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IV. 2.- OTRAS CARACTERISTICAS de

PERSONALIDAD en ANOREXICAS

a través del TEST RORSCHACH.





Tras haber descartadola presenciade depresióncomo patologíasignificativa en la

muestrade anoréxicasy para ofreceruna descripciónmás detalladadel ffincionamiento

psicológico de estaspacientes,se decidió (Apartado 1111.1)analizar la mayor cantidad

posiblede informaciónaportadapor los protocolosRorschach,cuya valoración íntegra fue

necesariaparadar respuesta a la hipótesis inicialmenteformuladasobrepresencia/ausencia

de depresión.Con ello se pretendíaun doble objetivo: (1) Ofrecer datos descriptivos

Rorschach sobre la patología anoréixica, no encontrados en la revisión bibliográfica

realizada;(2) Seguir las directricespropuestasporExner(1986, 1993/1994)sobreel análisis

deprotocolosRorschach,en lo que serefierea los datosestructuraks.

Este autor, tal y como han hecho otros sistematizadores de esta prueba, señala la

necesidad de considerar el test Rorschachen su totalidad a la hora de interpretarlo, teniendo

en cuenta configuraciones o agrupamientos de variables y absteniéndose de la interpretación

de datos aislados. Todos los especialistas han insistido en señalar que, en Rorschach,es

incorrecto sacar conclusiones a partir de un solo dato, sin relacionarlo con la constelación de

variables en que aparece inscrito y con el resto del protocolo. También han alertado sobre lo

inadecuada que resulta una interpretación a ciegas del test, ya que éste adquiere pleno

sentido en cl contexto de la historia clínica del sujeto y junto a otros tests seleccionados en

función de los objetivos de cada proceso evaluativo.

El análisis de agrupamientos de variables propuesto por Exner (1986, 1993/1994),

supone que el estudio de unos datos generará propuestas interpretativas o hipótesis y, lo

habitual, será que las hipótesis resultantes de una determinada agrupación modifiquen o

clarifiquen las hipótesis de otras constelaciones, cuya significación cabal y completa sólo se

va a revelar plenamente a La luz del resto de variables del protocolo global.

Los agrupamientos de variables que se analizan a continuación, siguen el esquema
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propuestoporExner,querecogey sintetizaSendínensuobra(Exnery Sendín,1995)y que,

por su gran utilidad como modelo descriptivo,ha servido de base para estaparte de la

investigación,aunqueno se mencioneespecíficamenteen cadaocasión en que ha sido

consultado y/o utilizado.

Al analizar estas constelaciones, se parte de la hipótesis de que se encontrarán diferencias

significativas entre los tres grupos evaluados en cada una de ellas, a saber: (a) Otras

variablesafectivas, además de la depresión; (b) Capacidadde control; (e) Autopercepción;

(d) Relacionesinterpersonales;(e) Funcionamientocognitivo. Cabeseñalarque, aunqueel

orden de análisis de los agrupamientosfue el anteriormentemeecionado,siguiendo el

estudio de variables clave (Exner, 1986, 1993/1994) ante un protocolo con posibles

problemas afectivos, la presentación de resultados de los agrupamientos viene determinada

por la importancia de los hallazgos obtenidos. También hay que indicar que algunas

variables aparecerán repetidas, a lo largo del análisis que se inicia, debido a que forman

partede distintosagrupamientos,en los queadquierendiversosmaticesy significados.

IV .2.1.-TRÍADA COGNITIVA.

El funcionamiento cognitivo del sujeto viene determinado por el Procesamiento, la

Mediación de la informacióny la Ideación.Estastres constelacioneshacenreferenciaa

cómo el sujeto incorpora la información procedentedel exterior, cómo la identiflea o

traduce a otros códigos y cómo elabora nuevos conceptos con ella. Todas estas operaciones

cognitivas tienen un papel muy importante en la conducta del sujeto, de tal forma que sí

existen fallos significativos en cualquiera de estos procesos de recogida, traducción y/o

conceptualización de las informaciones que se reciben, el resultado final de la conducta será

poco adaptativo e ineficaz para el sujeto.
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IV.2.t.1.-Procesamientode la información: Lambda; OES; HJ~I; ZJ; Zd; W:D:Dd;

análisis de las DQ; PSV.

El modo en que un sujeto recogela informaciónprovenientede su entorno, lo van a

proporcionaresteconjuntode variables, cuyosresultadosaparecenen las Tablas48 y 49

(Pp.338 y 339, respectivamente)que,a continuación,se comentanconjuntamente.

• La variableLambda, analizadaanteriormenteal hablar de depresión,por afectara la

validez del protocolo (ApartadoIV.l.l .5 y IV.l.1.6), estambiénun indicadorbruto de la

tendenciaquetieneel sujetoaimplicarseen situacionesestimularesnuevas.A diferenciade

los resultadosque hallamos en los baremosamericanos,donde~aparececomo variable

paramétrica,en las tresmuestrasespañolasestudiadasesuna variableno paramétrica,por lo

que el mejorestimadorde tendenciacentralseránla mediana(Mdna.) y el recorridointer-

cuartil (RICO. Atendiendo a estasmedidasvemos que estavariable alcanzavaloresalgo

elevadosen los tres grupos,lo que indica una actitud generalhacia la simplificación en las

tres muestrasevaluadasy, aunqueno hay diferenciasestadísticamentesignificativasentre

ellos (Tabla 48, pág. 338). se observandiferenciascualitativasimportantes.Es en la muestra

de anoréxicasdondeaparecenlas puntuacionesmásadecuadas(L =099 = 70%). denotando

con ello queestaspacientestienenuna actitud/estilobastanteapropiadocuandoseenfrentan

y captanla complejidadde su entorno.En el extremoopuestoestáel grupode no pacientes

(L > 0.99 = 48%), que mantieneuna actitud/estilo más defensivo,más simplificador del

campoestimular,evitandoprocesaremocióny dejarseinvadir por los afectos,pero, como

contrapartida,pierden información, a veces muy importante,con lo que sus respuestas

puedensermenosricasy adaptativasde lo queles permitiríasu desarrollocognitivo.

• El Índice 085 (estilo obsesivo),estáformadopor unaconstelaciónde variablesque se

encuentramuy raramente(2%) en las muestrasde no pacientes(Exnery Sendín,1995).
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La presenciade un 0138positivono esun índice necesariamentepatológico,perorefleja

un estilo cognitivo de codificación de los estímulos caracterizadopor meticulosidad,

cautela,convencionalidady perfeccionismo,que puedecausarproblemasal sujeto, sobre

todoenaquellassituacionesquerequieranunarespuestarápida.

Ninguno de los tres grupospuntúapositivo en esteindice (Tabla48),por lo que sepuede

concluir que la forma de procesar la información de estasadolescentesestá exenta de

excesiva meticulosidad. En principio, este dato contradicela posible relaciónentreAN y

Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), hipótesisseifaladapor muchos autores(APA,

1993;Turón, 1997)y quese revisaráenproffindidadmásadelante(ApartadoIV.2.L4.3).

• El ÍndiceHVI positivo (estilo hipervigilante)indica queel sujetoestáenun estadode

alertaconstante,propio de personasreservadas,cautelosasy suspicaces,que desconflande

lo desconocidoy, por ello, necesitanprocesarla mayor cantidadposible de datospara

controlarla situación,lo queles suponeun grangastode energía.

Tampocoaquíaparecendiferenciasimportantesentrelos tresgrupos(Tabla48) y sonlas

adolescentesno pacienteslas que semuestranmás recelosas y desconfiadas en su forma de

procesar la información que llegadesuentorno.

• La variable Zf representael número total de respuestasconpuntuaciónZ que aparecen

enel protocolo,o sea,el númerode vecesque el sujeto seesfuerzay tratade organizary

crearrelacionessignificativas en un campoestimularambiguo y desestructurado.Indica

tambiénel gradode motivaciónconel que el sujetoha realizadola tareapropuesta.En este

caso,los tres gruposmuestranbastanteiniciativa y motivación,se han esforzadomucho,

sobretodo el grupo de no pacientes(realmenteparticiparonde maneravoluntaria en la

investigación), en el que, además,aparecemayor variabilidad. De todas formas, las

diferenciasdel AV realizadono sonsignificativas(Tabla49).
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• La informaciónque proporciona2% se ve complementadapor la localización de las

respuestas,es decir, por las áreasde la manchaque el sujeto ha utilizado al emitir sus

respuestas:globales,de detalle usual, o de detalle inusual. Las respuestasglobales(Iii,

requieren un mayor esfuerzo, aunque éste no siempre resulte eficaz y suponen un

acercamientoal estímuloconla intenciónde abarcarlotodo. Las respuestasde detalleusual

(D), fáciles de ver, representanla forma máseconómica,sencillay prácticade respondera

la tareaque se plantea.Por último, las respuestasde detalle inusual (Dd), aparecende

formabastanteinfrecuentey, enellas,el sujetoscfija y destacaelementosde la manchaque

habitualmentepasandesapercibidospara la mayoría, lo que puQde relacionarsecon una

búsquedade exactitudy precisióno bien puededenotaruna forma de evitar la tarea,una

actitudhuidizaantesituacionescomplejas.

Nuevamenteseconstataque no hay diferenciassignificativasentre los tres grupos,en

cuantoa la capacidadparapercibir y organizarlos estímulosde su entorno(Tabla49). Si se

comparanestosresultadoscon los que aportaExner con poblaciónamericana(1993/1994),

se puedeconcluir que nuestrasadolescentes,al abordarla tarea,son muy poco prácticas.

muy poco economicas(D% bajo). oscilandoentre un excesivoafán de abarcarlotodo (W%

elevado)y una excesivaminuciosidad (DJWo elevado),teniendo dificultad para captar lo

máselemental,lo másobvio, lo que probablementehacedisminuir su eficaciaal procesarla

informaciónque les llegade suentorno.

• La puntuaciónZd esotro dato de la actividad organizativaque estimacómo ha sido

realizadoeseesfuerzoorganizativo(4), pudiendoresultaradecuado,superior,o inferiora lo

esperado,en función de las vecesque Jo realizó. Estapuntuaciónsirve de indicador sobre

diversosestilos de procesamientode la información, en cuyo extremo estaríael estilo

hipoincorporador (Zd < -3). que provocadéficits en la toma de datos y, en el extremo
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opuesto,el estilo hiperincorporador(Zd> +3), propio de sujetosmuy meticulosos,queno

distinguenlo esencialde lo accesorio,que repasanlos datosmuchasveces,paraasegurarse,

con el consiguienteenlentecimientoen la emisión de sus respuestas.En los niños estos

márgenesoscilanentre±45.

Los gruposde pacientes,anoréxicasy deprimidas,sonsignificativamentedistintosdel

grupode controlenestavariable(Zd, p < 0.05; Tabla49) y esadiferenciaestáavaladapor

una buenapotenciaestadística.En ambosgruposse produceuna recogiday codificación

informativa adecuada,captandolos elementosmás relevantesdel campo estimular, sin

perderseenaspectosaccesoriospero a la vez sin dejarde registrai—lospuntos clave de la

información. Sin embargo,el grupode no pacientesesel que semuestramásnegligenteal

captarla información,emitiendorespuestassin procesartodoslos datosdisponibles,aunque

no llega a tenerun estilo hipoineorporador.manteniéndosetodavía en los límites de Zd

aceptables.

• Otro aspectoa considerardentrodc esteagrupamientoes la calidadevolutiva <‘DQ),

que representala formaen que el sujetotrabajacognitivamenteel áreade localizaciónque

ha elegidoy serelacionacon su nivel de desarrollointelectual.La modalidadde elaboración

cognitiva más sofisticadaestá representadapor las respuestasde síntesis (DQ+,~, que

suponen la utilización de procesosde análisis y de síntesis, estableciendovínculos

significativos, lo que espropio de los sujetosintelectualmentemásbrillantesy complejos,

aunquesu presenciapor si sola no garantizaque esa persona sea eficaz, teniendo que

recurriraanalizarlos procesosde mediacióny la ideaciónparaver el resultado,adaptativoo

ineficaz,de esascapacidades.En el extremoopuestoestánlas respuestasvagas(DQv>, que

reflejan la forma de procesamientomás primitiva e inmadura, un modo de elaboración

impreciso,en el que el sujetono se esfuerzaen definir los datosdel campoestimularni en
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establecerrelacionesentreellos.

Los tres grupos muestranuna capacidadsimilar para captar el entorno de un modo

complejo y establecerrelacionessignificativas(DQ-I-), pero dondeencontramosrealmente

diferenciassignificativas,con una buenapotenciaestadística,esen las DQv (p < 0.05). El

grupode no pacienteses el que, en ocasiones,presentaun funcionamientocognitivo más

inmaduro, infantil y primitivo, que no se puedeatribuir a limitaciones intelectualesni

neurológicaspuesto que, entre los criterios de selecciónde la muestra,figuraba el de

presentarun rendimientoacadémicomedio y no haberrepetidoningúncurso.Porello, debe

entendersecomouna marcadatendenciaa evitar el compromisoqqeprovocauna definición

de los conceptosque el sujeto procesa,con la consiguientemerma que esta evitación

conlíeva.Porel contrario,sonlas anoréxicaslas quepresentanun fUncionamientocognitivo

más sofisticadoy complejo, menos inmaduro; son las que, hastaeste momento,tienen

mejorescapacidadesparaprocesarla informaciónde su entorno.

• Finalmente, la perseveración(PSI’), tanto de codificación (intralámina) como de

contenido (interlámina), indicativas de falta de agilidad cognitiva, de rigidez en el

procesamiento,estánprácticamenteausentesen los tres grupos,como era de esperarpues,

aunqueson frecuentesen niños pequeños,vandecreciendogradualmentehastalos 10 añosy

muy rápidamentea partir de esaedad,siendopoco comunesen adolescentesy adultos.

IV.2.ltl- índice Obsesivo (OBS).

A fin de obtenerla mayor informaciónposible, tal y como se ha venidohaciendocon

otros Índices, se analizaronpor separadolas variablesque componenel índice obsesivo

(QBS)y el índice hipervigilante([LVI). segúnlos puntosde corteseñaladospor Exnercomo

indicativosde significaciónclínica(Exner,1986, 1993/1994;GarcíaAlba, & Sendin,1993a,
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1993b,July). En el casodeOBSlasvariablesque lo integransonlas siguientes:

0(1) Dcl> 3

3 (2) ZJ> 12

LJ(3)Zd> ±339

0 (4) Populares> 7 (respuestasmuy convencionales,queaparecencomo mínimo en uno de

cadatres sujetos).

3 (5) FQ+ > 1 (respuestaen laquehay unainfrecuentey detalladaarticulaciónde la forma,

quela enriquece,aumentandoprecisiónformal).

Los resultadosde ji-cuadradoaparecenen la Tabla 50 (pág. 345). De nuevo, lo más

destacableesla ausenciadediferenciassignificativas.

IV.2A.1.2- Indice dc ll¡pervigilanc¡a (Hl/O.

Este indice, relacionado,en casode ser positivo, con un estadode alerta constantepor

partede] sujeto,estáformadopor las siguientesvariables:

Li (1)11-1-TF±T>~ O(respuestasdetextura).

7 (2)ZJ> 12

O (3~,iZd> + 35

0(4)8>3

[II (5) H + (1’1) + Hd -i- (lid) > 6 (respuestasde contenidoshumanos,seancompletas,

parahumanascompletas,parciales,parahumanasparciales).

Fi (6) (U) + (A) + <‘1-Id) + (Att) > 3 (respuestashumanasy animalesde ficción, enteraso

parciales).

rL (7) H + A lid + 3d < 4 :1

FI (8,) Cg > 3 (respuestascuyo contenidohacereferenciaa cualquierprendade vestir).
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El ji-cuadradode todasestasvariablesseaportaen ¡a Tabla51 (pág. 345).

• Lasrespuestasde textors (2’>), serelacionancon la necesidadde cercaníay de contacto

emocional,siendo lo habitualencontraruna respuestade estetipo en cadaprotocolo.La

T=O indica la incapacidaddel sujetoparagenerarvínculos de cercaníay sentirsecómodo

con las relacionescercanas(Weiner, 1998a,Agosto). Por ello, la ausenciade texturaes

condiciónindispensableparapoderhablardeun acercamientoal campoestimularrealizado

de formacautelosa,y desconfiada.Encontrade lo quecabríaesperar,esenel grupode no

pacientesdondelapresenciade estavariableessignificativaQ <0.05),esdecir, que sonlas

adolescentesno pacienteslas que semantienenmás alertaen su contactocon el entorno

(T=O, p <0.05),no apareciendodiferenciasentrelaspacientesanoréxicasy las deprimidas.

Estedato confirma ¡a actituddefensivade estasadolescentesno pacientes,queya se intuía

al analizarel indiceanterior(OBS,Dd~/o), pudiendoahoramatizarquela principalestrategia

que utiliza estegrupo consisteen manteneruna actitudevasiva(Dd0/o) y recelosa(T O)

anteel campoestimulary, enciefla medida,negligente(Zdsignificativa,p <0.05).

• El aumentode las respuestasde espacioblanco (S) estápresenteen los tres grupos,

aunqueno sedandiferenciassignificativasentre ellos, indicandola presenciade actitudes

de resentimientoy de marcadooposicionismoen estasadolescentes.

• La síntesisde todos estosresultados,que aludena la forne en que estasadolescentes

procesanla información de provienede suentorno,serealizaráconjuntamentecon la que

obtengamosal analizar los otros dos agrupamientosque integran la tríada cognitiva:

mediacióne ideación.

No obstante,segúnsehavisto hastaestemomento,sonmasnumerososlos aspectosque

compartenestostresgruposde adolescentes,cuandocaptanla información,que los que,los

diferenciansignificativamente.
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IVZ1.2.- Mediación cognitiva: Lambda; OBS; Populares; Calidad Formal; CFB.

Las variablesmediadorashacenreferenciaa la traducciónque el sujetorealiza de las

informaciones que ha recogido de su entorno. Este agrupamiento informa de un aspecto

muy importante de la personalidad, ya que gran parte de laeficaciade las conductasde una

personadependeráde la calidad de su ajuste perceptivo,es decir, de sus procesosde

mediación.Si la traducciónque el sujetorealizade los datosque le llegan del exterior es

demasiadoindividualista, si no seven las cosascomo las ven los demásy no seentiendelo

que la realidaddemandaenun momentodeterminado,las respuestasque emitirá el sujeto

tenderán a ser ineficaces y poco adaptativas.

Los resultados de los análisis de varianzay ji-cuadradode estasvariablesfiguran en las

Tablas 52 (pág. 348) y 53 (pág. 349), respectivamente, cuyo contenido se comenta a

continuación.

• Las respuestas Populares son aquellas que se dan con mayor frecuencia en el test,

apareciendo como mínimo en uno de cada tres sujetos; debe coincidir tanto la localización

del área interpretada como el contenido aportado.Proporcionaninformación acercadel

gradode convencionalidadde la persona,de suposibilidadde adaptacióna las normasde su

grupoy de suajusteperceptivo.

En lasmuestrasestudiadasno aparecendiferenciasentre susmedias,coincidiendoestos

valorescon los aportadosporSendín(1981)en su estudiosobrepoblaciónespañola,lo que

indica que estas adolescentesposeenun grado de convencionalidadadecuadocuando

percibenlo másevidente,lo másobvio.

• El estudiode la calidadformal (FQ) estáintegradopor una seriede variables(X±%;

F±%;EQo; X-%;Xu%;S-%o) quenosindicancómoel sujetoutiliza la forma, esdecir,cuán

realísticaes la traduccióno codificaciónde las informacionesquerecibe.
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F+% y X+% serelacionanconel gradodeajusteperceptivodel sujeto,si bienenF+%

se incluyen sólo lasrespuestasde formapura,de buenacalidad(FQf±= superiores;FQfo =

ordinarias) y en X+%se incluyen todas aquellas respuestas que tienen buena calidad formal

(FQx+ superiores; FQxo ordinarias) pero en las que el sujetoutiliza otrosdeterminantes

además de la forma (movimiento, color cromáticoy/o acromático,sombreado,dimensión,

reflejos). Lo primero que llama la atención, al analizar los valores medios de ambas

variables, es que estos porcentajes son muy bajos en las tres muestras estudiadas (Tabla 52),

si tomamos como referencia los baremos de adolescentes americanos, en los que éstos

porcentajes se sitúan alrededor de X±% 77% y F+% 61% mientras que en nuestras

muestras ninguna puntuación media llega a alcanzar el 50% (Tabla 52). Haciendo referencia

a estudios culturalmente más cercanos, realizados con población española, aunque con

sujetos adultos, Sendín (1990) obtiene valores de X+% 78% y F±%= 72%. Una primera

conclusión es que nuestras adolescentes tienen un ajuste perceptivo bastante precario,

aunque resulte adecuado ante lo más obvio (Populares).Este dato viene confirmado por los

resultados de la Tabla 53, donde se observa que el punto de corte establecido por Exner

como elinicamente problemático. unX+% < 50%, está presente en los tres grupos entre un

62%y un 74%.

• Otro resultado de esta Tabla, X+%< 0.61y S-% c 0.41, amplía la información anterior,

aclarando que este escaso ajuste perceptivo no está producido por interferencias

emocionales de tipo hostil (S-~o, representa el número de respuestas FQ-, en las que el

espacio blanco está incluido en la localización e indica en qué medida la rabia o el

negativismo del sujeto están interfiriendo en su convencionalidad perceptiva). Estos

componentes emocionales tienen alguna influencia, pero no son los rcsponsables de la

mayoría de los desajustes perceptivos presentes en estas adolescentes.
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• Se observa ademásque entre los tres grupos apenas hay diferencias en

considerado globalmente, pero que hay diferenciassignificativas,cuandosetiene en cuenta

sólo una parte de las respuestas que entran en esteporcentaje,lasFQxo (Tabla 52). Es decir,

cuando se excluyen del X+%las respuestas de calidad superior (FQx±,enriquecidas y

detalladas) y se estudian sólo las respuestas más frecuentes, las respuestas ordinarias (FQxo,

fáciles de ver, sin grandes matices), las no pacientes parecen captarlas significativamente

mejor que las pacientes deprimidas (p <0.001; potencia 0.82).

• Analizando las diferencias intragrupos, entre X+%y F±%de cada una de las muestras,

tampoco hallamos diferencias entre ambosporcentajes,lo que se~ interpreta como que la

falta de ajuste perceptivo se produce tanto cuando las adolescentes realizan esfrierzos de

complejización y trabajan con muchos datos simultáneamente (X-Ú%), como cuando

simplifican y reducen el canipo estimular (F*-%) a lo puramente formal.

• Para entender hasta qué punto la alteración del ajuste perceptivo (X+%) reviste mayor o

menor gravedad, hay que recurrir al análisis de X-00 y Xu%, las dos causas posibles de un

X+
0

0 bajo:

> X-% corresponde al porcentaje de respuestas que están muy apanadas de lo usual, con

variaciones que van desde aquéllas que todavía guardan una cierta relación con el estímulo,

a aquéllas otras en las que la distorsión del campo estimular es total, arbitraria y carente de

realismo. Si se tratara del protocolo de un individuo concreto, habría, además, que recurrir

al análisis cualitativo de esas respuestas negativas (FQx-) para ver, una a una, la gravedad

concreta de la distorsión que aparece. En general, respuestas de signo menos se encuentran

en todos los protocolos, pero su frecuencia es muy baja. Cuando exceden el 25% indica un

alejamiento llamativo y preocupante de lo convencional. En nuestra muestra no hay

diferencias significativas entre los tres grupos (Tabla 52), pero las cifras dex-% son muy
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elevadas.En la Tabla53 seobservaqueX-%> 0.29 aparececon bastantefrecuenciaen los

tres grupos,por lo que se concluye que parte de la falta de ajusteperceptivode estas

adolescentessedebea lapresenciadc fallos perceptivosrelevantes.

> Xu% es el porcentaje de respuestas peculiares, no muy frecuentes, pero cuyo contorno

básico no está significativamenteforzado; son respuestaspoco corrientespero que el

observadorpuedeidentificar con rapidezy facilidad. Es positivo que estetipo de respuestas

aparezcaen un protocolo, llegando incluso a admitirsecomo aceptablela presenciade

Xu=15%: pero cuando son excesivas,como ocurre en los tres grupos, anoréxicas,

deprimidas y no pacientes, señalan un notable individu4lismo, un marcado

autocentramiento,que tambiénincide en la falta de ajusteperceptivode la que sehablaba

anteriormente.

• Las confabulaciones (TSFB) están ausentes en los tres grupos.

• En suma, tampoco hay grandes diferencias en los procesos mediadores de estos tres

grupos que, aunque captan lo más obvio (Populares),tienen un ajuste perceptivo bastante

precario, tanto cuando trabajan con muchos datos simultáneamente (X~ %) como cuando

restringen el campo estimular a lo puramente formal (F±%,-.>.Este desajuste perceptivo se

debetanto a distorsionesrelevantes(X-%,) como a una actitud marcadamente individualista

(Xu%),pero no a su excesivonegativismo(S-%).

IV.2.l3.- Ideación: FR introversivo y EB Per; Análisis del lado izquierdode la eh;

Relación a:p y Ma:Mp; Indice de intelectualización; MOR; Códigos especialescríticos;

Calidad formal y niveles de distorsión dc las M; Aspectoscualitativos dc las M.

La información que ha sido recogida y traducida, según se ha explicado con anterioridad,

finalmente va a ser conceptualizada mediante el uso de la ideación. La utilización del
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pensamientosuponela organizaciónsignificativa de series de símbolos o conceptosy

constituyeuno de los núcleosprincipalesde laactividadpsicológica.

Como enocasionesanteriores,sehan utilizado como estadísticos AV y ji-cuadradopara

analizarlas variablescorrespondientesa esteagrupamiento,cuyosresultadosseaportanen

las Tablas54 (pág. 354), 55 (pág. 355)y 56 (pág. 356).

• Los estilos básicosde respuesta(FR), es decir, las formasen que estasadolescentes

evalúansuspropiasexperiencias,hansido esbozadasenel apartadoIV. 1.1.6. Bastarecordar

ahoraqueen todasellashayun predominiode FR ambigual,por lo que prevalece,aunque

con distinto pesoencadauno de los grupos(AN = 38%; D 52%; NP= 62%),la ausencia

de un estilo de respuestabásicay por ello, aleatoriamente,procesaránafecto o tenderána

usar la ideación, siendo más inconsistentes e impredecibles en sus conductas.

El El? (estilo vivencial) introversivo es una forma básica de respuesta que supone

abordar los distintos problemas y situaciones utilizando el pensamiento y la reflexión. Antes

de tomar una decisión el sujeto pensará en las alternativas posibles,dejandoal margensus

emociones y elaborará sus juicios en funciónde suspropiosprocesosinternos.

Un FR introversivoaparece,en mayor medida,en el grupo de pacientesanoréxicas

(AN= 34%; D = 24%; NP = 18%) y también es en este grupo donde aparecemayor

frecuenciade FR extratensivo (AN = 28%; D = 24%; NP = 20%). Por ello, podemos

concluir que las pacientesanoréxicas son las que tienen hábitos de respuestamás

firmementeestablecidos(EH definido: AN 62%; D = 48%; NI> = 38%), aunqueconeste

únicodato,no sepuededecirsi soneficaceso no lo son.

También es en el grupo de anoréxicasdonde apareceun ER Per (estilo vivencial

persistente)significativo frentea los otros dosgrupos(Tabla 56, pág. 356).EB Per esuna

variablequesólo sepuedecalcularcuandoel sujetotieneun estilo definidoderespuesta.
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Cuando EB Pci-. resultapositivo, suponeuna excesivarigidez en el estilo básico del

sujeto, una falta de flexibilidad para resolver de forma adecuadalas situacionesque

requieranun modo de respuestadistinto al de suestilo habitual.Porello, las anoréxicascon

EB Per (48%) pueden tener dificultades de adaptacióny resultar ineficaces ante

determinadassituaciones, lo que resulta un obstáculo adicional en su abordaje

psicoterapéutico.

• El FR introversiro suponeel predominiode las respuestasde movimiento humano

(Al) sobre las respuestasde color. Por ello, se procedió a continuacióna analizarmás

detalladamentelas respuestasM cuyos resultados,que figuran en la Tabla 54, permiten

obtener las siguientes conclusiones acerca de la ideación de las pacientesanoréxicas:

> Estas adolescentes emplean la reflexión y el pensamiento deliberado (Al) en mayor

medida que las pacientes deprimidas (p <0.05, potencia 0.68, rj 0.24).

> Además, su reflexión resulta bastante adecuada y realista (MQo movimiento con buen

ajuste perceptivo), mucho más que el pensamiento de las adolescentes diagnosticadas de

depresión (p < 0.05; potencia 0.74, r~ 0.24).

r Las distorsiones (MQ- movimiento con distorsión perceptiva) que aparecen en la

forma de pensar dc estas adolescentes son similares a las dc los otros grupos. Se llega a la

misma conclusión si sc analiza el punto de corte establecido por Exner (1993/1994)como

clínicamente patológico (Al ->1) e indicativo de la existencia de serias dificultades en la

forma de pensar de un sujeto (Tabla 56).

r Sin embargo. en el grupo de anoréxicas, hay otros datos que indican la existencia de

alguna alteración en su forma de pensar. Se trata de la presencia significativa de respuestas

de movimiento humano sin forma (MQsin p < 0.05, potencia 0.64, r~ 0.20), que son

respuestas abstractas o simbólicas, sumamente infrecuentes e implican trastornos del
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pensamientopor su falta de estructuray su falta de contención(Lajole, 1998, Agosto);

presentancaracteristicassimilaresa las operacionesde tipodelirante(Exner, 1993/1994).

La experienciabase (eh), es el resultadode una proporción que informa sobre la

cantidadde estimulacionesno deliberadasque inciden sobreel sujeto; la partederechade

estaproporciónserefiere a afectosno deliberados((7 + T + y + Y color acromáticoy

sombreados) y la parte izquierda a las ideaciones no deliberadas (FM + ni movimientos

animales e inanimados). Es decir, el lado izquierdo de la eb alude al conjunto de ideación

periféricaque seinicia y actúasin la intervenciónvoluntariadel sujeto, quecontribuyea su

sobrecarga interna y puede interferir el curso de su ideación deliberada.

En esta variable las diferencias entre los tres grupos son muy pequeflas y, además, los

valores medios son bastante adecuados, por lo que se concluye que, en principio, estas

adolescentes no sufren una sobrecarga ideacional periférica que dificulte sus procesos de

pensamiento.

• Cuando en las relaciones a:p (todos los movimientos activos todos los movimientos

pasivos) y Ma:Mp (movimientos humanos activos movimientos humanos pasivos).

predominan los movimientos pasivos, estamos ante un estilo de respuesta que va a tener

granrepercusióntanto en la ideacióncomo en las relacionesinterpersonalesdel sujeto. La

proporción a:p es más general y se refiere a todo tipo de ideación, mientras que la

proporción Ma:Mp alude únicamente a la ideación deliberada.

En el AV se observa que los movimientos pasivos <pasivo; p < 0.05; potencia 0.77, r~

0.24) diferencian significativamente a las anoréxicas de las pacientes deprimidas, pero

como, en principio, se desconoce si este aumento de pasividad que presentan las anoréxicas

hace referencia a la ideación periférica (EM±mpasivo) o a la ideación deliberada (Al

poxivo). se recurre nuevamente al AV de ambas variables. Los resultados indican que no
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hay diferencias significativasentre los tres grupos en la variable FM+m pasivo y, sin

embargo,sí aparecenesasdiferenciascuandoanalizamosla variableMp (p <0.05,potencia

0.78, ‘1 0.26). Estos datos permitenafirmar que la pasividaddetectadaen las pacientes

anoréxicasafecta,fundamentalmente,a sus procesosde reflexión deliberada.Paraintentar

comprobarel grado en que estapasividadpuede llegar a ser una huida y refugio en la

fantasíaparagratificarsusnecesidadesy compensarimaginariamentelas frustracionesde la

vida real, se efectuóji-cuadradoa la fórmula aportadaporExner a tal fin (Mp > Ma+I,

Tabla 56) pero, aunqueestaestrategiaes muy frecuenteentre las anoréxicas(32%), las

diferenciasalcanzadasentrelos gruposcarecende significaciónestadística.

• El Índice de intelectualización tampoco discrimina a estostres grupos, ni cuando se

realizaconélun AV (Tabla54),ni cuandoseutiliza el punto de cortesuperiora 3 puntosy

se aplica ji-cuadrado (Tabla 56). Estas adolescentes no utilizan la intelectualización como

una de sus estrategias defensivas preferentes, es decir, no recurren a razonamientos para

neutralizar el efecto que les puedan producir las emociones.

• Los contenidos mórbidos (MOR), suponen una atribución de elementos disfóricos o

displacenteros, que el sujeto añade al estímulo al emitir su respuesta. Cuando aparece

MOR>2, estamos ante un sujeto pesimista, cuya ideación está impregnada de ideas y

perjuicios negativos. Se aplicó AV a esta variable (Tabla 54) y ji-cuadrado a MOR > 2

(Tabla 56). Los resultados aportan puntuaciones medias muy similares, por debajo de 2 en

los tres grupos y únicamente ji-cuadrado, en el análisis de residuos, señala que la ausencia

de este contenido en el grupo de no pacientes alcanza valores que rozan la significación, es

decir, la ausencia de pesimismo es propia de las adolescentes no pacientes.

• Se analizan los Códigos Especiales que en un total de seis posibles, aportan

información sobre los deslices cognitivos que el sujeto manifiesta a lo largo del test. La
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mayoría de no pacientes presentan alguno de estos códigos en sus protocolos, de forma

aislada, sin que ello suponga mdieio de patología, ni un estilo habitualde funcionamiento

del sujeto. Pero, como muchas variables en el test de Rorschach,cuandosu número es

elevado y, sobretodo, cuando cualitativamentetienen aspectosmuy negativos,se puede

hablar de trastornos de pensamiento más o menos severos. Estas variables son:

SumÓCCEE=númerototal de códigosespeciales;Sum6CCEE2 númerototal de códigos

especialesmásgraves(de nivel 2); SumPond6= sumade códigossegúnsupeso,en función

de unamayoro menorcargapatológica.

Solamenteencontramoscomo significativa la presenciade algún desliz cognitivo de

nivel 2 en el grupo de pacientesdeprimidas,derrapesmuy alejadosde la realidad,pero

ocasionales, aunque la significación se alcanza tanto a través de AV (Tabla 54) como de ji-

cuadrado (Fabla 56).

• Los aspectos cualitativos de M, también tendrían que ser analizados en este

agrupamiento y apodarían, sin duda, material muy interesante, pero corresponden a aspectos

~.atitattv~.’ ~ ~L. que no ~ cii ci aunruaje, más estadístico.de esta

investigación.

• En suma, es en el agrupamiento de la ideación donde aparecen los rasgos mas

característicos de las pacientes anoréxicas, los aspectos más diferenciadores en relación a

los otros grupos evaluados.

IV<214. Síntesisfinal y discusión de resultadosde la Tríada Cognitiva

.

Los resultados más significativos de la tríada cognitiva nos informan de cómo estas

adolescentes incorporan la información que procede de su entorno (Procesamiento), cómo la

identifican o traducen a otros códigos (Mediación) y. finalmente, cómo elaboran nuevos
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conceptosconella (Ideación)

1V.2.t4-.1.Procesamiento de la información-

• Característicascomunes a las tres muestras:

Cuandoestasadolescentesrealizanel registrode la información,son másnumerososlos

rasgosquecompartenque los quelas diferenciande formasignificativa.Todasellas:

Tabla57. Procesamiento:variablescomunes.

Nota: 1< elevado;4~ disminuido.

a) Tienenciertatendenciaasimplificarel campoestimular(Lambda).

b) A pesarde estesesgoinicial, seesfUerzanen organizarlos estímulosy crearrelaciones

significativasentreellos(Zfl.

e) Afrontan la tarea de forma poco práctica (D% bajo), oscilandoentre percepciones

demasiadogeneralesy panorámicas(W% alto) y/o perdiéndoseen aspectosexcesivamente

parcialesy sesgados(Dd’>/o alto),máscomo formade eludir la implicaciónque porun afán

de excesivoperfeccionismo(OBSnegativo).

d) En suformade contactarcon el entornoapareceunaactitudhostil, muyoposicionista(8

elevado),pero exentadereceloy desconfianza(HVI negativo).

• Características diferenciales: Muestra de anorédcas.

a) Captan,enmayormedidaque las otrasadolescentes,la complejidady los maticesde la

informaciónqueperciben(L; DQ±;DQv, p <0.05,potencia0.65, ‘1 0.26).

• Lambda.

• Zft.

• Localización:Wt,DtDdl’.

O S>3t.

• Ausencia:HP!; OBS;PSP.
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este tipo de conductas también aparecían en la investigación del equipo de Minnesota,

realizadaen los años50 (Keys,Brozek,Henschel,Mickelsen,& Taylor). Habráqueretomar

estepunto másadelante,al hablarfinalizar el agrupamientodel funcionamientocognitivo, al

hablar de la ideación.

> En contra de lo que cabría esperar, las adolescentes del grupo de control son quienes

recogen los datos que provienen de su entorno con una actitud más cautelosa y

simplificadora,de unaformamásnegligentee inmadura.

IV.2.1.4.2.Mediación cognitíva.

Las dificultades que se aprecian en estas adolescentes son bastante similares en los tres

grupos evaluados.

• Características comunes a las tres muestras:

Tabla 58. Mediación: Variablescomunes

Populares.

F+% 4,.

xít4,.

X+%< i&t.

X±%< U61 y St <0.4/.

S-”~adecuado.

x-%t

X-%> 0.291.

Xu% 1.

(iFA 4.

Nota: 1 elevado: 4. - disminuido.
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a) Su ajusteperceptivo resultabastanteprecario, problemático,tanto cuando se trata de

situacionescomplejas,que requierentrabajarcon diversostipos de datossimultáneamente

como cuandohan simplificado el campoestimular, reduciéndoloa los aspectos

puramenteformales(F+0
0).

b) En la base de este desajuste, no aparecen interferencias emocionales de tipo hostil

(X+9i< O.ályS-%<O.41;S-%).

e) Estafalta de ajusteparecedeberse,en parte,a queestánmuy centradasen sí mismas,a

quesonexcesivamenteindividualistas(Xu%).

d) Influye también, en gran medida, que la codificación que reajizan de los estímulos

percibidos es muy arbitraria y distorsionada, carente de realismo ~X-%).

e) Contrarrestando el dato anterior, esto es, la falta de ajuste perceptivo de los tres grupos

estudiados, encontramos la posibilidad de dar respuestas adaptativas y acordes a lo

esperado, en situaciones muy convencionales (Populares)y la ausencia de confabulaciones

(CPB).

• La única variable significativa de toda esta constelación, la constituye la mayor

presencia de respuestas comunes, habituales, en el grupo de no pacientes(FQxo, p <0.01.

potencia 0.82, u 0.26) frente al grupo de pacientes deprimidas. Este dato, contrarresta, en

alguna medida, el hecho inesperado de hallar desajustes perceptivos en este grupo de

control, alteraciones se pueden entender por una doble vía:

1. Por una parte, se trata de una muestra de chicas que se prestan voluntariamente a

colaborar en la investigación. Cierto es que, en la mayoría de investigaciones psicológicas,

se recurre a este tipo de muestras, a veces las únicas accesibles pero este tipo de muestreo

puede introducir sesgos importantes.

2. Por otra parte se trata de sujetos adolescentes, que atraviesan un periodo evolutivo de
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rebeldiay cuestionamiento,una etapade grandesdesacuerdos,contradiccionesy sesgos,

con lo quelos datosobtenidos,sonmenosllamativos y menosdefinitivos o preocupantesde

lo que resultarian en una muestra de no pacientes adultos.

IV.2.1.4.3. Ideación.

Los tres grupos comparten algunas características, pero es en esta parte del

funcionamiento cognitivo, que corresponde a la elaboración de la información, donde las

pacientes anoréxicas presentan mayores diferencias, avaladas por buenas potencias

estadísticas y donde aparece el núcleo más importante de su patología.

• Características comunes a las tres muestras.

Tabla 59. Ideación: Variablescomunes.

EA arnl4gual.

MQ-; M->I.

O Surn6CCEJi(Sumacódigosespeciales).

O FM~m.

O MDI? 1.

O h¡te/ectua/izaeión> 3.

Nota: 1’ elevado.

a) Predominiode LiB ambigua!en los tres grupos, aunque con distinto peso en cada uno de

ellos (Figura 20, pág 367). Se puede decir que en las tres muestras analizadas una parte

importante de adolescentes no tiene un estilo definido de respuesta básica y, por ello.

procesarán afecto o tenderán a usar la ideación indistintamente, siendo mucho más

impredecibles en su conducta. Es decir, en ocasiones sus procesos de pensamiento se verán

impregnados de emoción y en otras situaciones, aún muy similares, las emociones jugarán
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un papel muy secundario.Esta forma de funcionamiento psicológico puede mermar la

eficaciadel sujetoy, además,segúnlas últimas aportacionesde Exner(1997,Octubre),de

persistir en la edad adulta, puede favorecer la aparición de psicopatología.

El predominio ambigual es esperable en niños pero no en adolescentes (datos normativos

americanos, Exner 1990, Marzo), ya que a estaedadcabríaobteneruna mayordefinición.

Según este resultado, se podría pensar que nuestras jóvenes, en general,sonpoco maduras

o, por Lo menos, que son psicológicamente más infantiles que las adolescentes americanas,

dato quehabríaque confirmarcon una muestramásrepresentativa. De resultar cierto, quizá

pudiera estar relacionado, al menos en parte, con las distintas pautas culturales de la

población americana en la que los adolescentes alcanzan su autonomía mucho antes, se

independizan a edades más tempranas, por lo que también deben crecer y madurar antes.

b) Su forma de pensar a veces está algo distorsionada (MQ-) y podría llegar a preocupamos

seriamente, en un porcentaje que oscila entre el 12-18% (Al- > 1). si se tratara de una

muestra de adultos. En poblaciones adolescentes estas alteraciones pueden ser menos

indicativas de psicopatología, al poder ponerse en relación con el momento evolutivo por el

que atraviesan, lleno de cambios que se suceden con gran rapidez. a los que deben

adecuarse. Además, en la mayoría de estas adolescentes las alteraciones de la ideación no

van acompañadas de deslices cognitivos, de trastornos en su forma de pensar (Sum6CCEE).

e) Estas chicas, en principio, no parecen estar sometidas a alguna sobrecarga ideacional

periférica que interfiera y dificulte sus procesos de pensamiento (FMÚm).

d) Su ideación es algo pesimista, con matices ocasionales de ideas y/o atribuciones

negativas(MoR).

e) No recurren, de forma sistemática a mecanismos de intelectualización para neutralizar el

efecto que les puedan producir las emociones Unte/ea).
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importanciade la búsquedade identidaden la adolescenciay lo significativay problemática

que resultala imagenen esteperiodo evolutivo. Todo estoprovocaque la ideaciónpasiva

de estegrupo,puedacolaboraren la aceptaciónde estosmodelosy presionessocialesaún

con mayor facilidad, sin ningún tipo de cuestionamiento.

Q El funcionamiento ideativo, la forma de pensarde estaspacientespermiteentenderpor

qué muchos autores relacionan la anorexia con la psicopatología obsesiva (TOC). Las

referencias bibliográficas quealudena estasrelacionessonmúltiples:

~ La frecuencia de TOC oscila segúnlos autores:Garfrnkel y Gamer(1982), en una

revisión bibliográfica realizada entre 1969-1979, obtienen valQres que abarcan desde el

6% en la muestra de Cantwell al 23% en la muestra de Morgan y Russell. Toro y

Vilardelí (1987), aportan cifras de un 15%, basándose en una muestra de 2oanoréxicas.

La APA (1993) valora la tasa de prevalencia de TOC en AN en torno al 25%.

Fernández y Turón (1998) encuentran tasas del 5%en su muestra de 75 anorexicas.

~ Algunos investigadores consideran, incluso, la AN como una forma de TOC(Holden,

1990; Rothenberg, 1986). Flolden señala en su estudio que cl 11% de pacientes con

TOCtenía una historía previa de AN.

~ Smart. Beaumont y George (1976) confirmaron, mediante exploraciones psicométricas,

los rasgos obsesivos presentes en las anoréxicas. Esto ha sido corroborado

posteriormente por otro estudio de Solyom, Miles y O’Kane, citado por Uarfrnkel y

Garner (1982). Por su parte, Yellowless (1985) concluye que el 59% de sus 16

anoréxicas no bulímicas y el 67%dc sus 15 anoréxicas bulimicas manifiestan síntomas

compulsivos, detectados a través del Cuestionario de delirios, síntomas y estados

(Delusions,S¿vmtornsandStatesInventory: DSSO.Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens

(1985)detectanun 14%de TOC en susanoréxicasrestrictivas~según criterios DSMJJL
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z~’ Chinchilla (1995) revisael diagnósticode TOC segúncriteriosDSMIJAR y observa

que:

* Las conductas de los pacientes anoréxicos se asemejan a las compulsiones, aunque

no están dirigidas a neutralizar o prevenir el malestar o alguna sensación temida, sino

que estan a merced del deseo de estar delgados. Tampoco reconocen que esas

conductas sean excesivas o irracionales.

* Los pensamientos son recurrentes, persistentes e intrusivos acerca de la imagen

corporal y el deseo de adelgazar. Diversos autores coinciden en estepunto (Toro y

Vilardell, 1987; Turón, 1997). Sin embargo, la mayoría de pacientes con TCA no

considera estos pensamientos absurdos ni intenta ignorarlos o suprimirlos; Chinchilla

(1995) opina que este argumento no es suficiente para descartar una obsesión, porque

en pacientes con TOCmuy cronificados esta resistencia activa frente al síntoma suele

estarausente.

~ También sc ha cuestionado si parte de esta sintomatología obsesivo-compulsiva puede

estar determinada biológicamente a través de los estados de inanición (Toro y Vilardelí.

1987). Garfinkel y Garner (1982) se plantean si la AMcon sus alteraciones cognitivas

y conductuales desencadena un trastorno semejante al TOCo si la malnutrición es la

responsable de la aparición de esta patología. Según Toro (1995) la obsesividad es una

característica que suele darse en las pacientes anoréxicas con anterioridad al inicio de

su trastorno y la malnutrición incrementa o precipita las características obsesivas, por lo

que la interacción entre la AN y el fenómeno obsesivo suele ser trascendental en

muchos casos. Kaye, Weltzin y Hsu (1993) hipotetizan que ambos trastornos

configuran un conjunto de alteraciones neurobiológicas comunes, que da lugar a una

psicopatología similar que, sin embargo, sc diferencia en los contenidos.
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Segúnesto,pareceque bajo la psicopatologíaanoréxicasubyaceun sistemacomplejo

de interaccionesneurobiológicas.

~ Los datos de estainvestigaciónno avalan la presenciade un TOC, pero permiten

entenderel funcionamientocognitivo de estaspacientes.Aunquesu modode procesar

la información y los procesos mediadores no correspondan en absoluto al

funcionamiento cognitivo obsesivo, la ideación deliberada pasiva, en cortocircuito, que

no sirve para encontrar soluciones a los problemas ni se traduce en cambios de

conducta eficaces, sí puede manifestarse en la clínicaconunaaparienciaobsesiva.

~ Fernándezy Turón (1998) hablande pensamientosde característicasobsesivoidesy

concluyen que los criterios diagnósticos DS/vI (III, III-R y IV) son poco precisos para

TOC, lo que favorece la comorbilidad, no establece criterios de patología primario o

secundario y no contempla la enfermedad desde el punto de vista longitudinal.

~ Otra consecuencia importante de los resultados de esta investigación hace referencia al

tratamiento dc la anorexia. Los trastornos en la ideación detectados en Rorschach y

que en la práctica clínica manifiestan una estrecha relación con los temas que rodean la

alimentación, manteniéndose un pensamiento adecuado en otros temas, señalan la

terapia cognitiva como la estrategia de elección para abordar estas distorsiones.

Por tanto, en el diseño global del tratamiento de una paciente anoréxica, que dada su

complejidad, deberá ser asumido por un equipo multidisciplinar, será necesario incluir,

junto a otros abordajes, una parte dedicada a realizar una reestructuración cognitiva

para modificar esa forma de pensar, esa ideación alterada (García Alba, 1996).

• Características diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.

Lo que aparece con mayor claridad en este grupo, sobre todo desde el punto de vista del

diagnóstico diferencial con la AN, es la forma de pensar de estas pacientes deprimidas:
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a) Utilizan la ideacióndeliberadaen menormedida(M; p <0.05). Son menosrígidas(EB

Per= 28%), menospasivas(pasivo;p <0.05)y no tienenpensamientosdelirantes(MQsin;

p <0.05).

b) Aunque presentan, eventualmente, deslices cognitivos y, cuandoéstos aparecen,son

importantes (Su¡n6CCEE2;p < 0.05).

• Características diferenciales: Muestra dc no pacientes.

a) Su ideación deliberada tampoco es tan pasiva (Mp; p < 0.05) como la de las pacientes

anoréxicas,por lo que van a poder tomarpartemás activaen cuantoles sucedey buscar

solucionesalos problemasquetenganplanteados.

b) Su pesimismono llega a tenerun pesoimportanteni en su forma de pensarni en su

formade relacionarse(MOR > 2 ausenteen el 88%).

• Resumen:

> Los desajustesperceptivos(Mediación) que presentanlas pacientesanoréxicasson

similares a los que hallamos en los otros grupos de referencia.

r Lo patonogmónico dc estas pacientes son los problemas de pensamiento, su ideación.

Estas dificultades que se constatan en el test de Rorschach,aparecen también subrayadas en

la actualidad por diversos autores como capitales en esta patología:

~ Según Turón (1997) en la ANhay pensamientos alterados relacionados con la dieta y la

figura, que se asocian a pensamientos más complejos: ser delgado implica perfección,

autocontrol y virtud. Sus pensamientos distorsionados atentan a los conocimientos

básicos de la fisiología y a sus propios conocimientos, acertados en otras áreas (ej.,

creen que los alimentos se convierten en grasa por sus características y no por la

cantidad o por su valor calórico). Desarrollan una percepción extrema para detectar las

variaciones mínimas de su mecánica digestiva y las interpretan a la luz de sus
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cognicioneserróneas,sirviéndolesparareelaborarpensamientosy conceptoscadavez

másalejadosde la realidad.

=t~ Brusset(1990), desde una óptica psicoanalítica,dice que las sensacionescorporales

invadenel pensamiento,sustituyendootras actividadesmentalese incluso cualquier

actividad de representación.Esto implica unas rumiacionesideativas interminables

acercadel peso,régimen,esfuerzoy luchacontrael cuerpoy sus necesidades.

=t> Garner(1993)refiere37 creenciasdistorsionadas,erroresde razonamientoy trastornos

cognoscitivos,que podríanparticipar en la predisposicióna la enfermedado en su

mantenimiento.

=~‘ Morandé y cols. (1995), hablande la presenciade distorsionescognitivas en algún

momentode la enfermedad,coincidentescon una mayorgravedaddel cuadro.Aparece

unaactividaddelirantede naturalezacorporal,que debediferenciarsede otros cuadros

delirantes.

=z~ Hsu (1980) afirma que las creenciaspatológicasen relación a la comida y el peso

persistendespuésde la recuperaciónclínicay presentanel mismotipo de distorsiónque

el de aquellaspacientesque todavíaestánsintomáticas.

=~‘ Garnery Bemis (1982)han intentadosistenntizarlas irregularidadesdel pensamiento

de las anoréxicasuna vez instauradoel trastorno, y han puesto de manifiesto la

existenciade las siguientes alteraciones: (a) Abstraccionesselectivas, llegando a

conclusionesa partir de consideracionesmuy parciales;(b) Generalizacionesexcesivas;

(e) Magnificaciónde posiblesconsecuenciasnegativas;(d) Ideas de autorrefencia;(e)

Pensamiento supersticioso,aceptandorelacionesde causa-efectoentreacontecimientos

no contingentes.Estospensamientosfacilitan la tomade decisionesinicial encaminada

a adoptaruna dieta restrictiva y, a lo largo del proceso anoréxico, constituyenun
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poderosísimofactor de mantenimientodel cuadroy son sumamenteresistentesa la

críticaracional.

=t~ En este mismo sentido se pronuncianrecientementeGonzálezy Jiménez (1997),

señalandola importanciade estetipo de cognicionesen el origeny mantenimientodel

trastorno e, incluso,en las posiblesrecaídas.

> La importanciade los datosque aquí se presentanestribaen que proporcionanuna base

empírica, sólida, a las teorías e hipótesis explicativas previas de los problemasde

pensamientoen la AN. Este soporte empírico, realizado desde la perspectivade la

evaluaciónpsicológica, no ha encontrado, en la bibliografia consultada, otro estudio

homologableen cuantoa númerode sujetose instrumentosutilizados,con el que pudieran

compararse sus resultados.

IV.2.2.- CONTROLY TOLERANCIAAL ESTRÉS. TENSIÓNSITUACIONAL.

A travésde esteagrupamientose puede constatarqué posibilidadestiene el sujeto de

utilizarsus recursosdisponibles,formular y poneren prácticasusdecisionesy hacerfrentea

los eventualesincrementosde malestar que la vida cotidiana conlíeva. Hay una gran

relación entre los estímulos irritativos. que actúan desde el interior del sujeto y las

capacidadesde control. Porello, a mayorcapacidadde control,mayorserála posibilidadde

soportaraumentosde tensiónpsíquica.

IV.2.2.1. Control y tolerancia al estrés: D Ajustaday CDI; EA; ER; es; eb.

Aunqueestasvariableshacenreferenciaa la capacidadque tieneel sujetode controlarse

y tolerar el malestarpsíquico. no van a indicar si las conductaselegidasson eficaceso
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adaptativasparael sujetoo no lo son. La informaciónsobrela adecuacióny la eficaciadel

comportamientose obtendráen la revisión de otras variables,especialmentedel ajuste

perceptivo(Exuery Sendín,1995).

La puntuaciónD Ajustada (Adj D), como se comentéanteriormenteal hablar de

depresión(Apartado IV. 1.1.4), es un buen indicador de la capacidaddel sujeto para

controlar y dirigir sus conductasen circunstanciashabituales,habiendoeliminado los

factoresdesobrecargasituacionalqueestáncontenidosen la puntuaciónD. En los datosde

la Tabla60 (pág. 376)seobservaquetodos los grupossesitúanentomo ala puntuaciónO

en estavariable,indicandoquetodasestasadolescentestienen, en principio, unacapacidad

adecuadaparabuscarrespuestassignificativasa las demandasquese les planteen.Deeste

modo, lamayoríade sus conductassemantendránbajo sucontrol y seráncapacesde tolerar

las tensioneshabitualesde la vida cotidiana.Es en el grupode pacientesanoréxicasdonde

seencuentrala mejorpuntuación,condiferenciassignificativasfrente al grupode pacientes

deprimidas(p=O.OS,potencia0.65, r~ 0.22),significaciónque sehaceextensivaal grupode

no pacientesutilizando el contrastede Student-Newman-Keuls,menosestrictoque el de

Tukey, empleadohabitualmenteen esta investigación. Es decir, que las anoréxicasde

nuestramuestrason las adolescentesque muestranuna mayorcapacidad(Tabla 61, pág.

377, AdJ D < (7 24%),paracontrolar y dirigir sus conductasy sólo en condicionesde

estrésintenso,prolongadoo inesperadoles fallaránestoscontroles.

• El CDI, analizadotambiénal hablarde depresión(ApartadoIV. 1.1.2) indica,encuanto

a capacidadde control, si es positivo (CDI =4), que el sujeto tiene dificultades para

respondera muchassituacionessociales,debidoa sudesvalimiento,lo que le va a provocar

comportamientosmuy similaresa los que se producenen situacionesde sobrecarga.Por

tanto, las personascon CDI positivo,severánsobrecargadascon facilidad.
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En la variable (7131 (Tabla 61) las adolescentesde los tres gruposresultanbastante

inhábiles , sin diferencias significativas entre ellas ((DI =4 entre 48%-66%) y con

bastantesposibilidadesde sentirseindefensasy desorganizarseante las demandassociales

habituales.Integrandoambasvariablesse puededecir que estasadolescentestienen, en

general, una capacidadde control bastanteadecuada(Adj D), pero que un porcentaje

importantede ellas se sientenindefensas,sin recursoso directamenteasustadaspor las

demandassocialeshabituales(<7131 =4), con lo que corren el riesgo de desorganizarsu

conductasi la situaciónexternasecomplejiza.

• La puntuaciónEA, experienciaaccesible,se definecomo la cantidadde recursosque

tienedisponiblesel sujetoy le van apermitir tornar decisionesy llevarlasa la práctica,por

lo que complementala informaciónde Adj D. En adultosse esperaque los recursosde una

persona(EA suma de ambosladosde EH) seansuficientes(EA =6) y superioresa los

estímulosirritativos queactúansobreella (es estimulaciónsufrida sumade amboslados

del eb), esdecir, se esperaEA > es.En los niflos la situaciónesdistinta puesel valor de EA

seva elevandocadaaño, entrela edadde 5 a 13 años,lo que sugierela existenciade una

relación entre EA y ciertoselementosdel desarrollo (Exner, 1993/1994).Además, los

estadosde sobrecargaen los niños (es> EA) son relativamentefrecuentesy únicamentese

consideranrelevantescomo índices psicopatológicosa partir de los 16 años (Exner y

Sendin,1995).

En los gruposestudiados,de edadescomprendidasentre 13 y 16 años,se observaun

porcentajemuy elevado de adolescentesen las que esta relación todavía permanece

invertida(es> £4, Tabla61),por lo que sepuedeconcluir quecasitodasestasadolescentes

(74% a 78%) pueden sufrir algún tipo de interferencia cuando utilizan sus recursos

deliberados.
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IV.2.2.2. Estrés situacional: Diferencia entre las puntuacionesD y D Ajustada;

Variables m, Y, T; Análisis de las respuestascomplejas.

Existen situaciones,más o menos prolongadas,en las que la capacidadhabitual de

controldel sujetosealteratemporalmente,debidoa un incrementode la ideaciónperiférica

o a un aumentode sentimientosdolorosos,relacionadoscon circunstanciasespecialmente

dificiles que ocurrenen su entornoy le afectansignificativamente.Esto produciráen el

sujetola sensaciónde ser incapazde resolverlos problemasque se le planteeno de correr el

riesgode perderel control, dandolugara conductasmenoseficaces.

A continuaciónse revisaun conjunto de variablesRorschachqu~e señalanla presenciade

esteestréssituacional.Cuandoestánpresentes,apesardel intensosufrimientoqueproducen

en el sujeto, al estar ligadas a factoresexternos, suponenun pronóstico mucho más

favorablequecuandosetratade unasobrecargacrónica(Ad¡ 1)).

• La puntuac¡ónD indica la capacidadde control y de tolerancia al estrésque una

personallene en el momento actual, mientras que la puntuaciónD ajustada(Adj D)se

refiere a estasmismas capacidadespero en situacionesrutinarias o habituales,habiendo

eliminado La sobrecargasituacionalque pudieraexistir en el momentoactual. En adultosse

esperaque ambaspuntuacionestengansigno positivo y seanmuy semejantesentresí. La

diferenciaentre estosdos indices se debesiemprea la existenciade tensiónsituacionale

indicaque la toleranciaactualal estréses inferiora la habitual.

La puntuación13 (Tabla 60), negativaen los tres grupos,es ligeramenteinferior a la

puntuaciónAdj 13, encontrándosecierta sobrecargaactual en un 28%-32% de estas

adolescentes(Fabla 61, 13 < A d¡D), sin que las diferenciasentre los grupos lleguen a

alcanzarsignificaciónalguna.

• De todas las variables Rorschaúh.las respuestasde movimiento inanimado,m, y las
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respuestasde sombreadodifuso, Y, son las que mejor reflejanel estréssituacional,ni a

nivel ideacionale Y en el áreaafectiva.Ambas variablesson muy inestablesy aumentano

disminuyenrápidamente,en funciónde queaumenteno disminuyanlas situacionesexternas

generadorasde tensión.Se admiteque unani y una Y puedensergeneradas,incluso,por la

propia situacióndel exámenpsicológico,por lo que todo lo que excedaestenúmero,se

consideraprocedentede otrascircunstanciasque estánaumentandola tensióndel sujetoen

eseperiodoconcretode su vida (m + Y> 2). El ji-cuadradorealizadoa estaformulación,

que apareceen la Tabla 61, especificaque cierta tensiónsituacionalse halla presenteen

bastantesdeestasadolescentes(34%-50%),sin quehayadiferencias~significativasentrelos

tres grupos, si bien en el grupo de pacientesanoréxicases donde la presenciade esta

variableesmás frecuente(50%).

• Finalmenteserealizó un análisisdc las respuestasde textura (1), cuyo aumento(T> 1),

relacionadoconsentimientosde soledady dolor intenso,puededebersea pérdidasafectivas

importantes;en este supuesto.el aumentode 7’ no se produceinmediatamente,tras la

pérdida,sino a medio plazo. Por ello, aunqueno es una variable totalmentesituacional.

como ni e Y. cuando la puntuaciónD señalamayor sobrecargaque Aid D, debe también

estudiarseT, ver si estáaumentaday. en caso dc estarlo, ver st el incrementopuede

explicarsepor la existenciade pérdidasimportantesen la historia recientedel sujeto. En la

Tabla 61 el ji-cuadrado que se practicó proporcionaresultadosmuy similares en los tres

grupos,pudiendodescartarla presenciadc estavariablecomo especialmentegeneradorade

tension.

• El análisis de respuestascomplejas,muy rico en maticesal estudiar las distintas

combinacionesposiblesde respuestasde sombreado,no se llevó a cabopor tratarsede un

aspectocualitativo, generadorde mucha información en un protocoloconcretopero muy
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complicadode integrarenel contextode estainvestigación.

IV.2.2.3. Síntesisfinal y discusión de resultadossobre Capacidad de Control y

TensiónSituacional

.

Las situaciones de tensión por las que atraviesan estas adolescentesson,

cuantitativamente,bastantesimilares, pero aparecendiferenciasimportantestanto en la

capacidadparacontrolar y dirigir sus conductasen circunstanciashabituales,como para

soportaraumentosde tensión.

e Característicascomunesa las tres muestras.

Tabla62. Controles.Estréssituacional:variablescomunes.

Controles. Estrés situacional.

O es .o D:D<Ad¡V.

O CDI=4. T>L

a) La cantidadde estimulacióninternaque soportanestasadolescentes(es) esaceptable.

puesse halla dentro de los límites esperadosa estasedades,pero en un porcentajemuy

elevadode casos,estaestimulaciónles vaa producirciertasinterferencias(es> EA en 74%

a 78%) cuando utilicen sus recursosdeliberados,algo escasos,lo que va a mermar su

capacidadde control.

b) Las dificultadesque presentanmuchasde ellascuandoserelacionansocialmenteen su

entorno(CDI =4 48%-66%)puedenproducirlessentimientosde desvalimientoy hacer

que se sientan sobrecargadascon facilidad, empeorandocon ello su posibilidad de

controlarsey de dar respuestasadecuadascuando las situacionessocialesse complejizan.
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Este hallazgoresultainteresante,puesmuchosautoresseñalanla ineficaciasocialcomo un

aspectorelevanteen la patologíaanoréxica(Bruch, 1962; Toro, 1995).No obstante,en esta

investigación, estas dificultades se constatan,pero son compartidastambién por las

adolescentesdeprimidasy las delgrupode control.

c) Existeunaciertatensiónsituacionalen los tresgrupos(D <Adj D), algo másacusadaen

el grupo de anoréxicasQn + Y> 2 = 50%). Estedato esesperableen unaspacientesque

estánensituaciónde ingresohospitalario(Polainoy Lizasoaín,1990),totalmenteen contra

de su voluntad, tanto porconsiderarloinnecesario,puescreenque a ellasno les pasanada,

como por oponersea la recuperaciónponderal,que seefectúaaún aresarsuyo y determina

el ingresoen la mayoríade los casos.Tambiénesposiblequcesatensiónseaun equivalente

a los problemasque los padresapreciany describencomo angustia(CBCL, subescalade

ansiedad,p <0.001,potencia0.99, r~ 0.36),sobretodo cn los temasque se relacionancon la

alimentación,pero que ellas no reconocencomo ansiedad(MMPJ, escala 7, p < 0.001,

potencia0.99, r~ 0.36).

• Característicasdiferenciales:Muestradc pacientesanoréxicas.

a) Al tratarsedel grupo que cuentacon mayoresrecursos(EA p < 0.05, potencia0.72, r~

0.22; EA < 6, p < 0.05) con los que hacer&ente a los estímulosirritativos que las puedan

invadir (es > EA; M ± Y> 2 = 50%)y a las dificultadessocialesque tenganque solventar

(CDI =4 en 48%), el descontrol,productode estasobrecarga,les va a afectaren menor

medida.

b) Además, estasadolescentesson las que van a poder decidir mejor cuáles son las

conductasque quierenllevar a cabo y van a poderlasponeren prácticasin descontrolarse,

sin impulsividad (Adj 1), p < 0.05, potencia0.65, u 0.22). Sin embargo,éstosdatos no

garantizanque las conductaselegidas sean las más eficaces ni que resulten las más
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funcionamientocognitivo (ApartadoIV.2. 1.4), se puede entenderque la decisión de no

comer,consecutivaa su distorsiónideativa (ApartadoIV.2.1.4.3), puedaser fruto de una

decisióndeliberadaaunquedistorsionadaque son capacesde llevar a la práctica (EA),

firmemente,sin descontrolarse(Adj D) y sin que les reporteun malestarpsíquicoexcesivo.

Es decir, que sus recursos,puestosal servicio de una conductainadecuada,e incluso

destructiva,hacen que esa conductasea dificilmente modificable y muy resistenteal

tratamientopsicoterapeút¡co.

• Característicasdiferenciales:Muestradepacientesdeprimidas.

a) Aunquela tensiónsituacionalquesoportanQn + Y> 2 = 36%)esalgo menorquela que

sufren las pacientesanoréxicas,el monto total de estímulosirritativos es mucho mayor,

debido a la sobrecargainternade tipo afectivo que padecen,característicade estegrupo

(SumSH, p < 0.05,potencia0.22, ti 0.10;SumSH> FM + ni, p < 0.01) y, por otraparte,

esperableen lapatologíadepresiva.

b) Además, las pacientesdeprimidastienenmenosrecursosaccesibles(EA; EA < 6 en

56%),porlo que la sobrecargainternaque soportan(es> EA), les interfiere y dificulta de

forma significativa, (AdjD, p < 0.05, potencia0.65, i~ 0.22) la toma de decisionesy el

mantenimientode susconductas,favoreciendosudescontrol.

• Característicasdiferenciales:Muestrade no pacientes.

a) Llama la atenciónla escasezde recursosdisponibles(EA < 6 = 62%, p < 0.05) y la

ineficaciasocial (CDI >4 = 66%) de estasadolescentesque, en teoríao por lo menosen el

momentoactual, no presentandificultades que hayanmotivado una demandade ayuda

psicológicade ningún tipo. Entre las explicacionesposibles de estehecho se podrían

mencionar:

~ El tipo de muestreo,de conveniencia,que voluntariamentese prestaa la evaluación
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psicológicapropuesta,a cambio de un comentariofinal de los resultadosobtenidos.

Aunque este muestreo es muy habitual en investigacionespsicológicas, puede

introducir sesgosimportantes.

=~‘ El contextoen el queviven estasadolescentes,protegido,estructuradoy sin excesivas

demandas,conbuenacapacidadde contención,lo que evitasus posiblesdescontroleso

hacequeéstosseanesporádicosy toleradosporsusfamilias.

b) Sepuedeconcluirque sucapacidadde controlespeorque la de las anoréxicasy mejor

que la de laspacientesdeprimidas.

e) De confirmarseesteresultadocon muestrasmás representativasde no pacientes,se

deberíapensaren la inclusión de programasde entrenamientoen habilidadessocialescomo

partede los programaseducativosdc nuestrosadolescentes,paraayudarlesa subsanarestos

défieits..

• Resumen:

> Las pacientesanoréxicasson las que tienenmás recursosy mejorescapacidadespara

dirigir y controlarsusconductasy soportarel malestarpsíquico.

ir- Las pacientesdeprimidasestánmássobrecargadas,con mayorsufrimiento interno de

tipo afectivo y menorcapacidadparasoportarlo,por lo quetenderána desorganizarsemás.

» Las no pacientesresultanmuy vulnerables,por sus escasosrecursosy su melicacia

social.

IV.2.3.- OTRAS VARIABLES AFECTIVAS.

Las emocionesintervienen,en mayoro menorgrado,en toda la actividadpsicológicadel

sujeto,en todassusconductas.Sonde intensidadmuy variabley las posibilidadesque tiene
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cadapersonade manejarlasdependen,en granmedida,del gradode organizacióny madurez

quehayaalcanzadosupersonalidad.

A lo largo del desarrolloevolutivo, las emocionesvanperdiendointensidad,a la parque

los elementoscognitivossepotenciany organizan,de forma que un adulto, habitualmente,

suelepodercontrolary dirigir mejor susafectosde lo que escapazde hacerloun niño. No

obstante,estadivisión entreaspectosafectivosy cognitivosestotalmenteartificial, útil sólo

parapoder hablarmejor del funcionamientopsíquico,pero en realidadsonaspectosque

rnteractúany resultanabsolutamenteinseparables.

IV.2.3.1.- índice de depresión(DEPJ); ER (Extratensivo); análisisdel lado derecho

de la eh; FC: CF+Cy C pura; Proporción afectiva (Aft); Proyecciónde color (CF>;

Respuestasal espacioblanco (54); Respuestascomplejas(CompIj.), complejasde color-

sombreado(CompIj. CoI-SH) y complejas sombreado(Complj.SH); Proporción de

sumadecolor acromáticoy sumaponderadadecolor cromático(SumC’:SumPondC).

Las variablesqueseanalizanenesteagrupamientosereúnenen las Tablas64 (pág. 389)

y 65 (pág. 390). Los resultadosque hacenreferenciaa depresión/ansiedadÑeronobjeto de

un estudio detalladoen el Apartado IV.], por lo que ahora se trata de integrar estos

resultadosen-un contextomásamplio,en el funcionamientoafectivoglobal delsujeto.

• Cuandoapareceun EB extratensivoen un protocoloRorschachindicaque el sujetova

a procesarafectomientrasdesarrollasus procesoscognitivos,por lo que, en estaspersonas,

las emociones ejercen una mayor influencia en toda su actividad psicológica. En

consecuencia,enestossujetos,los trastornosafectivostendránmayor importanciay mayor

repercusiónen su formade relacionarsecon el mundoy entodasuconductaen general.

Cuandoaparecedepresiónen personasque no tienen un estilo definido dc respuesta
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(ambiguales),estaalteraciónafectivarepercutiráensufuncionamientopsíquicode unmodo

más impredecible, resultando que, en ocasiones, sus procesos de pensamientose

impregnaránde emocionesnegativasy en otras situaciones,aún con circunstanciasmuy

similares, las emocionesjugaránun papelmuy secundario.Sin embargo,en el caso de los

sujetosintroversivos, cuyo estilo básicode respuestaes el uso del pensamientoy, en la

mayoríade las situaciones,tenderána utilizarlo automáticamente,pareceexistir unamayor

protecciónante los trastornosafectivos;estossujetosse van a ver más afectadoscuando

existanproblemasde pensamiento,ya que estosson los tienenun impactonegativomayor

en la piedraangularde su tbncionamientopsíquico.

La Tabla que se incluye a continuaciónrecogeel tipo de estilo vivencial (EB) de las

adolescentesde los tres gruposevaluadosque presentandepresión(DEPÍ =6), parapoder

apreciarr la distintarepercusiónque vaatenerenellasel trastornoafectivodetectado.

Tabla63. Estilo vivencialde los sujetosconDEPI=6

ESTILO VIVENCIAL (EB) Suma fila 1

Núm.Casos

No Pacientes.

Anorexia

Depresión

1(2%) 5(10%) 4(8%) 10/50(20%)

5(10%) 7(14%) 6(12%) 18/50(36%)

1 (2%) 10(20%) 14 (28%) 25/50(50%)

Nota: . La zona sombreadacorrespondealas mayoresfrecuenciasencontradas.

En el grupo de pacientesdeprimidas, en el que aparecede forma significativa un

trastornoafectivo severo(DEPÍ =6,p < 0.01), las vivenciasde depresiónvan a teneruna

importanterepercusiónen el funcionamientoglobal de su personalidad(extratensivas),

aunque a veces de forma imprevisible (ambiguales). Sin embargo, en las pacientes

anoréxicas,cuandocoexistadepresión,el impacto en su funcionamientopsíquicoseráalgo
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menor.

• La relaciónFC: CF+C y las respuestasde color puro ((4), sonun buen indicadordel

grado de modulación de las descargase intercambiosafectivos que el sujeto inicia

deliberadamente.Completala infamaciónde las puntuacionesD (ApartadosIVA .1.4 y

JV.2.2) pero, mientras ésta alude a las posibilidades de control generalizado en el

funcionamientodel sujeto,la fórmula cromáticahacereferenciaa la posibilidadde control

en la modulaciónde ladescargaemocional.En sujetosmenoresde 15 añoscabeesperarque

la relaciónseaCF + C> FC, invirtiéndoseen sujetosadultos,esdecir, seesperaque los

niñosexpresensusafectosde formamásespontáneay relajadaqueun adultomedio.

Uniendolos resultadosde estarelacióna la variableque indica la cantidadde recursos

afectivoscon los que el sujeto cuenta(SumPondC,ApartadoIV.]. 1.4), podemosconcluir

que las adolescentesdel grupode control sonlas quetiendena manifestarsusemocionesde

una forma más contenida y controlada(Tabla 64, FC > CF+C ), mientras que las

anoréxicasson las que cuentan,en mayor medida,con una cantidadde recursosafrctivos

mínimosgarantizada(Su,nPondC< 2.5 ausenteen 66% de casos,Tabla 64, aunquelas

diferenciassonpocosignificativasen la Tabla65).

• El grado de responsividaddel sujeto ante los estímulosafectivos viene dado por la

proporciónafectivao Afr, esdecir, laproporciónde respuestasa las tresúltimasLáminas.

Los resultadosde laTabla65 aportanpuntuacionesmuysimilaresenlos tresgrupos(Afrh,

denotandoque estas adolescentesmuestranun interés escasopor procesarestímulos

afectivos, una clara tendenciaa rehuir este tipo de estímulos, probablementepor la

incomodidadque les producen(Tabla 64, Afr < 0.46). Esta evitaciónes una forma de

neutralizarlos problemasde descontrol,unaforma de defensamuy infrecuenteen niños y

jóvenes,quepuedemermarsus intercambioscotidianos,tanimportantesparasudesarrollo.
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• Las proyecciones de color (CP), muy infrecuentes,relacionadascon intentos de

encubriremocionesdisfóricasde unaformasimple e irreal, poniendocolor dondeno existe,

suponenuna forma muy burda de simulación, de tipo histeroide o maníaco,que no se

observaenningunode los grupos(Tabla64, CP> O).

• Tampocoaparecendiferenciassignificativasen la frecuenciade utilizacióndel espacio

blancode las manchas(5), tal y como se muestraen la Tabla 65, pero las puntuacionesque

aportanlos estadísticosunívaríantessonbastanteelevadassi secomparancon las queaporta

Exner (1993/1994)en baremosde adolescentesamericanos(medía 1.40), lo que indica

ciertonegativismoy oposicionismopresenteen nuestrasadolescentes,incluso con mucha

frecuencialaexistenciade unamarcadahostilidad(Tabla64,S> 3).

• En las respuestascomplejas(CompIj.) el sujeto aportamás de un determinanteen la

mismarespuesta,desarrollandounaactividadcognitivamáselaboradade lo esperado,y esto

sueleocurrir, habitualmente,en un 20%-25% de las respuestasde cada protocolo. Las

diferenciasdel AV (Tabla65) carecende significación,perocon puntuaciónmediamásbaja

en el grupode no pacientes,indicandoque las tendenciassimplificadorasque se señalaban

antescomopropiasdel grupode control(L > (299= 48%) seconfirmanuna vezmas.

Dentro de estasrespuestascomplejasmerecenmenciónespecialaquéllasque combinan

la utilización del color con el sombreado(Col. SI-!), cuya presenciahay que poner en

relaciónconexperienciasemocionalesconfusas,ambivalentesy generadorasde sufrimiento

parael sujeto,que estánpresentesen los tres gruposdc forma bastantesimilar (Tabla 64,

Complj Col SH> O).

• Finalmente,la fórmula introducidapor Exrier en 1.995,Sum C’: Sum PonC, esdecir,

la proporciónentre constricciónafectiva (U) y manifestaciónde emocionesdeliberadas

(Sunt PondQ, que habitualmentese esperaque aparezcamuy disminuida en cl lado
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izquierdo,seanalizaen la Tabla 64. CuandoapareceSwnCV’ SumPondC,estamosante

una personaque internalizaafectosde forma excesiva,con lo que aumentasu tensión

internay sefavorecela expresióndel conflicto a travésdel cuerpo. En estasmuestrasse

puede apreciarque, a pesar de Ja importanteconstricciónemocionalde las pacientes

deprimidas(C’ > 2, p < 0.05) y de la escasezde recursosafectivos que manifiestan

(SumPondC>,no hay diferenciassignificativasentrelos tresgruposen el ii-cuadradoque se

realizó y se incluye en la Tabla 64. Es decir, que la utilización del cuerpo como vía de

expresiónde conflictos,la utilizanentreun 1 6%-22%de estasadolescentes.

IV.2.3.2.-Síntesisfinal y discusiónde resultadossobreotrasvariablesAfectivas

.

Las alteracionesmás importantesque aparecenen el funcionamientoafectivo de estos

tres grupos,estoes, depresióny ansiedad,ya hansido ampliamentecomentadas(Apartado

IV.].). Por lo demás,las característicasquecompartenpredominansobrelas diferencias.

• Característicascomunesa las trcsmuestras.

Tabla66. Variables’ aféctivas com unes.

O 4/k t (Proporciónafectiva).

:• S t (Respuestasa! espacioblanco).

O Comp/j -1-. (Respuestascomplejas).

O Compil. Col-SU1’ (Complejascolor-sombreado).

O SumC’ > Sun,PondC.

O Cpuros.

O CP (Proyección de color).

Nota: 1= elevado; 4- = disminuido.

a) Se sientenincómodasantesituacionesemocionales,por Jo que evitan procesarestetipo
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de estímulos(Aft 4-), reduciendosuresponsividadanteellos.

b) Semuestranbastanteintolerantesy oposicionistas(S 1’}, no siendoinfrecuente,incluso,

laapariciónde unamarcadahostilidad.

c) Presentanuna cierta tendenciaa mostrar un funcionamientopsíquico no demasiado

complejo(Complj. di, sobretodo el grupode no pacientes,lo que reforzaríalas tendencias

simplificadorasmencionadascomo propias de estegrupo al hablardel procesamientoy

mediacióncognitivade la información(L> (299 48%).

d) Cuandovencenestapropensióna la simplificación y se implican más, las emociones

confusasy ambivalentes(Complj Col-SH t), generadorasde malestar, estánbastante

presentesaunquealgomenosenel grupode no pacientes.

e) En ocasiones,internalizanafectosde forma excesiva,con lo que aumentasu tensión

interna, lo que, en algunoscasos(Sum C’ > SumPondc= 16-22%),puedefavorecerla

utilizacióndelcuerpocomovía de expresiónde conflictos.

t) No sonfrecuenteslas expresionesemocionalescarentesde modulación(C pura).

g) Ninguno de los grupos recurrede fonna habitual a mecanismosdefensivosde tipo

maníacoo hipomaníaco(CP) paraevadirsede las situacionesdisfóricas.Estedato resulta

curioso enel grupo de pacientesanoréxicas,puesla conductaquemantienenen relacióna

sucuerpoy suestadofisico, sudespreocupacióntotal porsusalud, inclusoen situacionesde

verdaderadepauperacióny de ingreso hospitalario,podríahacerpensaren mecanismosde

tipomaníacoparaevitar laconfrontaciónconunarealidadllena de riesgosparasuvidaque,

además,conocenperfectamente,pero no es así. Los datosRorschachanalizadoshastaeste

momentono permitenentenderlas estrategiasdefensivasquesubyacena estaconducta,por

lo que seránecesariointentarrespondera estacuestión,si esposible,antesde finalizar el

análisisdelprotocolo,enpáginassucesivas.
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mecanismosevitadores(L t Afr tsumPondC1; FC > CF±Q,lo que hace que el

equilibrio quemantienenestasadolescentesresultebastanteprecario.

IV.2.4.- AUTOPERCEPCION.

La autopercepción,como recoge Sendín en su obra (Exner y Sendín, 1995), es el

conjunto de conceptosy actitudesque el sujeto ha ido elaborandosobre sí mismo para

lograrconocersey valorarse,en mayoro menormediday de formamáso menosajustadaa

la realidad. Los datos de estaagrupaciónaportaninformación sQbre la autoiniageny la

autoestima.La autoimagenes la visión que uno tiene de sí mismo, producto de un

vocabulariointernoque describelas propiascaracterísticas(inteligente,atractivo,amable,

ect.), reales o imaginarias,pero que constituyenuna representacióncompleja de las

cualidadespositivaso negativasqueuno percibeo creepercibir en sí mismo.La autoestirna,

en cambio, tiene que ver con el valor que se le asignaa esarepresentaciónautodescriptiva

compleja,cuandose la contrastacon fuentesde valoraciónexternas.

Estainformaciónseobtieneanalizandoel grupode variablessiguientes.

IV.2.4.1.- Indicedeegocentrismo(3r+(2)/R) y reflejos(Fr y rE); FD y V; Análisis de

contenidoshumanos;An +Xy; MOR; Contenidosde FQ-; Contenidosde respuestasde

movimiento;estudiode las sobreelaboracionesverbales.

• El Índicede egocentrismo(3r+<’2,)/R,), estáformadopor las respuestasde pares(2) y de

reflejos (Fr+rF. r en la fórmula), que tienen distinto peso aunque ambas aludan al

autoconcepto.Las respuestasde pares,basadasen la simetríade la mancha,representanuna

autopercepciónmáselaboraday diferenciada,ya que el sujetopercibedosobjetosdiferentes

395



e individualizados.Las respuestasde reflejos, basadasigualmenteen la simetría,suponen

una autopercepciónmás primitiva y narcisistica,puesel sujeto describeun objeto y el

reflejo deesemismoobjeto. El Índice,en conjunto,indicael gradode autocentramientodel

sujeto.

En la Tabla 67 (pág. 397), los resultadosdel AV del índice de egocentrismo(3r±(2)/R)

indican que nuestrasadolescentesse tienen poco en cuenta, que tienen un grado de

autocentramientobajo. Seconsideraqueesteíndicetiene significaciónclínica con un punto

de corte inferior a 0.33 y en la poblaciónde adolescentesamericanosse encuentraen un

16%-17%de adolescentesentre13-14 añosy un 6%-7% entre1os45-16años(Exner,&

Weiner, 1994). En nuestrasmuestrasla presenciade 3r+ (2)/R < 0.33 es mucho mayor

(50%-70%,Tabla68, pág. 398)y, aunqueen las muestrasde pacientesdeprimidasesdonde

adquiere mayor significación, se puede afirmar que nuestrasadolescentestienen una

autoestimabaja,puesasí como un autocentramientoelevadono presuponeuna autoestima

alta,el datoinverso sí posibilitaestadeduccion.

La variable reflejos, sometidaa análisis de varianzaen la misma Tabla 67, tampoco

diferenciaa los tres gruposestudiados.La presenciade reflejos (Fr + rE > 0). marcaun

estilo peculiarde aproximaciónal campoestimularquees natural en los niñosy que tiende

a desapareceren la adolescencia,con el comienzo de las operacionesformales y el

incrementode las relacionessociales.Si estavariablese mantieneen la vida adultaseñala

característicasnarcisistasdando lugar a un estilo básico de respuestaque genera una

necesidadexageradade confirmaciónde la propiavalía y que vaa influir engranmedidaen

laspercepcionesdel mundocircundantey enlas transaccionesdel sujetocon suentorno.Por

ello y porqueno esuna variable paramétricaen estasmuestras,seaplicó un ji-cuadrado,

cuyosresultadosse incluyenen la Tabla68.
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El análisisde los residuosde la variableFr+rF > O indica que sólo en las pacientes

deprimidasla ausenciade reflejoses relevante,lo queresultabastanteconcordantecon el

cuadropsicopatológicoque presentan.La frecuenciacon que apareceestavariable en el

grupode pacientesanoréxicas(38%) y en el grupode control (32%),esalgo superiora la

que presentala poblaciónamericana(~ 23%, Exner, 1993/1994),por lo que únicamente

cabríadecir que supresenciapuedeestardificultando los procesosde maduraciónde estas

adolescentes.

• Tantola variableFD ( respuestasde dimensiónbasadasen los aspectosfonnalesde la

mancha)como las respuestasde Vista (Sum y dimensiónbasadaen los elementosde

sombreadode la mancha),hacenreferenciaa la autoinspecciónque el sujeto realizay por

ello se incluyen en el agrupamientode la autopercepción.Sin embargotienen matices

diferentespues,mientras las PB, si no son excesivas(ED > 2), suponencl uso de la

introspeccióncomo valor positivo, las Vañadenal autoexámenun tono de autocríticamuy

negativo.

La presenciade ED (p <0.01,potencia0.88, i-~ 0.32)enel grupode no pacientesesmuy

significativa y suponeun hallazgo positivo, propio de un buen desarrollocognitivo. que

permite realizar este proceso y Ja existenciade una labor de autoexamenpropia de la

adolescencia.

Las respuestasde Vista aparecenelevadas en los tres grupos, sin diferencias

significativas entre ellos, segúnse refleja en la Tabla 67. Esta variable es muy poco

frecuentey bastanteestable,por lo que cuandoapareceindica quelos fuertescomponentes

de desvalorizaciónasociadosa la introspección se han cronificado en el sujeto y son

generadoresde una autoestimabaja. En función de lo infrecuentede esta variable, se

completó el AV con un ji-cuadrado, estableciendocomo punto de corte el cero
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(FVA-VF+ V>O), pudiéndoseapreciarque la presenciade unarespuestade estetipo la dan,

por lo menos,uno decadadossujetos.

• El análisisde los contenidoshumanos(U), que aportainformaciónacercade cómo se

percibeel sujetoy cómopercibe a los demás,seanalizaráen esteagrupamientoy en el de

las relacionesinterpersonales,porhacerreferenciaaambos.Una de las fórmulasutilizadas,

H> Hd + (H) + (Hd), quizá la más importante,apareceen la Tabla68. En estafórmula se

comparala percepciónhumanabasadaen datos de realidad -II-, frente a la suma de

elementoshumanosparciales-Hd-, y los contenidoshumanosfantaseados,menosrealistas,

ya seantotales-(H)- o parciales-(Hd)-. A partir de los 10 añosse esperaque la percepción

de la propia imagen y de la de los demásseapredominantementerealística,esdecir, que

estébasadaensituacionesreales,no fantaseadas.Por tanto, apartir de estaedad,se supone

quedebepredominarel lado izquierdode la fórmula.

A travésdelji-cuadradorealizado,vemosque no hay diferenciassignificativasentre los

tresgruposevaluadosy que,además,esbastantefrecuente(74%-86%)queno predomineel

lado izquierdo de la formulación, lo que indica que gran parte de nuestrasadolescentes

tienen unas nocionessobre sí mismasy sobre los demásbastantedistorsionadas.Ahora

habráque ver porquéestáaumentadoel lado derechode la fórmula, si predominanlas Hd,

las (H) o las (lid), parapoderampliar la informacióndisponible hastaestemomento.Los

estadísticosunívariantes(ApartadoIV. 1 .1 .1) señalanque las variablesaumentadasson las

(H) y las lid, pero los AV practicadosponende manifiestoque lo que resultarealmente

diferenciadorentre los gruposson los contenidosparahumanos[(H), p < 0.05, potencia

0.78, xj 0.261. En el caso de las pacientesanoréxicasesteaumentose debea las (lb. por

ello, se puede afirmar que en las pacientesanoréxicaspredominauna autoimageny una

percepelondel otro basadamás en experienciasimaginariasque en datosreales,esdecir,
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que nuestramuestrade anoréxicasposeeunaautoimagenmuy fantaseaday poco ajustadaa

la realidady, en estepunto,difierensignificativamentede los otrosgruposestudiados.

• Enel casode la muestrade no pacientesseobservaun dato muy significativo pero cuya

interpretaciónesproblemática.Se obtiene un aumentorelevantede contenidosanimales

parcialesfantaseados[(Ad) p < 0.01, potencia0.64, r~ 0.20] tal y comorefleja el AV de la

Tabla67, que esclaramentediferenciadorcon respectoalgrupode anoréxicasy sobreél se

insistirámásadelante,en la discusiónde resultados.

• Las respuestasde contenidoanatómico(An, que serefierenalesqueleto,musculaturao

a organos internos del sujeto) y las respuestasde radiografías (Xy, de contenido

radiográficoóseoo de órganos),sumadas(An + Ny), serelacionancon preocupacionesen

tomo al cuerpo.Sufrecuenciasueleserbaja,salvoen determinadasetapasde la vida, como

la pubertad,dondeel cuerpoy susalteracioneso cambiosfisiológicosadquierenunaenorme

importancia.Se usarondospuntosde corte: (a) An + Ny > 1, que indica que el sujetoestá

máspreocupadode lo habitualpor su cuerpo,y (b) An + Xy> 3 presenteen preocupaciones

por el cuerpomuy exageradasque. de no estarjustificadaspor problemasfisicos reales,

sugeriríadistorsionesen la autoimageny. con frecuencia, trastornospsicosomáticoso

componenteshipocondríacos.

Cuandose utiliza el punto de corteAn + Xy > 3, la frecuenciaque se obtieneen los tres

gruposesmuy bajay bastantesimilar (Tabla68),pero cuandoel puntode cortese sitúaen

An + Ny> 1, la presenciadc esteítem essignificativa(p < 0.05)en el grupode no pacientes

y, curiosamente,su ausenciaes tambiénsignificativa en el grupo de anoréxicas.Se puede

entenderquenuestrasadolescentesdel grupode controlestánpreocupadasporsu cuerpo,de

hecho atraviesanun periodo evolutivo crítico en el que los cambios somáticosrápidos

imponenunarevisión de la imagencorporal,una formulaciónde una imagen corporalideal
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a partir de sus experiencias,percepciones,comparacionese identificacionescon otras

personas,tanto realescomo imaginarias,de tal modo que, incluso el adolescentenormal,

sienteamenudosucuerpocomoalgoextrañoy sepreocupademasiadoporél. Sin embargo,

nuestrasanoréxicas,ingresadaspor un problemarelacionadocon sucuerpo,subajopeso,y

preocupadaspor sugordurao suposibilidadde llegar a estarlo,no manifiestanningúntipo

de inquietud por su cuerporeal. Este hallazgo,por su interés,deberáser estudiadomás

minuciosamente,al sintetizary discutir los resultadosde esteapanado;sabemos,por los

resultadosanteriores,que estadespreocupaciónpor sucuerporeal no sedebea estrategias

defensivasmaníacaso hipomaníacas(CP, pág. 393).

• Las respuestasde contenidosmórbidos (MOR), suponenla atribución al campo

estimularde elementosdisfóricoso deteriorados,rotos, arruinados,etc. En relacióncon la

autoimagendel sujetoque las dacabesuponerla presenciade aspectosdisfóricos,negativos

o dañadosen la percepciónde su propia imagen.CuandoapareceMOR> 2, se puedehablar

de la presenciadc unaautoimagendesvalorizada.Como erade esperar,estadesvalorización

de la propiaimagenno seda en el grupode no pacientes(Tabla 68), aunquela presenciade

esteítem en los otrosgrupos,anoréxicasy deprimidas,no llegaa sersignificativa.

• Faltaría, finalmente,para ver eJ gradode dañode la propia imagen,un análisisde los

contenidosMOR, ver qué dicen exactamenteestas adolescentesde sí mismas, qué

elementosnegativosseatribuyen.Tambiéninteresaríaleer los contenidosde las respuestas

negativas(FQ-). los contenidosde las respuestasde movimiento y las sobreelaboraciones

verbales,ya que al serelementosque no estánen las láminas,que no vienendadospor las

propiasmanchas,constituyenun material proyectivo muy rico, generadorde maticese

hipótesisque van a enriquecerenormementeun protocolo Rorschach, pero díficiles de

manejara un nivel cuantitativo, que es el que se ha seguido en la presentetesis. Cabe
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señalar,como dato curioso, que cuando se empezóa recogerla muestrade pacientes

anoréxicas,se registraronalgunoscontenidoscon el calificativo de “gordo” (como “dos

personas,peromuy gordas”enD6 de la L.II), queno esexactamenteun contenidomórbido,

peroque las anoréxicaslo dabanconesta intencionalidad.Se comentóestedatocon Exner

(comunicaciónpersonal,Octubre,1993) y seacordóla posibilidaddeconstatarlocomo otro

contenidoadicional,si seguíaapareciendocon una frecuenciasuficientey ver si se podía

considerarcomo característicode las anoréxicas.Sin embargo,posteriormentesólo apareció

esporádicamente.La conclusiónmás clara que aportó estedato fue la necesidadde ser

cautelosoal interpretarlos resultados,lo imprescindibleque resultacontarcon un amplio

número de sujetospara poder sacarconclusionesque sean válidas y fiables y se pueda

garantizar,en la mayor medidaposible,su ajusteaJa realidad.

IV.2.4.2.- Síntesisy discusiónde resultadossobreAutopereepción

.

• Característicascomunesa las tresmuestras.

Las variablescuyosresultadosse presentanconjuntamenteen esteagrupamientoson las

siguientes:

Tabla69. Autopercepckmn:Variablescomunes.

+ (2) /R 4- (Índice de egocentrismo).

O Sum Vi’ (Respuestasde Vista).

O U> Ha’ + (U) + (Hd~ 4- (Predominio de contenidos humanos totales).

O An + Áv > 3 (Contenidosanatómicosy deradiogratias).

Nota: 1’ = elevado; 4- disminuido.

a) Muchas de estas adolescentesse tienen poco en cuenta, presentanun grado de

autocentramientobajo, lo que permitedecirque su autoestimaesdeficitaria, que se valoran
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poco(3r + (2)/R¾.

b) Existen fuertescomponentesde desvalorizaciónligadosa la introspecciónque realizan

(Sumy t). De hecho,unade cadadosadolescentesdanuna respuestade estetipo, lo que

resultabastanteinfrecuente.

e) Tienen una visión bastanteparcial y/o distorsionadade sí mismas y de los demás

[H>Hd+(H)+<’Hd)4-].

d) En ningunade las muestrasexisteuna preocupaciónmuy exagerada,enfermiza,por su

cuerpo(An + Xy>3).

• Característicasdiferenciales:Muestrade pacientesanoréxica’~.

En estegrupoaparecensobretodo dosdatosque las diferencianclaramentede las otras

muestrasestudiadasy queresultancuriosose interesantes.

a) Anteriormenteseconcluyóque todasestasadolescentes,en general,tienen una visión

muy parcialy/o distorsionadatanto de sí mismascomode los demás[U> Iid+(H,fl-(Hd)44.

Ahora se puedecompletarla informaciónañadiendoque en las pacientesanoréxicasesta

distorsión se debe a que su autoimagenestá muy fantaseada,basada en experiencias

imaginarias,no en datos reales [<‘U,),p < 0.05, potencia028, ~ 0.26]. y en ésto son

significativamente diferentes del resto de adolescentes.Este hallazgo merece ser

ampliamentecomentado:

~ Hilde Bruch (1962)es la primeraautoraque sugierela existenciade un trastornode la

imagencorporalen pacientescon AN, entendidocomo: (1) Una alteracióndel propio

conceptocorporal; (2) Un trastornoen la percepcióne interpretacióncognitiva de los

propios estímulosinteroceptivos;(3) La sensaciónde no control respectoa las propias

funcionescorporales.

t’ A finalesde los 60 y principios de los 70 se realizó una serie de estudioscruzados
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(comparandogrupos en un solo momento) y longitudinales,que permitió alcanzar

algunasconclusionesmuy interesantespara entendermejor a las anoréxicasy sus

desórdenesalimentariosy comportamentales.Entre ellos, cabedestacarel trabajo de

Síadey Russell(1973)y Síade(1985),cuyasconclusionessobreestaspacientesserían:

(1) Sobrestiman,de formamarcada,sus medidascorporales,principalmentela anchura.

(2) Son mucho más exactasal juzgar los tamañosde objetos inanimados,su propia

alturae, incluso, laanchuradelcuerpode otrasmujeres.(3) Paradójicamente,muestran

una mejoríaen laexactituddesujuicio acercadel tamañocorporala medidaqueganan

peso y mejoran de su enfermedad.Algunos autores (Rozados y Bosker, 1983)

consideranque estehecho implica que la distorsiónes el resultadode la pérdidade

pesoy no la causa.(4) Por lo general,todavíasobrestimanla anchurade sucuerpoen el

momento en que son dadasde alta del hospital, donde han ingresadopor extremada

delgadez.(5) El nivel de sobrestimaciónde la anchuracorporalenel momentodel alta

hospitalaria,esun buenpredictorde futurasrecaídas.

Yellowless, Roe y Walker (1988) estimanen la AN una alteraciónsignificativa en la

percepciónexageradadel tamañode los alimentos.

r$ La distorsiónde la imagencorporalcomo uno de los núcleospatológicosde la AN, de

la que sederivaunaautoestimabaja,siguesiendodefendidaactualmente(Toro. 1995).

=~‘ Sin embargo,existenresultadoscontradictoriosal respecto,sugiriendoquela distorsión

de la imagenno esun factor característicosi se comparacon otros gruposde control

(Cooper,& Taylor, 1987; Damlowj, & Ferwson, 1985; Fernández,Probst,Meermann,

& Vandereycken,1994; Probst,Van CoppenoJle,Vandereycken,& Goris, 1992).

=~ Investigacionesrecientes,realizadascon pacientescon problemasde alimentacióny

gruposde control, sobreelgradode satisfaccióncon la imagencorporal(medidocon el
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VID video imagendistorsion) y la actitud hacia la propia imagen (BAT Body

Attitude Test),ponende manifiesto los siguientesaspectos:(1) No existeun trastorno

perceptivosignificativo en la AN (Fernández,Probst,Meermann,& Vandereycken,

1994). (2) El grado de insatisfaecióncon la silueta es comúnen las pacientescon

trastornosde la alimentacióny los gruposde control (Fernándezy Turón, 1998). En la

actualidad, la cultura occidental provocaque la mayoríade las mujeresse sientan

insatisfechascon la forma y el tamaifo de suscuerpos,encuentrenproblemasen su

autoimageny dediquengran cantidadde tiempo y esfuerzoa resolverconflictos poco

relevantes(Bel Villar, 1997). (3) Lo peculiar de las persogascon problemasde

alimentación serían aspectosemocionalesy actitudinales, caracterizadospor una

actitud negativaextremahacia el propio cuerpo (Cooper, & Fairburn. 1993; Díaz-

Atienza y cols., 1998; Fernández,1997).

~ Puesto que los estereotiposy valores concernientesal aspectofisico cobran una

especialimportancia en el adolescente(Morandé y Casas, 1997), parecerelevante

aportarlas opinionesde los jóvenesmadrileñosen estostemas,lo que esposiblehacer

recurriendoa estudiosllevadosa caboainstanciasde la Comunidadde Madrid:

* El primero de ellos setrata de una investigacióncualitativasobreconcepcionesy

representacionessocialesacercade la salud de los jóvenesmadrileños,realizadaen

1994 porel Serviciode EducaciónSanitariay Promociónde la Salud (Comunidadde

Madrid, 1997),conjóvenesde edadescomprendidasentre 13-20años,mediantegrupos

de discusión, en relación al tema de la AN y BN. Este estudio destacacomo

importantesensudesarrolloun conjuntode factores,muy relacionadoscon la imagen:

(1) La moda,en cuantoa las formas “delgadas”del cuerpo.(2) Las top-models,como

referenciasdominantesen cuanto a criterios estéticosde desarrollocorporal. (3) La
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estTecharelaciónde estaspautasen las formasde relación/atracciónentrevaronesy

mujeres.(4) La preocupaciónpor la grasay su excesocomo un importantepatrón

alimentario en nuestra cultura actual. (5) El régimen, las dietas y las prácticas

deportivasparamantenerseen forma. (6) La existenciade unaampliaconflictividaden

el senode las familias con respectoa las pautasde alimentación.(7) La existenciade

unafuerteexigenciade rendimientoescolardesdelas edadesmástempranas.

* Posteriormente,en 1999 el Servicio de EducaciónSanitariay Promociónde la

Salud lleva a cabootro estudio (enprensa),tambiénbasadoengruposde discusiónde

jóvenesno pacientesde 13-20años,gruposde padresy grupqsde madres,convocados

para hablar de hábitos alimentarios, que apodanuna serie de descriptoressocio-

culturalesque influyen en la construccióndc la propia imagen: (1) La presenciade la

delgadezcomo atributo culturalmente dominante y como modelo único; (2) La

existenciade figurasmodélicas(top models)valoradasemocionalmenteporel conjunto

de la sociedad;(3) La dictadurade las modas,en las que la exhibicióndel cuerpose ha

convertido en Ja norma de circulación juvenil femenina; (4) La inexistencia de

diversidadde tallas y la obligaciónde las jóvenesde adaptarsea las tallas existentes;

(5) La infantilización de la cultura de la moda (fenómeno de Spice Girís), con

repercusiónen edadesmuy tempranas;(6) El imperativo del triunfo, en todasy cada

una de las facetasde la vida, como mensajerecurrente;(7) El éxito social como

síntomade las posibilidadesy capacidadesde las jóvenes;(8) El doblemensajede las

madres:el discursoactivo de la nutrición hacia las hijas, y la represióny contención

alimenticiaen el propio cuerpo;(9) La evidenciasocialde que las delgadas,en todos

los segmentosde edad,son“mejor aceptadas”en todos los ámbitos.

De estaforma, esel conjunto del complejocultural el que actúacomo normalizadorde
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las pautascorporalesy el que marginaa quien no se adaptaa estasnormas; no hay

modelosjóvenesquepuedanlegitimar unaopción diferente.

Sin embargo,convienerecordarqueel pasode unosciertospatronesdeconductasocial

al desarrollode una patología individual no es algo natural, sino que significa una

discontinuidadquehaceentraren consideraciónencadasujetoun conjuntode factores

vinculadosa suspropiashistoriaspersonales,familiares,etc.

=~‘ Finalmente, lo que se puede afirmar, a través de los datos aportadospor esta

investigación,es que en estasanoréxicas:(1) No seconstataunaalteraciónperceptiva

significativa (Apartado IV.2. 1) (Fernández,Probst, Meermann, & Vandereycken,

1994); (2) Su autoimagenestá fantaseaday no basadaen los datos de la realidad;

probablementepor ello tambiénresultamásdificíl de modificar. Lo que no esposible

determinar,por los datos analizadoshastacl momento, es qué tipo de fantasías

predominan.Estainformaciónse puedeobtener,a travésde Ronvchaeh, analizandoqué

contenidos aparecenen las respuestas(U) (hadas, payasos, ángeles, demonios.

monstruosantropomorfos,personajeshumanoidesde cienciaficción, etc.); qué calidad

formal los acompaña;qué tipo de determinantesutilizan cuando aportan esos

contenidos;qué tipo de verbalizacioneslos acompañan(fóbicas,persecutorias,bizarras,

etc.); cómo son los otros contenidoshumanos;las respuestasAl-; etc. Es decir, este

temanos introduceen unanuevainvestigaciónque habráque iniciar posteriormente,a

partir del materialdel quedisponemosen la actualidad,al ser inabarcableen ésta.

b) Cuando se utiliza el punto de corte de la fórmula An + Ny > 1, seobservaque las

pacientesanoréxicasno estánpreocupadasen absolutopor su cuerpo(ausenciasignificativa,

p <0.05), preocupaciónque, sin serenfermiza,seencuentraen el grupode no pacientesy se

puederelacionarcon el propio períodoadolescente,en el que los cambioscorporalesson
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muy manifiestos,sucedenen un espaciode tiempo breve y producengran desconcierto.

Todavíaresultamás llamativaestaausenciade preocupaciónpor su cuerposi se tiene en

cuentaque las anoréxicassevengordaso temenllegara estarlo.Además,en el momentode

la evaluaciónpsicológica todas ellas estabaningresadas,la mayoría en contra de su

voluntad, porun problemarelacionadocon su cuerpo:su bajo peso,incompatiblecon una

vidanormal. A pesarde ello, las anoréxicasno aparecenpreocupadasporsucuerporeal.

Uniendo estosresultadosa su forma de reflexionar, de conceptualizarlos datos que

registran(Ver TríadaCognitiva, Ideación,ApartadoIV.2.1.3 y IV.2.l.4), se podríaconcluir

que las anoréxicas se refugian pasivamenteen sus pensamientossobre una imagen

totalmentefantaseadae irreal -(fi)-, importándolesmuy poco lo que ocurre con su cuerpo

real -An- y dan vueltasa esa imagende forma rumiadora,sin ningún tipo de crítica, sin

escucharlas advertenciassobrelos peligrosfisicos que corren y quetodos los profesionales

les señalan.Estadicotomía la expresancon claridad Kestemberg,Kestembergy Decobert

(1972) cuandohablande la situaciónparadójicade las anoréxicasen relacióna su cuerpo

que, por un lado idealizany, por otro lado niegan. Por tanto, la estrategiadefensivaque

subyaceno esde tipo maníacoo hipomaníaco,segúnse señalabaanteriormente(pág. 393),

sino que las anoréxicasemplean una estrategiamás devastadoray dificil de abordar

psicoterapéuticamente:la negación.

Otra explicaciónposible del hecho de que su cuerpono les importe,podríaser el que

estasadolescentesesténlibrando una lucha, por las causasque sea, y esténutilizando el

cuerpocomo campode batalla,como lugar propicio paraexpresaruna insatisfacción,pues

es un terrenoen el que, si persisten,siemprevan a ganar,aunquetenganque pagarlocon

ingresossucesivose incluso con la propiavida. Sin embargo,no hay otrosdatosRorschach

que apoyenestasegundahipótesis:porejemplo,en estaspacientesse apreciansentimientos
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de hostilidady enfado,segúnse analizó en el apartadode los afectos(IV.2.3. 1, respuestas

de espaciosblancos),pero su presenciano essignificativa, así como tampocolo es la de

accionesclaramenteagresivas(AU).

c) No suelenrealizarmucha introspección(FD < NP, p < 0.01, potencia0.88, ~0.32),

aunquecuandola realizan,al igual que ocurreen los otros grupos,el resultadoesbastante

negativoparaellas, no se gustanen absoluto(Surn y 1’) aunqueno sepercibendañadas,

deterioradas(MOR> 2).

d) La presenciade reflejos(Fr + rF> O) no aparececomo significativapor lo que no se

puededecir que los rasgosnarcisistastenganrelevanciaen nuestramuestrade pacientes

anorexicas.Incluso, en sujetosadolescentesse consideraque encontraruna respuestade

reflejos puede ser normal. Por ello, se revisaron nuevamentelos protocolos de estas

pacientes,utilizando el puntode cortePr + rE> 1 y se pudoconstatarque su frecuenciaes

muy baja(12%), incluso algoinferior a la halladaenel grupode control(18%).

Se hacehincapiéen estavariable,porquelas relacionesentreanorexiay narcisismohan

sido ampliamenteseñaladaspor diversosautores(Brechon. 1995; Orgazzi, 1993). Afirma

Brusset (1990)que en el plano psicoanalíticosepuededecir que el Ideal dcl Yo, heredero

del narcisismoprimario, se colocaen el lugar del objeto que falla, conel fin de asegurarla

autosuficiencia.De ahí la búsquedanareisisticasobrela que insistenautorescomo Thomá

(1967) y Kestemberg(1972). Sin embargo,Chinchilla (1995) cree que, a pesar de las

frecuentesreferenciasa la relación entreTCA y característicasnarcisísticas,realizadas

desdediferentesperspectivasteóricas, los resultadosde diversosestudiosy la experiencia

clínica no constatanestehecho;nuestrosdatospermitencorroborarestaafirmación.

• Características direrenciales: Muestra de pacientesdeprimidas.

Pocasvariables se pueden señalar como peculiaresde este grupo en cuanto a su
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autopercepciónserefiere:

a) Sugradode autocentramientoresultaespecialmentebajo (Egoc< 0.33 = 70%).

b) Al igual que las pacientesanoréxicas,no suelenrecurrir a procesosde introspección

(FD< NP, p < 0.01, potencia0.88, rj 0.32), pero cuando piensansobre sí mismas su

autoexámenles proporcionaresultadosnegativos,aunqueno esfrecuentequepercibanensu

imagenaspectosespecialmentedañados(MOR> 2).

e) La preocupaciónque manifiestanpor sucuerpoestáa medio caminoentrela atención

que le dedicael grupo de controly la indiferenciaque muestranlas pacientesanoréxicas

(An 1-Ny).

• Características diferenciales: Muestra de no pacientes.

a) Es un grupo que, a diferencia de los anteriores, recurre a la autoinspeccióny al

autoexámen(ED, p < 0.01, potencia 0.88, ~ 0.32) con frecuencia.Sin embargo,esta

reflexiónsobresí mismas,al igual que ocurríacon los otros grupos,avecesles proporciona

resultadosy conclusionesbastantenegativos (Sum 14), aunque ausentesde aspectos

excesivamentedañados(MOR> 2).

b) Llama la atenciónla presencia,muy significativa, de aspectosfantaseadosrelacionados

con contenidosde animalesparciales[(Ad), p <0.01,potencia0.64,~ 0.20),peroesun dato

que se menciona,sin llegar a poder explicar su significado. Podría pensarseque las no

pacientescolocan sus aspectosmás fantaseadose irreales no en su propia imagen, como

hacen las anoréxicas,sino qtie los desplazany, en principio, pareceque el resultadoes

positivo, puesno generanpatología.Cabepreguntarsequé puedesignificar el que sean

contenidosparciales;porquése recurrea animales,uno de los contenidosmás frecuentesen

Rorsehach. Estasy otraspreguntascarecen,hastael momentode respuesta.

e) Existe cierta preocupaciónpor el cuerpo (An+ Xv > 1 = 38%, p < 0.05), preocupación
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que no esexcesivay resultabastantecomprensible,debido al periodoevolutivo porel que

atraviesan,de grandes y rápidos cambios fisicos, de gran repercusiónen toda su

personalidad.

IV.2.5. RELACIONES INTERPERSONALES.

Las variablesque se recogenenesteagrupamientohacenreferenciaa las relacionesque

el sujetoestablececonsuentorno.Estosvínculosvanadependerde su forma de percibirlo,

de las interaccionesque de hechoestéllevandoa caboy de las pecujiaridadesde supropia

personalidad.En estesentido,como ningunade lasvariablesmide de mododirectoel medio

ambientereal del sujeto,las conclusionesque se derivenson más inferencialesque las que

se obtienenen otrosagrupamientos.

Las relacionesinterpersonalesconstituyenun áreamuy importantede información, ya

queel serhumanoesfundamentalmenteun sersocial.Peroademás,en la etapaadolescente,

adquierengran relevanciay son fuente tanto de grandesaprendizajescomo de grandes

conflictos.

IV.2.5.1. Variables relacionadas con este agrupamiento: CDI y HUí; Relación a:p;

Respuestasde comida y textura; Contenidos humanos; PER, COP y AG; Indice de

aislamiento; Respuestasdc movimiento con pares.

• El CDI o Índice de Inhabidad Social, ya ha sido ampliamentecomentadoal hablarde

depresión(ApanadosIV.l.l y IV.l.4). En este agrupamiento,referido a las relaciones

interpersonales,cuando es positivo (CDI =4) evidencia problemaspara enfrentarse

eficazmentea las demandasde la vida cotidiana. En este caso, la falta de habilidades
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socialeshacequeel sujetotengadificultadesensuentornosocial,establezcarelacionesmás

superficiales,seamás vulnerablea los rechazosde los demásy tengamenosrecursospara

hacer frente a situacionescomplejaso generadorasde tensión; de no solventarseestas

dificultades, los sujetos pueden ir cosechandoexperiencias de fracaso que, de persistir,

puedenproducir, secundariamente,depresiones.En el ji-cuadrado aplicadoa este índice

(Tabla70, pág. 414) vemosque: (a) La frecuenciaesaltaen los tresgrupos(48%-66%);(b)

No hay diferenciassignificativas entre ellos; (c) Es en el grupo de anoréxicasdonde

encontramosporcentajesmásbajos (48%).

• En esteagrupamiento,¡¡Vio Índicede llipervigilancia (ApartadoIV.2.1.1.2), cuando

es positivo, suponeuna actitudnegativay desconfiadahacía el entorno, que haceque el

sujeto estéen una situación de alertacontinua.Posiblementese trata de personasque se

sientenmuy vulnerablesen el contactocercanoy, por ello, actúande forma cautelosay

reservadaen sus relaciones,marcandoun espaciopersonal,que si no se les respetase

sienten muy amenazadas.Todo esto hace que sus relacionesresulten más dificiles y

distantes.Se realizóunji-cuadradocon aquelloscasosenlos queesteíndicehabíaresultado

positivo(Tabla70, pág.414),encontrándosequeaunquelas máscautelosasy suspicacesen

la interacciónsonlas adolescentesde la muestrade no pacientes,las diferenciasno llegana

sersignificativas.Nuevamente,recurriendoa los datosnormativosque proporcionaExner

(1993/1994), seobservaque la presenciade esteíndice esalgo elevadaen los tresgrupos,

pudiendoconcluir que en algunasde nuestrasadolescentes(8%-20%) se da una cierta

actitudde cautelay desconfianzaen relaciónconsuentornoy queéstaesmásmanifiestaen

lamuestrade no pacientes.

• En cuantoa la relacióna p (ApartadoIV.2.1.3),convienerecordarque cuandoaparece

a + 1, indicaqueel sujetoadoptaun papelmáspasivoen la relacióncon los demás.
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Estapasividadsuponeque el sujeto aguardaa que seanlos otros los que tomen las

decisiones,con lo que asíeluderesponsabilidades,esperandoqueestasdecisionessatisfagan

sus necesidades;estapasividadno implica necesariamenteuna conductasumisa. El ji-

cuadradode la Tabla 70 proporcionatambién frecuenciasbastanteelevadasen los tres

grupos,pudiendohablarde cierta tendenciaa la pasividaden la interacciónde todasestas

adolescentes,sobretodo en las anoréxicas(diferenciade porcentajede 16% respectoal

grupode controly de 12%en relaciónal grupode pacientesdeprimidas),pero sin que estas

diferenciaslleguen a alcanzarniveles significativos. Aplicando un análisis de varianza

(Tabla71, pág. 416)al total de movimientosactivosy al total de movimientospasivos,por

separado,los movimientospasivosdiferenciansignificativamentea las anoréxicasy a las

deprimidas(p < 0.05, potencia0.77, t~ 0.24)y, medianteel contrastede Student-Newman-

Keuls, menos estricto que el de Tukey, las diferencias se hacen extensivasa las no

pacientes.Al ser los resultadosdel AV más fiables, por estar basadosen más datos

(Martínez Arias, comunicaciónpersonal,Noviembre, 1996), se confirma que la mayor

tendenciaa lapasividadde las anoréxicasessignificativa

• Las respuestasde textura (T),a pesarde queformanpartedelHVI, seanalizantambién

por separado,debido a su gran importancia dentro de este agrupamiento.T alude a la

necesidadde cercaníadel sujeto,teniendodospuntosde cortequehay queanalizar.Cuando

T = O y el sujeto tiene más de diez años,estamosanteuna personamuy reservaday

cautelosaen susrelaciones,que concedegranimportanciaa su espaciopersonaly necesita

manteneruna ciertadistanciadel otro parasentirsesegura.CuandoT > 1, estamosen el

casocontrario,en la situaciónde unapersonaquenecesitagrancercanía,que sesientemuy

solay, porello, puederesultarvulnerablea la manipulaciónde los demás;en estesegundo

caso,atravésde la historiaclínicahay quedescartarcualquierpérdidaafectivareciente.
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Los resultadosde ji-cuadradorealizadoa estosdos puntosde cortede la puntuaciónT

(T=0 y T> 1), seaportanenla Tabla70. Cabedecirquela relacióncautelosay distanteestá

presenteen los tresgrupos(T = O 1’), pero esespecialmentesignificativa en el grupo de no

pacientes,grupoencl que tres de cadacuatroadolescentesmantienenestaactitud (7’ = O

p<O.OS).La presenciade sentimientosde intensasoledad(7’> 1) esalgo más frecuenteen el

grupode pacientesdeprimidas(18%).

• En cuanto a los contenidoshumanos( II) habría que añadir otros aspectosa los ya

comentadosen laautopercepción(ApanadoIV.2.4). El númerototal de contenidos(Todos

Cont. 1-1), de cuyo AV seinforma en la Tabla71, essimilar en los tres grupos,pudiéndose

decir que estasadolescentesseinteresanbastantepor los demás,lo que en principio esun

datomuy positivo. La fórmula Hl (H,>+IId+(Hd) > 6, va a aportarinformaciónsobresi ese

interésesadecuadoo llega aserexcesivoy seconvierteen un estardemasiadopendientede

los demás,lo que sucedeen un 20%-30%de los casos(Tabla 70). Otro dato de interéslo

constituyela frecuenciade percepcionestotalesfrentea las parciales,dondese esperauna

prevalenciade las respuestastotales(U + A > Ud + Att). Cuandopredominaclaramenteel

lado derechode la fórmula, se trata de sujetosretraídos,que percibencon suspicaciael

entornohumanoy tienen una visión sesgadatanto de sí mismoscomo de los demás.En

nuestrocasoéstoocurrecon muy pocafrecuenciaen los tresgrupos(Tabla70). Finalmente,

la presenciade la variablede contenidoshumanos,H, cuyapresenciava aumentandohasta

los Ii añosy seestabilizay mantieneen la adolescenciay en la vida adulta,cuandoesmuy

baja(U < 2) suponeunapercepcióndel otro poco adecuada.En estavariablese aprecia,en

los tres grupos estudiados,una relación con el otro dificultada por esta inadecuada

percepción(U < 2 44%-56%),apareciendomuchasvecesun acercamientocauteloso,

parcial y suspicaz(Ud t Tabla 71) y, en el caso de las anoréxicasuna visión basadaen
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experienciasfantaseadasmás que en datos de la realidad [(fi), significativo, p < 0.05,

potencia0.78, 1~) 0.26].

El análisisde las respuestaspersonalizadas(PER), los movimientoagresivos(AG) y

los movimientoscooperativos(COL>), al ser atribucionespersonalesque enriquecenlas

respuestas,proporcionandatosmuy valiosossobrelos prejuiciosquetienen las personasen

relación a las interaccioneshumanas.Se asignaPER a aquellasrespuestasen las que el

sujetoserefiere a sus conocimientoso experienciaspersonales,dentrode la justificación o

clarificaciónde la respuestaque ha dadoen el test. La frecuenciade PERes elevadaen

niños y va decreciendo,de forma llamativa, al ir aumentandol~ edad cronológica. La

presenciade PER > 2, de forma bastanteacusada,aunquepor igual en los tres grupos

estudiados(1 8%-24%).hablade ciertainseguridadde la quesevan a defenderrecurriendoa

actitudesautoritarias,de tipo infantil, cuandose sientancuestionadas;porello, los demáslas

puedenpercibir como rígidasy dogmáticas,lo que suponeuna dificultad para relacionarse

con ellas.

Los movimientos cooperativos(COP) aparecenen casi todos los protocolos de no

pacientesy son signo de buen pronósticoen protocolosde pacientes.Cuando (VP < 2.

significa que el sujeto tiene dificultad parapercibir y establecervínculos positivos en la

interaccion.con los demás.Cuandoaparecela combinaciónde COP < 2 y AG < 2, estamos

anteuna personaque apenashaceatribucionesa sus percepcionesde la relación,esdecir,

apenasprevéaspectospositivosy/o negativosen las interaccionesqueestablece.Y éstaes la

situaciónque mayoritariamenteseda ennuestrasadolescentes(Tabla70).

• Por último, hay que recordarque el índice de aislamientoesalto en los tres grupos

(Aislam¡ent<>ÁR > (124 52-68%)(Ver apartado IV.l.l.3), por lo que se puede hablarde

cierto retraimientosocialen estasadolescentes.

418



• El análisis cualitativo de las respuestasde movimiento con pares, incluido en este

apartadoy que consistiríaen revisarlos movimientosde personas,animalesu objetosque

realizan una actividad común, analizando todos los elementosde la respuesta,como

venimos diciendo, aunque se consideramuy interesante,no es el objetivo de esta

investigación,centradaen los elementoscuantificablesdel test y se deja para ulteriores

trabajos.

IV.2.5.2.- Síntesisy discusiónde resultadossobreRelacionesInterpersonales

.

La forma que tienen estasadolescentesde relacionarse es bastante similar en los tres

grupos.

• Características comunesa las tres muestras.

Se puedenagruparlas siguientesvariables:

Tabla72. Relaciones interpersona/es: Variables comunes.

O CDI =41’(Inhabilidad social).

O SumH. (Contenidos humanos).

0 /1±(H) ‘lid (fld)>6

O H <2 21’.

O

+ 1-Idi.

O (‘OP < 2 1’ (Movimientos cooperativos).

O CO!’ y AG < 2 1’ (Mov. cooperativos y agresivos).

O Aislarniento/R> (1241 (Índice de aislamiento).

+ PER > 2 1 (Respuestas personalizadas).

O T> ¡(Textura).

Nota: 1’ = elevado; 4, = disminuido.

a) Muchasde estasadolescentes(48%-66%)handesarrolladoescasashabilidadessociales
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(CDI =4) para hacerfrente a las demandasde la vida cotidiana,por lo que resultarán

bastantevulnerables,sobretodo cuandolas situacionesseancomplejaso generadorasde

tension.

b) En cuanto a la percepciónde los demás(contenidoshumanos),cabe señalarvarios

aspectos,que resultancomplementarios:(1) se interesanpor las personasde su entorno

(SumU), lo que resultaun dato muy positivo, pero (2) predominauna visión de ellos poco

realista(H < 2), parcialy suspicaz(Hd).

c) Tienendificultadesparapercibiry establecervínculospositivosen las interaccionesque

establecen(COL> < 2 90%)y, en muchasdeellas,estasdificultadesse hacenextensivas

tantoa los vínculospositivoscomo a los negativos(COP< 2yAG <2 70%-80%).

d) Quizá por todo ello, másde la mitad de estasadolescentesestánaisladassocialmente

(Aislamiento/R > (224= 52%-68%). Es posible que esténrodeadasde compañerasy puede

parecerque incluso serelacionan,pero si ésto sucedeel vínculo se mantendráen un plano

muy superficial, sin lograr una verdaderarelación de integracióny de confianzacon los

demás.Estedato adquieresuma importanciaen estasedades,pueslas relacionescon los

iguales.con el grupo de semejantes,son una fuente de aprendizajeinsustituible para un

adecuadodesarrollode la personalidad.

e) Cuandose sientencuestionadas,algunasde estasadolescentesse defiendenrecurriendo

a formas de autoritarismomuy infantiles (PER = 1 8%-24%), por lo que, cuando no se

compartensuspuntosde vista, puedenserpercibidascomo rígidasy dogmáticas.

IT) A pesarde las dificultadesque se han señaladoen la relación con los demás,no se

sientensolas(7’> 1).

g) En resumen,aparecenen los tres grupos evaluadosevidentesdificultades cuando

ínteractúany se relacionancon su entorno.
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Estedatoresultacurioso,pueslas dificultadesde relaciónen las pacientesanoréxicashan

sido ampliamenteseñaladaspormuy diversosautores,incluso se hahipotetizadola posible

correlaciónexistenteentre laapariciónde fobia socialy TCA, segúnrecogenRocay Baca

(1998) en su obra. Flament y Godard (1995) estudiana 29 anoréxicasy detectanun

diagnósticode fobia social,segúnlos criterios del DSMIII-R, del 58,6%de los casos.La

clínica fóbica sehabíainiciado con anterioridadal trastornoalimentarioen el 64% de los

casos.

Sin embargo,según los datos aportadosen esta investigación, esasdificultades se

constatan,pero no como característicasde la patologíaanoréxica.Por tanto, si bienresulta

adecuado que muchos programas de tratamiento de AN incluyan subprogramasde

entrenamientoen habilidadessociales,de confirmarseestosresultadoscon muestrasmás

representativas,al no ser un problema específico de las anoréxicas, sería necesario

proporcionaratodasestasadolescentes,como partede suformación,unmayorrepertoriode

conductasde cooperación,de resoluciónde problemas,habilidadessociales,etc., que les

permitieranhacerfrente a las demandasde su entorno,cadavez máscrecientesen estas

edades,evitándoseasí situacionesque, de repetirse,pudieranllegar a ser generadorasde

patología.Podríapensarseque el lugar que resultamás indicadopara adquirir estetipo de

aprendizajesdeberíaser aquel en el que los adolescentesllevan a cabo su formación

académicay desdelos diversosrecursossocialesexistentes(Asociaciones,CentrosCívicos,

Ayuntamientos,etc.).

• Caraeteriticasdiferenciales:Muestradepacientesanoréxicas.

Encuantoa las diferenciasque sepuedenencontraren estegrupo,en las relacionesque

establecencon los demás,únicamentecabe señalardos aspectos,que se reflejan en la

siguientefigura.
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lo que comen,si dejanalgo enel plato, que no escondancomida, que no vomiten, etc.,a

pesar de que estas conductas de estricta vigilancia están desaconsejadaspor los

profesionalesresponsablesdel tratamiento,porsu ineficaciay efectocontraproducente.Las

chicas se sientenmuy controladas,muy perseguidasy observadasen todo momento. Sin

embargoéstono sereflejaen el HVJ, posiblementeporqueestapelease centrasólo en lo

referentea la comida,sin ampliarsea otrasarcas.

• Característicasdiferenciales:Muestra de pacientesdeprimidas.

No aparecenrasgospeculiaresen la fonnade relaciónque estegrupoestablece.

• Característicasdiferenciales: Muestra de no pacientes.

a) Por una parte,en contrade lo que cabríaesperar,esen estegrupodondese apreciauna

actitud de mayor receloy cautelaen sus relaciones,evitando la cercaníay necesitando,en

mayor medida, preservarsu espacio personal (7’ = O, p < 0.05). A través de este

agrupamientoseconfirma, una vez más, la actitud defensivay cautelosade estegrupo de

control,corroboradaalo largode todo el protocoloRorschach.

b) Al tratarsede un grupoque no ha hecho nuncaunademandade ayudapsicológica,llama

la atención la escasezde recursosdesarrollados(CDI =4 66%), el aislamiento que

aparece(Aisla,niento/R>(224 66%), la falta de percepciónde aspectoscooperativosen la

interacción(COl’ < 2 = 90%). Comentábamosantesque la muestraespoco representativa

porel tipo de muestreorealizadoy que seríainteresantever si estosresultadosseobtienen

también con muestrasmás representativasy pudieranser extrapolablesa la población

adolescente.De resultaresto cierto, a continuacióndeberíamosplantearnoscómo estamos

educandoy formando a nuestrosadolescentes,qué recursosles estamosayudandoa

desarrollar,ya que estasdificultadesno son justificablespor el periodoevolutivo y crítico

por el que atraviesan.
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IV.2.6.- ANÁLISIS DiSCRIMINANTE.

Finalmente,se decidió se decidió realizarun análisis discriminante(Martínez Arias,

comunicaciónpersonal,Junio, 1999) con aquellasvariablesque resultaronsignificativasal

analizarlos agrupamientosJ?orschach¡jMQsin, Mp, FD, M, Adj D, MQo, EA, pasivo, C’,

SumH,DQv, (H), (Adj. Esteanálisis teníauna doble finalidad: a) Detectarqué variables

influyen en la diferenciaciónde los gruposy cuálesde estasvariablesson más importantes

enestadiscriminación;i» Predecira quégrupoperteneceráun sujetodel queseconocenlos

valoresde unaseriede variables(AlvarezCáceres,1995).

Los resultadosseadjuntanenel Apéndice2 y únicamentese comentanahoralos datos

mássobresalientesen relacióna la patologíaanoréxica.

• A travésde esteanálisisse obtienendos funcionesestadísticamentesignificativas,que

sereproducenen la Tabla 73.

Tabla73. Funcionesobtenidascon variablesRors’chach:AnálisisDiscriminante.

Variables

Rorschach.

Función

1 2

MQsin 0.460 0.560

Mp 0.653 0.375

FO -0.750 0.652

La primera función incluye tres variables: FI), seguidade Mp y, por último, MQsin.

~ Las anoréxicassonlas que puntúanmásalto en estafunción, seguidasde las depresivas

y. finalmente, las no pacientes.

~ MQsin y Mp tienen un pesopositivo, es decir, las anoréxicasobtienenpuntuaciones

altasen ambasvariables.
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FD tiene un pesonegativo,o sea,que las anoréxicasno puntúanalto en estavariable.

FI) diferenciasobretodo a las no pacientes.

~ En estaprimerafunciónsonimportantestambiénMp, M (muy correlacionadaconMp),

Adj D, Swn H, MQo y (U). El denominadorcomún de estasvariableses que hacen

referenciaa la ideacióndeliberada,en la queaparecenelementosde distorsión[MQsin,

(H)] y pasividad(Mp).

> En la segundafunción, las tres variablestienen un pesopositivo, siendo la másalta

FI), seguidade MQsiny, finalmente,Mp.

z~ Sonimportantes,además,EA, pasivo, O’, Sum1-1.

~‘ La segundafunción, que podría agruparsecon cl denominadorcomún de ideación

deliberadacon elementosde constricción((7), discriminaa las pacientesdeprimidas,

fundamentalmente,quetienenunamedia,en general,másbaja.

• Posteriormente,se realiza una clasificación de los casos según esta función

discriminante,de tal forma que cadacaso se adscribea uno de los tres grupos en base

únicamenteaestafunción.Los resultadosobtenidosse ofrecenen la Tabla74.

Tabla 74. Resu/tadosde la clasificación de los tres grupos, según la función

discriminante.

GRUPO

Grupo de pertenencia pronosticado

[Anorexia 2.Depresión 3.Control Total

Original Recuento 1. Anorexia 13 32 5 50

2. Depresión 5 42 3 50

3. Control 2 35 13 50

• 1. Anorexia ¡ 26,0 64,0 • 10,0 100,0

2. Depresión 10,0 84,0 6,0 100,0

3. Control 4,0 70,0 26,0 100,0
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Podemosobservarque:

> Las pacientesdeprimidasaparecenmuy bien clasificadas: el 84% de adolescentes

deprimidasse adscribenal grupo de depresión. Se trata, por tanto, de un grupo muy

homogéneo.

> Hayuna seriede pacientesanoréxicas(26%) que no presentansíntomasde depresióny

aparecenbienclasificadas,en supropiogrupo.Sin embargo,un 64% presentansíntomasde

depresióny, porello, aparecenclasificadasenel grupode pacientesdeprimidas.

Todo ello lleva a eonfwmar,la existenciadedossubgruposclaramentediferenciados:a)

Las anoréxicasque, además,presentancomorbilidad depresiva; b) Las anoréxicasque

cursansin depresión.

• Conclusiones:

a) Se confirma con claridad el trastorno ideativo en la AN, mediante la constelación

MQsin tMp tFD4Mt,MQo t.AdjD ÍSumHPSH,.> t

b) La constelación:MQsin 4, EA 4 pasivo 4 ti’ t SumJI 1 discrimina a las pacientes

deprimidas.

e) Ambasconstelacionessonbastanteconsistentes,si se tiene en cuentael tamañomuestra

(Exner,comunicaciónepistolar,Agosto,1999).

d) Hay muchacargade sintomatologíadepresivaen tos tres gruposevaluadosy el test

Rorwchachesun buentestparadetectaría.

e) En la anorexiala depresiónes un componenteimportantepero no patonogmónico.Se

diferencianclaramentedos subgrupos: (1) Anoréxicassin depresión;(2) Anorexia con

comorbilidaddepresiva.

IT) PosiblementeMQsinserviríaparadiferenciara las anoréxicassin depresión(MQsin 7),

de aquellasque se deprimen(MQsin 1). Sin embargo,estose apuntaúnicamentecomo una
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posibilidad, debido a que las frecuenciasde estavariableson extremadamentebajasy la

media,casisiempre,muy cercanaal cero.

IV.2.7.- NUEVAS HIPOTESIS.

Además de las hipótesis que se han ido generandoen el análisis de los diversos

agrupamientosRorschaeh,al obtenerunavisión de conjunto de todos los resultados,parece

posibleencuadrarla patologíaanoréxicadentrode los Trastornosde Personalidad,hipótesis

queseva aargumentaracontinuaciónmuy brevemente.

IV.2.7.l.- Definición y criterios diagnósticosdel Trastorno de Personalidad (TP>.

Los rasgosde personalidadson patronespersistentesde formasde percibir, relacionarse

y pensarsobreel entornoy sobreuno mismo, que seponende manifiestoen una amplia

gamade contextossocialesy personales.Los rasgosde personalidadsolo constituyenun TP

cuandoson inflexibles y desadaptativosy causanun deterioro funcional significativo o un

malestarsubjetivo. El ‘VP tiene su inicio en la adolescenciao en el inicio de la edadadulta,

es establea lo largodel tiempo y comportamalestaro perjuiciosparael sujeto.

El diagnósticode TP requiereuna evaluaciónde los patronesde la actividaddel sujetoa

largo plazo. en la que hay que diferenciar el TP de característicasque surgencomo

respuestaa estréssituacionalo a estadosmentalestransitorios.Por ello, en adolescentesel

diagnósticono debeserdefinitivo, pueshay que comprobarque los rasgosde personalidad

desadaptativostiendanapersistiry no a limitarse auna etapaparticulardel desarrolloo a un

episodiode Trastornodel Eje] (por ejemplo,esquizofrenia).Paradiagnosticarun TP en un

suieto menorde 1 8 años,las característicasque originanel diagnósticodebenhaberestado
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presentesal menosduranteun año.

Los criteriosdiagnósticosde TP, segúnDSM IV (APA, 1 994a),serecogenen la Tabla

75.

Tabla75. Criterios diagnósticospara Trastornode Personalidad(DSMIV, 1994).

A) Un patrón permanente de experiencia interna y comportamiento que se aparta acusadamente de las

expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos (o más) de las áreas siguientes:

4 Cognición: formas peculiares de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los

acontecimientos.

4 Afectividad:alteraciones en lagama, intensidad, labilidad y adecuación de la respuesta emocional.

4 Actividadinterpersonal.

+ Control dc los impulsos.

13) Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y

sociales.

C) Este patrón persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras

áreas importantes de la actividad dcl individuo.

D) El patrón es estable, de larga duración y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al principio de

la edad adulta.

E) El patrón no es atribuible a una manifestación ni a una consecuencia de otro trastorno mental.

E) El patrón no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (droga o medicamento), ni a

una enfermedad médica (p. ej. traumatismo craneal).

La evaluaciónde este trastorno también se complica porque las característicasque

definenun TP, en ocasiones,no sonconsideradasproblemáticasporel sujeto,esdecir, que

son egosintónicas.En consecuencia,es útil obtener información de varias Rentesy de

observadoresexternos.

Los TI> estánreunidos en tres grupos (I)SM IV: APA, 1994a), que se basan en las

similitudesde sus características,si bien hay que señalarque estesistemade agrupamiento,
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que resulta útil para la investigacióno docencia, no ha sido aún validado de forma

consistente:

• El grupoA incluye los trastornosparanoide,esquizoidey esquizotípico.Lossujetoscon

estostrastornossuelenparecerraroso excéntricos.

• El grupoB incluye los trastornosantisocial,limite, histriónico y narcisista.Los sujetos

con estostrastornossuelenparecerdramáticos,emotivoso inestables.

• El grupo C incluye los trastornos por evitación, por dependenciay obsesivo-

compulsivo.Los sujetosque seincluyenenestegruposuelenpareceransiososy temerosos.

IV.2.7.2.- ReferenciasbibliográficassobreAN y TP.

Aunquelos resultadosde los estudiosrealizadossondificiles de valorarentresí por las

diferenciasmetodológicasexistentes,el TP límite y el ‘VP pordependenciatiene una elevada

prevalenciatanto en la BN como en la AN (Chinchilla, 1995) y las característicasdel TP

evitativo sonfrecuentesen la AN (Wonderlich,Swift, Slotnieh,& Goodman.1990).

Los datossobrela incidenciay prevalenciade los TV en AN son muy dispares(Garner,

1993).Sirva como ejemplo las cifras aportadassobreTP límite. Los criterios de esteTP, a

grandes rasgos.hacenreferenciaa acciones impulsivas y a sentimientoscrónicos del

individuo. Una diferenciaevidenteentrelos gruposde AN restrictiva,AN bulímica y BN,

es la tendenciade los pacientescon AN bulímica y BN a mostrarun estilo defensivocon

tendenciaa la acción, mientras que el tipo de AN restrictivo tiende al control de los

impulsosy, por tanto, a la inhibición de la acción.En un estudiorealizadopor Wonderlich,

Swifl, Slotnich y Goodman(1 990) con el MC/dl (Mi/ion (‘1hz/cal Muir/axial hzventory,

Millon, 1982), la mitad de los pacientesde cadasubgrupoclínico cumplía los criterios de

TP límite, mientrasque en un estudio realizadopor Yates, referidopor Chinchilla (1995),
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sólo el 13%de la muestrade pacientesbulímicaslo cumplía.En un estudiode Piran,Lerner,

Garfinkel,Kennedyy Brouillette (1988),el porcentajede TP límite eramayoren anoréxicas

bulimicas que en restrictivas. Todos estos hallazgossugierenque los instrumentosde

valoraciónempleadostienenunaespecificidadcuestionable(Pope,& Hudson,1989)y que

los diseñosmetodológicossonmuy dispares(Chinchilla, 1995)y, a veces,pocorigurosos.

Strober (1991) intenta construir un puentede unión entre las teoríasbiológicas, las

teoríasde la personalidady la teoríapsicoanalítica.De estaforma, establecela teoríadel

temperamentocomo un factorde riesgoparalos TCA, basadoen el modelopsicobiológico

tridimensionalde Cloninger. Entiende el temperamentoen el seulido de Millon, como

sustratoneurológico,endocrinológicoe incluso bioquímico.Desdeestemodelo,enel plano

teórico, sepuedeargumentarque las pacientescon AN restrictiva encajaríanen un grupo

caracterizadopor la evitacióndel riesgo,escasabúsquedade novedadesy dependenciadel

refuerzo. La configuraciónde este temperamentodarla lugar a una restricción de las

emociones,demoraen el cambio de intereses,conductametódicay repetitiva, rigidez,

preocupacionesextremas,escasaadaptacióna los cambios,dependenciade los demáspor

refuerzoemocionaly sensiblesa la aprobacióno negación. Las relacionescon el TP del

grupoC, evitativo. sonevidentes.

IV.2.7.3.- Datos que aporta Rorschachpara el diagnósticoTP.

Parallegar a la sospechade TP, seránecesariorecurrir a otras fuentesde información,

pues Rorvchachproporcionadatosúnicamentedel criterio A y del criterio E (Sendín y

GarcíaAlba, 1999, Julio). En el casode las pacientesanoréxicaslos resultadosobtenidos,

analizadosa lo largode todaestainvestigación,quehacenreferenciaa TP, se incluyenen la

Tabla76.
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Tabla76. Relaciónde variablesRorschach/criteriosDSMJV(1994)para TP.

Criterios DSM IV VariablesRorschach Conclusiones

Criterio A

1. Cognición

Procesamiento

Mediación

Ideación

DQv4

Zdadecuado.

Mt

MQo 1

¡ MQsin 1

Mp 1

Pasivo 1

EB Per 1

Captacióndelainformaciónadecuada

Traducción algo distorsionada,al igual que
las otrasadolescentes.

Conceptualizaciónalterada.

2. Afectividad Bastanteadecuada

3.Relacionesinterpersonales

(II) 1

Pasivo 1

Fantaseadas,rol pasivo.

4. Controles

EAt

Adj D adecuado

Poseenrecursosy controlessuficientes

Criterio E

Diagnósticod(ferencial Constelac./Rorschach

Esquizofrenia(SCZI)

Depresión(DEP.!)

Estilo obsesivo(013S)

Indicesuicidio

Ausente

No significativa; posible comorbilidad

Ausente

Ausente

Nota: ‘Y’ = aumentado;.1’ = disminuido.
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IV.2.7.4.- Conclusiones.

Segúnestosresultadospodemosconcluir:

» En el criterio A se constatandificultades cognitivas (ideación) y en la esfera

mterpersonal.

» Losproblemasque presentanno se debena otro trastornomental,por lo que secumple

el criterio E.

> Laprácticaclínica,permitededucirla existenciade los otroscriterios,yaquese tratade

una patologíainflexible, que acabasiendo lo único importanteparael sujeto (criterio B),

quecausagrandeterioroen suvida(criterio C), de largaduración(criterio D) y no se debea

afectosfisiológicos directosde unasustanciani a una enfermedadmédica(criterio F). Sin

embargo,estoscriteriosno sondeduciblesde los datosRorschach.

> Diversosautoresapoyanla presenciade un TP enpacientescon TCA (Gartner,Marcus,

Halmi, & Loranger,1989; Kennedy,McVey, & Katz, 1990;Loranger,Susman,Oldharn,&

Russakoff, 1988; Piran, Lerner, Uarfmkel, Kennedy, & Brouillete, 1988). Para algunos

autores(Chinchilla, 1995) la evidentecomorbilidad de los TP y AN es un hecho que

sobrepasael fenómenode la simple concurrenciay que, a pesar de los problemas

conceptualesy metodológicosexistentes,el desarrollode la investigaciónactual, con la

integraciónde los hallazgosneurobiológicos,las valoracionesde la personalidady la

psicopatología,podráaclararestetema. La presenciade un IP en la AN tiene importantes

repercusionesen laplanificacióndeltratamientoy en el pronóstico.

» Esta hipótesisdeberáser confirmadaposteriormente,mediante un diseño adecuado

destinadoatal fin.
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- CONCLUSIONES.





Lasconclusionesdeestainvestigaciónseexponen,de formamuy sintética,endospartes

diferenciadas,aunqueestaseparaciónes artificial y sólo sejustifica en arasde lograr una

mayorclaridadexpositiva.

En el primer apartadose incluyen las conclusionesmás significativas que se han

obtenido sobrela hipótesisprincipal de estetrabajo,que postulalas diferenciasexistentes

entre la muestrade pacientesanoréxicasy la muestrade pacientesdiagnosticadasde

depresiónencuantoatrastornoafectivo serefiere. A estosresultadosseha llegadomediante

el tratamiento estadísticode los datos procedentesde los instrumentosutilizados en la

evaluaciónde la personalidadde estasadolescentes(Rorschach,.JvIMPJ), a las que se ha

comparadocon un grupode control. La escalaCBCL, quetambiénseaplicó, se ha utilizado

como criterio externo,paracontrastarlos resultadosde los otros testscon la información

que aportaronlos padresde estaschicas, ya que sussubescalasno representancategorías

diagnósticas,en opinión del propio autor (Achenbach, 1979). También se esbozanlas

implicaciones,tanto teóricascomoprácticas,que sederivande dichasconclusiones.

Posteriormente,en un segundoapartado,se aportan las conclusionesmás relevantes

sobreel funcionamientopsicológico y las característicasde personalidadde las pacientes

anoréxicas,deduciblesa travésdel análisisde los agrupamientosde variablesRorschach,

propuestospor Exner (1986, 1993/1994).En todos los casossc partede la hipótesisque

sostieneque hay diferenciassignificativasentreanoréxicas,deprimidasy grupode control,

en ¡osdiversosagrupamientosRorschach:funcionamientocognitivo, capacidadde controly

toleranciaal estrés,afectos,autopercepcióny relacionesinterpersonales.A lo largo de la

exposiciónde resultadossehananalizadotambiénestasmismascaracterísticasen el grupo

de pacientesdeprimidasy en el grupo de control, pero las conclusionessobre estosdos

últimos gruposno seincluyen en esteapartado,porser menosrelevantespara la presente
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mvestigación,remitiéndoseal lector interesadoal Apartado IV.2, donde se incluyen y

comentanampliamente.

Convieneremarcarespecialmente,como se ha venido haciendoa lo largo de toda la

exposición,queel tipo de muestreorealizado,habitualen investigacionespsicológicas,enel

que se seleccionanlos casosen función de las disponibilidadesde los sujetos y del

investigador,introduceciertossesgosy determinaque las inferenciaspoblacionalesno sean

rigurosas. No obstante, los resultados resultan válidos y de gran utilidad (Exner,

comunicación personal, Octubre, 1998) cuando se explicitan adecuadamentesus

características(MartínezArias, comunicaciónpersonal,Noviembre,.1996) (Apartado111.3)

y serealizala investigaciónconespecialcuidadoen el controlde las variablesperturbadoras

(Kish, 1987).

V.1.- RELACIÓN ENTRE ANOREXIA Y DEPRESIÓNA TRAVÉS DE LOS TESTS

RORSCHACII, MINNESOTA MIlL TJPHASIC PERSONALITYINVENTORY (MMPI),

Y CHILD BEHA VIOR CHECKLIST (CRCL).

Seanalizanlas variablesde estostestsrelacionadascon depresióny con ansiedad,ya que

ésta sueleestar presente,en mayor o menor medida, en todo síndromedepresivo. Los

resultadosse recogenen la Tabla 77 (pág. 437) y nos permiten llegar a las siguientes

conclusiones:

• Muestra de pacientesdiagnosticadasde depresion.

1. La concordanciade resultadosen los instrumentosempleadosestotal en estegrupode

pacientes. Estas adolescentes presentan una personalidad globalmente deprimida

(Rorschach:DEl>! positivo, p < 0.01),se autodescribencomo deprimidas(MMI’!: escala2,

p <0.001,potencia1; r~ 0.52)y son percibidaspor sus padrescon síntomaspropios de una
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depresión(CBCL: p < 0.01, potencia0.93, Ti 0.30), tales como: quejas de soledad,no

sentirsequeridas,timidez, sentimientosdeinferioridady rechazo,tristeza,etc.

Tabla77. VariablessignfficativasDepresión:Rorschach,MMPJ, CBCL.

TESTS ESTADISTICOS NO PACIENTES ANOREXIA DEPRESION
RORSCHACH a c.c. j~

--

--
--
--

--
--
--
--
--
—
—
--
--
--

pot
DEPI=5 “
DEPI=6**
DEPJ=SyCDI=4**
DEPJ=óyCDI=4*
DEPI=5YCDI<4
DEPJkSyCDI=4**
C ‘>2 *
SumSH>FM+m **
Mor>2
Eg>.44(Fr=O)o<.33
Egoc.<USS
EA<6
Adj D<O
SumPondC<2.5

.00

.00

.00

.03
(R)
.00
.02
.00
(R)
(R)
(R)
.04
(R)
(R)

.31

.25

.25

.21
.16
.28
.22
.27
.17
.17
.18
.20
.19
.11

--

--

--

--

--

--

--

--

--

--

--

--

--

--

ausencia(64%)
ausencia(80%)

ausencia(84%)
presencia(46%)
ausencia(74%)
ausencia(72%)
ausencia(88%)

ausencia (62%)

ausencia (66%)

presencia (76%)
presencia (50%)
presencia (46%)
presencia (34%)

ausencia (86%)
presencia (52%)
presencia (62%)

presencia (76%)
presencia (70%)

presencia (46%)

MMPI
MMPI-2directa ***
MMP¡-2típica ***
MMPI~7directa**~<
MMPI-7t¡~ica~
MMPI-F directa **
MMPI-F típica **
MMPI-K directa ~
MMPI-K típica **

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

--

--

--

--

--

--

--

--

.53

.52

.41

.36

.33

.32

.33

.28

1.0
1.0
.99
.99
.87
.90
.97
.91

mayorqueD

mayorque NP
mayorqueNP

mayorqueD
mayorque D

mayorqueNP
mayorqueNP
mayorqueNP y AN
mayorqueNP y AN
mayorqueNP y AN
mayorqueNP y AN

CR CL
Ansiedaddirecta***
AnsiedadTípica ‘“~~
Depresióndirecta**
Depresióntípica**

.00

.00
.00
.00

--

--

--

--

.40

.36

.30

.30

1.0
.99
.92
.93

mayorqueNP
mayorqueNP
mayorqueNP
mayorqueNP

mayorqueNP
mayorqueNP
mayorqueNP
mayorqueNP

Nota:-NP no pacientes;AN anorexia;O depresión.
- p <0.001 = ***; p <0.1 = **; p <0.05 =

- (R) = análisis de residuos.
- Las variablesRorschachfiguran consu terminologíahabitual,omitiéndosesu significadopuesya ha
sidoampliamentecomentado(ApartadoIII. 2.1 y IVA). Ahorasólose pretendeaportar un resumenque
facilite la exposicióny el seguimiento de las conclusiones.

2. En muchasocasiones,comoocurrecon el grupode control, el trastornoafectivo de estas

pacienteses secundarioa su inhabilidad social, a las dificultades que se ponen de

manifiestocuandointeractúancon su entorno(DEPÍ positivo y CDI positivo) y que dan

como resultadoun cúmulo de experienciasde fracasoeinadecuación.
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Estedatotieneimplicacionesprácticasmuy importantesy habráquetenerloen cuentaal

planificarel tratamientode estasjóvenesdeprimidas.La intervenciónterapéuticaidónea,en

estos casos,deberáconsistir esencialmenteen mejorar sus habilidadessociales y, en

principio, no se les deberáprescribir un tratamientofarmacológico,útil en otro tipo de

depresiones,pero inútil y yatrogénicoen estoscasos,en los que si el pacientemejorano es

porel antidepresivoadministrado,sino porel cuidadoque se le dispensay el sujetovolverá

adeprimirsecuandose le dejede prestaratención.

Por todo ello parece imprescindible, sobre todo cuando se trabaja con población

adolescente,realizar diagnósticosprecisosy diferenciadospues,de estaforma, se pueden

evitaractuacionesterapéuticasgeneradorasde yatrogeniíaporpartede los profesionalesque

atiendenaestossectoresde población.

3. En cuanto a la ansiedad,que casi siempreestá presenteen niños y adolescentes

deprimidos, también apareceen estegrupo, tanto a travésde las informacionesque las

pacientesdansin saberconque aspectosde supersonalidadserelacionan(Rorschach:U,

p< 0.05;Suin SH,p < 0.01), como cuandorespondena preguntasformuladasabiertamente

en MMPI (escala7, p < 0.001, potencia0.99, Ti 0.36)y cuando los informantesson los

padresde estasadolescentesdeprimidas(CBCL: p < 0.001, potencia0.99, i~ 0.36).

4. En suma,la presenciadedepresióny ansiedaden estegrupoessignificativa, tal y como

erade esperar.

• Muestra de pacientesanoréxicas.

1. Lo primeroque hay que señalaresque la respuestaobtenidaen estegrupoesdiversa,

segúnlos testsempleados,lo queno suponeenabsolutoresultadoscontradictorios,sino que

se tratade respuestasque secomplementany enriquecenal seraportadaspor evaluaciones

realizadasdesdedistintos ángulosy todas ellas estánavaladaspor buenosniveles de
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significación,altaspotenciasestadísticasy tamañosdeefectomedios.

2. Encuantoala presenciade depresión,de formamuyesquemáticasepuedeconcluir:

r$ Enel testRorschachel Índice de Depresión(DE?]) no essignificativo. Las pacientes

anoréxicasocupanunaposiciónintermediaentreel grupode pacientesdeprimidas,en

lasquelapresenciade depresiónresultaaltamentesignificativa(p < 0.01)y el grupode

control,en el que la ausenciade depresiónes igualmentesignificativa (p < 0.01).Es

decir, que el porcentajede depresiónen la muestrade pacientesanoréxicases menor

que el que apareceen el grupo de pacientesdeprimidas,pero es mayorque el que se

constataenel grupode control.

rs En MMPJ (escala2), la presenciade depresiónes altamentesignificativa (p < 0.001,

potencia1 .0, r~ 0.52): cuando estasadolescentesse autodescriben,la sintomatología

depresivaocupaun lugar importanteen susatribuciones.

No seencuentraun perfil MMPI específicode estegrupo,aunqueenmuchosde ellos la

escala2 sueleestarpresentecon distintosmatices,segúnseael código que la acompaña

(2-3/3-2;2-1/1-2;2-5/5-2).

rs Los padres, en CBCL. atribuyena sus hijas síntomasy conductaspropias de la

depresión(p <0.01,potencia0.93,~0.30).

3. Las diferencias de resultados entreRorschachy MMVI son frecuentesen los estudios

queutilizan ambostestsconjuntamente(Weiner, 1993).

—s Puededeberseaque se tratade instrumentosdiferentes,de los que se derivanaspectos

distintosde la personalidadevaluada(Meyer, 1997),puesmientrasMMVI revelalo que

el sujeto entiendesobre sí mismo y está dispuestoa revelar, Rorschachpone de

manifiesto característicasmenos evidentes,tal como se manifiestana través de la

articulaciónde sutilespropiedadesperceptivas.
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rs Se sabeque AN y D compartenunaserie de alteracionesneurobiológicasque no son

especificasdedepresión,sino quepuedenserconsecuenciade la inanición.De hecho,

enunatercerapartede los casosde AN, la sintomatologíadepresivadesaparececon la

realimentación(Morandéy cols., 1995).Enfunción de estosdatosy teniendoen cuenta

que la escala2 (MMPJ) estámuy saturadade ítemsrelacionadoscon los aspectosmás

físicos de la depresión(Levitt, 1989), una posible explicación de la elevaciónde la

escala2 en AN seriala mayorsensibilidaddeestaescalaparadetectarlas alteraciones

psicológicasconsecuentesa la naníción.

rs Lo que resulta evidente, a la luz de estos datos, es queJa organizaciónde la

personalidadde estaspacientesanoréxícasno gira en tomo a Ja depresión(DEI’] no

significativo)y que se atribuyen(MM!>!) síntomasy conductaspropiasde la depresión,

en los que los aspectosmás fisicos de estapatologíapuedentenerun pesoimportante.

Estos síntomas son corroborados por sus padres (CBCL), pero no parecen ser

consecuenciade un estadoque afecteasupersonalidadglobalmente.

4. En cuantoa la ansiedad,que sueleestarpresenteen los cuadrosdepresivos,vemosque

en Rorschachtampocosedetecta.En estaspacientesno apareceansiedadgeneralizada,ni

unaimportantesobrecargaemocional,ni sufrimientointernoacusado(C’; SumSH). Cuando

estasadolescentesse autodeseribenenMMI’!, tampocose atribuyensintomatologíade este

tipo (escala7) y sonúnicamentesus padresquienesrefierencierta ansiedaden sus hijas

(CBCL, p <0.001,potencia0.99, r~ 0.36).aunquela puntuaciónmediaobtenidano alcanza

significaciónclínica.Probablementelos padrescon sus observacionesseestánrefiriendo a

las tensionesque se dan en la interacciónfarniflar, por la pelea que se estableceentre la

anoréxica,que no quierecomery sufamilia que, a pesarde las orientacionesdadaspor los

profesionalesquelas atienden,quierea todacostaque suhija coma,entrandotodos ellosen
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una dinámicade persecuciones,controlesy suspicacias,que deterioranenormementela

convivenciay generangran ansiedaden toda la familia, sobretodo a las horas de las

comidasy entomo alos temasrelacionadosconla alimentación.

La ausenciadeansiedady sufrimientohacepensaren la patologíaanoréxicacomoenun

cuadroclínico bastanteegosintónico,lo que concuerdacon lo señaladoporalgunosautores

(Vallejo Rubiola, 1997) acercadel fondo caracteropáticoque observanen estaspacientes,

que frecuentementese evidenciaen la prácticaclínica y que dificulta enormementesu

tratamientoy abordajeterapéutico.Sin embargo,otros autores(Lasa y Canedo, 1997;

Turón, 1997; Yellowless, 1985)consideranque la ansiedadesuna4’ivenciaconstanteen los

TCA.

5. Resulta igualmente cierto, que en el grupo de pacientesanoréxicasse da mayor

coznorbilidaddepresiva(36%-56%)queen el grupode control(12%-20%).A travésde la

bibliografíarevisadasepuedenaportaralgunashipótesisexplicativasde estehecho,queno

resultanexcluyentesentresí, sino másbiencomplementarias:

rs Los efectosde la inanición y pérdida de peso,que se mencionabananteriormente,

propios de la AN, producen alteracionesen los mecanismosbioquímicos de los

neurotransmísores(Abou-Saleh,Oleesky,Crisp, & Lacey, 1986)que, asu vez,originan

depresión,irritabilidad, etc. (Fiteher, Pirke, & 1-lolsboer, 1986). Según Garfinkel y

Garner (1982), las conductasque llevan al estado de desnutriciónen el que se

encuentranlas anoréxicas(plano fisiológico) constituyenun factor determinanteen la

srntomatologíapsicológicaque aparece.

rs Puedehaberun incrementode la patologíadepresivaen el grupode anoréxicasporel

propio hechode la hospitalización(Polainoy Lizasoaín,1990).Estaalteraciónafectiva

se consideracomo un proceso de ajusteante los desórdenesque una hospitalización
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conlíeva. Convienerecordarque las pacientesanoréxicasde nuestramuestraeran

evaluadasdurantelos primeros días de su primer ingreso, para eliminar el posible

influjo devariablesrelacionadasconetonicidady lograrmayorprecisióndiagnóstica.

rs Al igual queocurrecon las depresionesdetectadasen el gmpo de control(12%-20%),

queno habíangeneradodemandade atenciónpsicológicaalguna,dentrodel grupode

pacientes anoréxicas puede haber algunas depresiones que hubieran pasado

desapercibidas,de no haberdesarrolladoun problemade alimentación,que siempre

acabagenerandoalgúntipo de demanda.El trastornoafectivo puedeser previo al

problemade alimentacióny, enestoscasos,seruno de los muehostáctoresde riesgo

que favorecenlaapariciónde unaAN (Katz, 1987).

rs Dentrode lapatologíaanoréxicapuededarsela existenciade dossubgruposclaramente

diferenciados:la AN que cursacon depresióny Ja AN que cursasin depresión.Esta

posibilidadesadmitiday constatadadesdediversasdisciplinas:

* Desdela bioquímica, l3iedermany cols. (1984) estudianla actividadplaquetaria

MAO en un grupo de anoréxicas,encontrandonivelesMAO significativamentebajos

en anoréxicascon diagnósticode depresiónmayor, mientrasque las anoréxicasno

deprimidasmantienennivelesMAO similaresal grupode control.

* Desde la psicometría,Biederman,Habelow, Rivinus, 1-larmatz y Wise (1986),

revisanlas puntuacionesMMVI de unamuestrade pacientesanoréxicasde las queunas

cubrenlos criteriosdiagnósticosRDC paradepresión(AN/RDC+) y otrasno los cubren

(AN/RDC-),encontrandodiferenciassignificativasen el MMVI de uno y otro grupo.

Nuestros resultadosRorschach,obtenidostanto a través del análisis de índices y

agrupamientoscomo de la aplicación del análisis discriminante a las variables

significativas,puedeninterpretarseen el mismo sentido:un subgrupode pacientescon
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AN presentauna severadepresión,mientrasque en otro subgrupola depresiónestá

ausente.

* La práctica clínica corrobora también este hecho pues, aunque se constata que el

tratamientode una pacienteanoréxicaque presentacomorbilidaddepresivaresulta

inicialmentemás fácil, por el sufrimiento que conlíevay que hace que la paciente

admitamejor la ayudapsicoterapéuticaquese le proporciona,sin embargo,la presencia

o ausenciade depresiónno parecemejorarel pronósticodeAN alargo plazo(Morandé,

comunicaciónpersonal,Mayo, 1995).

6. Cuandolas pacientesanoréxicasestán,además,deprimidas,estadepresiónno sueleser

consecuenciade su inhabilidadsocial(DEI’! =6 y CDI < 4 = 22%, p < 0.05),lo que marca

unanuevadiferenciacon los otrosgruposevaluados.

7. Los resultadosobtenidosllevan a aceptarla hipótesisinicialmentepropuestay a poder

afirmar que, en nuestramuestra,las pacientesanoréxicasy las pacientesdiagnosticadasde

depresióndifieren en sus problemasafectivos. En estasanoréxicasla depresiónno es

nuclear(DEI’] no significativo), aunquepuede coexistir(mayor presenciaDEI’! positivo;

MMI’!: escala 2) y no presentanansiedadconcomitante (Rorschach y escala 7 no

significativos). Por el contrario,en las pacientesdiagnosticadasde depresión,la presencia

de ansiedad(Rorschach:Suin SM> FM+m, p <0.01 y C’> 2, p <0.05; escala 7 MMI’!,

p<O.OOl) y la presenciade depresión(DEI’! =6,p < 0.01; escala2 MMI>!, p < 0.001)son

altamentesignificativas.

En definitiva, desdela perspectivade la evaluaciónpsicológicade la personalidady,

segúnnuestrosdatos, se estableceuna clara diferenciaciónentre AN y D, en contrade la

opinión que sustentanalgunosautores(Gemer,& Gwirstman,1981; Hudson,Pope,Jonas,

& Yurgelun-Tood,1 983b)y concordandocon la de otrosquehanseñaladotalesdiferencias
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(Altshuler, & Weiner, 1985; Biederman et al., 1984; Biederman, Habelow, Rivinus,

Harmatz,& Wise, 1986;Morandéy cols., 1995;Russell, 1977, 1979).

8. Conviene señalar la importancia de utilizar una batería de tests al realizar una

mvestigacióny no liniltarse a un testúnico, pormuy válido queéstesea.Es precisoemplear

medidas complementariasque, recogiendo diferentes muestras de conducta, aporten

aspectosdistintos en la evaluaciónde la personalidady hagan más comprensibleel

fenómenoa estudiar.Utilizando únicamenteRorschacho exclusivamenteMMPL sólo se

hubieradetectadouna partedel problema:la ausenciade depresión,segúnRorschach, o la

presenciade depresión,segúnMMVI, resultandoser ambasrespuestasverdaderaspero

insuficientementeexplicativaspor si solasde la complejidadde presentacióndel trastorno

alimentario.

9. Una vez descartadoel trastornoafectivo como nuclear en la patologíaanorexíca,es

precisoaportar otros datos, a través del análisis de los agrupamientosde las variables

Rorschach,que ayudena la comprensiónde estaentidadnosológicay queservirántambién

paraconcretaren quécontextose daesapresenciao ausenciade depresión.

• Grupodecontrol.

1. En estegrupocoincidentambiénlos resultadosde los tresinstrumentosempleadosen la

evaluación.

2. Como era de esperar,la ausenciade depresiónessignificativa (Rorschach:DEPÍ =6,

ausenteen 80% p cí 0.01). Estasadolescentesmanifiestanno estardeprimidas(escala2

MM?!, p <0.001,potencia1, ~ 0.52) y suspadresno observanen ellassíntomaspropiosde

depresión(CBCL, p <0.01,potencia0.93,10.30).

3. La ansiedad (Roschach:SumSI!> FM+rn ausenteen 72%, p <0.01 y U> 2 ausente

74%, p < 0.05; MMI’!: escala 7, p < 0.001, potencia 0.99, ri 0.36) también está
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significativamenteausenteen estegrupo. Los padresdescribena estasadolescentescomo

tímidas,tercase irritables, característicasque sonpropiasdel periodoevolutivopor el que

atraviesany quecarecendesignificaciónclínica(CBCL, p <0.001,potencia0.99,~ 0.36).

4. En suma,en estegrupode control la ansiedady la depresiónestánsignificativamente

ausentes.

5. Un análisismásdetalladode los índicesde depresión(DEPI, CD]) enestegrupoaporta

datosmuy interesantesy, al mismo tiempo,prcocupantes:

rs En los casosen que apareceun trastorno afectivo severo(DEPI > 6 = 20%), en un

porcentajemuy elevadode ellos (16%), la depresiónparecaser consecuenciade su

incapacidadparadesenvolversede formaadecuadaensumediohabitual(DEI’I±CDI).

rs Por el contrario,esextremadamenteinusualque las adolescentesque sedesenvuelven

bienen suentornosedepriman(DE!>! =6yCDI < 4 4%, p < 0.05).

rs Además,en general,esun gruposocialmentemuy ineficaz(CDI =4 66%)y sepuede

pensar que, a largo píazo, si esa ineficacia social no se subsana,las continuas

experienciasde fracasovan agenerarunapatologíadepresivaen e] sujeto.

rs A travésde otra vía se llega a la misma conclusión: como se señaló en el apartado

IV. 1.1.6, un 34% de estasadolescentestienenuna altaprobabilidadde generaralgún

tipo de alteraciónpsicológica(Factor de riesgo, Exner, Octubre 1997). El estudio

conjuntode DEI’! y CDI indicaque uno de los riesgosmás probablesen estegrupoes

el desarrollaralgúntipo de depresiónsecundariaasuineficaciasocial.

6. Seria necesario aumentar la muestrade este grupo, tanto en número como en

representatividad,para poderconfirmar o descartarsi e] riesgo de generaralgún tipo de

patologíasepuedegeneralizara un sectormásamplio de la población.Deconfirmarse,esta

afirmación tendría importantesimplicacionesprácticas,puesse precisaríatomar medidas
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preventivasdesdediversossectores,como por ejemplo el educativo,para dotar a los

adolescentesde mayoresrecursospara hacer frente a las dificultades crecientesde su

entorno. Se trataría de desarrollary potenciarhabilidadessociales,conductasasertivas,

actividadesgrupalesy decooperación,resoluciónde problemas,tomade decisiones,etc.;es

decir, de dotarlesde más recursospsicológicosu operativizarmejor los que tienen, para

posibilitar unasrelacionesmás satisfactoriascon el entorno,evitando con ello conductas

desadaptativas,como forma de evasión ante las dificultades, o conductasclaramente

patológicas,como la depresión.

7. Nuestrosdatossobreestamuestrade no pacientespresentandife~enciasnotablescon los

que aportaExner (1994),obtenidoscon población adolescenteamericana.Seríanecesario

ver hastaqué punto estasdiferenciashalladasen nuestramuestra(menormadurez;mayor

ineficacia y aislamiento social; autoestimamás baja; actitud/estilo más evitativo y

simplificador, etc.) se debena sesgosmuestraleso suponenel resultadode diferencias

importantesexistentesen función de diversaspautasculturales.De todas formas, resulta

evidentela necesidadde potenciarlas investigacionescon muestrasespañolas,paralograr

un empleomásadecuadode los tests,condatosnormativosqueevitenlos sesgosculturales.

8. Los estadísticosdescriptivos Rorschach que se ofrecenen esta investigación,en el

ApartadoIV.l.l.l (Tablas 30, 31 y 32), sonorientativospara los usuariosde estetest y

puedenresultarde granutilidad al ser los únicosde los que disponemosparaadolescentes

españoleshastael momentoactual.Habitualmente,seutilizan baremosamericanos(Exner,

1993/1994),apesarde las diferenciasculturalesexistentes.
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V.2.- OTRAS CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDAD DE LAS PACIENTES

ANORÉXICAS OBTENIDAS A TRAVÉS DEL TEST DE RORSCHACH.

Los datosde las variablesque resultaronsignificativasse incluyen en la Tabla78 (pág.

448). En los comentariosa estos resultados,se van a destacar,en cada uno de los

agrupamientos,las característicasque las pacientesanoréxicascompartencon las otras

adolescentesy aquéllasotrasqueles sonpropias,queresultanespecíficasde estegrupo.

Vi. 1.-TríadaCognitiva.

Como se ha ido indicando,estosagrupamientosde variablesRorschachproporcionan

informaciónacercadel ffincionamientocognitivo del sujetoen sutriple vertiente:(a) Cómo

incorporala informaciónde suentorno(Procesamiento);(b) Cómo identifica o codifica la

informacióncaptada(Mediación);(c) Finalmente,cómo elaboracon ella nuevosconceptos

(Ideación). Sonprocesosesencialesenel ifincionamientopsicológicodel sujetoy los fallos

producidosen cualquierade ellos,tendránrepercusionesimportantesen suconducta.

• Procesamientode la información:

1. La forma en que las pacientesanoréxicasregistranla informaciónque provienede su

entornoesbastantesimilara lade las otrasadolescentesevaluadas.Todasellas:

rs Se implican en la tareaa realizar, esforzándosepor organizarlos estímulosy crear

relacionessignificativasentreellos(Zfl.

rs Resultanpoco prácticas(D% 4r) en el abordajede las situaciones,puessepierdenen

percepcionesdemasiadogenerales(W% t) y/o en aspectosmuy parciales, muy

sesgados(Dd9’01).

rs No incurren en reiteraciones (PSV, ausente), ni en una minuciosidad y/o

perfeccionismoexagerados(OBS negativo).
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Tabla78.-ConstelacionesRorschach:Variabless¡gn~cat¡vas(A Vy2<.

VARIABLES ¡ ESTADÍSTICOS NO PACIENTES ANOREXIA DEPRESION
RORSCHACII ¡ j]j~jJj3jjpot

Funcionamiento Cognitivo
1. Procesamiento
09v * .03 -- .26 .65 MayorqueAN
ZJ .01 -- .24 .79¡
Zd>3.5 (R) .17 -- -- 1 Ausencia(90%)
T=O* .04 .20 -- -- 1 Presencia(72%)

MayorqueNP Mayor queNP

2. Mediación
FQgo ** .00 j~Z¡EW[i~TJ MayorqueD
3. Ideación

[(MayorqueD) j______________

M * .02 -- .24 .68
ESVer (R) .16 -- --
MQo * .02 -- .24 .74
MQsin * .04 -- .20 .64
Mp’< .01 -- .26 .78
Pasivo * .01 -- .24 .77
Mor>2 (R) .17 -- -- Ausencia(88%)
Sum6CGEE2*. .04 -- .22 .65

Mayor queDI (NP)
Presencia(42%)
MayorqueD/ (NP)
MayorqueDI (NP)
MayorqueNP/(D)
Mayor queD/ (NP)

Mayor que NP
Control/Tolerancia al estrés.Tensión situacional.
EA .02 -- .22 .72
EA<6* .04 .20 -- --
A dii» .03 — .22 .65
AdJD<O (R) .19 -- --
SUmSH* .03 -- .10 .22

MayorqueNPy(D)
Ausencia(62%)
Mayorque Oy(NP)

Presencia46%
MayorqueNP

Afectos
DEPI=6** .00 .25 -- -- Ausencia(80%) Presencia(50%)
DEPI=ÓyCDI=4* .03 .21 -- -- Presencia(34%)
SumSH* .03 -- .10 .22
SumSHi~FM±m** .00 .27 -- -- Ausencia(72%)
C >2* .02 .22 -- -- Ausencia(74%)
SumPondC<2.S (R) .11 -- --
FC>CF±C (R) .18 -- -- Presencia(40%)
Mor>2 (R) .17 -- -. Ausencia(88%)
Egoc.<U33 (~j~ .18 -- --
Autopercepejon

Ausencia(66%)

MayorqueNP
Presencia(62%)
Presencia(52%)

Presencia(70%)

FO ** .00 -- .32 .88 MayorqueAN/D
Egoe.<O.33 (R) .18 .- --
Fr>+rF>O (R) .18 -- --
An+Xy>I * .04 .20 -- -- Presencia(38%)
Mor>2 (R) .17 -- -. Ausencia(88%)

.01 .. .26 .78

Ausencia(84%)

MayorqueDyNP

Presencia(70%)
Ausencia(82%)

Ad ** .00 -- .20 .64 MayorqueAN
Relaciones mt ersonales
Pasiv& .01 -- .24 .77
(H)* .0! -- .26 .85
¡‘=0* .04 .20 -- -- Presencia(72%)

MayorqueD/ (NP)
MayorqueflyNP

Nota: - AN = Anorexia;O = Depresión;NP= No Pacientes: ContrasteTukey.
(AN) = Anorexia;(D) = Depresión;(NP) No Pacientes:ContrasteStudent-Newman-Keuls.

= p <0.001;** = p <0.01;* = p <0.05;(R) Análisisde Residuossignificativo.
- LasvariablesRorschachfigurancon sutenninologíahabitual,omitiéndosesu significadopuesya ha
sido ampliamentecomentado(ApartadoIV.2). Ahorasólo se pretendeaportar un resumenquefacilite
la exposicióny el seguimientodelasconclusiones.

448



=4. Suactitud hostil y negativista(5 t) les puedehacerperdereficacia.

2. Sin embargo, son las pacientes anoréxicas las que captan mejor y con mayor

complejidadla informaciónque les llega de suentorno(Lambda=0.99= 70%).

3. Realizan un buen registro de los puntos clave de la información, pudiendo distinguir lo

esencialde lo accesorio(Zdp < 0.05,potencia0.79, 11 0.24).

4. Por todo ello, los procesamientosdel campo estimular son bastante adecuados.Estas

pacientesvan a contarcon la recepciónde suficientesdatosque les puedenpermitir, en

principio, la emisiónde conductasbastanteadecuadas.

• Mediación cognitiva.

5. La falta de ajusteperceptivoque encontramosen las pacientesanoréxicas,los sesgos

que realizancuandocodifican la informacióncaptada,son bastantesimilaresen los tres

grupos,en los quecabedestacarlo siguiente:

rs Puedencaptar lo más obvio y evidentey dar respuestasadecuadasque coincidancon

las normasy expectativasde sugrupode referencia(Populares).

rs Exceptuandoestosaspectosmásobvios, su ajusteperceptivoesbastanteprecario,tanto

cuandocaptanlas situacionesen todasucomplejidad(X+0
0) como cuandosimplifican

el campoestimular(F+%) y lo reducena lo estrictamenteformal.

rs Este desajusteperceptivono estáproducido por interferenciasemocionalesde tipo

hostil (S-%),sino que se debea un excesivogradode autocentramiento(Xu%) y a una

formamuy arbitrariade interpretarlos datos(X-%).

rs La falta de precisiónperceptiva,comúna los tres grupos, puedetenerrelación, en

parte,con sesgosinherentesal tipo de muestreorealizado,perotambiénrevistenmenor

gravedady son más comprensiblesen el periodo evolutivo en el que aparecen,la

adolescencia, ctapa de grandes cuestionamientos, sesgos, confrontaciones y
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desacuerdosconelentorno.

• Ideación.

6. En el procesofinal del funcionamientocognitivo, estoes,en la conceptualizaciónde la

informaciónquepreviamentehan recogidodel entornoy hancodificado,estasadolescentes

mantienenimportantesdiferencias entre si, compartiendosólo algunas características

comunes:

rs No seaprecianingúntipo de sobrecargaideacionalperiférica(FM+m) que interfieray

dificulte susprocesosde pensamientoy de reflexióndeliberada.

rs Enocasiones,su formade pensarestáligeramentedistorsionada4MQ-;M-> 1), peroal

no apreciarsedeslicescognitivos significativos (Sum6 CCEE), estas alteraciones

puedenrevestirmenorimportanciapsicopatológica.

rs También,enocasiones,su formade pensarestáteñidade cierto pesimismoy de ideaso

atribucionespesimistas(MOR).

rs No utilizan mecanismosde intelectualizaciónpara neutralizar el impacto de las

emociones.

7. A pesarde estassemejanzas,esteagrupamientode la ideaciónes el que diferencia,de

formamásclara y contundente,a laspacientesanoréxicasde las restantesadolescentesy es

unade las constelacionesque aportamásinformaciónsobrela psicopatologíaanorexíca.

8. Aunque hay un ligerisimo predominio de estilo de respuestaambigual (38%), lo más

característicode estegrupofrentea los otros dos,esel tenerun estilo definidode respuesta,

en el sentido de introversión(34%) o extratensión(28%). Esto suponeque sólo en un 38%

de casos(ambigua/es),la conductade estaspacientesserá impredecibledebidoa que, en

ocasiones,su forma de pensarse verá influenciadapor sus emociones,mientrasen otras

situaciones, incluso similares, las emociones jugarán un papel muy secundario. Sin
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embargo,enel restode pacientesanoréxicas(62%) habráunamayordefinición, unaforma

más consistentede respuesta: una parte de ellas (34%, introversivas)utilizará la ideacióny

otra parte (28% extratensivas)recurrirá a las emocionesy a la interacciónconel entorno

pararesolverproblemasy tomardecisionesEstamayor defmición, firmeza y consistencia

en las conductasemitidaspor estaspacientes,resulta,en principio, un dato positivo, que

habráque matizarcon la informaciónprovenientedel análisisde otrasvariables.

9. Cuandose conectaestafirmezaen la emisión de respuestascon la rigidez y falta de

flexibilidad enel estilo habitualde estaspacientesanoréxicas(EB Per= 42%), seponende

manifiesto las dificultadesde adaptacióny la mayor ineficacia de~ estasadolescentesante

situacionesque requieranformas de comportamientodistintas a las que habitualmente

producen.Este problema supone también una mayor dificultad para el cambio y, en

definitiva,parasuabordajepsicoterapéutico.

10. Las pacientesanoréxicasutilizan la reflexión en gran medida (M, p < 0.05, potencia

0.68, rj 0.24).Su pensamiento,bienajustadohabitualmente(MQo, p < 0.05,potencia0.74,

rj 0.24), no solo tiene alteracionespuntuales,como les ocurre a las otras adolescentes

evaluadas(MQ-), sino que ocasionalmentepresentacaracterísticasque seasemejana las

operacionesde tipo delirante(MQsin , p < 0.05,potencia0.64,~ 0.20).

11. Además, su pensamientoesmuy pasivo (pasivo,p <0.05,potencia0.77, ~ 0.24),sobre

todo cuandoutilizan la reflexióndeliberada(Mp, p < 0.05, potencia0.78, r~ 0.26). Suforma

de pensarse convierte entoncesen un dar vueltas en cortocircuito a las ideas que les

preocupan,gastandoenergíaperosin queesareflexión les sirva parabuscarsolucionesa sus

problemas,entrando en una especiede rumiación en la que se gira en tomo a las

preocupaciones,a vecesfantaseadas,y sedelegaen los demásla responsabilidady la toma

de decisiones,esperandoque lo que los otros decidanse ajustea sus necesidades.Un
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pensamientoasí resultamuy ineficaz y mantieneal sujeto ocupadode forma totalmente

improductiva.

12. Estapasividadno supone,en absoluto,que sesometanfácilmentea las decisionesdel

entorno, aunquelas hace más vulnerablesante ideas, mensajesy opinionesque pueden

aceptarsin someterlosa lacríticade supropio criterio.

Convienerecordaraquí la importantepresiónsociala la que todos estamossometidos,

que ofrecemodelostriunfadoresen los que la delgadezocupaun lugar primordial, y que,

difúndidos ampliamentea travésde los mediosde comunicación,tienenun gran calado,

sobretodo en los jóvenes.Esto seune a que la adolescenciaesup periodo evolutivo de

mucha desorientación,en el que la imagen corporal, cambiante,está muy cuestionada,

sujeta a actitudes muy críticas y, probablemente,es depositariade gran cantidad de

conflictos. Por ello, resultarelativamentefácil el rechazodel propio cuernoy la búsqueda

irracional de ideas, como la delgadez, para solucionar todos los problemas. Estas

adolescentes,más vulnerables por su pasividad,podrían quedar atrapadasen estas ideas

arbitrariasy distorsionadas,sobrelas que les es imposiblerazonaradecuadamente,cosaque

consiguensin dificultad en otros temas.

13. En esta ideación, utilizada de forma rígida, aunquela situaciónrequieraotro tipo de

respuesta(EB Per), podemosencontraruna de las muchascausasque contribuyena la

dificultad de sutratamiento,a su resistenciaal cambio.

14. Quizáahorasepuedanentendermejor las frecuentesrelacionesque se establecenentre

anorexiay patologíaobsesiva.Aunquela formade procesarla informacióny de codificaría

no se correspondenconel frmncionamientocognitivoobsesivo,la ideacióndeliberadapasiva,

en cortocircuito,que mantieneocupadoal sujeto de forma improductivae ineficaz, puede

manifestarseen la clínicaconunaaparienciaobsesiva.
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15. El análisis discriminanterealizadonoscorroboraestetrastornoideativo medianteuna

función, en la que las pacientesanoréxicasdestacan:MQsin t Mp 1’, FD4-, M t MQot,

Adj Dt,Sumnl, (H)t. Estaconstelaciónresulta bastante consistentesi setiene en cuentael

tamañode lamuestra(Exner.comunicaciónepistolar,Agosto,1999).

16. En la actualidad,muchosautoresseñalanlos problemasde pensamientocomo capitales

en la anorexia(Brusset,1990; Garner,& Bemis,1982; Morandéy cois., 1995;Turón,1997).

La importanciade los datosobtenidosal respectoenestainvestigaciónestribaenque:

rs Aportanunabaseempíricaa estasteorías,poco contrastadasdesdela perspectivade la

evaluaciónpsicológicade la personalidad.

rs Matizan, dentro del funcionamientocognitivo del sujeto, en qué procesosradica

preferentementeel problema: las pacientesanoréxicaspuedencaptar,de forma muy

adecuada,la información de su entorno y, aunquela sesganen alguna medida al

traducirla,donderealmentesemanifiestansus problemasesen la elaboraciónde esta

información,cuandoconceptualizany construyennuevosconceptoscon los datosque

hancaptadoy, en partetraducido,de formabastantecorrecta.

rs Otra consecuenciarelevantehace referenciaa las implicacionesprácticas de estos

resultadosen el tratamientode la AN. Al diseñarun plan de intervenciónterapéutica

global para estas pacientes,deberáincluirse una parte del mismo encaminadaa

modificaresta ideación,estaforma de pensaralterada,paralo cual la reestructuración

cognitivapareceser la terapiaidónea.Porello, resultaevidentela dificultadque supone

el que un único profesionalpuedaabordaradecuadamenteuna patologíatan compleja

como ésta,que requierela intervencióncoordinadade diversosprofesionales,desdela

integraciónde diversosmodelosteóricos(GarcíaAlba, 1996).
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V.2.2. Controlesy tensiónsituacional.

El agrnpamientodel control permitiráverqué posibilidadestiene el sujetode utilizar sus

recursosdeliberados,de formaque los estímulosirritativos queactúandesdesu interior no

interfieranen la formulación, decisióny ejecuciónde sus conductas.Las variables del

agrupamientode tensiónsituacionalaportaránel dato de si existeno no alteracionesen su

capacidadhabitualdecontrolo endeterminadascircunstanciasespecialmentedificiles, más

puntuales,queocurranensuentornoy le afectensignificativamente.

16. Los tres grupostienenencomúnlos siguientesdatos:

rs La tensióninternaque soportan(es) no es excesiva,pero puedeproducirlesciertas

interferenciascuandoutilizan susrecursosdeliberados(es> EA).

rs Parte de estatensión es situacional(ni + Y > 2 34%-50%), sobre todo en las

anoréxicas(50%).En estaspacientesse puedeexplicar,al menosparcialmente,por la

situación de ingreso hospitalarioforzoso a la que estabansometidascuando se les

aplicaron las pruebas,ingreso cuya fmalidad primordial es la recuperaciónponderal,

algoqueellasvencomo innecesarioy rechazanabiertamentepor atentarcontrasu ideal

de delgadez. Es posible que esta tensiónsca un equivalentede lo que aprecian y

describensus padrescomo angustia(CBCL, subescalaansiedad,p < 0.001, potencia

0.99, ~ 0.36), aunqueellas no la registrencomo tal (MMPL escala 7, p < 0.001,

potencia0.99, r~ 0.36) y que secircunscribe,sobretodo, a temasrelacionadoscon la

alimentación.

rs Su escasezde habilidades sociales (CDI =4 66-48%) puede hacer que estas

adolescentesse sientansobrecargadascon facilidad en las relacionesque establecen

con los demás,empeorandoconello suposibilidad de controlarsey de dar respuestas

adecuadascuandolas situacionesse complejizan.Esta ineficacia social, al darse por
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igual en los tres gruposestudiados,no se trataríade un rasgo característicode la

patologíaanoréxica,comoseñalanmuchosautores(Bruch, 1962; Toro, 1995),sino que

esuna dificultadque presentantodasestasadolescentes,másvulnerablesdebidoa este

déficit.

rs En resumen,sepuedeconcluir que las tensionesque soportantodasestasadolescentes

son,cuantitativamente,bastantesimilares.

17. Las diferenciasestriban en que, frente a los posibles factores desestabilizadores

descritos,las anoréxicascuentancon másrecursosdeliberadospara afrontarlos(EA < 6,

p<O.OS;EA, p <0.05,potencia0.72,~ 0.22).En consecuencia,estaspacientesvan a poder

decidir mejorque las otrasadolescentesevaluadas,cuálessonlas conductasa adoptary las

van a poder llevar a la prácticasin impulsividad, sin descontrolarse(Adj D, p < 0.05,

potencia0.65, rj 0.22).Esto no significaque las conductaselegidastenganque sereficaces

y/o adaptativas;sólo indicaqueestasconductasno sonfruto de su impulsividadsino de una

decisiónvoluntaria.

18. Uniendoestosresultadosconlo que se concluyóacercade su funcionamientocognitivo,

de su ideación,se puedeentenderque la decisiónde estaspacientesde no comer,basadaen

ideas y reflexiones distorsionadasy aceptadaspasivamente,está tomada de forma

deliberaday conscientey que, además,cuentancon recursossuficientespara llevarla a la

práctica, sin que les causeun malestarpsíquicoexcesivoy sin descontrolarse.Por ello,

también resulta muy dificil su modificación, pues sus recursosdisponibles, puestosal

serviciode unaconductainadecuada,hacenqueesaconductaresultemásestable.

V.2.3.- Otras variables afectivas.

Se sabe que las emocionesintervienenampliamenteen la actividad psicológicadel
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sujeto, y las posibilidadesque cadapersonatiene de manejarlasdependendel grado de

organización,madurezy desarrolloquehayaalcanzadosupersonalidad.

Los resultadosde esta investigación,ampliamenteanalizadosa lo largo de la primera

partedeltrabajo,han aportadoya un dato importantesobreel funcionamientoemocionalde

las pacientesanoréxicas:la depresiónno es nuclear en esta la patología,poniéndosede

manifiestoimportantesdiferenciasentrelos gruposestudiados.

Enesteapanadosetratade ampliar y completarel conocimientoquetenemosdel mundo

afectivode estaspacientes.

19. Sedetectanunaseriede característicasafectivascomunescon 1a4otrasadolescentes:

rs Incomodidadante las situacionesemocionales,por lo que evitan procesarafectos

(AfrI.-). reduciendosu responsividadanteestetipo de estímulos.Estehallazgo resulta

preocupanteen estasedades,en las que los intercambiosafectivosconel entornoson

muy importantesparaun desarrolloadecuadode la personalidad.

rs Suelenevitar la complejidad emocional(Complj.), pues cuando se implican mucho

aparecenafectosconfusosy ambivalentesque les producenmalestar(Complj. Col-

8/It).

rs Puedenadoptaractitudesintolerantesy oposicionistas,a veces incluso francamente

hostiles(8 1’). Estahostilidad, que las adolescentespuedenmostraren muy diversos

aspectosde la vida, en las pacientesanoréxicas,además,puedemanifestarseen el

terrenoalimentario.

rs Algunas de ellas internalizanafectosde forma excesiva(U > SumPondC = 16%-

22%),pudiendorecurrira lautilizacióndelcuerpocomovía de expresiónalternativa.

rs No empleanmecanismosmaníacoso hipomaníacosparaevadirsede las situaciones

disfóricas(CI>). Estehallazgo resultacurioso puessu comportamientodespreocupado
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ante su estado somático, incluso en situación de ingreso hospitalario para su

recuperaciónponderal,podríahacerpensarque las anoréxicasutilizan estasdefensas

paraevitar la confrontacióncon una realidadque evidenciael peligro fisico, incluso

vital, quecorreny del que tienensobradainformación.

En función de los resultadosanteriores(punto 18), que informan de la ausenciade

ansiedady de malestarpsíquicoen estaspacientes,sepuedepensarque la extrema

delgadezquepersiguenno contieneelementosdisfóricosparaellas,salvo las tensiones

puntualesque surgenen la relaciónconsuentorno,que las presionaparaque comany

aumentensupeso.Probablementeporello, no recurrana defensasmaniacasparaeludir

la realidad que suponesu depauperaciónfisica, sino que las estrategiasdefensivas

utilizadasdebenserdeotra índole, queaúnno sepuedenconocerenestemomentodel

análisisde resultadosRorschach.

20.Cuentancon suficientesrecursosafectivos (SumPondC) y cuando los manifiestanlo

hacen de forma bastante adecuada,modulados(ausencia C) y sin mostrar excesiva

constricción(FC> CF + C, escaso).

21. Cuandoapareceun trastornoafectivo asociadoa la AN, no se constatala presenciade

un estilo vivencial (ER) prevalente.

VtA.- Autopercepción.

La autopercepciónes el conjunto de conceptosy actitudes que el sujeto ha ido

elaborandosobre si mismo, a lo largo de su vida. Cabedistinguir entre autoimageny

autoestima.La autoimagenes el productode un vocabulario interno que constituyeuna

representacióncomplejade las cualidadespositivaso negativasque uno percibe o cree

percibir sobre sí mismo. La autoesrima tiene que ver con el valor que se atribuye a esa
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representacióncuandoselacontrastaconfluentesde valoraciónexternas.

22. Lasanoréxicas,al igualqueel restodeadolescentesestudiadas:

rs Setienenpocoencuenta,presentandoun gradode autocentramientobajo(3r+(2)/R ¾.

rs Suautovaloraciónesbastantenegativa,no se gustanen absoluto(Sumy 1), si bien en

suautoimagenno aparecenaspectosmarcadamentedañados(MOR > 2).

rs Tienenunavisión bastantesesgaday/o distorsionada,tanto de sí mismascomo de los

demás[(H>Hd±(H)+(Hd)44

23. Estadistorsiónen su propia imagen no sedebealteracionesperceptivassignificativas

(ApartadoIV.2. 1.2 y IV.2.1.4.2, Mediacióncognitiva) (FernándezrProbst,Meermann,&

Vandereycken, 1994), sino que se produce porque su autoimagen está basada en

experienciasimaginarias,no se sustentaen datos realesprovenientesde las situaciones

cotidianas.Este resultadoadquiereuna importantesignificación [(Ir>, p < 0.05, potencia

0.78, ~ 0.26] y puede estar en la base de la dificultad que supone modificar

psicoterapéuticamenteaspectostan fantaseados,tan carentesde realidad.

Convieneseñalaraquí la importanciade los estereotiposreferidosal aspectofisico en

estasedades(Morandé y Casas,1997) y su influencia en la construcciónde la propia

imagen(Serviciode EducaciónSanitariay Promociónde la Salud,en prensa).talescomo la

delgadezcomo modelo único culturalmentedominante,que abarcasectoresde población

cadavez másjóvenes(fenómenode SpiceGirís); mensajesrecurrentesde triunfo y éxito

socialen los que el cuerpojuegaun papel importante;etc. Sin embargo,el pasode estos

patronesculturalesal desarrollode unapatologíaindividual suponeunadiscontinuidadque

hace entraren consideraciónun conjunto dc factoresvinculadosa la historia bio-psico-

socialde cadasujetoenparticular.

24. A pesar dc los evidentesproblemasfisicos de las anoréxicas, por los que están
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hospitalizadasy sustemoresenrelacióncon la gordura,no estánpreocupadasporsucuerpo

(An + Xy> 1, ausencia,p <0.05).

Enlazando estedato con el anterior (punto 24), sepuede pensar que a estaspacientesno

les preocupasu cuerporeal, sino la imagenfantaseadaque sehan formado de sí mismas

[(H)], quizámuy influenciadaporestereotipossociales,en la querefugiande forma pasiva,

sin someterlaa la másmínima crítica, sin salir de esasfantasíasni de esospensamientos,

dándoles vueltas de forma rumiadora, sin dejar penetrar en su ideación (Ver Ideación,

IV.2.l.3 y IV.2.l.4.3: M Mp, MQsin,pasivo,ERPer) las informacionesaportadasportodos

los profesionalescon los que se relacionan,no queriendomori pero, paradójicamente,

importándolesmuy poco lo que estáocurriendocon su cuerporeal. Por otra parte, estas

pacientestampoco suelenhacer introspecciónni se sometena reflexionesque supongan

cuestionarseaspectospropios. (FD, p < 0.01, potencia0.88, r¡ 0.32).Por tanto, setrata de

unasituaciónmuy cerrada,tanto a las informacionesquepuedanprovenirdel exteriorcomo

a las propiasreflexiones.

Podríapensarsetambién, segúnsugierenalgunosautores,que a las anoréxicasno les

importasucuerpoporqueésteestansólo el lugardondeselibra una batalla,que tieneotros

motivos y que se elige porque, ademásde estar muy sensibilizadodebido al periodo

evolutivo por el queatraviesan,esun lugar inexpugnable,enel que la victoria es seguray el

dominio total, aunqueel precio sea, incluso, la propiavida. No obstante,no hay datos

Rorschachque apoyen esta segundahipótesis, especialmenteno apareceuna carga de

hostilidadsignificativa(8, AG,etc.),que lasdiferenciede los otrosgruposestudiados.

25. No sedetectanrasgosnarcisistas(Pr + rF> 1 = 12%) en estaspacientes.Segúnestos

resultados,las explicacionesteóricas que relacionan la anorexia con autosuficienciay

creenciasomnipotentesde autoabastecimiento(Brechon.1995; Brusset,1990; Kestemberg,
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Kestemberget Decobert,1972; Orgazzi, 1993; Thonti, 1967), no secorroboran,ya que la

muestradeno pacientesobtieneresultadosmuy similaresenestavariable.

26. El Índice An + Xy > 3, propio de pacientespsicosomáticos,dista mucho de ser

característicoenestamuestra.

V.2.5.- Relacionesinterpersonales.

Esteagrupamientoestáformadoporunaseriedevariablesque informanacercade cómo

el sujeto se vincula con su entorno, lo que va a dependerde cómo lo perciba, qué

interaccionesestáteniendoy de suspropiaspeculiaridades.Esteárea~esde granimportancia

ya que el hombre es un ser social, pero todavía adquiere mayor relevancia en la

adolescencia,etapagrupalporexcelencia.

Lo primeroque hay que resaltaresque las diferenciasqueaparecenentrelos gruposson

muy escasas,esdecir, que la forma que tienende interactuarestasadolescentesesbastante

similaren los tresgrupos.

27. Lasanoréxicas,al igual queel restode adolescentesestudiadas,secaracterizanporque:

rs Muchasde ellas no han desarrolladorecursossuficientes,en la esferainterpersonal,

paraatendery dar respuestasadecuadasa las demandasque planteala vida cotidiana

(CDI =4 = 48%-66%),lo quesevaahacermáspatenteensituacionesmáscomplejaso

de mayortensión.

Conviene aclarar que esta escasezde recursos de las pacientesanoréxicas se

circunscribeal áreade las relacionesinterpersonales,lo queno entraencontradicción

con que seanestasmismaspacienteslas quetienen más recursos,en general(punto I’7),

paratratar de resolverlos problemasqueselesplanteen.

rs Se interesanpor las personasque las rodean (Sun: II), incluso a veces de forma
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exagerada[H + (14) + Hd + (lid) > 6 = 20%-30%j, peropredominaunavisión del otro

poco adecuada(H < 2), en parte debido a que sesuelenfijar en aspectosmuy parciales

(Hd) de sus semejantes.

rs Tienengrandificultadparapercibir y establecervínculospositivosen las interacciones

que establecen(COP < 2 = 84%-90%); a vecesestasdificultadessehacentambién

extensivasa los vínculoshostiles(COP < 2yAG < 2 = 70%-84%).

rs Tambiénnecesitanmantenerciertadistanciaen el contactoparapodersesentir más

seguras(T = 0, enel 50%).

rs Quizá por todo ello, una buenaparte de estasadolescentefise aíslansocialmente

(Aisla¡niento/R > 0.24 52%-68%)y, aunquepuedaparecerque se desenvuelven

bien, lo logransólo a un nivel muy superficial, sin comprometerseen la relación.Esta

dificultadadquieregranrelevanciaen la adolescencia,etapadeldesarrolloen la que las

relacionesque seestablecen,especialmentecon los iguales,constituyenuna fuentede

aprendizajeinsustituibleparaunaadecuadaevoluciónde la personalidad.

rs Puedenser percibidaspor los demáscomo autoritariasy dogmáticas,siendo estas

conductasfruto de su inseguridad, de la que se defienden recurriendo a un

autoritarismomuy infantil (PER 1 8%-24%).

rs Los programasde entrenamientoen habilidadessociales,incluidos en la mayoríade

tratamientosde pacientesanoréxicas, según estos datos, están indicados y son

necesariospor todos estosdéficits relacionalesque sedetectan,pero estasdificultades

no son patonogmónicasde la patologíaanoréxica,como señalanmúltiples autores

(Flament, & Godard, 1995). De confirmarse este resultado con muestras más

representativas,seríanecesariodotaranuestrosadolescentesde un mayor repertoriode

habilidadesparaafrontarlas demandasde un medio socialde dificultad creciente,como
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forma de prevenir disfhnciones e, incluso, posibles alteracionespsicopatológicas.

Pareceque el lugar idóneo essu lugar de aprendizaje habitual, el ámbito escolar,junto

con los diversos recursos sociales existentes: Asociaciones, Centros Cívicos,

Ayuntamientos,etc.

28. Como algo característico de las anoréxicasapareceuna percepciónpoco realísticade los

demás[(II), p <0.05,potencia0.78,~ 0.26],basadaen experienciasfantaseadas,que no han

ocurridoenla realidad.

29. Finalmente,en las relacionesque son capacesde establecer,adoptanun papel muy

pasivo (pasivo p < 0.05, potencia0.77, Ti 0.24) lo que no significo que seansumisasen

absoluto,sino que suponeunaformafácil de eludir responsabilidades.De hecho,el síntoma

elegido,el no comer,esunaconductapasivapero en la queperseveranactivamente,apesar

de la oposiciónde los quelas rodeanque suelencaeren la trampade insistir en la necesidad

de que sealimenten,lo que únicamentesirve parareforzarsudecisiónde abstinencia.

30. No necesitanmantenerun estadode alertaconstante(HVJ>, enmayor medidaque las

otrasadolescentes.Toda la situaciónpersecutoriaque se desencadenaentre la anoréxica.

que se sientecontroladay vigilada, y la familia, que estápendientede cuántocome, sí

vomita, si escondecomida,etc., al estarsólo circunscritaal ámbito alimentario,pareceno

tenermayorrepercusiónenel funcionamientogeneralde supersonalidad.

V.2.6.-Nuevashipótesis.

Los resultadosobtenidosconRorschachparecenindicar que la patologíasubyacenteen

el cuadroanoréxicocoincidecon los criteriosdiagnósticosdel DSMIV paraTrastornode la

Personalidad(TI>,). Diversosautorescoincidencon estecriterio (Gartner,Marcus,Halmi, &

Loranger,1989; Kennedy,McVey, Katz, 1990; Loranger,Susman,Oldham,& Russakoff,
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1988; Piran, Lerner, Garf¡nkel, Kennedy,& Brouille, 1988), aunquebasadosen estudios

ampliamentecriticados(Chinchilla, 1995).

Es de esperarque, a pesarde los problemasconceptualesy metodológicosexistentesen

torno al TP, el desarrollode la investigaciónactual, con la integraciónde los hallazgos

neurobiológicos,las evaluacionesde personalidady la psicopatología,podrá aclarar la

relación existente entre AN y IP, hecho que sobrepasael fenómeno de la simple

concurrencia.
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