto a los
rasgos de personalidad

Posteriormente se replico dicha comparacién entre ambos grupos, pero ahora
con base a los rasgos de personalidad, evaluados por medio de los factores de! 16
FP (Tabla 2). Se observé que Unicamente cuatro de los 16 factores primarios y uno
de los cuatro secundarios obtuvieron diferencias significativas entre los grupos
(p < .05). Asi, en los factores Fuerza del Yo (FC) y Aptitud situacional (FH), el GS
obtuvo una puntuacion significativamente menor que el GC; y contrariamente, en lo
que respecta a los factores Conciencia (FO), Ansiedad-estado (FQ4) y Ansiedad-
rasgo (Qs1), fue el GS quien obtuvo una puntuacion significativamente mayor. A
partir de lo anterior, podemos decir que los jévenes con sintomatologia de trastorno
alimentario presentan menor fuerza del yo y aplitud situacional, pero mayor estado
de conciencia, ansiedad (estado y rasgo) que los jévenes del grupo control.

B " “FACTORES 16 FP : A GSJ ’ :.]‘: ‘,A‘ GC (n=45) . | V‘alﬁl;fd;l
FC Fuerza del Yo 1%%% ;%;% . 20

FH Aptitud situacional ‘ ;%.?7 ;%% i"“ 270
FdAEc;r;ciéncia ) ;L?,% I t96?517 ) i 2.2i )
ot e e RE | e | w
Qs2 Ansicdad-rasgo Zgﬁ‘; fﬁz»i% 238

Tabla 2. Comparacion (t de Student) entre el grupo con sintomatologia (GS) y el grupo
control {(GC) en cuanto a sus punluaciones promedio * error estandar (EE) en los
factores primarios y secundarios de! 16 FP. *p < .05.
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Correlacion entre los sintomas especificos de trastorno alimentario y los

rasgos de personalidad

Con la finalidad de explorar los rasgos de personalidad asociados

sintomalologia de trastorno alimentario en la muestra total (n= 87), se procedi6 a
realizar un analisis de correlacion (r de Pearson) entre {os cuatro factores del EAT y
los tres del BULIT con los 16 FP y sus cuatro factores secundarios (Tabla 3). Cabe
senalar que en dicha tabla sdélo se expresan aquellos factores en los que se

detectaron correlaciones significativas.

l T EAT oo BULIT 2
Factores ) ! . "
16 FP RA MA PC SOB | SENEG | TOTAL
FC _ _ _ b ©-38 _
Fuerza del yo i Py
Fl X N _ - .23 _
Emolividad * 4 b
FM 25 | - _ _
Actitud cognitiva e e
FO _ o f 22 _ 3 .33 _ . ..28.
Conciencia |- = - i
' FQ2 L ~ _ B - ~
Certeza individual
FQ3 _ _ _ _ _ <40 -26 . -.38
Autoeslima e . evae
FQa4 _ l FN B _ .28 .29 31
Ansiedad -estado [ b i i
Qs1 _ _ -22 - _ _ - _
Extroversion :
Qs2 D _ _ 37 27 | 3T,
Ansiedad-rasgo  |: ¥ e h e
Qs3 i F =2 _ R
| Susceptibilidad . | -
[ Qs4 A I A | e (A _ ¥
| Dependencia : 3 < | .
Tabla 3. Coeficientes de correlacion (r de Pearson) entre los factores del EAT y
BULIT con los factores primarios y secundarios del 16 FP en la muestra total (N= 87).
*p .05, *p < .01, ***p < .001, ****p < .0001,
EAT . BULIT®
RA: Restriccion alimentaria
MA: Motivacion para SOB: Sobreingesta
adelgazat SENéG: Sentimientos
‘I:’f’.;’zaeocup acton por la negativos posteriores ala
PSP: Presion social sobreingesta
percibida
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En el caso de la sintomatologia de anorexia nerviosa (EAT), se encontrd que
sus factores Restriccion alimentaria (RA) y Presidén social percibida (PSP) se
correlacionaron de manera negativa con el factor Aclitud cognitiva (FM); aunque
PSP también la presentd con dos factores secundarios: Susceptibilidad (Qs3) e
Dependencia {Qs4). Mientras que el factor Motivacion para adelgazar (MA)
correlaciond positivamente con los factores primarios Emotividad (FI), Conciencia
(FO) y Ansiedad-estado (FQ4), asi como con el factor secundario Ansiedad-rasgo
(Qs2). De igual forma, se encontr6 que el factor RA estuvo correlacionado
positivamente con el factor Certeza Individual (FQ2), el cual a su vez lo estuvo con la
puntuacién total del instrumento. Finalmente, el factor Preocupacion por la comida
(PC) presentd correlacion significativa —negativa~ con el factor secundario Qs1
(Extroversion). Es importante sefialar que dichos coeficientes de correlacién fueron
débiles )

Con respecto a lo anterior, podemos decir que a mayor sintomatologia de
anorexia nerviosa —puntuacion total del EAT— se presenta mayor certeza individual;
y especificamente con base a sus componentes, a mayor restriccion alimentaria y
presién social percibida se presenta menor actitud cognitiva; ademas, a mayor
presién social percibida, existe mayor susceptibiidad y dependencia; vy
contrariamente, a mayor motivacién para adelgazar y restriccion alimentaria existe
mayor emotividad, conciencia, certeza individual y ansiedad (rasgo y estado), y
finalmente, a mayor preocupacion por la comida se observa menor extroversion.

En lo que respecta a la sintomatologia de bulimia nerviosa (BULIT), se
encontré que su factor Sobreingesta (SOB) y puntuacion total correlacionaron
negativamente —de forma moderada~ con los factores Fuerza del yo (FC) y
Autoestima (FQ3), asi como positivamente —también moderada- con los factores
Conciencia (FO), Ansiedad-estado (FQ4) y Ansiedad-rasgo (Qs2) . En lo que se
refiere al factor Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (SENEG), éste
reportd correlacion positiva ~débil- con los factores Emotividad (F!), Ansiedad-
estado (FQ4) y Ansiedad-rasgo (Qs2), asl como negativa —también débil- con el
factor FQ3 (Autoestima). En lo que respecta a la puntuacion total del BULIT, ésta se
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encontré'negalivémente correlacionada con los factores Fuerza del yo (FC) y
Autoestima (FQ3), y positivamente con los factores Conciencia (FO), Ansiedad-
estado (FQ4) y Ansiedad-rasgo (Qs2). Cabe serialar que el factor Conductas
Compensatorias (COCOM) no tuvo nlnguna.correlacién significativa con los factores
del 16 FP.

Por tanto, se observa que a mayor sintomatologia de bulimia nerviosa
—puntuacion total del BULIT- fueron menores la fuerza del yo y la autoestima, pero
mayores la conciencia y la ansiedad (rasgo y estado). Y especificamente con base a
sus componentes, se encontré que a mayor sobreingesta fueron menor la fuerza del
yo y la autoestima, y contrariamente, fueron mayores la conciencia y la ansiedad,
tanto estado como rasgo. Mientras que a mayores sentimientos negativos
posteriores a la sobreingesta se presenta menor autoestima, empero también mayor

emotividad y ansiedad (rasgo y estado).

Posteriormente, con la finalidad de explorar los rasgos de personalidad
asociados a los factores del EAT y BULIT -especificamente entre los jévenes con
sintomatologia de trastorno alimentario—, se correlacionaron las puntuaciones de
ambos instrumentos con las del 16 FP y sus cuatro factores secundarios en el GS

(n= 42), cuyos resultados se presentan en ia tabla 4.

En lo que respecta al EAT, se encontré que su factor Restriccion alimehtaria
(RA) se correlacioné negativamente con el factor Actitud cognitiva (FM) y de manera
positiva con el factor Certeza individual (FQ2) del 16 FP; mientras qﬁe Presién social
percibida (PSP) correlacioné de manera también negativa con el factor Actitud
cognitiva (FM) y los factores secundarios Susceptibilidad (Qs3) y Dependencia
(Qs4). Siendo la magnitud de dichos coeficientes débil. Por dltimo, la puntuacién
total del EAT se correlaciond positivamente —de forma moderada— con Autoestima
(FQ3). Cabe senalar que los factores Motivacion para adelgazar (MA) y
Preocupacion por la comida (PC) del EAT no presentaron ninguna correlacién
significativa con el 16 FP.
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Con respecto a lo anterior, podemos decir que en el caso de los jovenes con
sintomatologia de trastorno alimentario, cuando se presenta mayor sintomatologia
de anorexia nerviosa -—puntuacién total en el EAT- existe mayor autoestima; y
especificamente con base a sus componentes, se encontré que a mayor restriccion
alimentaria habrd menor actitud cognitiva, y al contrario, la certeza individual sera
mayor. Por otra parte, si se presenta mayor presion social percibida habrd menor
actitud cognitiva, susceptibilidad y dependencia.

e A EAT - _BULIT
- Factores A | : 1 ear | rerar
16 FP RA PSP g TOTAL soB TOTAL
FC =35 |- -35
Fuerza del yo e .
FM
Actitud cognitiva :
el - e s
Sutileza
o FQ2 .30
Certeza individual
FQ3
Autoestima i )
i Qs2 : 33
[ Ansiedad-rasgo
Qs3
Susceplibilidad
Qs4 _ R
Dependencia__| g i |

Tabla 4. Coeficientes de correlacion (r de Pearson) entre los factores EAT y
BULIT con los factores primarios y secundarios del 16 FP en el grupo con
sintormnatologia (n=42). *p £ .05, **p 5 .01, ***p < .001.

o EAT I R T
RA: Restnccion

afimentarnia S0B8: Sobreingesta
PSP: Prasion social

percibida

Ahora bien, en lo que se refiere al BULIT, se encontré que el factor
Sobreingesta (SOB) correlaciond negativamente con los factores Fuerza del yo (FC),
Sutileza (FN) y Autoestima (FQ3), pero positivamente con Ansiedad-rasgo (Qs2);, y
finalmente, la puntuacion total del instrumento correlaciond negativamente con
los factores Fuerza del yo (FC) y Autoestima (FQ3), pero positivamente con
Ansiedad-rasgo (Qs2). Cabe sefalar que todas estas correlaciones fueron de
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magnitud moderada y que los factores Sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta (SENEG) y Conductas compensatorias (COCOM) del BULIT no
tuvieron correlaciones significativas con los factores del 16 FP.-

Por tanto, se observé que a mayor sintomatolbgia'de:‘b‘h'mia —puntuacién total
nsi dad-,rasgo'

del BULIT- habréa menor fuerza del yo y autoestin{a, au

y especificamente en lo que respecta a sus compbhe'

utoeshma, pero

sobreingesta fueron menores la fuerza del yo la sullleza y:la

mayor la ansiedad-rasgo.

Por otro lado, posteriormente se procedi6 a realizar la misma exploracion, pero

ahora con relacién al grupo control (n= 45), ver tabla 5.

- BULIT :

" Factores i T j
16 FP M soB || SENEG
FC ' f -32
_Fuerza del yo : ! *
FF 39 | l 33
Impulsividad '
Fi i ;=30
Emotividad ' Tl
FQ1
Posicién Social -
FQ2 .30 :
Certeza individual I [ i
FQa .38 " | [
Ansiedad-eslado bl
Qs1 1 42
Extroversion ‘ Ml

Tabla 5. Coeficientes de correlacion (r de Pearson) entre los factores del EAT y BULIT con los
factores primarios y secundarios del 16 FP en el grupo control (n= 45).
‘p £.05, **p <.01.

EAT S BT 8BulUT - -

RA Reslnccn)n alimentana SOB: Sobreingesta
para SENEG:. i g
PC Preocupaclén por la comida | posteriores 8 la sobreingesta

En lo que respecta al EAT, se encontré que su factor Restriccion alimentaria

(RA) correlacion® positivamente con los factores Certeza Individual (FQ2) y
Ansiedad-estado (FQ4) del 16 FP; mientras que el factor Motivacion para adelgazar
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(MA) lo estuvo posilivamente con el factor Impulsividad (FF) y negativamente con el
de Posicion Social (FQ1). Otro factor del EAT asociado negativamente fue
Preocupacion por la comida (PC) con los factores Emotividad (FI) y Extroversion
(Qs1). Y por ultimo, podemos ver que el total del EAT correlacion6 de manera
positiva con Impulsividad (FF) y negativa con Posicién Social (FQ1). Cabe sefialar
que el factor PSP no tuvo ninguna correlacion significativa con el instrumento 16 FP.

Lo anterior indica que a mayor sintomatologia de anorexia nerviosa,
—puntuacion total en el EAT— se presenté mayor impulsividad pero menor posicion
social; y especificamente con base a sus componentes, se observé que a presencia
de una mayor restriccion alimentaria también fueron mayores la certeza individual y
la ansiedad; por otro lado, a mayor motivacion para adelgazar se observa mayor
impulsividad, pero menor posicion social. Asimismo, a mayor preocupacion por la
comida fueron menores la emotividad y la extroversion.

Respecto al BULIT, su factor Sobreingesta (SOB) correlacioné con Fuerza del
yo (FC), el factor SENEG con Posicion social (FQ1); y por ultimo, el factor COCOM
con Impulsividad (FF). Cabe indicar que todas éstas fueron correlaciones negativas
débiles. Por tanto, en lo referente a la sintomatologia de bulimia nerviosa, podemos
decir que a mayor sobreingesta se presenta menor fuerza del yo; a mayor presencia
de sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta la posicion social fue menor.
Y finalmente, a mayor presencia de conductas compensatorias hubo menor
impulsividad.

Perfiles de personalidad, comparacion entre grupos respecto a la norma

Con el propdsito de analizar los perfiles de persbnélidad de la muestra total, se
dividio ésta en cuatro subgrupos: mujeres cdh slritorhatdlogla, mujeres control,
varones con sintomatologia y varones control. Iniciélmente. en la grafica 1 se
compararon los perfiles de personalidad del 16 FP de mujeres con sintomatologia de
trastorno alimentario (n= 39) y mujeres control (n=-42). Cabe sefialar que el
Cuestionario 16 FP establece un nivel de “normalidad” entre los estenes 5 y 6. Eﬁ
cuanto a los datos méas relevantes, podemos observar que en el factor Emotividad
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{F!) ambos grupos se ubicaron fuera de la norma -aunque en sentidos opuestos-—,
ya que las jovenes con sintomatologia se ubicaron en una puntuacion esten mayor
(I= 7) que el grupo control (1= 4), por lo que aquéllas presentan mayor sensibilidad
emocional, caracterizandose por ser mas afectuosas, sobreprotegidas, dependientes
e imaginativas, aunque un tanto fantasios‘as y con cierta inclinacion por estilos
dramatico-emocionales. Por otro lado, en cuanto al factor Autoestima (Q3),
observamos que el grupo con sintomatologia se ubico ligeramente por abajo de la
norma (Q3= 4), es decir, tienen un pobre auto-concepto y conciencia de su propia
imagen, por lo que parecen ser mas impulsivos e indiferentes a las reglas sociales
que el grupo control (el cual si se situé dentro de la norma). Asimismo, es importante
destacar que en los siguientes factores ambos grupos coincidieron, ubicandose

RASGOS DE PERSONALIDAD PRIMARIOS Y SECUNDARIOS DEL 16 FP

ESTENES

A a8 [ E F G H 1 L M N [e] Qt Q2 Q3 Q4 Qs1 Qs2 Qs3 Qs4

L ujeres con ogla <<+ ~Mujeres control

—i

Grafica 1: Perfil de personalidad de mujeres con y sin sintomatologla
(n= 39 y n=42, respectivamente).

PRIMARIOS SECUNDARIOS
FA Expresividad FH Aptitud situacional ~ FO Conciencia Qs1 Extroversién
Emacional
FB Inteligencia Fl Emolividad Q1 Posicion social Qs2 Ansiedad rasgo
FC Fuerza del yo FL Credibilidad Q2 Certeza individual Qs3 Susceptibilidad
FE Dominancia FM Actitud cognitiva Q3 Autoestima Qs4 Dependencia
FF impuilsividad FN Sutileza Q4 Ansiedad estado
FG Leaitad grupal _J
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fuera de la norma, aunque en la misma direccién: Fuerza del yo (FC), Impulsividad
(FF), Lealtad grupal (FG), Posicién social (Qt), Ansiedad-estado (Q4) y Ans:edad-
rasgo (Qs2)

Por otra parte, en la grafica 2 se comparan los perﬁles de personalldad del 16
FP en varones con sintomatologia de trastomo alimentario (n— 3) y varones control
(n=3), (es importante aclarar que ésta grafica es de tipo exploratoria y de ningtin

‘modo es representativa).

RASGOS DE PERSONALIDAD PRIMARIOS Y SECUNDARIOS DEL 16 FP

A B8 [ E F G H | t M N [e] Qi Q2 Q3 Q4 Qs1 Qs2 Qs3 Qs4

| lm—tomtres ConSimomadiogia ()
24 i + + #- - -Homtros Cortrol (3}

Grafnca 2: Perfil de personalidad de hombres con ysin s|momatologla

PRIMARIOS SECUNDARIOS
FA Expresividad FH Aptitud situacional FO Conciencia Qs1 Extroversién
Emocional
FB Inteligencia F1 Emotividad Q1 Posicién social Qs2 Ansledad rasgo
FC Fuerza del yo FL Credibilidad Q2 Certeza individual Qs3 Susceptibilidad
FE Dominancia FM Actitud cognitiva Q3 Autoestima Qs4 Dependencia
FF Impuisividad FN Sulileza Q4 Ansiedad estado
FG Lealtad grupal

En cuanto a los datos mas relevantes, podemos decir que en los factores
Inteligencia (FB) y Dominancla (FE) los jévenes con sintomatologia de trastorno
alimentario se ubicaron por arriba de la norma (10 y 7, respectivamente), a diferencia
del grupo control que se situd dentro de ella; esto hace referencia a que los jovenes
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con sintomatologia se caracterizaron por una gran capacidad de juicio,
perseverancia, con tendencia a la dominacién a través de una interaccion mas
afectiva, con libertad para participar, criticar y poner a discusion los problemas

grupales.

Respecto a la Emotividad (Fl), los jovenes con sintomatologia presentaron una
mayor puntuacion esten (I= 10) que el grupo control (I= 8) ~aunque nétese que
ambos estan por arriba de la norma-, por lo que aquéllos se caracterizan por una
mayor carga de dramatismo emocional, imaginacion y fantasia, asi como por mayor

sobreproteccion y dependencia.

Asimismo, se encontrd que en los factores Posicion social (Q1) y
Dependencia—Independencia (Qs4) si bien ambos grupos se ubicaron fuera de la
norma, fue en sentidos opuestos; asi, en dichos factores el grupo de jovenes con
sintomatologia se situd ligeramente arriba de la norma (7), es decir, presenta
caracteristicas de pensamiento mas libre, analitico y dispuesto a experimentar,
aunque con cierta tendencia a la rebeldia, la agresividad y la busqueda de
situaciones donde su conducta sea tolerada y posiblemente recompensada, esto en
comparacion con el grupo control (Q1= 2 y Qs4= 4), los cuales tendieron a ser
excaesivamente conservadores, tolerantes y respetuosos respecto a las ideas
establecidas, asi como mas dependientes y pasivos. Y por Ultimo, contrariamente se
encontré que en el factor Conciencia (FO) el grupo de jévenes con sintomatologia
—con base a su puntuacion esten— se ubicd ligeramente por abajo de Ia norma
(O= 4), esto de manera opuesta al grupo control (O= 7) que estuvo por arriba; es
decir, el grupo con sintomatologia presentd una adecuacion mas serena, mayor
seguridad en si mismos y persistencia, contrariamente al grupo control, quienes
presentaron ciertos rasgos de aprehension, inseguridad y autorecriminacion.

En la grafica 3 se comparan los perfiles de personalidad de mujeres (n= 39) y
varones (n= 3) con sintomatologia de trastorno alimentario, observandose algunas
diferencias relevantes. En lo que respecta al grupo de varones, se encontré que en
los factores Inteligencia (B= 10) e Independencia (Qs4= 7) se ubican por arriba de la
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RASGOS DE PERSONALIDAD PRIMARIOS Y SECUNDARIOS DEL 16 FP

ESTENES
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Grafica 3. Perfiles de personalidad de hombres y mujeres con sintomatologia
(n= 39 y n=3 respectivamente).

PRIMARIOS

SECUNDARIOS

FA Expresividad
Emocional
FB Inteligencia

FC Fuerza del yo
FE Dominancia
FF impulsividad

FH Aptitud si

FO Conci

FlI  Emotividad

FL Credibilidad
FM Actitud cognitiva
FN Sutileza

Q1 Posicién social
Q2 Certeza individuat
Q3 Autoestima

Q4 Ansiedad estado

Qs1 Extroversion

Qs2 Ansiedad rasgo
Qs3 Susceptibilidad
Qsd Dependencia

FG Lealtad grupa

norma, lo cual hace referencia a una gran capacidad de juicio y perseverancia,
aunque con tendencia a la rebeldia y agresividad, asi como a la busqueda de
situaciones donde su conducta sea tolerada y posiblemente recompensada;
mientras que las mujeres, se situaron dentro de la norma en ambos factores (B=6 y
Qs4= 5). Contrariamente, uno de los factores donde el grupo de varones con
sintomatologia obtuvo una puntuacion ligeramente por debajo de la norma fue el
factor Conciencia (O= 4), por lo que este grupo se muestra con mayor seguridad en
si mismos, complacientes y apacibles que el grupo de mujeres, quienes -sin

embargo—- se ubicaron dentro de la norma (O= 6). Ahora bien, a diferencia de lo
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anterior, en el grupo de mujeres con sintomatologla sobresalen los factores
Impulsividad (F= 7) y Ansiedad-rasgo (Qs2= 8), lo que refleja que poseen alta
tendencia a la impetuosidad, al desarrollo de actitudes despreocupadas y
entusiastas, pero a la vez pueden presentar ciertas inadaptaciones que les lleven a
experimentar sentimientos de insatisfaccion respecto a su vida, generandoles
ansledad; contrariamente, los varones se situaron dentro de la norma en ambos

factores.

Por otra parte, se observa que ambos grupos se ubicaron por arriba de la
norma en el factor Emotividad (Fl), presentando asi mayor sensibilidad emocional,
es decir que son mas afectuosos, sobreprotegidos y dependientes. Cabe sefialar,
que lo anterior estuvo mas acentuado en el grupo de varones (1= 10) que en el de
mujeres (I= 7). Paralelamente, en el factor Posicién social (Q1) se encontro que la
puntuacion esten obtenida por ambos grupos se ubicd fuera de la norma, pero en
sentidos opuestos, ya que las mujeres con sintomatologia estuvieron ligeramente
abajo de la norma (Q1= 4), por lo que tienden a ser mas conservadoras, tolerantes
ante las dificultades y respetuosas a las ideas establecidas; en tanto que los varones
(Q1= 7) tendieron a caracterizarse por un pensamiento mas libre, analitico y mayor
disposicion a experimentar, aunque con cierta tendencia a la rebeldia.

Asimismo, entre los factores en que ambos grupos se situaron por abajo de la
norma —con la misma puntuacién—, son: Fuerza del yo (C= 4) y Lealtad grupal (G=
4), mostrando ambos cierta inestabilidad emocional o debilidad del yo, afectacién por
sentimientos y facilidad para molestarse por cosas o personas, asi como indiferencia
a las reglas morales y sociales. Otra puntuacion que se encontré por debajo de la
norma fue en Autoestima (Q3), lo que describe a personas que tienen un pobre
conceplo y conciencia de su propia imagen, por lo que pueden mostrarse
incontrolados, flojos, impulsivos e indiferentes a las reglas sociales. Cabe sefialar
que esto estuvo ligeramente mas acentuado en el grupo de mujeres (Q3= 3) que en
el de hombres (Q3= 4). Ahora bien, una de las puntuaciones esten que ubico a
ambos grupos por encima de la norma fue la del factor Ansiedad-estado (Q4), por lo
que se caracterizaron por una mayor tendencia a experimentar tension,
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preocupacion, frustracién, impulsividad e irritabilidad, siendo ofra vez ligeramente

mayor entre las mujeres.

Por-ultimo, cabe sefalar que los factores en que ambos grupos se ubicaron
dentro de la norma fueron: Expresividad emocional (FA), Credibilidad (FL), Actitud
cognitiva (FM), Sutileza (FN), Certeza individual (Q2), introversidn-extroversion
(Qs1) y Susceptibilidad-tenacidad (Qs3).

Comparacién entre los grupos de mujeres por sintomatologia especifica y un
grupo control en cuanto a los rasgos de personalidad

Posteriormente se replicd dicha comparacion, pero entre los tres grupos de
mujeres con sintomatologla: sintomatologia anoréxica (SA), bulimica (SB) y mixta
(SA/B), y un grupo control (GC). Se compararon dichos grupos con relacién al rango
promedio y al porcentaje de sujetos que rebasaron la mediana en cuanto a los
factores de personalidad del 16 FP (Tabla 6). Observandose que Unicamente en los
factores primarios Posicion social (Q1) y Autoestima (Q3) se obtuvieron diferencias
significativas. En lo que respecta a Q1, fue el grupo SB el que reportdé mayor rango
promedio y porcentaje de sujetos que rebasaron la mediana (65%); mientras que en
Q3 lo fueron los grupos SB y SA/B quienes reportaron significativamente menores
rangos promedio y porcentajes de sujetos que rebasaron la mediana (< 40%). A
partir de ello se puede decir, que el grupo SB presenta mayor posicién social,
empero, este mismo grupo y SA/B reportan tener menor autoestima. Cabe sedialar
que existieron otros factores que a pesar de no mostrar diferencias estadisticamente
significativas, mostraron ciertas tendencias particulares entre los grupos. Tal es el
caso de los factores inteligencia (FB), Fuerza del Yo (FC), Acmud cognmva (FM) Y
Certeza individual (Q2).

En lo que se refiere a los factores B y C, fue el -grupo SA/B el que presenté :

menores rangos promedio y porcentajes de su]etos que rebasaron Ia medxana (10% .-

y 20%, respectivamente); contrariamente, en: el factor M fue el grupo SA (21%)
Por ditimo, los grupos SA/B  y SA presentaron un_mayor rango promedio y

89




porcentaje de sujetos que rebasaron la mediana en el

factor Q2(70% y 64%,

respectivamente).

i N - CoL N
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Tabla 6. Comparacion entre los tres grupos de mujeres con sintomatologia (SA= anoréxica,
SB= bulimica y SA/B= mixta) y un grupo control (GC), respecto al 16 FP.
RP= Rango promedio, SRM= Sujelos que rebasaron la mediana.

‘p<.05
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Perfiles de personalidad, comparaciéon entre los grupos de mujeres con
sintomatologia y el grupo control respecto a la norma

Asimismo, en la grafica 4 se comparan los perfiles de personalidad derivados
del 16 FP en mujeres con sintomatologia anoréxica (n= 14), sintomatologia bulimica
(n= 17), sintomatologia anoréxica/bulimica (n= 10) y control (n= 17). '

RASGOS DE PERSONALIDAD PRIMARIOS Y SECUNDARIOS DEL 16 FP
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Grafica 4. Perfiles de personatidad de mujeres con diferentes tipos de sintomatologia.

PRIMARIOS SECUNDARIOS
FA Expresividad FH Aptitud situacional FO Conciencia Qs1 Extroversiéon
Emocional
F8 Inteligencia FI  Emotividad Q1 Posicién social Qs2 Ansiedad rasgo
FC Fuerza del yo FL Credibilidad Q2 Certeza individual Qs3 Susceptibilidad
FE Dominancia FM Actitud cognitiva Q3 Autoestima Qs4 Dependencia
FF Imputsividad FN Sutileza Q4 Ansiedad estado
FG Lealtad grupal

91




En cuanto a los datos mas relevantes, podemos observar que en los factores
Aptitud situacional (FH) y Actitud cognitiva (FM) el grupo SA obtuve puntuaciones
esten por debajo de la norma (3 y 4, respectivamente), siendo- ademas menores
a los de los otros tres grupos (FH= 6 y FM= 5); mostrando asi el grupo con
sintomatologia anoréxica una mayor tendencia a ser recatadas, repnmldas timidas,
convencionales y practicas. :

De forma similar, en el factor Sulileza (FN), el grupo SB. obtuvo una puntuacubn
esten por debajo de la norma (4) y menor a la del grupo SA (FN-— G) y
contrariamente, en el factor Posicién social (Q1) aquéllas obtuvieron una puntuaclén 8
dentro de la norma (Q1= 5) y mayor a la del GC (Q1= 3) Por o que los jévenes del
nceras‘ pero‘ :

grupo SB se caracterizaron por ser mas ingenuas, modestas
socialmente torpes, ademas de ser menos conservadoras. tolerantes y

a las ideas establecidas.

Por otra parte, en el factor Fuerza del yo (FC) elrg'jrubo SA/B obtuvo una menor
puntuacion (C= 2) en comparacion a los demas grupos’ ‘(C="V4V), adnque,ambas
puntuaciones esten se situaron por abajo de la norma; por lo que podembs decir que
las jovenes con sintomatologia mixta se caracterizan por una menor estabilidad
emocional, es decir, debilidad del yo y mayor tendencia a ser perturbables. Otro de
los factores que reporté diferencias fue el factor Certeza individual (Q2), en donde
los grupos SA y SA/B se ubicaron dentro de la norma (Q2= 6) mientras que los
grupos SB y GC lo hicieron por abajo (Q2= 4). Caracterizdndose asi los grupos SA y
SA/B por ser mas autosuficientes, decididos y ricos en recursos. Por uitimo, en el
factor Autoestima, el grupo con sintomatologia anoréxica presentd una mayor
puntuacion esten (Q3= 6) —dentro de la norma— en comparacién a los otros tres
grupos, los que inclusive se ubicaron por debajo de la norma. Esto indica que la
jovenes con sintomatologia anoréxica fueron personas mas controladas,
compuisivas y socialmente escrupulosas. Por otra parte, el factor Conciencia (FO)
reporté diferencias en los grupos SB y SA/B, los cuales obtuvieron una puntuacion
esten por arriba de la norma (O= 7), y mayor a las de los grupos SA y GC, quienes
estuvieron dentro de la norma (O= 5); es decir, que los grupos SB y SA/B
presentaron mayores rasgos de aprehension, inseguridad y autorecriminacién.
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A continuacion se indicara cuales fueron los factores det 16 FP en los que los
cuatro grupos se ubicaron por encima de la norma: Impulsividad (FF), Emotividad
(F1), Ansiedad estado (Q4) y Ansiedad-rasgo (Qs2); aunque cabe sefialar que el
grupo SA/B puntud ligeramente mayor en los factores F e I, de igual manera los
grupos SA, SB y SA/B en el factor Q4, y finaimente, los grupos SB y SA/B en el
factor Qs2. Contrariamente, en el factor Lealtad grupal (FG) todos los subgrupos
estuvieron por debajo de la norma. Por Ultimo, cabe sefalar que los factores en que
los cuatro grupos se ubicaron dentro de la norma fueron: Dominancia (E),
Susceptibilidad-tenacidad (Qs3) y Dependencia-independencia (Qs4).

Finalmente, en la Tabla 7 se resumen las comparaciones respecto a los perfiles
de personalidad de los grupos de mujeres y varones con sintomatologia de trastorno

alimentario.
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CARACTERISTICAS QUE

CARACTERISTICAS QUE DIFERENCIAN A LOS GRUPOS CON

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES

imagen.

COMPARTEN MUJERES Y SINTOMATOLOGIA. CON SINTOMATOLOGIA
HOMBRES CON
SINTOMATOLOGIA Hombres Mujeres Anoréxica (SA) | Butimica (SB) Mixta Compartidas
-Ansiedad-estado: tension, | -Capacidad de juicio y -Ansiedad-rasgo: sentimientos (-Recato, timidez |-Ingenuidad y -SA/Mixta:
frustracion. impulsividad e pensamiento analitico. de inadaptacion. y autocontrol. | sinceridad. Autosuficiencia.
irritabilidad. -Emotividad: sensibilidad, -Impulsividad, impetuosidad y | -Sentido -SBiMixta:
M -Emotividad: sensibilidad, afectividad, sobreproteccion | despreocupacion. practico. Aprehension,
A afectividad. sobreproteccion | y dependencia. -Conservadurismo y tolerancia. inseguridad y
v y dependencia. -Dominancia, agresividad y autorecriminacion
terquedad.
0 -Independencia, tendencia a
R la rebeldia y agresividad.
-Seguridad en si mismos y
complacencia.
M -Estabilidad emocional. -Conservadurismo y -Habilidad -Estabilidad
-Apego a las reglas sociales y | tolerancia. social. emacional.
E morales.
-Autoestima, autoconcepto y
Z conciencia de su propia

Tabla 6. Caracterizacion de la personalidad asociada a la presencia de sintomatologta de trastomo alimentario.
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DISCUSION

Asociacién entre sintomatologia de  trastorno alimentario y rasgos de
personalidad '

Entre los datos mas relevantes respecto a la sintomatologia de anorexia
nerviosa —evaluada con base al EAT—, resumidos en la figura 5, se observé que su
componente restriccion alimentaria estuvo asociado de forma consistente —-tanto en
la muestra total como en el grupo detectado con sintomatologia~ con el rasgo
Certeza individual (Q2) del 16 FP. Por lo que se puede decir, que a mayor restriccion
alimentaria —practica de dietas restrictivas y evitacion de alimentos hipercaldricos—
son también mayores la autosuficiencia y la capacidad para tomar decisiones. Estos
datos pueden dar indicio de la manera en que surge la necesidad de controlar su
conducta alimentaria, y por tanto, su peso corporal, dato que se reporta en la
literatura como caracteristico de las personas que padecen trastorno alimentario, y
especialmente de las personas con anorexia nerviosa, quienes —paraddjicamente—
en otros aspectos pueden ser totalmente dependientes de la aprobacién y direccién
de sus familiares (Turdn, 1997); incluso, algunos autores sefialan que rasgos de
personalidad como excesiva dependencia, poca espontaneidad y falta de autonomia
pueden ser factores predisponentes de la anorexia nerviosa (Strober, 1985; Westen
y Hernden-Fischer, 2001).

Ademas, para el caso especifico del grupo con sintomatologia, el rasgo actitud
cognitiva (FM) se encontré asociado con la restriccion alimentaria y con la presion
social percibida; esto es que a mayor restriccion alimentaria y presién social
respecto a la deseabilidad de incrementar su peso corporal y su ingesta, suelen ser
mas practicos, remitiéndose a preocupaciones “mds reales”. Este dato difiere de lo
mencionado por algunos autores, quienes sefialan que las personas con trastorno
alimentario presentan exagerada preocupacién por su peso y alimentacion (Turén,
1997); por tanto, el que el grupo con sintomatologia se perciba como practico y con
preocupaciones “reales” puede ser engafioso, puesto que no hay que perder de vista
que las personas con trastorno alimentario tienden a estructurar su vida alrededor de
su deseo de adelgazar y su preocupacion por la alimentacion (Bruch, 1982; Kaplan y
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Sadock, 1994), aunado a que es comtn que exista una sobreestimacion de su peso
corporal, asi como del tamafio y valor caldrico de las proporciones de alimento
(Cooper y Fairburn, 1993, cit. en Abraham y Llewellyn-Jones, 1994; Turén, 1997).

Conjuntamente, la presidn social .percibida se asocid con el rasgo'
susceptibilidad (Qs3) y dependencia (Qs4), es decir, a mayor presion social
percibida para incrementar su peso o ingesta experimentaron mayores niveles de
emotividad, mostrandose mas frustrados, desanimados y preocupados, ello al
experimentar un déficit de control sobre sus emociones, asi como una tendencia a
ser mas pasivos y dependientes del grupo, necesitando el apoyo de otras personas
para que orienten su conducta. Lo anterior puede relacionarse con el déficit en el
desarrollo de control de si mismo (locus de control interno), ya que estas pacientes
parecen regir su comportamiento principalmente con base al locus de control
externo, ya que buscan la aceptacion social a través de la adopcién de conductas
especificas, como |a pasividad, dependencia e inasertividad (Toro, 1996; Diaz y
Carrasco, 2001).

Los resultados encontrados en el grupo con sintomatologia respecto a los
rasgos de autosuficiencia y capacidad para tomar decisiones, aunados a la
tendencia a ser mas pasivos y dependientes del grupo, necesitando el apoyo de
otras personas para que orienten su conducta, pueden ser equiparados con lo
encontrado por Narduzzi y Jackson (2000), quienes observaron que en pacientes
con trastorno alimentario existe una extrafia mezcla de autonomla y dependencia

social.

Finalmente, otra de las asociaciones mas relevantes se presentd entre la
puntuacidn total del EAT —en el grupo con sintomatologia— y la autoestima (Q3), por
lo que podemos decir que a mayor grado de sintomatologia de anorexia nerviosa
—evaluada a través del EAT- existe una mayor tendencia a ser controlados, firmes,
escrupulosos, compulsivos y estrictos en su proceder. Los datos anteriores pueden
ser considerados como precedentes de algunas caracteristicas de pensamiento y
conducta de las pacientes con anorexia nerviosa y de su relacion con la obsesividad,
ya que algunos autores sefialan que las pacientes anoréxicas reportan sentirse
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mejor si todo se hace con pulcritud y en un orden predeterminado (Hecht et al,,
1983; Simeon et al., 1995; Prior y Wiederman, 1998); siendo importante subrayar
que de acuerdo con Garfinkel y Garner (1982), estos rasgos pueden presentarse
antes de instaurarse el trastorno alimentario.

, SINTOMATOLOGIA
: ANOREXICA
(EAT)
Muestra . < [ Muestra
Total - Clsjntomatologla

Restriccion 4_______, Certeza .
Allmemana - Individual
+

Actitud .

Certeza S U
Individual - .Cognitiva
) [S%
: : Presion oo R

Social . b
Percibida \ )
Susceptibilidad - -

O

. eréhdencia
Puntuacién ECEA S
Total

Autoestima
(+)

Fig. 5. Rasgos asociados a la sintomatologia de Anorexia Nérviosa (EAT)
Correlacion positiva (f) y negativa (~).

Por otra parte, en cuanto a las asociaciones mas relevantes respecto a la
sintomatologia de bulimia nerviosa —evaluados con base al BULIT—, presentadas en
la figura 6, se observé que la sintomatologla de bulimia nerviosa en general —total
del BULIT- y su componente sobreingesta estuvieron asociados de forma
consistente ~tanto en la muestra total como en el grupo con sintomatologla— con los
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rasgos fuerza del yo (FC), autoestima (FQ3) y ansiedad-rasgo (Qs2), pbr lo que
podemos decir que a mayor sintomatologia bulimica y sobreingesta, los jovenes
evaluados presentaron mayor inestabilidad emocional, lo cual se expresa por medio
de respuestas neurdticas generalizadas que se traducen en fobias, alteraciones en
el suefio, asi como conductas obsesivas; asimismo, muestran cierta indiferencia a
las reglas e impulsividad, lo cual puede ser provocado por la insatisfacciéon que
tienen los individuos al sentir que no han reaccionado de manera adecuada ante las

demandas de la vida.

Con respecto a lo anterior, algunos autores mencionan que la bulimia nerviosa
se ha asociado con sintomas depresivos, especificamente con la tristeza, los
sentimientos de culpa, la baja autoestima, las alteraciones del suefio y la ideacion
auto-lesiva (Lancelot et al., 1991; Blouin et al, 1990). Sin embargo, hay autores que
alertan respecto a que la relacion espacio—temporal entre la presencia del trastorno
alimentario y los sintomas depresivos no es clara, ya que no se ha precisado si la
depresion constituye una patologia secundaria a la alteracion de la conducta
alimentaria, si es un antecedente del trastorno o si el trastorno alimentario es
especifico de un trastorno afectivo (Lancelot et al., 1991).

Aunado a ello, ofros autores (Johnson y Maddi, 1986, cits. en Rausch y Bay,
1990) plantean que la personalidad de los pacientes con bulimia pueden tener como
factores predisponentes rasgos de: a) inestabilidad afectiva, referida a estados de
humor depresivos y altamente variables, conducta impulsiva, asi como baja
tolerancia a la ansiedad y la frustracién; y b) baja autoestima. Al respecto, es
importante sefalar que en la presente investigacién se encontraron asociaciones
con rasgos similares, es decir, la inestabilidad emocional (fuerza del yo), los
sentimientos de inadecuacion y soledad (conciencia), la impulsividad, la ansiedad y
la alta ineficacia (baja autoestima), caracteristicas que podrian estar presentes antes
del desarrollo del trastorno, puesto que en el presente estudio mostraron
asociaciones con la sintomatologia bulimica en el caso del grupo con sintomatologia

y la muestra total, pero no asi en el grupo control.
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Por otro lado, es importante notar que en la muestra total la sintomatologia de
bulimia nerviosa en general —total de! BULIT— se asocié con el rasgo ansiedad-
estado (FQ4) y la sobreingesta se asocié con el rasgo conciencia (FO), por lo que a
mayor sintomatologia de bulimia nerviosa los jévenes presentaron cierta tendencia a
la irritabilidad y la ansiedad; ademas, a mayor sobreingesta se presenta mayor
tendencia a la culpabilidad y a la depresion, reflejada en sentimientos de
inadecuacién y soledad. Estos datos corroboran lo mencionado por Abraham y
Llewellyn-Jones (1994), quienes senalan que posterior a los atracones -uno de los
componentes fundamentales de la bulimia nerviosa— persiste un sentimiento de
culpa; en tanto que otros estudios han encontrado que los pacientes bulimicos son
mas deprimidos, impulsivos, neurdticamente ansiosos y mas alienados (Hatsuamki,
1983, Johnson y Maddi, 1986, cils. en Rausch y Bay, 1990). De igual manera,
Alvarez, Lopez et al. (19939) encontraron que las mujeres con sintomatologia de
trastorno alimentario presentan un mayor nivel de depresion, particularmente las
mujeres con sintomatologia bulimica, expresado con base a mas actitudes negativas

y mayor severidad hacia sl mismas (autoculparse).

Finalmente, en el caso concreto del grupo con sintomatologia, se observd
asociado el factor sobreingesta con el rasgo sutileza (FN), es decir, a mayor
sobreingesta los jovenes con sintomatologia tienden a ser ingenuos, imprudentes,
socialmente torpes y emocionalmente sobre involucrados. Al respecto, Nagelber,
Hale y Ware (1984) encontraron que estudiantes universitarias con sintomatologia
bulimica presentaban bajo control de impulsos y menor consideracion a las
demandas sociales. Asimismo, Dunn y Ondercin (1981) encontraron rasgos
similares -utilizando el 16 FP- en personas con alta compulsion a la comida,
quienes presentaban mayor inestabilidad emocional (fuerza del yo), con propension
a la culpabilidad (conciencia), mayor ingenuidad (sutileza), mayor tension (ansiedad—
estado), bajo control de impulsos y menor concepto de su imagen (autoestima). Sin
embargo, mientras que estos mismos autores también encontraron caracteristicas
de suspicacia (credibilidad), los datos de I1a presente investigacion no arrojan ningin
dato relevante respecto a este factor, pero si en cuanto a la ansiedad-rasgo. Cabe
sefnalar, que aunque en la presente investigacion no se trabajé con el trastorno por
sobreingesta o con la alta compulsion a la comida, si se evalud el sintoma
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sobreingesta de la bulimia nerviosa, donde comparten varias caracteristicas, como la
frecuencia de los atracones, los sentimientos de disgusto consigo mismo y
culpabilidad después de la sobreingesta, sélo que en el caso de la bulimia nerviosa
se presentan conductas compensatorias (Rrovocacion de vémito, ayuno, ejercicio

excesivo, etc).

SINTOMATOLOGIA
Butimica
(BULIT)
Muestra Muestra
Total CiSintomatologia .
. Sutileza
Con::ﬁncia<_______> Sobreingesta 4—'———'—-> )

" - T _'Auto(e_s)tlma

~-< g Puntuacion g - -~
o Total g

| Ansiedad o=~ 775 P e LoD SO TTTsl ) Ansiedad
3 Rasgo : o RO - Lo : Rasgo
i S : P e e -

Ansiedad .
Estado
(+)

Fig. 6. Rasgos asociados a la sintomatologia de Bulimia Nerviosa (BULIT)
Correlacion positiva (+) y negativa (~).
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En resumen, como se puede observar, tanto en la anorexia como en la bulimia
nerviosa existieron una serie de rasgos asociados a los sintomas especificos de
cada trastorno. Observandose que los rasgos asociados fueron diferenciales para
cada tipo de sintomatologias —anoréxica o bulimica~ y donde sélo la autoestima fue
un rasgos consistente en su asociacion con ambos tipos, aunque como ya antes se
dijo, las correlaciones fueron de signos contrarios.

Caracterizacion de la personalidad de los jovenes con sintomatologia del

trastorno alimentario

Su menor fuerza del yo (FC) y aptitud situacional (FH), nos sugiere que los
jovenes con sintomatologia de trastorno alimentario se caracterizaron por ser mas
inestables emocionalmente, lo que se puede reflejar en la expresion de respuestas
neurdticas generalizadas que se traducen en fobias, alteraciones en el suefio,
conductas obsesivas, poco ajuste social y sentimientos irracionales de inferioridad.
Al respecto, Diaz y Balbas (2002) observaron inestabilidad emocional en personas
diagnosticadas con frastorno alimentario, es decir, presentaron un déficit en la
capacidad cognitiva para procesar y regular las emaciones, la cual puede afectar el
como las personas tratan de explicar sus sentimientos y pensamientos, por lo que su
comportamiento tiende a ser cambiante e impulsivo. Ademas, de acuerdo a [a
literatura, lo anterior puede asociarse con la fobia a la comida o al incremento de
peso corporal que experimentan las personas con sintomatologia de trastorno de
alimentario (Turon, 1997) y a la presentacion de conductas neuroticas relacionadas
con la insatisfaccion corporal, la baja autoestima y la inafectividad (Claridge y Davis,
2000, cits. en Davis, Dionne y Shuster, 2001), sin embargo, respecto a este Ultimo
rasgo cabe indicar que en la presente investigacion no se encontrd que [os jovenes
con sintomatologia de trastorno alimentario se caracterizaran por una mayor
inafectividad o alexitimia, dato que debera ser analizado en futuras investigaciones.

En tanto que su mayor conciencia (FO) y ansiedad (rasgo-Qs2 y estado-FQ4)
nos indica que los jovenes con sintomatologia presentan mayor tendencia a la
culpabilidad, reflejada en sentimientos de inadecuacion, soledad, preocupacion,
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tension, . irritabilidad y ansiedad, que puede ser resultante de la insatisfaccion que
suelen experimentar al sentir que no han reaccionado de manera adecuada ante las
demandas de‘ia vida, lo que podriamos englobar en lo que algunos autores han
denominado capacidad para enfrentar acor)tecimientos vitales estresantes (Horesh

et al., 1995; Diaz-Atienza et al., 1988).

Lo anterior coincide con lo mencionado en la literatura, la cual sefiala que los
jovenes que presentan algin tipo de trastorno alimentario generalmente
experimentan fracaso al intentar desarrollar el sentido de control de si mismos (locus
de control interno). Esto hace que dependan excesivamente de los acontecimientos
externos para retroalimentar y mantener su autoestima, y que adopten conductas
pasivas, de dependencia e inasertividad (Toro, 1996). Ademas se puede sustentar
en los hallazgos de la investigacién realizada por Willcox y Sattier (1996), quienes
encontraron que la bulimia y anorexia nerviosas suelen asociarse con los siguientes
componentes de la depresion: baja energia, irritabilidad, tristeza, culpa, baja
autoestima, introversion social, pesimismo y desamparo. Asimismo, Sourup (1990,
cit. en Diaz-Atienza et al,, 1997) analizd la relacién entre el déficit para enfrentar
acontecimientos estresantes y la ingesta de alimento, encontrando asociacion entre
ambas, sobre todo para el caso de las pacientes bulimicas, mientras que en las

anoréxicas prevalecen mayores niveles de depresion.

Por lo tanto, los rasgos de personalidad encontrados en jovenes con
sintomatologia de trastorno alimentario, pueden dar indicio de que los factores
asociados a los trastornos alimentarios como son las fobias, los habitos obsesivo-
compulsivos, la ansiedad y algunos rasgos de depresion, pueden estar presentes
antes de desarrollar propiamente un trastorno alimentario. Por lo que es importante
continuar con la realizacion de investigaciones que utilicen muestras mas amplias y
métodos complementarios como [a entrevista, junto a un disefio de investigacion que
contenga un grupo con sintomatologia, uno diagnosticado con trastorno alimentario y
otro control, con el objetivo de observar los rasgos de personalidad que pueden
estar diferencialmente presentes en cada grupo, lo que permitiria establecer —dentro
de la teoria de la continuidad— si existen ciertos rasgos de personalidad -o
magnitudes~ que pudiesen actuar como precursores de las patologias alimentarias.
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Y precisamente, enfocandonos a una primera exploracion a este respecto,
observamos que el grupo de mujeres con sintomatologia bulimica se caracterizé por
una mayor posicion social (FQ1), es decir, que presentaron un pensamiento mas
libre, analitico y dispuesto a experimentar; sin embargo, este mismo grupo y el de
sintomatologia mixta reportaron tener significativamente menor autoestima (FQ3),
caracterizandose por tener un pobre concepto y conciencia de su propia imagen, por
lo que pueden mostrarse incontrolados, impulsivos e indiferentes a las reglas
sociales. Es importante recordar, que en lo que respecta a la presencia de menor
autoestima, ésta se asocid con la sobreingesta, y con la puntuacion total del BULIT,
lo que sugiere que la baja autoestima puede ser un rasgo importante a considerar
para el estudio de la bulimia nerviosa, lo que podria abrir lineas de investigacion
conducentes al disefio de programas de prevencion y tratamiento.

Asimismo, cabe sefialar que existieron otros factores que mostraron ciertas
tendencias particulares entre los grupos. El grupo con sintomatologia anoréxica
mostré una tendencia a ser mas practico y convencional, ya que sus integrantes
parecen tener preocupaciones “mas reales”, resultando importante resaltar que
estas mismas caracteristicas se correlacionaron con la restriccion alimentaria y la
presion social percibida, por lo que surge la incognita de si éste puede ser un rasgo
que esté presente antes de desarrollar el trastorno alimentario.

Por otro lado, el grupo con sintomatologla mixta tuvo mayor tendencia a la
inestabilidad emocional, la cual se expresa en respuestas neurdticas generalizadas
como fobias, alteraciones en el suefio y ~en general— conductas obsesivas, ademas
hay que enfatizar que este rasgo se asoci® con la sobreingesta. Estas
caracteristicas también se han hecho patentes en diversas investigaciones, tanto
con comedoras compulsivas como en estudiantes universitarias con sintomas
bulimicos (Nagelber et al., 1984, Lopez et al., 1997; Claridge y Davis, cits. en Davis
et al., 2001), por lo que este rasgo puede ser mds caracteristico de la sintomatologia

bulimica que de la anoréxica.

De igual forma, los grupos con sintomatologia anoréxica y mixta presentaron
mayor tendencia a ser autosuficientes y capaces de tomar sus propias decisiones;
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siendo importante sefialar que estas mismas caracteristicas (certeza individual) se
asociaron con el sintoma restriccion alimentaria del EAT, siendo un rasgo constante

en la sintomatologia de anorexia nerviosa.
Perfiles de Personalidad

Por otra parte, al analizar los perfiles de personalidad especificos de cuatro
subgrupos -mujeres y varones con sintomatologia, y mujeres y varones control~, se

encontré lo siguiente:

El grupo de mujeres con sintomatologia se caracterizé por poseer una alta
tendencia a la impetuosidad, al desarrollo de actitudes despreocupadas 'y
entusiastas, aunque —paraddjicamente— son también mas conservadoras, tolerantes
ante las dificultades y respetuosas a las ideas establecidas. Dicha disonancia puede
llevarias a experimentar cierta inadaptacion que se manifiesta por sentimientos de
insatisfaccion respecto a su vida, y por tanto, ansiedad. No obstante, es importante
destacar que las mujeres de ambos grupos —con sintomatologia y control— fueron
semejantes en cuanto a la fuerza del yo, impulsividad, lealtad grupal y posicién
social; mientras que contrariamente, la ansiedad rasgo y estado fueron ligeramente
mayores en las mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario.

Por otro lado, en lo que respecta al grupo de varones con sintomatologia, se
encontré que se caracterizaron por alta capacidad de juicio y perseverancia, aunque
con cierta tendencia a la agresividad y a la busqueda de situaciones donde su
conducta sea tolerada -y si es posible recompensada~, ademas muestran mayor
seguridad en si mismos, caracterizandose también por un pensamiento mas libre,
analitico y mas dispuestos a experimentar, aunque con cierta tendencia a la
rebeldia. Con respecto a lo anterior, algunas investigaciones han reportado que en
hombres con bulimia nerviosa se presenta cierta desadaptacion social, impulsividad
e inestabilidad emocional (Schneider y Agras, 1987; Blander y Goodman, 1986);
ademas, en un estudio donde investigaron los aspectos clinicos de los hombres con
anorexia nerviosa, encontraron la presencia de sintomas depresivos en el 71% de
los casos, el 35% con ideacidon o intentos suicidas y el 64% con notable
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hiperactividad (De la Serna, 1996). Los rasgos de personalidad arrojados en esta
investigacion nos pueden sugerir que la tendencia a la agresividad, la rebeldia, la
busqueda de recompensa y tolerancia de sus conductas observada en los varones,
pueden ser base para desencadenar la desadaptacion social e impulsividad que los
anteriores autores mencionan; y aunque no hay indicios de rasgos depresivos o
hiperactividad en nuestra poblacién, es importante tomar estos datos con cautela,
dado que la muestra de esta investigacion de ningn modo es representativa, por (o
que es importante continuar con investigaciones donde se incluyan muestras mas
grandes de varones, lo que permita estudiar a mayor detalle y profundidad estos

aspeclos.

Asimismo, es importante sefialar que ambos grupos con sintomatologia de
trastorno alimentario —hombres y mujeres— presentaron cierta inestabilidad
emocional o debilidad del yo, excesiva afectacion por sentimientos y facilidad para
molestarse por cosas o personas, asi como indiferencia a las reglas morales y
sociales; también presentan mayor sensibilidad emocional, es decir, son mas
afectuosos, sobreprotegidos y dependientes, aunque esto Ultimo estd mas
acentuado en los varones. Ademas, ambos grupos tienen un pobre concepto y
conciencia de su propia imagen, por lo que pueden mostrarse incontrolados e
impulsivos, con una mayor tendencia a experimentar tension, preocupacion,
frustracién e irritabilidad, siendo esto ligeramente mayor entre las mujeres.

Cabe resaltar que los datos obtenidos en esta investigacion en cuanto a la
expresividad emocional, pueden ser corroborados al compararse con estudios donde
se han evaluado en varones aspectos como la falta de control sobre las decisiones
de su vida —inefectividad- y el temor a la expresion de sus emociones —desconfianza
interpersonal-, observandose que estos tienen que ver con una mayor vulnerabilidad
para desarrollar sintomatologia de trastorno alimentario (Mateo, 2002). Ademas, se
ha sefialado que el desarrollo de los trastornos alimentarios en varones es
mayormente por cuestiones emocionales o psicoloégicas que por estéticas, contrario
a lo que sucede en las mujeres (Escarria y Haro 2000; Shur, Sanders y Steiner,
2000).
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Por ualtimo, se compararon los perfiles de mujeres con sintomatologia
anoréxica, bulimica, mixta y un grupo control, encontréndose que las mujeres del
grupo con sintomatologia anoréxica se caracterizaron por ser mas recatadas,
reprimidas, timidas, convencionales y practicas, asi ‘como mas controladas y
socialmente escrupulosas. Conlrariamenté. las del grupo con sintomatologia
bulimica se caracterizaron por ser mas irigenuas, modestas y sinceras, pero
socialmente torpes, ademas de ser menos conservadoras, tolerantes y respetuosas
a las ideas establecidas. Lo anterior confirma lo mencionado por Turdn (1997), quien
sefiala que las pacientes anoréxicas muestran mayor autocontrol y ciertos rasgos
obsesivos (orden, rigidez, meticulosidad y perfeccionismo) a comparacion de las
bulimicas, quienes suelen tomar decisiones precipitadas, ya que actioan de forma
impredecible, poco meditada y controlada. En tanto que, las jévenes con
sintomatologia anoréxica y bulimica se caracterizaron por una menor estabilidad
emacional, es decir, debilidad del yo y mayor tendencia a ser perturbables. Cabe
sefalar, que tanto el grupo con sintomatologia anoréxica como el de sintomatologia
mixta se caracterizaron por ser mas autosuficientes, decididas y ricas en recursos.
Finalmente, en lo que respecta a los grupos con sintomatologia bulimica y con
sintomatologia mixta, compartieron mayores rasgos de aprehensién, inseguridad y

autorecriminacion.
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CONCLUSIONES

< En general, los jovenes con sintomatologla -de trastorno alimentario —ambos
sexos— se caracterizaron por presentar una menor fuerza del yo y aptitud
situacional, pero mayor conciencia y ansiedad rasgo-estado. Lo cual pone de
manifiesto que la inestabilidad emocional, el temperamento leptoso, la
propension a la culpabilidad y los altos niveles de ansiedad son rasgos de
personalidad que pueden representar un foco de alerta en su relacién con el

trastorno alimentario.

< De forma particular, se observo que a mayor sintomatologia de anorexia nerviosa
fue mayor la autoestima, es decir, fue mayoi' el autocontrol, la firmeza y la
escrupulosidad; y particularmente, en' lo que respecta a cada uno de sus
componentes, se encontré que a mayor presion social percibida fue menor Ia
independencia, es decir tienden a ser mas dependientes y pasivos.

< Contrariamente, a mayor sintomatologia de bulimia nerviosa fue menor la
autoestima, es decir, los jovenes se caracterizaron por ser incontrolados,
impulsivos e indiferentes a las reglas sociales; especificamente, en lo que
respecta a sus componentes, se encontré que a mayor sobringesta se
presentaron menor autoestima y sutileza, es decir, tienden a ser mas directas y

francas, pero ingenuas.

“ De acuerdo con su perfil de personalidad, tanto las mujeres como los varones con
sintomatologia de trastorno alimentario se caracterizaron por experimentar cierta
inestabilidad emocional, dependencia, pobre concepto - de .su imagen,
indiferencia a las reglas e irritabilidad. Por otra parte, en lo que respecta a las
mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario se muestra una tendencia a
ser mas emotivas y ansiosas; mientras que los varones se caracterizaron por
tener mayor capacidad de juiclo, ser mas agresivos y analiticos, aunque con

cierta tendencia a la rebeldia.
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< De las mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario, las que presentaron
sintomatologia bulimica y mixta se caracterizaron por presentar mayor posicion
social y menor autoestima, es decir, tienen un pensamiento mas libre, dispuesto
a experimentar, ademas son mas aprehensivas, inseguras y con un pobre
concepto y conciencia de su propié imagen, por lo que tienden a la
autorecriminacién.

<+ En tanto, que de acuerdo a sus respectivos perfiles de personalidad, las mujeres
con sintomatologia anoréxica tendieron a ser mas recatadas, timidas vy
escrupulosas; conlrariamente.‘ las ‘que presentaron sintomatologia - bulimica
tendieron . a ser, menos, conservadoras, mas ingenuas y socialmente torpes.

finalmente, . aquellas Jovenes con ambas sintomatologias se caracterizaron por
una menor establhdad emocional.
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ANEXO 1

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO
: (TCANE)

La categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere
a los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningtn
trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son: B

1. En mujeres que cumplen todos los criterios diagnésticos pafa la- anbféxia
nerviosa, pero las menstruaciones son regulares. ' : )

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa excepto
que, pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con
excepcion que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de tres meses.

4. Empleo regulas de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. €j. ,
provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (v. Apéndice B
det DSM-V para los criterios que se sugieren).
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