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IV. 2.- OTRAS CARACTERISTICAS de
PERSONALIDAD en ANOREXICAS
a través del TEST RORSCHACH.






Tras haber descartado Ia presencia de depresion como patologia significativa en ia
muestra de anoréxicas y para ofrecer una descripcion mas detallada del funcionamiento
psicologico de estas pacientes, se decidio (Apartado 111.1.1) analizar la mayor cantidad
posible de informacion aportada por los protocolos Rorschach, cuya valoracion integra fue
necesaria para dar respuesta a la hipétesis inicialmente formulada sobre presencia/ausencia
de depresion. Con ello se pretendia un doble objetivo: (1) Ofrecer datos descriptivos
Rorschach sobre la patologia anoréxica, no encontrados en la revision bibliografica
realizada; (2) Seguir las directrices propuestas por Exner (1986, 1993/1994) sobre el analisis
de protocolos Rorschach, en lo que se refiere a los datos estructurales.

Este autor, tal y como han hecho otros sistematizadores de esta prueba, sefiala la
necesidad de considerar el test Rorschach en su totalidad a la hora de interpretarlo, teniendo
en cuenta configuraciones o agrupamientos de variables y absteniéndose de la interpretacion
de datos aislados. Todos los especialistas han insistido en sefalar que, en Rorschach, es
incorrecto sacar conclusiones a partir de un solo dato, sin relacionarlo con la constelacion de
variables en que aparece inscrito y con el resto del protocolo. También han alertado sobre lo
inadecuada que resulta una interpretacion a ciegas del test, ya que éste adquiere pleno
sentido en el contexto de la historia clinica del sujeto y junto a otros tests seleccionados en
funcidén de los objetivos de cada proceso evaluativo.

El analisis de agrupamientos de variables propuesto por Exner (1986, 1993/1994),
supone que el estudio de unos datos generard propuestas interpretativas o hipotesis y, lo
habitual, sera que las hipotesis resultantes de una determinada agrupacion modifiquen o
clarifiquen las hipotesis de otras constelaciones, cuya significacion cabal y completa sdlo se
va a revelar plenamente a la luz del resto de variables del protocolo global.

Los agrupamientos de variables que sec analizan a continuacion, siguen el esquema
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propuesto por Exner, que recoge y sintetiza Sendin en su obra (Exner y Sendin, 1995) y que,
por su gran utitidad como modelo descriptivo, ha servido de base para esta parte de la
investigacion, aunque no se mencione especificamente en cada ocasién en que ha sido
consultado y/o utilizado.

Al analizar estas constelaciones, se parte de la hipotesis de que se encontraran diferencias
significativas entre los tres grupos evaluados en cada una de ellas, a saber: (a) Otras
variagbles afectivas, ademas de la depresion; (b) Capacidad de control; (¢) Autopercepcién;
(d) Relaciones interpersonales; (e) Funcionamiento cognitivo. Cabe sefialar que, aunque el
orden de andlisis de los agrupamientos fue el anteriormente meacionado, siguiendo el
estudio de variables clave (Exner, 1986, 1993/1994) ante un protocolo con posibles
problemas afectivos, la presentacion de resuitados de los agrupamientos viene determinada
por la importancia de los hallazgos obtenidos. También hay que indicar que algunas
variables apareceran repetidas, a lo largo del andlisis que se inicia, debido a que forman

parte de distintos agrupamientos, en los que adquieren diversos matices y significados.

IV .2.1.- TRIADA COGNITIVA.

El funcionamiento cognitivo del sujeto vienc determinado por el Procesamiento, la
Mediacion de la informacion y la 1deacion. Estas tres constelaciones hacen referencia a
como el sujeto incorpora la informacion procedente del exterior, como la identifica o
traduce a otros codigos y como elabora nuevos conceptos con ella. Todas estas operaciones
cognitivas tienen un papel muy importante en la conducta del sujeto, de tal forma que si
existen fallos significativos en cualquiera de estos procesos de recogida, traduccion y/o
conceptualizacion de las informaciones quc se reciben, el resultado final de la conducta sera

poco adaptativo e ineficaz para el sujeto.
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IV.2.1.1.-Procesamiento de la informacion: Lambda; OBS; HVI; Zf; Zd; W:D:Dd;
analisis de las DQ; PSV.

El modo en que un sujeto recoge la informacion proveniente de su entorno, lo van a
proporcionar este conjunto de variables, cuyos resultados aparecen en las Tablas 48 y 49
(pp- 338 v 339, respectivamente) que, a continuacion, se comentan conjuntamente.

e La variable Lambda, analizada anteriormente a! hablar de depresion, por afectar a la
validez del protocolo (Apartado 1V.1.1.5 y IV.1.1.6), es también un indicador bruto de la
tendencia que tiene el sujeto a implicarse en situaciones estimulares nuevas. A diferencia de
los resultados que hallamos en los baremos americanos, donde. aparece como variable
paramétrica, en las tres muestras espafiolas estudiadas es una variable no paramétrica, por lo
que el mejor estimador de tendencia central seran Ja mediana (Mdna.) y el recorrido inter-
cuartil (RIC). Atendiendo a estas medidas vemos que esta variable alcanza valores algo
elevados en los tres grupos, 1o que indica una actitud general hacia la simplificacion en las
tres muestras evaluadas y, aunque no hay diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (Tabla 48, pag. 338), se observan diferencias cualitativas importantes. Es en la muestra
de anoréxicas donde aparecen las puntuaciones mas adecuadas (L <0.99 = 70%), denotando
con ello que estas pacientes tiecnen una actitud/cstilo bastante apropiado cuando se enfrentan
y captan fa complejidad de su entorno. En el extremo opuesto estd el grupo de no pacientes
(L > 0.99 = 48%), que mantiene una actitud/estilo mas defensivo, mas simplificador del
campo estimular, evitando procesar emocion y dejarse invadir por los afectos, pero, como
contrapartida, pierden informacion, a veces muy importante, con lo que sus respuestas
pueden ser menos ricas y adaptativas de lo que les permitiria su desarrollo cognitivo.

e FEl Indice OBS (estilo obsesivo), esta formado por una constelacion de variables que se

encuentra muy raramente (2%) en las muestras de no pacientes (Exner v Sendin, 1993).
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Tabla 48. Procesamiento de la Informacion: Ji-cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA | DEPRESION |
| _#* | €. |Signific. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. |
PROCESAMIENTO |
Lambda>.99 3.57 0.15 0.168 48% 52% 30% 70% 36% 64%
Indice OBS - - - 0% 100% 0% 100% 0% 100%
Indice HVI 3.23 0.15 0.199 209 80% 12% 88% 8% 92%




Tabla 49. Procesamiento de la Informacion: Andlisis de varianza.

[ Variables | F { _ Contraste : Tukey —J_ Kruskal-Wallis I n | Potencia ]
| PROCESAMIENTO |

Lambda e 445(p=10.108) (0.14) (0.2%)

W 1.80 (p=10.169) 0.14 0.37

D 1.01 (p=0.365) 0.10 0.22

Dd # 1.90 (p=0.153) 3.41(p=0.182) 0.10 0.42

DQ+ 1.96 (p=0.145) 0.17 0.40

DOv* ¢ 3.52 (p=10.032 )* No Pacientes >Anoréxicas. 6.19 (p = 0.045 )* 0.26 0.65

zZf 1.87 (p=0.157) 0.17 0.39

Zd* 4.75(p=0.010)* Anorex.y Deprim.>No Pac. 0.24 0.79

PSV ¢ 0.93 (p=0395) 1.61 (p=0.446) 0.10 0.22

Estadisticos univariantes
(Variables | NO PACIENTES l ANOREXIA | DEPRESION

| Media | D.T. | Mdna |RLC. | Moda | Asim. | Media | D.T. | Mdna | R.LC. | Moda | Asim. | Media | D.T. | Mdna | R.LC. | Moda [ Asim.

| PROCESAM. | | |
[ Lambda 110 086 090 097 100 186 | 084 08 063 070 100 266 ( (28 221 068 096 41 517
w 1208 543 1150 650 9.00 090 |11.88 525 11.00 825 7./13. 053 {1028 491 950 625 9.00 042
D 852 525 7.00 7.00 5/6. 108 | 7.12 442 600 625 200 098 | 764 521 650 800 500 101
Dd 438 470 350 300 400 439 | 344 405 200 325 200 375 | 362 296 300 400 100 135
DO+ 566 337 500 400 400 091 | 646 406 650 600 700 105 | 506 315 500 325 400 044
DOy 194 205 100 300 100 138 | 098 110 100 200 006 1.6 { 120 128 100 200 100 132
zZf 1546 644 1450 9.00 2000 068 |1480 505 1450 7.00 13/16 0.64 |13.38 484 13.00 600 1013 -0.26
Zd 253 457 300 625 -4/45 043 | -0.16 531 050 763 050 012 | 034 503 000 650 -35 -0.03
PSV { 022 051 000 000 000 2311034 072 000 100 000 318 | 042 081 000 1.00 0.00 2.19

Nota: - p<0.001 =*** p<0.0l =**;p<0.05=*.
- Sombreado: variables significativas. # Variables transformadas, e Variables transformadas pere no homocedasticas
- Estadisticos univariantes: sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica; sombreado no paramétricas: mediana, amplitud inter-cuartil (RIC).




La presencia de un OBS positivo no es un indice necesariamente patoldgico, pero refleja
un estilo cognitivo de codificacién de los estimulos caracterizado por meticulosidad,
cautela, convencionalidad y perfeccionismo, que puede causar problemas al sujeto, sobre
todo en aquellas sitnaciones que requieran una respuesta répida.

Ninguno de los tres grupos puntiia positivo en este indice (Tabla 48), por lo que se puede
concluir que la forma de procesar la informacién de estas adolescentes estd exenta de
excesiva meticulosidad. En principio, este dato contradice la posible relacién entre AN y
Trastorne Obsesivo Compulsivo (TOC), hipétesis sefialada por muchos autores (APA,
1993; Turdn, 1997) y que se revisard en profundidad mds adelante (Apartado I1V.2.1.4.3).
 FEl indice HVI positivo (estilo hipervigilante) indica que ¢l sujeto estd en un estado de
alerta constante, propio de personas reservadas, cautelosas y suspicaces, que desconfian de
lo desconocido y, por ello, necesitan procesar la mayor cantidad posible de datos para
controlar la situacidn, lo que les supone un gran gasto de energia.

Tampoco aqui aparecen diferencias importantes entre los tres grupos (Tabla 48) y son las
adolescentes no pacientes las que se muestran mas recelosas y desconfiadas en su forma de
procesar la informacion que llega de su entorno.

o La variable Zf representa el nimero total de respuestas con puntuacién Z que aparecen
en ¢l protocolo, o sea, el nimero de veces que el sujeto se esfuerza y trata de organizar y
crear relaciones significativas en un campo estimular ambiguo y desestructurado. Indica
también el grado de motivacion con el que el sujeto ha realizado Ja tarea propuesta. En este
caso, los tres grupos muestran bastante iniciativa y motivacion, se han esforzado mucho,
sobre todo el grupo de no pacientes (realmente participaron de manera voluntaria en la
investigacion), en el que, ademas, aparece mayor variabilidad. De todas formas, las

diferencias del AV realizado no son significativas (Tabla 49).
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s La informacion que proporciona Zf, se ve complementada por la localizacion de las
respuestas, es decir, por las dreas de la mancha que el sujeto ha utilizado al emitir sus
respuestas: globales, de detalle usual, o de detalle inusual. Las respuestas globales (W),
requieren un mayor esfuerzo, aunque éste no siempre resulte eficaz y suponen un
acercamiento al estimulo con la intencién de abarcarlo todo. Las respuestas de detalle usual
(D), faciles de ver, representan la forma mas econdmica, sencilla y practica de responder a
la tarea que se plantea. Por tltimo, las respuestas de detalle inusual (Dd), aparecen de
forma bastante infrecuente y, en ellas, el sujeto s¢ fija y destaca elementos de la mancha que
habitualmente pasan desapercibidos para la mayoria, lo que puede relacionarse con una
busqueda de exactitud y precision o bien puede denotar una forma de evitar la tarea, una
actitud huidiza ante situaciones complejas.

Nuevamente se constata que no hay diferencias significativas entre los tres grupos, en
cuanto a la capacidad para percibir y organizar los estimulos de su entorno (Tabla 49). Si se
comparan estos resultados con los que aporta Exner con poblacién americana (1993/1994),
se puede concluir que nuestras adolescentes, al abordar la tarea, son muy poco précticas.
muy poco econdomicas (D% bajo). oscilando entre un excesivo afan de abarcarlo todo (W%
elevado) y una excesiva minuciosidad (Dd% elevado), teniendo dificultad para captar lo
mas elemental, lo mas obvio, lo que probablemente hace disminuir su e¢ficacia al procesar la
informacion que les llega de su entorno.
¢ La puntuacion Zd es otro dato de la actividad organizativa que estima ¢émo ha sido
realizado ese esfuerzo organizativo (Zf), pudiendo resultar adecuado, superior, o inferior a lo
esperado, en funcion de las veces que o realizé. Esta puntvacion sirve de indicador sobre
diversos estilos de procesamiento de la informacion, en cuyo extremo estaria el estilo

hipoincorporador (Zd < -3). que provoca déficits en la toma de datos y, cn el extremo
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opuesto, el estilo hiperincorporador (Zd > +3), propio de sujetos muy meticulosos, que no
distinguen lo esencial de lo accesorio, que repasan los datos muchas veces, para asegurarse,
con el consiguiente enlentecimiento en la emisién de sus respuestas. En los nifios estos
margenes oscilan entre + 4.5,

Los grupos de pacientes, anoréxicas y deprimidas, son significativamente distintos del
grupo de control en esta variable (Zd, p < 0.05; Tabla 49) y esa diferencia esta avalada por
una buena potencia estadistica. En ambos grupos se produce una recogida y codificacion
informativa adecuada, captando los elementos mas relevantes del campo estimular, sin
perderse en aspectos accesorios pero a la vez sin dejar de registrar<los puntos clave de la
informacion. Sin embargo, el grupo de no pacientes es ¢l que se muestra més negligente al
captar la informacion, emitiendo respuestas sin procesar todos los datos disponibles, aunque
no llega a tener un estilo hipoincorporador, manteniéndose todavia en los limites de Zd
aceptables.

e Otro aspecto a considerar dentro de este agrupamiento es la calidad evolutiva (D),
que representa la forma en que el sujeto trabaja cognitivamente el area de localizacion que
ha elegido v se relaciona con su nivel de desarrollo intelectual. La modalidad de elaboracion
cognitiva mas sofisticada estd representada por las respuestas de sintesis (DQ+), que
suponen la utilizacion de procesos de andlisis y de sintesis, estableciendo vinculos
significativos, lo que es propio de los sujetos intelectualmente mas brillantes y complejos,
aunque su presencia por si sola no garantiza que csa persona sea eficaz, teniendo que
recurrir a analizar los procesos de mediacion y la ideacion para ver el resultado, adaptativo o
ineficaz, de esas capacidades. En el extremo opuesto estan las respuestas vagas (DQv), que
reflejan la forma de procesamiento mas primitiva e inmadura, un modo de elaboracion

impreciso, en ¢l que el sujeto no se esfuerza en definir los datos del campo estimular ni en

342



establecer relaciones entre ellos.

Los tres grupos muestran una capacidad similar para captar el entorno de un modo
complejo y establecer relaciones significativas(DQ+), pero donde encontramos realmente
diferencias significativas, con una buena potencia estadistica, es en las DQv (p < 0.05). El
grupo de no pacientes es ¢l que, en ocasiones, presenta un funcionamiento cognitivo mas
inmaduro, infantil y primitivo, que no se puede atribuir a limitaciones intelectuales ni
neurolégicas puesto que, entre los criterios de seleccion de la muestra, figuraba el de
presentar un rendimiento académico medio y no haber repetido ningun curso. Por ello, debe
entenderse como una marcada tendencia a evitar el compromiso que provoca una definicion
de los conceptos que el sujeto procesa, con la consiguiente merma que esta evilacién
conlleva. Por el contrario, son las anoréxicas las que presentan un funcionamiento cognitivo
mas sofisticado y complejo, menos inmaduro; son las que, hasta este momento, tienen
mejores capacidades para procesar la informacion de su entorno.

e Finalmente, la perseveracion (PSV), tanto de codificacion (intralimina) como de
contenido (interlamina), indicativas de falta de agihdad cognitiva, de rigidez en el
procesamiento, estdn practicamente ausentes en los tres grupos, como era de esperar pues,
aunque son frecuentes en nifios pequeiios, van decreciendo gradualmente hasta los 10 afios y

muy rapidamente a partir de esa edad. siendo poco comunes en adolescentes y adulios.

1V.2.1.1.1- Indice Obsesivo (OBS).
A fin de obtener la mayor informacién posible, tal y como se ha venido haciendo con
otros indices, se analizaron por separado las variables que componen el indice obsesivo
(OBS) y el indice hipervigilante (HV0), segin los puntos de corte sefialados por Exner como

indicativos de significacion clinica (Exner, 1986, 1993/1994; Garcia Alba, & Sendin, 1993a,
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1993b, July). En el caso de OBS las variables que lo integran son las siguientes:
O{)Dd=>3
O2yzZf> 12
0@3)Zd> + 3.0
[} (4) Populares > 7 (respuestas muy convencionales, que aparecen como minimo en uno de
cada tres sujetos).
[ (5) FO+ > I (respuesta en la que hay una infrecuente y detallada articulacion de Ja forma,
que la enriquece, aumentando precision formal).

Los resultados de ji-cuadrado aparecen en la Tabla 50 (pag. 345). De nuevo, lo mds

destacable es la ausencia de diferencias significativas.,

[V.2.1.1.2- indice de Hipervigilancia (HVD).

Este indice, relacionado, en caso de ser positivo, con un estado de alerta constante por
parte del sujeto, esta formado por las siguientes variables:
(1) FT + TF + T = 0 (respuestas de textura).
T4 12
(1(3)Zd >+ 35
1{4)8S>3
0 (5) H + (H) + Hd + (Hd) > 6 (respuestas de contenidos humanos, scan completas,
parahumanas completas, parciales, parahumanas parciales).
[1(6) (H) + (4) + (Hd) + (Ad) > 3 (respuestas humanas y animales de ficcion, enteras o
parciales).
D(NH YA Hd+Ad < 4:1

r1(8) Cg > 3 (respuestas cuyo contenido hace referencia a cualquier prenda de vestir).



Tabla 50. Variables del Estilo Obsesivo (OBS): Ji-cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA IDEPRESION |

[ 4> 1 _C.C. [signific. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc, | Presen. | Ausenc. |
{ Indice OBS 0% 100% 0% 100% 0% 100%
Dd>3 2.01.. 0.12 0.366 50% 50% 36% 64% 44% 56%
Zf>12 1.19 0.09 0.552 58% 42% 68% 32% 60% 40%
Zd>3.0 3.03 0.14 0.220 14% 86% 28% 72% 249, 76%
Populares>? 1.63 0.10 0.442 6% 94% 6% 94% 12% 88%
FOx +>1 0% 100% 2% 98% 0% 100%

X+%>0.89 0% 100% 0% 100% 0% 100% |

Tabla 51. Variables del Estilo Hipervigilante (HVI}: Ji-cuadrado.

Variables ‘| ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA |DEPRESION |

| o | _C.C. |Signific. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. |
Indice HVI 3.23 0.15 0.199 20% 80% 12% 88% 8% 92%
T>1 2.65 0.13 0.266 8% 92% 10% 90% 18% 82%
T=0* 6.08 0.20 0.048% | 72%*  28% 50% 50% 52% 48%
Zf-12 1.19 0.09 0.552 58% 42% 68% 32% 60% 40%
Zd>3.5 4.19 0.17 0.123 10% 90% 24% 76% 24% 76%
$>3 0.73 0.07 0.694 2% 58% 34% 66% 40% 60%
H+(H)j+Hd+(Hdy>6 1.46 0.10 0.483 30% 70% 28% 2% 20% 80%
(H)+(4)+(Hd+Ad)>3 | 2.81 0.25 0.245 16% 84% 30% 720% 22% 78%
Cg>3 1.00 0.08 0608 | 12% 88% 18% 82% | 12% 88%

Nota: - p < 0.001 = **¥*; p < (.01 = **; p < 0.05 = *. Sombreado: variables significativas.
- Zd > 3.5: el 90% corresponde a un analisis de residuos = 2.0,



El ji-cuadrado de todas estas variables se aporta en la Tabla 51 (pag. 345).
® Las respuestas de textura (7), se relacionan con la necesidad de cercanfa y de contacto
emocional, siendo lo habitual encontrar una respuesta de este tipo en cada protocolo. La
T=0 indica la incapacidad del sujeto para generar vinculos de cercania y sentirse cémodo
con las relaciones cercanas (Weiner, 1998a, Agosto). Por ello, la ausencia de textura es
condicion indispensable para poder hablar de un acercamiento al campo estimular realizado
de forma cautelosa, y desconfiada. En contra de lo que cabria esperar, es en el grupo de no
pacientes donde la presencia de esta variable es significativa (p < 0.05), es decir, que son las
adolescentes no pacientes las que se mantienen mas alerta en su contacto con el entorno
(T=0, p < 0.05), no apareciendo diferencias entre las pacientes anoréxicas y las deprimidas.
Este dato confirma la actitud defensiva de estas adolescentes no pacientes, que ya se intuia
al analizar el indice anterior (OBS, Dd%), pudiendo ahora matizar que la principal estrategia
que utiliza este grupo consiste en mantener una actitud evasiva (Dd%) y recelosa (7' = )
ante el campo estimular y, en cierta medida, negligente (Zd significativa, p < 0.05).
e El aumento de las respuestas de espacio blanco (S) estd presente en los tres grupos,
aunque no se dan diferencias significativas entre ellos, indicando la presencia de actitudes
de resentimiento y de marcado oposicionismo en estas adolescentes.
» La sintesis de todos estos resultados, que aluden a la forma en que estas adolescentes
procesan la informacién de proviene de su entorno, se realizard conjuntamente con la que
obtengamos al analizar los otros dos agrupamientos que integran la triada cognitiva:
mediacion ¢ ideacion.

No obstante, segin se ha visto hasta este momento, son mas numerosos los aspectos que
comparten estos tres grupos de adolescentes, cuando captan la informacién, que los que los

diferencian significativamente.



1V.2.1.2.- Mediacién cognitiva: Lambda; OBS; Populares; Calidad Formal; CFB.

Las variables mediadoras hacen referencia a la traduccién que el sujeto realiza 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 la eficacia de las conductas de una
persona dependerd de la calidad de su ajuste perceptivo, es decir, de sus procesos de
mediacion. Si la traduccion que el sujeto realiza de los datos que le llegan del exterior es
demasiado individualista, si no se ven las cosas como las ven los deméas y no se entiende lo
que la realidad demanda en un momento determinado, las respuestas que emitira el sujeto
tenderdn a ser ineficaces y poco adaptativas.

Los resultados de los analisis de varianza y ji-cuadrado de estas variables figuran en las

Tablas 52 (pag. 348) v 53 (pag. 349), respectivamente, cuyo contenido se comenta a
continuacion.
o Las respuestas Populares son aquellas que se dan con mayor frecuencia en el test,
apareciendo como minimo en uno de cada tres sujetos; debe coincidir tanto la localizacion
del area interpretada como el contenido aportado. Proporcionan informacion acerca del
grado de convencionalidad de la persona, de su posibilidad de adaptacion a las normas de su
grupo y de su ajuste perceptivo.

En las muestras estudiadas no aparecen diferencias entre sus medias, coincidiendo estos
valores con los aportados por Sendin (1981) en su estudio sobre poblacion espafiola, lo que
indica que estas adolescentes poseen un grado de convencionalidad adecuado cuando
perciben lo mas evidente, lo mas obvio.

e Fl estudio de la calidad formal (FQ) esta ntegrado por una serie de variables (X+%;
F+%; FQo; X-%; Xu%, S-%) que nos indican como el sujeto utiliza 1a forma, es decir, cudn

realistica es la traduccion o codificacion de las informaciones que recibe.
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Tabla 52. Mediacion cognitiva: Andlisis de varianza.

r Variables _[ F L Contraste : Tukey _[ Kruskal-Wallis i 1 J Potencia _I
{ MEDIACION l l
( Lambda o 4.45 (p=0.108) 0.14) (0.25)

FPopulares ¢ 3.55(p=0.169) (0.14) (0.23)

X+% 206 (p=20.131) 0.17 0.36

FQOxo** 520 ( p=10.000)** No Pacientes >Deprimidas. 0.26 0.82

F+% e 1.04 (p=0.594) 0.00

X-% 028 (p=10.754) 0.00 0.16

(07 A R — — —

S-% 0.70 (p=10.499) 0.10 0.12

Xu% i 1.23 (p=0.294) 0.14 0.32

Estadisticos univariantes

Variables | NO PACIENTES l ANOREXIA r DEPRESION |

| Media | D.T. | Mdna | R.LC. | Moda | Asim. | Media | D.T. | Mdna | R1.C. | Moda | Asim. | Media| D.T. | Mdna | R.L.C. | Moda | Asim. |

| MEDIACION | | | |
Lambda 1.10 086 090 097 100 1.86 | 08¢ 082 063 070 100 266 | 1.28 221 068 096 41. 517
Populares 500 151 500 200 500 -0.07 | 506 153 500 200 600 022 | 456 211 400 300 374, 052
X+% 044 013 042 020 033 041 | 045 013 042 0.18 040 011 | 040 014 039 020 33. 013
FOxo 1030 272 1000 325 1000 -030 | 976 284 900 400 800 025 | 848 312 800 400 700 028
F+9% 043 018 041 026 050 -0.10| 044 026 044 041 0/2.. 015 | 040 024 040 026 050 054
X-% 025 010 025 015 025 0.13 | 023 012 022 018 .13 025 | 025 014 025 0.6 25.. 0.68
% 021 0.19 020 033 000 064 | 021 021 019 040 000 042 | 025 024 023 038 Q00 120
Xu% 030 012 031 014 25. 002 ] 031 012 031 017 039 -024 1033 012 032 016 041 -0.06

Nota: - p <0.001 = ***; p <(0.01 = **; p < 0.05 = *_ Sombreado: variables significativas.  Variables transformadas pero no homoced4sticas.
- Estadisticos univariantes: sombreado variables paramétricas: media, desviacidn tipica; sombreado no paramétricas: mediana, recorrido inter-cuartil (R1C).




Tabla 53. Mediacion cognitiva: Ji-cuadrado.

( Variables I ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA |DEPRESION |
| 52 | C.C. |Signific. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. |

{ MEDIACION I

X+%<_50 1.74 0.1 0,420 70% 30% 62% 38% 74% 26%

X+%<.61 vy §-<.41 0.92 0.08 0.632 78% 22% 70% 30% 76% 24%

X-%> 29 0.06 0.02 0.970 34% 66% 32% 68% 32% 68%
Indice OBS --- --- --- 0% 100% 0% 100% 0% 100%




F+% y X+% se relacionan con el grado de ajuste perceptivo del sujeto, si bien en F+%
s¢ incluyen sélo las respuestas de forma pura, de buena calidad (FOf+ = superiores; FQOfo =
ordinarias) y en X+% se incluyen todas aquellas respuestas que tienen buena calidad formal
(FQx+ = superiores; £(xo = ordinarias) pero en las que el sujeto utiliza otros determinantes
ademas de la forma (movimiento, coler cromatico y/o acromatico, sombreado, dimension,
reflejos). Lo primero que llama la atencion, al analizar los valores medios de ambas
variables, s 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¢ sitiian alrededor de X+% ~ 77% y F+% =~ 61% mientras que en nuestras
muestras ninguna puntuacion media llega a alcanzar el 50% (Tabla 52). Haciendo referencia
a estudios culturalmente mas cercanos, realizados con poblacién espafiola, aunque con
sujetos adultos, Sendin (1990) obtiene valores de X+% = 78% y F+% = 72%. Una primera
conclusion es que nuestras adolescentes tienen un ajuste perceptivo bastante precario,
aunque resulte adecuado ante lo mas obvio (Populares). Este dato viene confirmado por los
resultados de la Tabla 53, donde se observa que ¢l punto de corte establecide por Exner
como clinicamente problematico, un X+% < 30%, csta presente en los tres grupos entre un
62% y un 74%.

e Otro resultado de esta Tabla, X+% < 6.61 y §-% < .41, amplia la informacion anterior,
aclarando que este escaso ajuste perceptivo no estd producido por interferencias
emocionales de tipo hostil (5-%, representa el nimero de respuestas FQ-, en las que el
espacio blanco estda incluido en la localizacion e indica en qué medida la rabia o el
negativismo del sujeto estan interfiriendo en su convencionalidad perceptiva). Estos
componentes emocionales tienen alguna influencia, pero no son los responsables de la

mayoria de los desajustes perceptivos presentes en estas adolescentes.
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e Sc observa ademis que entre los tres grupos apenas hay diferencias en X +%,
considerado globalmente, pero que hay diferencias significativas, cuando se tiene en cuenta
sélo una parte de las respuestas que entran en este porcentaje, las FQxo (Tabla 52). Es decir,
cuando se excluyen del X+% las respuestas de calidad superior (FQOx+ enriquecidas y
detalladas) y se estudian solo las respuestas mas frecuentes, las respuestas ordinarias (FQxo,
faciles de ver, sin grandes matices), las no pacientes parecen captarlas significativamente
mejor que las pacientes deprimidas (p < 0.001; potencia 0.82).

e Analizando las diferencias intragrupos, entre X+% y F+% de cada una de las muestras,
tampoco hallamos diferencias entre ambos porcentajes, lo que se_ interpreta como que la
falta de ajuste perceptivo se produce tanto cuando las adolescentes realizan esfuerzos de
complejizacion y trabajan con muchos datos simultaneamente (X+%), como cuando
simplifican y reducen el campo estimular (F+2} a lo puramente formal.

e Para entender hasta qué punto la alteracion del ajuste perceptivo (X+%) reviste mayor o
menor gravedad, hay que recurrir al analisis de X-% y Xu%, las dos causas posibles de un
X+% bajo:

» X-% corresponde al porcentaje de respuestas que eslan muy apartadas de lo usual, con
variaciones que van desde aquéllas que todavia guardan una cierta relacion con el estimulo,
a aquéllas otras en las que la distorsion del campo estimular es total, arbitraria y carente de
realismo. Si se tratara del protocolo de un individuo concreto, habria, ademas, que recurrir
al analisis cualitativo de esas respuestas negativas (FQx-) para ver, una a una, la gravedad
concreta de la distorsion 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 Ias cifras deX-% son muy
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elevadas. En la Tabla 53 se observa que X-% > (.29 aparece con bastante frecuencia en los
tres grupos, por lo que se concluye que parte de la falta de ajuste perceptivo de estas
adolescentes se debe a la presencia de fallos perceptivos relevantes.

» Xu% es el porcentaje de respuestas peculiares, no muy frecuentes, pero cuyo contorno
basico no estd significativamente forzado; son respuestas poco corrientes pero que el
observador puede identificar con rapidez y facilidad. Es positivo que este tipo de respuestas
aparezca en un protocolo, llegando incluse a admitirse como aceptable la presencia de
Xu=15%: pero cuando son excesivas, como ocurre en los tres grupos, anoréxicas,
deprimidas y no pacientes, sefialan un notable individuglismo, un marcado
autocentramiento, que también incide en la falta de ajuste perceptivo de la que se hablaba
anteriormente.

* Las confabulaciones (CFB) estan ausentes en los tres grupos.

s En suma, tampoco hay grandes diferencias en los procesos mediadores de estos tres
grupos que, aunque captan lo mas obvio (Populares), tienen un ajuste perceptivo bastante
precario, tanto cuando trabajan con muchos datos simultaneamente (X< %) como cuando
restringen el campo estimular a lo puramente formal (/+%). Este desajuste perceptivo sc
debe tanto a distorsiones relevantes (X-%) como a una actitud marcadamente individualista

{Xu%), pero no a su excesivo negativismo {(S-%).

IV.2.1.3.- [deaciéon: EB introversivo y EB Per; Aunilisis del lado izquicrdo de la ¢b;
Relacion a:p y Ma:Mp; Indice de intelectualizacion; MOR; Cédigos especiales criticos;
Calidad formal y niveles de distorsion de las M; Aspectos cualitativos de las M.

La informacién que ha sido recogida y traducida, segin se¢ ha explicado con anterioridad,

finalmente va a ser conceptualizada mediante el uso de la ideacidn. La utilizacion del
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pensamiento supone la organizacién significativa de series de simbolos o conceptos y
constituye uno de los nicleos principales de la actividad psicologica.

Como en ocasiones anteriores, se han utilizado como estadisticos AV y ji-cuadrado para

analizar las variables correspondientes a este agrupamiento, cuyos resultados se aportan en
las Tablas 54 (pag. 354), 55 (pag. 355) y 56 (pag. 356).
» Los estilos basicos de respuesta (EB), es decir, fas formas en que estas adolescentes
evaltan sus propias expetiencias, han sido esbozadas en el apartado IV.1.1.6. Basta recordar
ahora que en todas cllas hay un predominio de EB ambigual, por lo que prevalece, aunque
con distinto peso en cada uno de los grupos (AN = 38%; D = 52%; NP = 62%), la ausencia
de un estilo de respuesta basica y por ello, aleatoriamente, procesaran afecto o tenderan a
usar la ideacion, siendo mas inconsistentes e impredecibles en sus conductas.

El EB (estilo vivencial) introversivo es una forma bésica de respuesta que supone
abordar los distintos problemas y situaciones utilizando el pensamiento y la reflexion. Antes
de tomar una decision el sujeto pensara en las alternativas posibles, dejando al margen sus
emociones y elaborara sus juicios en funcidén de sus propios procesos internos.

Un EB introversivo aparece, en mayor medida, en el grupo de pacientes anoréxicas
(AN= 34%; D = 24%; NP = 18%) y también es en este grupo donde aparece mayor
frecuencia de EB extratensivo (AN = 28%; D = 24%; NP = 20%). Por ello, podemos
concluir que las pacientes anoréxicas son las que tienen habitos de respuesta mas
firmemente establecidos (EB definido: AN = 62%; D = 48%; NP = 38%), aunque con este
unico dato, no se puede decir si son eficaces o no lo son.

También es en el grupo de anoréxicas donde aparece un EB Per (cstilo vivencial
persistente) significativo frente a los otros dos grupos (Tabla 56, pag. 356). EB Per ¢s una

variable que sélo se puede calcular cuando el sujeto tiene un estilo definido de respuesta.

353



Tabla 54. Ideacion: Andlisis de varianza.

{ Variables F l Contraste : Tukey Kruskal-Wallis i ‘1 | Potencia J
[ IDEACION

M* ¢ 380 (p=0.024)* | Anoréxicas > Deprimidas 794 (p=0.018)* 0.24 0.68

MQo* » 411 (p=0.0I8 }* Anoréxicas > Deprimidas 7.11 {p=0.028 }* 0.24 0.74
MQsin* « Anoréxicas > Deprimidas 6.60 ( p=0.036 )* (0.20) {0.64)

Mp* 446 (p=0.013 )* Anoréxicas > No Pacientes 9.85(p=0.007)* 0.26 0.78

Ma e 0.86 (p=0.426) 1.56 (p=0458) 0.14 0.19
MQO-» 1.92 (p=0.150) 248 (p=0.288) 0.20 0.38
FM+m 1.92 (p=0.150) 0.17 .0.40
FM+m pasivo 0.92(p=0.419) 0.32 ¢.93

Activo 0.70 (p=0.495) 0.10 0.17
Pasivo* 458 (p=0.011)* Anoréxicas > Deprimidas 0.24 0.77
Intelec # 033 (p=0.720) 1.56 (p=10458) 0.00 0.10

MOR » 0.80 (p=0.451) 1.62(p=0.445) 0.14 0.17

Sumé CC.EE .04 (p=10.357) 0.10 0.23
SumPond6 # 1.34 (p=10.264) 402 (p=0.133) 0.17 0.28

Sum6 CC.EE2* » Deprimidas > No Pacientes 6.35(p=0.041 }* (0.22) (0.65) i

Nota: - p < 0.001 = ***; p < 0,01 = **; p <0.05 = *. Sombreado: variables significativas. ¢ Variables transformadas, » Variables transformadas pero no homocedasticas.



Tabla 55. Estadisticos univariantes.

Variables

[ NO PACIENTES | ANOREXIA | DEPREISION

| Media | D.T. |Mdna | RLC. | Moda | Asim. | Media | D.T. |Mdna |R.LC. [ Moda | Asim. | Media | D.T. | Mdna |R.LC. [Moda { Asim.

| IDEACION

| | |

M

MQOo

Mgsin

Mp

Ma

M-

FM+m
FM~+m pasive

Activo
Pasivo
Intelec

MOR

Sum6 CC.EE
SumPond6
Sum6CCEE2

2.82 197 200 300 200 1.08 | 446 3.88 350 250 3.00 232 ] 298 247 300 300 100 121
.38 101 1.00 .00 100 053 ) 210 .62 200 200 L2 1.33 | 142 140 100 200 000 082
004 020 000 000 000 484 ] 014 035 000 000 000 214 j 002 014 000 000 000 707
158 136 100 100 10D 102 | 290 296 200 125 200 246 | 184 172 100 200 100 126
.24 122 100 200  1.00 1.20 | 1.60 190 100 300 1.00 267! 116 133 100 200 000 1.37
062 088 000 100 000 178 ) 116 176 050 100 000 214 ) 050 076 000 100 000 144
492 467 500 325 400 067 | 476 446 400 325 400 059 | 396 3.8 400 325 500 055
500 346 450 675 -- 043 | 333 252 3060 500 - 0.59 | 320 210 350 400 500 -024

404 259 4.00 4060 200 046 { 422 327 350 400 3.6 1.09 | 358 240 400 3.00 400 040
372 281 300 300 3.00 1.10 | 508 347 500 300 400 1.87 | 340 247 300 400 300 099
.96 234 1.00 3.00 000 156 { 1.92 350 1.0 200 000 325 | 202 231 100 300 000 095
1.26 131 100 200 100 144 | 1.88 204 100 300 0/1. 148 | 172 233 1.00 300 000 216
1.88 1.83 160 225 1.00 1.30 1.84 214 100 300 0.00 192 | 238 228 200 325 000 115
536 552 400 825 000 134 | 6.16 883 400 650 000 263 | 862 879 700 1075 000 127
010 030 000 000 000 2751 026 080 000 000 000 465 {048 09t 000 100 000 1.93

Nota: - Estadisticos univariantes: sombreado variables paramétricas: media, desviacién tipica; sombreado no paramétricas: mediana, recorrido inter-cuartil (RIC).
- FM+m pasivo: en no pacientes y anoréxicas, las modas son multiples.




Tabla 56. Ideacion. Ji-cuadrado.

Variables i ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA | DEPRESION |

| g 1 C.C._ lSignific. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. | Presen. | Ausen. |

| IDEACION ] 1 | ' | 1 |
ER Per 4.15 0.16 0.125 24% 76% 42% 58% 28% 72%
Mp>Ma+1 1.87 0.11 0.392 20% 80% 32% 68% 26% 74%
M->] 1.00 0.08 0.608 12% 88% 18% 82% 12% 88%
Intelec>3 1.37 0.10 0.505 22% 78% 14% 86% 22% 78%
Mor>2 4.43 0.17 0.109 12% 88% 28% 72% 26% 74%
Sum6 CC.EE.>6 0.26 0.04 0.876 4% 96% 6% 94% 6% 94%,
Sum6 CC.EE.2>1 7.39 0.22 0.025* | 0% 100% 4% 96% 12%*  88%
@ 0.15 0.14 0.140 4% 96% 12% 88%
SumPond6>17 2.17 0.12 0.337 4% 9%% | 8% 92% 12% 88%

Nota:- p < 0.001 = ***; p < 0.01 =**; p <0.05 = *, Sombreado: variabjes significativas.
- EB Per: el 42% corresponde a un analisis de residuos = 2.0.
- MOR > 2: el 88% corresponde a un analisis de residuos = 2.1.



Cuando EB Per resulta positivo, supone una excesiva rigidez en el estilo basico del
sujeto, una falta de flexibilidad para resolver de forma adecuada las situaciones que
requicran un modo de respuesta distinto al de su estilo habitual. Por ello, las anoréxicas con
EB Per (48%) pueden tener dificultades de adaptacién y resultar ineficaces ante
determinadas situaciones, lo que resulta un obstaculo adicional en su abordaje
psicoterapéutico.

e FEl EB introversivo supone el predominio de las respuestas de movimiento humano
(M) sobre las respuestas de color. Por ello, se procedid a continuacion a analizar mas
detalladamente las respuestas M cuyos resultados, que figuran en la Tabla 54, permiten
obtener las siguientes conclusiones acerca de la ideacion de las pacientes anoréxicas:

» Estas adolescentes emplean la reflexion y el pensamiento deliberado (M) en mayor
medida que las pacientes deprimidas (p < 0.05, potencia 0.68, v 0.24).

# Ademas, su reflexion resulta bastante adecuada y realista (MQo = movimiento con buen
ajuste perceptivo), mucho mas que el pensamicnto de las adolescentes diagnosticadas de
depresion (p < 0.05; potencia 0.74, n1 0.24).

» Las distorsiones (MQ- = movimiento con distorsion perceptiva) que aparecen en la
forma de pensar de estas adolescentes son similares a las de los otros grupos. Se llega a la
misma conclusion si se analiza el punto de corte establecido por Exner (1993/1994)como
clinicamente patolégico (M ->1) e indicativo de la existencia de serias dificultades en la
forma de pensar de un sujeto (Tabla 56).

»~ Sin embargo, en el grupo de anoréxicas, hay otros datos que indican la existencia de
alguna altetacion ¢n su forma de pensar. Se trata de la presencia significativa de respuestas
de movimicnto humano sin forma (MQsin p < 0.05, potencia 0.64, n 0.20), que son

respuestas abstractas o simbdlicas, sumamente infrecuentes ¢ implican trastornos del
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pensamiento por su falta de estructura y su falta de contencién (Lajoie, 1998, Agosto);
presentan caracteristicas similares a las operaciones de tipo delirante (Exner, 1993/1 994).

* La experiencia base (eb). es el resultado de una proporcién que informa sobre la
cantidad de estimulaciones no deliberadas que inciden sobre el sujeto; la parte derecha de
esta proporcion se refiere a afectos no deliberados (C” + T + ¥ + ¥ = color acromatico y
sombreados) y la parte izquierda a las ideaciones no deliberadas (FM + m = movimientos
animales ¢ inanimados). Es decir, el lado izquierdo de la b alude al conjunto de ideacion
periférica que se inicia y actia sin la intervencion voluntaria del sujeto, que contribuye a su
sobrecarga interna y puede interferir el curso de su ideacion deliberada.

En esta variable las diferencias entre los tres grupos son muy pequefas y, ademas, 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.
e 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
gran repercusion tanto en la ideacién como en las relaciones interpersonales del sujeto. La
proporcion a:p es mas general y se refiere a todo tipo de ideaciéon, mientras que la
proporcion Ma: Mp alude Gnicamente a la ideacion deliberada.

En el AV se observa que los movimientos pasivos (pasive; p < 0.05; potencia 0.77, 1
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 ideacion periférica (FM+m pasivo) o a la idcacion deliberada (M

pusive), se recurre nuevamenie al AY de ambas vanables. Los resultados indican que no
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hay diferencias significativas entre los tres grupos en la variable FM+m pasive y, sin
embargo, si aparecen esas diferencias cuando analizamos la variable Mp (p < 0.05, potencia
0.78, n 0.26). Estos datos permiten afirmar que la pasividad detectada en las pacientes
anoréxicas afecta, fundamentalmente, a sus procesos de reflexiéon deliberada. Para intentar
comprobar el grado en que esta pasividad puede llegar a ser una huida y refugio en la
fantasia para gratificar sus necesidades y compensar imaginariamente las frustraciones de la
vida real, se efectud ji-cuadrado a la formula aportada por Exner a tal fin (Mp > Ma+l,
Tabla 56) pero, aunque esta estrategia es muy frecuente entre las anoréxicas (32%), las
diferencias alcanzadas entre los grupos carecen de significacion estadistica.

o Elindice de intelectualizacién tampoco discrimina a estos tres grupos, ni cuando se
realiza con él un AV (Tabla 54), ni cuando se utiliza el punto de corte superior a 3 puntos y
se aplica ji-cuadrado (Tabla 56). Estas adolescentes no utilizan la intelectualizacion 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 morbidos (MOR), suponen una atribucion de elementos disforicos o
displacenteros, que el sujeto afiade al estimulo al emitir su respuesta. Cuando aparece
MOR>2, estamos ante un sujeto pesimista, cuya ideacion esta impregnada de ideas y
perjuicios negativos. Se aplicd 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 Gnicamente ji-cuadrado, en el analisis de residuos, sefiala que la ausencia
de este contenido en el grupo de no pacientes alcanza valores que rozan la significacion, es
decir, la ausencia de pesimismo es propia de las adolescentes no pacientes.

¢ Se analizan los Cédigos Especiales que en un total de seis posibles, aportan

informacion sobre los deslices cognitivos que el sujeto manifiesta a lo largo del test. La
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mayoria de no pacientes presentan alguno de estos codigos en sus protocolos, de forma
aislada, sin que ello suponga indicio de patologia, ni un estilo habitual de funcionamiento
del sujeto. Pero, como muchas variables en el test de Rorschach, cuando su numero es
clevado y, sobre todo, cuando cualitativamente tienen aspectos muy negativos, se¢ puede
hablar de trastornos de pensamiento mas o menos severos. Estas variables son:
Sum6CCEE= nimero total de codigos especiales; Sum6CCEE2 = nimero total de codigos
especiales mas graves (de nivel 2}; SumPond6 = suma de codigos segiin su peso, en funcion
de una mayor o menor carga patologica.

Solamente encontramos como significativa la presencia de alggn desliz cognitivo de
nivel 2 en el grupo de pacientes deprimidas, derrapes muy alejados de la realidad, pero
ocasionales, aunque la significacion se alcanza tanto a través de AV (Tabla 54) como de ji-
cuadrado (Tabla 56).

o Los aspectos cualitativos de M, también tendrian que ser analizados en este
agrupamiento y aportarian, sin duda, material muy interesante, pero corresponden a aspectos
ivos del test. que no se incluven en el abordaje, mas estadistico, de esta
investigacion.

+ En suma, es en el agrupamiento de la ideacion dondc aparecen los rasgos mas

caracteristicos de las pacientes anoréxicas, los aspectos mas diferenciadores en relacion a

los otros grupos evaluados.

1V.2.1.4. Sintesis final v discusion de resultados de la Triada Cognitiva,

Los resultados mas significativos de la triada cognitiva nos informan de como estas
adolescentes incorporan la informaciéon que procede de su entorno (Procesamiento), como la

identifican o traducen a otros codigos (Mediacion) y. finalmente, como elaboran nuevos
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conceptos con ella (Ideacion).
1V.2.1.4.1. Procesamiento de la informacion.
e Caracteristicas comunes a las tres muestras:
Cuando estas adolescentes realizan el registro de la informacion, son mas numerosos los
rasgos que comparten que los que las diferencian de forma significativa. Todas ellas:

Tabla 57. Procesamiento: variables comunes.

—

>
[

Lambda

L)
R

Zrt.
% Localizacion: w T, D\, bd 1.
& §=37T

<+ Ausencia: HVI, OBS; PSV.

Nota: T = elevado; ¥ = disminuido.
a) Tienen cierta tendencia a simplificar el campo estimular (Lambda).
b) A pesar de este sesgo inicial, se esfuerzan en organizar los estimulos y crear relaciones
significativas entre ellos (Zf).
¢) Afrontan la tarea de forma poco practica (D% bajo), oscilando entre percepciones
demasiado generales y panoramicas (W% alto) y/o perdiéndose en aspectos excesivamente
parciales y sesgados (Dd% alto), mas como forma de eludir la implicacién que por un afin
de excesivo perfeccionismo (OBS negativo).
d) En su forma de contactar con el entorno aparece una actitud hostil, muy oposicionista (S
elevado), pero exenta de recelo y desconfianza (HVI negativo).
e Caracteristicas diferenciales: Muestra de anoréxicas.
a) Captan, en mayor medida que las otras adolescentes, la complejidad v los matices de la

informacion que perciben (L, DO+, DQv, p < 0.035, potencia 0.65, n 0.26).
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b) Realizan un buen registro de los puntos clave de la informacion estimular (Zd p < 0.05,
potencia 0.79, n 0.24).
Graficamente se representar esas diferencias en la Figura 19.

Figura 19. Procesamiento de la informacion: Diferencias significativas.
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8 14 No Pacientes
£ oy
,: ot —-*' - T N
g -0,51
=]
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-2,5- *

pov  zd
Nota: p <0.05=*.
e Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes.
a) Captan la informacién de forma mas negligente (Zd) que las otras adolescentes, aunque
no llegan a tener un estilo precipitado y descuidado, hipoincorporador.
b) Su procesamiento cognitivo es bastante inmaduro (DQv, p < 0.05) lo que, al no ser
atribuible a limitaciones intelectuales, hace pensar en una forma de evitar la definicién y el
COmMpromiso.
e Resumen:
> Dentro de las limitaciones que comparten con los otros grupos, las pacientes anoréxicas
son las adolescentes que realizan una captacion de la informacién mas completa, compleja y
bien discriminada.

Segiin estos resultados, las conductas extravagantes y compulsivas asociadas a la comida,

tales como los rituales en la preparacién y consumo de los alimentos, no serian
consecuencia de un estilo obsesivo (OBS) en su funcionamiento cognitivo y se podrian

relacionar, al menos en parte, con las consecuencias de la desnutricion. Recordemos que
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este tipo de conductas tambi€n aparecian en la investigacion del equipo de Minnesota,
realizada en los afios 50 (Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen, & Taylor). Habra que retomar
este punto mas adelante, al hablar finalizar ¢l agrupamiento del funcionamiento cognitivo, al
hablar de la ideacion.

» En contra de lo que cabria esperar, las adolescentes del grupo de control son quienes
recogen los datos que provienen de su entorno con una actitud mas cautelosa y

simplificadora, de una forma mas negligente e inmadura.

1V.2.1.4.2. Mediacion cognitiva. <
Las dificultades que se aprecian en estas adolescentes son bastante similares en los tres
grupos evaluados.

o (aracteristicas comunes a las tres muestras:

Tabla 58. Mediacion: Variables comunes.

< Populares.

o Fres i

D R A

W XY+% < 50T

& XN+% < 0.61yS-< 041,
% 8-% adecuado.

& Xt

e X-%>0297T.

& Xu% T

e (CFBL

Nota: T - clevado; 4 - disminuido.
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a) Su ajuste perceptivo resulta bastante precario, problematico, tanto cuando se trata de
situaciones complejas, que requieren trabajar con diversos tipos de datos simultineamente
(X+%), como cuando han simplificado el campo estimular, reduciéndolo a los aspectos
puramente formales (F+%).

b} En la base de este desajuste, no aparecen interferencias emocionales de tipo hostil
(X+%< 0.61 y 8-% < 0.41; 5.-%).

c) Esta falta de ajuste parece deberse, en parte, a que estan muy centradas en si mismas, a
que son excesivamente individualistas (Xu2s).

d) Influye también, en gran medida, que la codificacidn que realizan de los estimulos
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
(CFB).

e La dnica variable significativa de toda esta constelacion, la constituye la mayor
presencia de respuestas comunes, habituales, en el grupo de no pacientes (FQxo, p < 0.01.
potencia 0.82, nj 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 via:

1. Por una parte, se trata de una muestra de chicas que se prestan voluntariamente a
colaborar en la investigaciéon. Cierto es que, en la mayoria de investigaciones psicologicas,
se recurre a este tipo de muestiras, a veces las tinicas accesibles pero este tipo de muestreo
puede introducir sesgos Importantes.

2. Por otra parte se trata de sujctos adolescentes, que atraviesan un periodo evolutivo de
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rebeldia y cuestionamiento, una etapa de grandes desacuerdos, contradicciones y sesgos,
con lo que los datos obtenidos, son menos llamativos y menos definitivos o preocupantes de

lo que resultarian en una muestra de no pacientes adultos.

1V.2.1.4.3. Ideacion.

Los tres grupos comparten algunmas caracteristicas, pero es en esta parte del
funcionamiento cognitivo, que corresponde a la elaboracion de la informacion, donde las
pacientes anoréxicas presentan mayores diferencias, avaladas por buenpas potencias
estadisticas y donde aparece el nicleo mas importante de su patologia.

e Caracteristicas comunes a las tres muestras.

Tabla 39. Ideacion: Variables comunes.

]

I % EBambigual

l e MO-; M->1

s Sum6CCEE (Suma codigos especiales).
< FM+m.

< MORT.

‘ & Itelectualizacion > 3.

Nota: T = efevado.
a) Predominio de EB ambigual en los tres grupos, aunque con distinto peso en cada uno de
ellos (Figura 20, pag 367). Se puede decir que en las tres muestras analizadas una parte
importante de adolescentes no tiene un estilo definido de respuesta basica y, por ello,
procesaran afecto o tenderan a usar la ideacion indistintamente. siendo mucho mas
impredecibles en su conducta. Es decir, en ocasiones sus procesos de pensamiento se veran

impregnados de emocion y ¢n otras situaciones, ain muy similares. las emociones jugaran
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un papel muy secundario. Esta forma de funcionamiento psicologico puede mermar la
eficacia del sujeto y, ademas, segiin las wltimas aportaciones de Exner (1997, Octubre), de
persistir en la edad adulta, puede favorecer la aparicion de psicopatologia.

El predominio ambigual es esperable en nifios pero no e¢n adolescentes (datos normativos
americanos, Exner 1990, Marzo), ya que a esta edad cabria obtener una mayor definicién.
Segiin este resultado, se podria pensar que nuestras jovenes, en general, son poco maduras
o, por lo menos, que son psicoldgicamente mas infantiles que las adolescentes americanas,
dato que habria que confirmar con una muestra mas representativa. De resultar cierto, quiza
pudiera estar relacionado, al menos en parte, con las distintas pautas culturales de la
poblacion americana en la que los adolescentes alcanzan su autonomia mucho antes, se
independizan a edades mas tempranas, por lo que también deben crecer y madurar antes.

b) Su forma de pensar a veces esta algo distorsionada (MQ-) y podria flegar a preocupamos
seriamente, en un porcentaje que oscila entre el 12-18% (M- > 1), si se tratara de una
muestra de adultos. En poblaciones adolescentes estas alteraciones pueden ser menos
indicativas de psicopatologia, al poder ponerse en relacion con el momento evolutivo por el
que atraviesan, lleno de cambios que se suceden con gran rapidez. a los que deben
adecuarse. Ademas, en la mayoria de estas adolescentes las alteraciones de la idcacién no
van acompaiiadas de deslices cognitivos, de trastornos en su forma de pensar (Sum6 CCEE).
¢) Estas chicas, en principio, no parecen estar sometidas a alguna sobrecarga ideacional
periférica que interficra y dificulte sus procesos de pensamiento (FM-+m).

d} Su ideacion es algo pesimista, con matices ocasionales de ideas y/o atribuciones
negativas (MOR).

e) No recurren, de forma sistematica a mecanismos de intelectualizacion para neutralizar el

efecto que les puedan producir las emociones (Intelec.).
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¢ Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes anoréxicas.

a) Es el grupo en el que los diversos estilos vivenciales estin mas uniformemente
representados. Hay una menor presencia de EB ambigual en relacion a los otros dos grupos,
como se observa en la Figura 20.

Figura 20. Estilos vivenciales (EB) en las tres muestras.

B Anoréxicas
M Deprimidas
No Pacientes

Porcentajes

b) Esta mayor definicién en su estilo basico de respuesta que, en principio, podria resultar
un dato positivo, al ser muy rigido (EB Per = 42%), dificulta su capacidad de adaptacion y
las hace mas ineficaces ante aquellas situaciones que requieren formas de comportamiento
distintas a las que habitualmente manifiestan. También supone un obsticulo para su
abordaje psicoterapéutico.

¢) En general, utilizan la reflexion deliberada en mayor medida que el grupo de pacientes
deprimidas (M, p < 0.05, potencia 0.68, 1 0.24) y este pensamiento, aunque suele tener un
buen ajuste perceptivo (MQo, p < 0.05; potencia 0.74, n 0.24), alterna con ocasionales
reflexiones sin estructura, sin contencién, basadas en percepciones casi de tipo delirante

(MQsin; p < 0.05), sin apenas base real. Halmi (1962) sefiala la existencia de este tipo de
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cogniciones en la AN y BN, sin que por ello resulte dificultoso el diagnéstico diferencial
con la psicosis.

d) Su ideacion, su forma de pensar resulta, ademas, muy pasiva (pasivo; p < 0.05; potencia
0.77, n 0.24), afectando esta pasividad a su reflexion deliberada (Mp, p < 0.05; potencia
0.78, 1 0.26), por lo que puede convertirse en una forma de pensar evitativa, rumiadora, que
reiteradamente da vueltas a las mismas ideas sin buscar soluciones, que no les sirve para
resolver los problemas, por lo que acaban delegando responsabilidades y esperando que las
soluciones vengan de los demas o sean casi magicas. Todo ello hace que su proceso
reflexivo les resulte ineficaz.

e) La representacion grafica de estas diferencias halladas en la forma de pensar de estas
adolescentes, se refleja en el siguiente diagrama de barras.

Figura 21. 1deacion en las tres muestras de adolescentes evaluadas.

Anoréxicas
¥ ¥ Deprimidas
o No Pacientes

Puntuaciones directas

AR

Nota: p <0.05=*

Este tipo de ideacion pasiva hace mas vulnerables a estas adolescentes, ya que permite
una aceptacion de ideas o conductas exentas de cualquier tipo de critica. Segiin se comento6
con anterioridad, la presion sociocultural en el tema de la delgadez es notoria y se ofrecen

modelos triunfadores donde la imagen ocupa un lugar primordial. También se sefial6 la
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importancia de la busqueda de identidad en la adolescencia y lo significativa y problematica
que resulta la imagen en este periodo evolutivo. Todo esto provoca que la ideacion pasiva
de este grupo, pueda colaborar en la aceptacion de estos modelos y presiones sociales aun
con mayor facilidad, sin ningdn tipo de cuestionamiento.
f) El funcionamiento ideativo, la forma de pensar de estas pacientes permite entender por
qué muchos autores relacionan la anorexia con la psicopatologia obsesiva (10C). Las
referencias bibliograficas que aluden a estas relaciones son multiples:
= La frecuencia de TOC oscila segin los autores: Garfinkel y Garner (1982), en una
revision bibliografica realizada entre 1969-1979, obtienen valares que abarcan desde el
6% en la muestra de Cantwell al 23% en la muestra de Morgan y Russell. Toro y
Vilardell (1987), aportan cifras de un 15%, basandose en una muestra de 20 anoréxicas.
La APA (1993) valora la tasa de prevalencia de TOC en AN en torno al 25%.
Fernandez y Turdn (1998) encuentran tasas del 5% en su muestra de 75 anoréxicas.
= Algunos investigadores consideran, incluso, la AN como una forma de TOC (Holden,
1990; Rothenberg, 1986). Holden sefiala en su estudio que ¢l 11% de pacientes con
TOC tenia una historia 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 Garfinkel y
Garner (1982). Por su parte, Yellowless (1985) concluye que el 59% de sus 16
anoréxicas no bulimicas y el 67% de sus 15 anoréxicas bulimicas manifiestan sintomas
compulsivos, detectados a través del Cuestionario de delirios, sintomas y estados
(Delusions, Symtoms and States Inventory: DSST). Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens

(1985) detectan un 14% de TOC en sus anoréxicas restrictivas. segun criterios DSM 111,
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= Chinchilla (1995) revisa el diagnéstico de TOC segin criterios DSM I1I-R y observa
que:
% Las conductas de los pacientes anoréxicos se asemejan a las compulsiones, aunque
no estan dirigidas a neutralizar o prevenir el malestar o alguna sensacion temida, sino
que estan a merced del deseo de estar delgados. Tampoco reconocen que esas
conductas sean excesivas o trracionales.
% Los pensamienfos son recurrentes, persistentes e intrusivos acerca de la imagen
corporal y el deseo de adelgazar. Diversos autores coinciden en este punto (Toro y
Vilardell, 1987; Turén, 1997). Sin embargo, la mayoria 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 obsesion, porque
en pacientes con TOC muy cronificados esta resistencia activa frente al sintoma suele
estar ausente.

= También se ha cuestionado si parte de esta sintomatologia obsesivo-compulsiva puede
estar determinada biologicamente a través de los estados de inanmicion (Toro y Vilardell.
1987). Garfinkel y Garner (1982) se plantean si la AN, con sus alteraciones cognitivas
y conductuales desencadena un trastorno semejante al TOC o si la malnutricion es la
responsable de la aparicion de esta patologia. Segun Toro (1995} la obscsividad es una
caracteristica que suele darse en las pacientes anoréxicas con anterioridad al inicio de
su trastorno vy la malnutriciéon incrementa o precipita las caracteristicas obsesivas, por lo
que la interaccion entre la AN y el fenémeno obsesivo suele ser trascendental en
muchos casos. Kaye, Weltzin y Hsu (1993) hipotetizan que ambos trastornos
configuran un conjunto de alteraciones neurobiologicas comunes, que da lugar a una

psicopatologia similar que, sin embargo, sc diferencia en los contenidos.
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Segiin esto, parece que bajo la psicopatologia anoréxica subyace un sistema complejo
de interacciones neurobioldgicas.

= Los datos de esta investigacion no avalan la presencia de un TOC, pero permiten
entender el funcionamiento cognitivo de estas pacientes. Aunque su modo de procesar
la informacion y los procesos mediadores no correspondan en absoluto al
funcionamiento cognitivo obsesivo, la ideacion deliberada pasiva, en cortocircuito, que
no sirve para encontrar soluciones a los problemas ni se traduce en cambios de
conducta eficaces, si puede manifestarse en la clinica con una apariencia obsesiva.

= Fernandez y Turdn (1998) hablan de pensamientos de caracteristicas obsesivoides y
concluyen que los criterios diagnosticos DSM (/11 HI-R y IV) son poco precisos para
TOC, lo que favorece la comorbilidad, no establece criterios de patologia primario o
secundario y no contempla la enfermedad desde el punto de vista longitudinal.

= Otra consecuencia importante de los resultados de esta investigacion hace referencia al
tratamiento de la anorexia. Los trastornos en la ideacion detectados en Rorschach 'y
que en la practica clinica manifiestan una estrecha relacion con los temas que rodean Ia
alimentacién, manteniéndose un pensamiento adecuado en otros temas, sefalan la
terapia cognitiva como la estrategia de eleccion para abordar estas distorsiones.
Por tanto, en ¢l disefio global del tratamiento de una paciente anoréxica, que dada su
complejidad, debera ser asumido por un equipo multidisciplinar, serd necesario incluir,
junto a otros abordajes, una parte dedicada a realizar una reestructuracion cognitiva
para modificar ¢sa forma de pensar, esa ideacion alterada (Garcia Alba, 1996).

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.
Lo que aparece con mayor claridad en este grupo, sobre todo desde el punto de vista del

diagndstico diferencial con la AN, es la forma de pensar de estas pacientes deprimidas:
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a) Utilizan [a ideacion deliberada en menor medida (M; p < 0.05). Son menos rigidas (EB

Per = 28%}), menos pasivas (pasivo; p < 0.05) y no tiecnen pensamientos delirantes (MQsin,

p <0.05).

b) Aunque presentan, eventualmente, deslices cognitivos y, cuando éstos aparecen, son

mmportantes (Sum6 CCEE2; p < (0.05).

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes.

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

anoréxicas, por lo que van a poder tomar parte mas activa en cuanto les sucede y buscar

soluciones a los problemas que tengan planteados. <

b) Su pesimismeo no llega a tencr un peso importante ni en su forma de pensar ni en su

forma de relacionarse (MOR > 2 ausente en el 88%).

¢ Resumen:

# Los desajustes perceptivos (Mediacion) que presentan las pacientes anoréxicas son

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

» Lo patonogmonico de estas pacientes son los problemas de pensamiento, su ideacién.

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

la actualidad por diversos autores como capitales en esta patologia:

= Segun Turdn (1997) en la AN hay pensamientos alterados relacionados con la dieta y la

figura, que se asocian a pensamientos mas complejos: ser delgado implica perfeccion,
autocontrol y virtud. Sus pensamientos distorsionados atentan a los conocimientos
basicos de la fisiologia y a sus propios conocimientos, acertados en otras areas (ej.,
creen que los alimentos se convierten en grasa por sus caracteristicas y no por la
cantidad o por su valor caldrico). Desarrollan una percepcion extrema para detectar las

variaciones minimas de su mecanica digestiva y las interpretan a la luz de sus
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cogniciones errdneas, sirviéndoles para reelaborar pensamientos y conceptos cada vez
mas alejados de la realidad.

Brusset (1990), desde una dptica psicoanalitica, dice que las sensaciones corporales
invaden el pensamiento, sustituyendo otras actividades mentales e incluso cualquier
actividad de representacion. Esto implica unas rumiaciones ideativas interminables
acerca del peso, régimen, esfuerzo y lucha contra el cuerpo y sus necesidades.

Garner (1993) refiere 37 creencias distorsionadas, errores de razonamiento y trastornos
cognoscitivos, que podrian participar en la predisposicion a la enfermedad o en su
mantenimiento. -

Morandé y cols. (1995), hablan de la presencia de distorsiones cognitivas en algun
momento de la enfermedad, coincidentes con una mayor gravedad del cuadro. Aparece
una actividad delirante de naturaleza corporal, que debe diferenciarse de otros cuadros
delirantes.

Hsu (1980) afirma que las creencias patologicas en relacion a la comida y el peso
persisten después de la recuperacion clinica y presentan el mismo tipo de distorsion que
el de aquellas pacientes que todavia estan sintomaticas.

Garner y Bemis (1982) han intentado sistematizar las irregularidades del pensamiento
de las anoréxicas una vez instaurado el trastorno, y han puesto de manifiesto la
existencia de las siguientes alteraciones: (a) Abstracciones selectivas, llegando a
conclusiones a partir de consideraciones muy parciales; (b) Generalizaciones excesivas;
(¢) Magnificaciéon de posibles consecuencias negativas; (d) Ideas de autorrefencia; (e)
Pensamiento supersticioso, aceptando relaciones de causa-efecto cntre acontecimientos
no contingentes. Estos pensamientos facilitan la toma de decisiones inicial encaminada

a adoptar una dicta restrictiva y, a lo largo del proceso anoréxico, constituyen un
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poderosisimo factor de mantenimiento del cuadro y son sumamente resistentes a la
critica racional.
= En este mismo sentido se pronuncian recientemente Gonzilez y Jiménez (1997),
sefialando la imporiancia de este tipo de cogniciones en €l origen y mantenimiento del
trastorno e, incluso, en las posibles recaidas.
» La importancia de los datos que aqui se presentan estriba en que proporcionan una base
empirica, solida, a las teorias e hipotesis explicativas previas de los problemas de
pensamiento en la AN. Este soporte empirico, realizado desde la perspectiva de la
evaluacion psicologica, no ha encontrado, en la bibliografia censultada, otro estudio
homologable en cuanto a numero de sujetos e instrumentos utilizados, con el que pudieran

compararse sus resultados.

1V.2.2.- CONTROL Y TOLERANCIA AL ESTRES. TENSION SITUACIONAL.

A través de este agrupamiento se puede constatar qué posibilidades tiene el sujeto de
utilizar sus recursos disponibles, formular y poner en practica sus decisiones y hacer frente a
los eventuales incrementos de malestar que la vida cotidiana conlleva. Hay una gran
relacion entre los estimulos irritativos. que actuan desde el interior del sujeto y las
capacidades de control. Por ello, a mayvor capacidad de control, mayor sera la posibilidad de

soportar aumentos de tension psiquica.

1V.2.2.1. Control y tolerancia al estrés: D Ajustada y CDI; EA; EB; es; eb.
Aunque estas variables hacen referencia a la capacidad que tiene el sujeto de controlarse

y tolerar el malestar psiquico, no van a indicar si las conductas elegidas son eficaces o
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adaptativas para el sujeto o no lo son. La informacién sobre la adecuacién y la eficacia del
comportamiento se obtendrd en la revision de otras variables, especialmente del ajuste
perceptivo (Exner y Sendin, 1995).

La puntuacion D Ajustada (4dj D), como se¢ comentd anteriormente al hablar de
depresion (Apartado TV.1.1.4), es un buen indicador de la capacidad del sujeto para
controlar y dirigir sus conductas en circunstancias habituales, habiendo eliminado los
factores de sobrecarga situacional que estan contenidos en la puntuacion D. En los datos de
la Tabla 60 (pag. 376) se observa que todos los grupos se sitian en torno a la puntuacién 0
en esta variable, indicando que todas estas adolescentes tienen, en principio, una capacidad
adecuada para buscar respuestas significativas a las demandas que se les planteen. De este
modo, la mayoria de sus conductas se mantendran bajo su control y serdn capaces de tolerar
las tensiones habituales de la vida cotidiana. Es en el grupo de pacientes anoréxicas donde
se encuentra la mejor puntuacion, con diferencias significativas frente al grupo de pacientes
deprimidas (p<0.03, potencia 0.65, 1 0.22), significacion que se hace extensiva al grupo de
no pacientes utilizando el contraste de Student-Newman-Keuls, menos estricto que ¢l de
Tukey, empleado habitualmente en esta investigacion. Es decir, que las anoréxicas de
nuestra muestra son las adolescentes que muestran una mayor capacidad (Tabla 61, pag.
377, Adj D < 0 = 24%), para controlar y dirigir sus conductas y sélo en condiciones de
estrés intenso, prolongado o inesperado les fallaran estos controles,

o Ei CDI, analizado también al hablar de depresion (Apartado IV.1.1.2) indica, en cuanto
a capacidad de control, si es positivo (CDI > 4), que el sujeto tiene dificultades para
responder a muchas situaciones sociales, debido a su desvalimiento, lo que le va a provocar
comportamientos muy similares a los que se producen en situaciones de sobrecarga. Por

tanto, las personas con CDI positivo, se veran sobrecargadas con facilidad.
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Tabla 60. Controles Y 1ension situacional: Andlisis de varianza.

[ Variables i F [ Contraste ; Tukey ] Kruskal-Wallis | 1 | Potencia ]
CONTROL Y ESTRES

Eq* 4.12(p=0.018)* Anoréxicas >No Pacientes, 0.22 0.72

Adj D* 3.51(p=0.032)* Anoréxicas >Deprimidas, 0.22 0.65

es 0.35(p= 0.947) 0.00 0.06

PumD 2.16(p=0.119) 0.17 0.44

Sum SH* » Deprimidas > No Pacientes 7.08 (p=10.029 )* (0.10) {0.22)

Estadisticos univariantes.

Variables NO PACIENTES ! ANOREXTA DEPRESION .
Media | D.T. [Mdna [R.ILC. | Moda | Asim. Media | D.T. [Mdna [R.LC. [ Moda | Asim, Media | D.T. [Mdna [RLC, { Moda | Asim.

{ CONTJ/STR.

EA S81 349 560 513 300 0.87 | 789 474 650 473 6. 132 16007 368 535 500 3.4, 120

Adi D 050123 000 100 .o 065 [ 004 155 000 o5 000 068 -064 126 000 100 000 023

es 930 636 700 725 500 129 1 966 518 800 625 800 140 1 942 500 900 600 9.00 045

PuntD 098 168 000 100 o LI3 -044 177 000 140 000 052 |-108 150 .10 200 000 -.043

Sum SH 438 463 300 500 200 139 | 490 325 500 300 500 202 | 546 338 500 425 400 0.31 |

Nota: - p <0.001 = TP <0.01 =*+, P < 0.05 =* Sombreado: variables significativas, e Variables transformadas pero no horqocedésticas_. . .
~ Estadisticos univariantes: sombreado varigbles paramétricas: media, desviacign tipica;. sombreado no parametricas: mediana, recorrido inter-cuarti] (RIC).



Tabla 61. Controles y tensién situacional: Ji-cuadrado.

Variables ! ESTADISTICOS | NO PACIENTES | ANOREXIA | DEPRESIOON |

| y* | ccC. [ISignific. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. |
AdiD<0 5.82 .19 0.054 30% T0% 24% 76% 46% 54%
CDI>4 3.45 (.15 0.178 66% 34% 48% 52% 60% 40%
Ed < 6% 6.25 0.20 0.044* 62% 38% 38% 62%* 56% 44%
es > EA 0.21 0.04 0.896 78% 22% 74% 26% 76% 24%
D<Adi D 0.19 0.04 0.910 28% 72% 32% 68% 30% 70%
m+Y>2 3.17 0.14 0.205 34% 66% 50% 50% 36% 64%
T>1 2.65 0.13 0.266 8% 92% [0% 90% 8% 92%

Nota: -p <0.00] =***, p < (.01 =** p<005=*
-. Sombreado: variables significativas
- Adj D: el 46% corresponde a un anélisis de residuos = 2.3.



En la variable CDJ (Tabla 61} las adolescentes de los tres grupos resultan bastante

inhabiles , sin diferencias significativas entre ellas (CDI > 4 entre 48%-66%) y con
bastantes posibilidades de sentirse indefensas y desorganizarse ante las demandas sociales
habituales. Integrando ambas variables se puede decir que estas adolescentes tienen, en
general, una capacidad de control bastante adecuada (4dj D), pero que un porcentaje
importante de ellas se sienten indefensas, sin recursos o directamente asustadas por las
demandas sociales habituales (CDI > 4), con lo que corren ¢l riesgo de desorganizar su
conducta st la situacion externa se complejiza.
e La puntuacion EA, experiencia accesible, se define como la cantidad de recursos que
tiene disponibles el sujeto y le van a permitir tomar decisiones y llevarlas a la practica, por
lo que complementa la informacion de Adj D. En adultos se espera que los recursos de una
persona (EA4 = suma de ambos lados de £B) sean suficientes (£4 > 6) y superiores a los
estimulos irritativos que actian sobre ella (es = estimulacion sufrida = suma de ambos lados
del eb), es decir, se espera EA > es. En los nifios la situacién es distinta pues el valor de E4
se va elevando cada afio, entre la edad de 5 a 13 afios, lo que sugiere la existencia de una
relacion entre EA y ciertos elementos del desarrolio (Exner, 1993/1994). Ademas, los
estados de sobrecarga en los nifios (es > EA) son relativamente frecuentes y Gnicamente se
consideran relevantes como indices psicopatologicos a partiv de los 16 afios (Exner y
Sendin, 1995).

En los grupos estudiados, de edades comprendidas entre 13 y 16 afios, se observa un
porcentaje muy elevado de adolescentes en las que esta relacion todavia permanece
invertida (es > EA, Tabla 61), por lo que se puede concluir que casi todas estas adolescentes
(74% a 78%) pueden sufrir algin tipo de interferencia cuando utilizan sus recursos

deliberados.
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1V.2.2.2. Estrés situacional: Diferencia entre las puntuaciones D y D Ajustada;
Variables m, ¥, T; Analisis de las respuestas complejas.

Existen situaciones, mas o menos prolongadas, en las que la capacidad habitual de
control del sujeto se altera temporalmente, debido a un incremento de la ideacién periférica
o a un aumento de sentimientos dolorosos, relacionados con circunstancias especialmente
dificiles que ocurren en su entorno y le afectan significativamente. Esto producira en el
sujeto la sensacion de ser incapaz de resolver los problemas que se le planteen o de correr €}
riesgo de perder el control, dando lugar a conductas menos eficaces.

A continuacion se revisa un conjunto de variables Rorschach que sefialan la presencia de

este estrés situacional. Cuando estan presentes, a pesar del intenso sufrimiento que producen
en el sujcto, al estar ligadas a faclores externos, suponen un prondstico mucho mas
favorable que cuando se trata de una sobrecarga cronica (Adj D).
e La puntuacién D indica la capacidad de control y de tolerancia al estrés que una
persona tiene en el momento actual, mientras que la puntuacion D ajustada (Adj D)se
refiere a estas mismas capacidades pero en situaciones rutinarias o habituales, habiendo
eliminado la sobrecarga situacional que pudiera existir en el momento actual. En adultos se
espera que ambas puntuaciones tengan signo positivo y sean muy semejantes entre si. La
diferencia entre estos dos indices se debe siempre a la existencia de tensidn situacional e
indica que la tolerancia actual al estrés es inferior a la habitual.

La puntuacion D (Tabla 60), negativa en los tres grupos, es ligeramente mferior a la
puntuacion Adj D, encontrandose cierta sobrecarga actual en un 28%-32% de estas
adolescentes (tabla 61, D < A4 d&/D), sin que las diferencias entre los grupos lleguen a
alcanzar significacion alguna.

¢ De todas las variables Rorschach. las respuesias de movimiento inanimado, m, y las
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respuestas de sombreado difuso, ¥, son las que mejor reflejan el estrés situacional, m a
nivel ideacional e } en el area afectiva. Ambas variables son muy inestables y aumentan o
disminuyen rapidamente, en funcion de que aumenten o disminuyan las situaciones externas
generadoras de tension. Se admite que una m y una Y pueden ser generadas, incluso, por la
propia situacion del examen psicolégico, por lo que todo lo que exceda este nimero, se
considera procedente de otras circunstancias que estan aumentando la tension del sujeto en
ese periodo concreto de su vida (m + Y > 2). El ji-cuadrado realizado a esta formulacion,
que aparece en la Tabla 61, especifica que cierta tension situacional se halla presente en
bastantes de estas adolescentes (34%-50%), sin que haya diferenciascsignificativas entre los
tres grupos, si bien en el grupo de pacientes anoréxicas es donde la presencia de esta
variable es mas frecuente (50%).

¢ Finalmente se realizo un analisis de las respuestas de textura (7)), cuyo aumento (I > [I),
relacionado con sentimientos de soledad y dolor intenso, puede deberse a pérdidas afectivas
importantes; en estec supuesto, el aumento de 7 no se produce inmediatamente, tras la
pérdida, sino a medio plazo. Por ello, aunque no es una variable totalmente situacional.
como m e Y, cuando la puntuacion D sefiala mayor sobrecarga que Ajd D, debe también
estudiarse T, ver si esta aumentada y. en caso de estarlo, ver si el incremento puede
explicarse por la existencia de pérdidas importantes en la historia reciente del sujeto. En la
Tabla 61 el ji-cuadrado que se practicd proporciona resultados muy similares en los tres
grupos, pudiendo descartar la presencia de esta variable como especialmente generadora de
tension,

e El analisis de respuestas complejas, muy rico en matices al estudiar las distintas
combinaciones posibles de respuestas de sombreado, no se llevo a cabo por tratarse de un

aspecto cualitativo, gencrador de mucha informacion en un protocolo concreto pero muy
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complicado de integrar en el contexto de esta investigacion.

1v.2.2.3. Sintesis final y discusion de resultados sobre Cagacidad de Control Y

Tension Situacional.

Las situaciones de tension por las que atraviesan estas adolescentes son,
cuantitativamente, bastante similares, pero aparecen diferencias importantes tanto en la
capacidad para controlar y dirigir sus conductas en circunstancias habituales, como para
soportar aumentos de tensidn.

e Caracteristicas comunes a las tres muestras.

Tabla 62. Controles. Estrés situacional: variables comunes.

—

Controles. Estrés situacional.
T s @ D:D<AdD.
% es» EA S omtY=2
e CDI 24, e T>1

a) La cantidad de estimulacion interna que soportan estas adolescentes (es) es aceptable.
pues se halla dentro de los limites esperados a estas edades, pero en un porcentaje muy
elevado de casos, esta estimulacion les va a producir ciertas interferencias (es > E4 en 74%
a 78%) cuando utilicen sus recursos deliberados, algo escasos, lo que va a mermar su
capacidad de control.

b) Las dificultades que presentan muchas de ellas cuando se relacionan socialmente en su
entorno (CD/ > 4 = 48%-66%) pueden producirles sentimientos de desvalimiento y hacer
que se sientan sobrecargadas con facilidad, empeorando con ello su posibilidad de

controlarse y de dar respuestas adecuadas cuando las situaciones sociales se complejizan.
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Este hallazgo resulta interesante, pues muchos autores sefialan la ineficacia social como un
aspecto relevante en la patologia anoréxica (Bruch, 1962; Toro, 1995). No obstante, en esta
investigacion, estas dificultades se constatan, pero son compartidas también por las
adolescentes deprimidas y las del grupo de control.

¢) Existe una cierta tension situacional en los tres grupos (D < Adj D), algo mas acusada en
el grupo de anoréxicas (m + Y > 2 = 50%). Este dato es esperable en unas pacientes que
estan en situacion de ingreso hospitalario (Polaino y Lizasoain, 1990), totalmente en contra
de su voluntad, tanto por considerarlo innecesario, pues creen que a ellas no les pasa nada,
como por oponerse a la recuperacion ponderal, que se efectia ain a pesar suyo y determina
el ingreso en la mayoria de los casos. También es posible que esa tension sea un equivalente
a los problemas que los padres aprecian y describen como angustia (CBCL, subescala de
ansiedad, p < 0.001, potencia 0.99, n 0.36), sobre todo en los temas que se relacionan con la
alimentacion, pero que ellas no reconocen como anstedad (MMPI, escala 7, p < 0.001,

potencia .99, n 0.36).

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes anoréxicas.

a) Al tratarse del grupo que cuenta con mayores recursos (£4 p < 0.05, potencia 0.72, n
0.22; EA < 6, p < 0.05) con los que hacer frente a los estimulos irritativos que las puedan
invadir (es > EA; M + Y > 2 = 50%) y a las dificultades sociales que tengan que solventar
(CDI > 4 en 48%), el descontrol, producto de esta sobrecarga, les va a afectar en menor
medida.

b) Ademas, estas adolescentes son las que van a poder decidir mejor cuales son las
conductas que quieren llevar a cabo y van a poderlas poner en préctica sin descontrolarse,
sin impulsividad (4dj D, p < 0.03, potencia 0.65, 1 0.22). Sin embargo, éstos datos no
garantizan que las conductas clegidas scan las mas cficaces ni que resulten las mas
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adaptativas para ellas. Los resultados se recogen en la siguiente figura:

Figura 22. Recursos (EA) y capacidad de control habitual (4dj D) en las tres muestras.

Nota: p <0.05=*,
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Algunos autores han sefialado la importancia del control en el comportamiento
anoréxico, desde distintas perspectivas y posicionamientos:
= Pérez Galdos (1998, Junio) considera que el control del hambre es una conducta
megalomaniaca que se convierte en fuente de placer para la anoréxica.
= Prata (1998, Junio) opina que la conducta anoréxica de negar las necesidades
corporales es una forma de buscar y asumir el poder, una bisqueda de confirmacion, ya
que su posicién familiar es la de perdedora y tiene que lograr que la valoren.
= En un estudio realizado por Huon y Brown, citado por Cid y Santiago (1999), se pone
de manifiesto que la anoréxica tiene baja autoestima, una valoracién negativa de su
aspecto personal y conciencia de bajo auto-control. Seglin estos autores, estas
caracteristicas empujan a la anoréxica a buscar auto-control a través de la
autodisciplina que se impone con el comportamiento alimentario restrictivo.
¢) Poniendo en relacion los recursos (E4) y la capacidad de control (4dj D) detectados en

las pacientes anoréxicas de nuestra muestra, con las conclusiones derivadas de su
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funcionamiento cognitivo (Apartado IV.2.1.4), se puede entender que la decisidn de no
comer, consecutiva a su distorsién ideativa (Apartado IV.2.1.4.3), pueda ser fruto de una
decision deliberada aunque distorsionada que son capaces de llevar a la practica (EA),
firmemente, sin descontrolarse (4dj D) y sin que les reporte un malestar psiquico excesivo.
Es decir, que sus recursos, puestos al servicio de una conducta inadecuada, e incluso
destructiva, hacen que esa conducta sea dificilmente modificable y muy resistente al
tratamiento psicoterapeutico.

¢ Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.

a) Aunque la tension situacional que soportan (m + Y > 2 = 36%) es algo menor que la que
sufren las pacientes anoréxicas, el monto total de estimulos irritativos es mucho mayor,
debido a la sobrecarga interna de tipo afectivo que padecen, caracteristica de este grupo
(Sum SH , p < 0.05, potencia 0.22, n§ 0.10; Sum SH > FM + m, p <0.01) y, por otra parte,
esperable en la patologia depresiva.

b) Ademas, las pacientes deprimidas tienen menos recursos accesibles (EA; EA < 6 en
56%), por lo que la sobrecarga interna que soportan (es > FA), les interfiere y dificulta de
forma significativa, (4diD, p < 0.05, potencia 0.65, n 0.22) la toma de dectsiones y el
mantenimiento de sus conductas, favoreciendo su descontrol.

¢ Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes.

a) Llama la atencion la escasez de recursos disponibles (E4 < 6 = 62%, p < 0.05) y la
ineficacia social (CDI > ¢4 = 66%) de estas adolescentes que, en teoria o por lo menos en el
momento actual, no presentan dificultades que hayan motivado una demanda de ayuda
psicolégica de ningin tipo. Entre las explicaciones posibles de este hecho se podrian
mencionat:

= El tipo de muestreo, de conveniencia, que voluntariamente se presta a la evaluacidon
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psicolégica propuesta, a cambio de un comentario final de los resultados obtenidos.
Aunque este muestreo es muy habitual en investigaciones psicologicas, puede
introducir sesgos importantes.
= Fl contexto en ¢l que viven estas adolescentes, protegido, estructurado y sin excesivas
demandas, con buena capacidad de contencion, lo que evita sus posibles descontroles o
hace que éstos sean esporadicos y tolerados por sus familias.
b) Se puede concluir que su capacidad de control es peor que la de las anoréxicas y mejor
que la de las pacientes deprimidas.
¢} De confirmarse este resultado con muestras mas representativas de no pacientes, se
deberia pensar en la inclusion de programas de entrenamiento en habilidades sociales como
parte de los programas educativos dec nuestros adolescentes, para ayudarles a subsanar estos
déficits..
¢ Resumen:
#» lLas pacientes anoréxicas son las que tienen mas recursos y mejores capacidades para
dirigir y controlar sus conductas y soportar el malestar psiquico.
# las pacientes deprimidas estan mas sobrecargadas, con mayor sufrimiento interno de
tipo afectivo y menor capacidad para soportarlo, por lo que tenderdn a desorganizarse mas.
» Las no pacientes resultan muy vulnerables, por sus escasos recursos y su ineficacia

social.

1¥.2.3.- OTRAS VARIABLES AFECTIVAS.
Las emociones intervienen, en mayor o menor grado, en toda la actividad psicologica del

sujeto, en todas sus conductas. Son de intensidad muy variable y las posibilidades que tiene
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cada persona de manejarlas dependen, en gran medida, del grado de organizacion y madurez
que haya alcanzado su personalidad.

A lo largo del desarrollo evolutivo, las emociones van perdiendo intensidad, a la par que
los elementos cognitivos se potencian v organizan, de forma que un adulto, habitualmente,
suele poder controlar y dirigir mejor sus afectos de lo que es capaz de hacerlo un nifio. No
obstante, esta division entre aspectos afectivos y cognitivos es totalmente artificial, Gtil solo
para poder hablar mejor del funcionamiento psiquico, pero en realidad son aspectos que
interactiian y resultan absolutamente inseparables.

1V.2.3.1.- Indice de depresion (DEPI); EB (Extratensivo); anilisis del lado derecho
de la eb; FC : CF+C y C pura; Proporcion afectiva (4fr); Proyeccion de color (CP);
Respuestas al espacio blanco (S); Respuestas complejas (Complj.), complejas de color-
sombreado (Complj. Col-SH) y complejas sombreado (Complj.SH); Proporcion de
suma de color acromatico y suma ponderada de color cromatico (Sum C’:Sum PondC}.

Las variables que se analizan en este agrupamiento se reinen en las Tablas 64 (pag. 389)

y 65 (pag. 390). Los resultados que hacen referencia a depresion/ansiedad fueron objeto de
un estudio detallado en el Apartado V.1, por lo que ahora se trata de integrar estos
resultados en vn contexto méas amplio, en el funcionamiento afectivo global del sujeto.
o Cuando aparece un EB extratensivo en un protocolo Rorschach indica que el sujeto va
a procesar afecto mientras desarrolla sus procesos cognitivos, por lo que, en estas personas,
las emociones ejercen una mayor influencia en toda su actividad psicologica. En
consecuencia, en estos sujetos, los trastornos afectivos tendran mayor importancia y mayor
repercusion en su forma de relacionarse con el mundo y en toda su conducta en general.

Cuando aparece depresion en personas que no tienen un estilo definido de respuesta
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(ambiguales), esta alteracion afectiva repercutira en su funcionamiento psiquico de un modo
més impredecible, resuitando que, en ocasiones, sus procesos de pensamiento se
impregnaran de emociones negativas y en otras situaciones, aiin con circunstancias muy
similares, las emociones jugaran un papel muy secundario. Sin embargo, en el caso de los
sujetos introversivos, cuyo estilo basico de respuesta es el uso del pensamiento y, en la
mayoria de las situaciones, tenderan a utilizarlo automaticamente, parece existir una mayor
proteccion ante los trastornos afectivos; estos sujetos se van a ver mas afectados cuando
existan problemas de pensamiento, ya que estos son los tienen un impacto negativo mayor
en la piedra angular de su funcionamiento psiquico.

La Tabla que se incluye a continuacion recoge el tipo de estilo vivencial (EB) de las
adolescentes de los tres grupos evaluados que presentan depresion (DEPI > 6), para poder
apreciar r la distinta repercusion que va a tener en ellas el trastorno afectivo detectado.

Tabla 63. Estilo vivencial de los sujetos con DEPI > 6.

ESTILO VIVENCIAL (EB) T Suma fila /]
GRUPO DEPI >6 Nim. Casos
|
Introversivos Extratensivos Ambiguales
No Pacientes, 1(2%) 5 {10%) 4 ( 8%) 10/50 (20%)
Anorexia 5 (10%) 7 (14%) 6 (12%) 18750 (36%)
Depresién 1(2%) 10 (20%) 14 (28%) 25/50 (50%)

Nota: . La zona sombreada corresponde a las mayores frecuencias encontradas.

En el grupo de pacientes deprimidas, en el que aparece de forma significativa un
trastorno afectivo severo (DEPI > 6, p < 0.01), las vivencias de depresion van a tener una
importante repercusion en el funcionamiento global de su personalidad (extratensivas),
aunque a veces de forma imprevisible (ambiguales). Sin embargo, en las pacientes

anoréxicas, cuando coexista depresion, el impacto en su funcionamiento psiquico sera aigo
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menor.
e La relacion FC : CF+C y las respuestas de color puro {C), son un buen indicador del
grado de modulacion de las descargas e intercambios afectivos que el sujeto inicia
deliberadamente. Completa la informacion de las puntuaciones D (Apartados IV.1.14 y
1V.2.2) pero, mientras ¢sta alude a las posibilidades de control generalizado en el
funcionamiento del sujeto, la formula cromatica hace referencia a la posibilidad de control
en la modulacion de la descarga emocional. En sujetos menores de 15 afios cabe esperar que
la relacion sea CF + C > FC, invirtiéndose en sujetos adultos, es decir, se espera que los
nifios expresen sus afectos de forma mas espontinea y relajada que un adulto medio.
Uniendo los resultados de esta relacion a la variable que indica la cantidad de recursos
afectivos con los que el sujeto cuenta (SumPondC, Apartado IV.1.1.4), podemos concluir
que las adolescentes del grupo de control son las que tienden a manifestar sus emociones de
una forma mds contenida y controlada (Tabla 64, FC > CF+C ), mientras que las
anoréxicas son las que cuentan, en mayor medida, con una cantidad de recursos afectivos
minimos garantizada (SumPondC < 2.5 ausente en 66% de casos, Tabla 64, aunque las
diferencias son poco significativas en la Tabla 65).
e El grado de responsividad del sujeto ante los estimulos afectivos viene dado por la
proporeién afectiva o Afr, es decir, la proporcion de respuestas a las tres Oltimas Laminas.
Los resultados de la Tabla 65 aportan puntuaciones muy similares en los tres grupos (Afrd),
denotando que estas adolescentes muestran un interés escaso por procesar estimulos
afectivos, una clara tendencia a rehuir este tipo de estimulos, probablemente por Ja
incomodidad que les producen (Tabla 64, Afr < (.46). Esta evitacién es una forma de
neutralizar los problemas de descontrol, una forma de defensa muy infrecuente en nifios y

jovenes, que puede mermar sus intercambios cotidianos, tan importantes para su desarrollo.
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Tabla 64. Otras variables afectivas: Ji-cuadrado.

Variables l ESTADISTICOS | NO PACIENTES | ANOREXIiA IDEPRESION |

% | C.C. ] Signific. | Presen. [ Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. |
DEPI 2 6** 9.86 025 | 0.007** 20% 80%** 36% 64% 50% **  50%
Sum SH>FM~+m** 11,68 0.27 0.003** 28% T20%* 46% 54% 62%** 38%
C'»2* 7.58 0.22 0.023 26% T4%* 34% 66% 52%* 48%
FC> CF+C 5.15 0.18 0.076 40% 60% 26% 74% 20% 80%
SumPondC<2.5 4.35 0.11 0.114 52% 48% 34% 66% 52% 48%
C>0 1.08 0.08 0.581 22% 78% 18% 82% 14% 86%
Afr < 0.46 1.02 0.08 0.601 48% 52% 54% 46% 58% 42%
CP>0 0.21 0.04 0.898 8% 92% 6% 94% 6% 94%
S>3 0.73 0.07 0.694 42% 58% 34% 66% 40% 60%
Complj. Col SH>( 2,78 0.14 0.249 38% 62% 54% 46% 50% 50%
SumC '>SumPondC 0.75 0.07 0.687 22% 78% 16% 84% 22% 78%

Nota: - p <0.001 = ¥**; p < 0.01 =**%, p <005 =*
- FC > CF+C: el 40% corresponde a un analisis de residuos = 2.2.
- SumPondC < 2.5: el 66% corresponde a un andlists de residuos = 2.1.



Tabla 65. Otras variables afectivas: Andlisis de varianza.

[ Variables I F ] Contraste : Tukey L Kruskal-Wallis 1 n | Potencia J
Afr ¢ 0.11 (p = 0.900) 0.5 (p=0.773) 0.00 0.15
s 0.19 (p=0.829) 0.00 0.08
Complejas 1.28({p=10282) 0.14 0.27
Sum SH* e 7.08 ( p = 0.029 )* (0.10) (0.22)
Sum C’ 1.66 (p=0.193) 0.14 0.35
Sum C 029 (p=0.745) 0.00 0.10
Sum PondC 0.53 (p=0.591) | 0.10 0.14
Estadisticos univariantes.
Variables NO PACIENTES N ANOREXIA i DEPRESION !
Media [ D.T. [Mdaa |R.LC. [Moda | Asim. | Media | D.T. [Mdna |R.LC. [Moda | Asim. | Media | D.T. | Mdna |R.LC. [Moda | Asim. |
Afr. | 047 0.16 0.47 0.23 0.50 0.17 0.46 0.15 0.44 0.19 3.5 0.80 0.48 0.2] 0.43 0.19 0.42 1.92
A 2.48 3.00 4.00 1.00 0.80 3.18 2.48 3.00 3.00 3.00 1.59 3.46 2.45 3.00 3.00 3.00 0.70
Complejas 3.64 2.50 4.00 2.00 1.36 4.68 3.64 4.00 3.25 3,00 1.32 3.76 3.1 3.00 3.25 2.00 1.04
Sum SH 4,63 3.00 5.00 2.00 1.59 4.90 3.25 5.00 3.00 5.00 2.02 5.46 3138 5.00 425 4.00 0.31
Sum C’ 2.36 1.00 3.00 0.00 1.59 1.82 1.67 1.00 3.00 0/1 0.89 2.54 2.18 3.00 3.25 0.00 0.60
Sum C 2.77 3.00 2.00 2.00 1.29 3.94 2.40 3.00 4.00 3.00 1.04 3.54 2.64 3.00 3.00 2.00 1.03
Sum PondC 2.39 2.60 3.50 1.00 1.07 3.43 2.46 3.00 3.13 2.5/3 1.39 3.02 2.33 2.00 2.50 2.0 (.92

Nota: -p < 0.001 = ***, p <0.0] =**, p <0.05=* ¢ Variables transformadas,  Variables transformadas pero no homocedasticas.
- Estadisticos univariantes; sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica; sombreado no paramétricas: mediana, recorrido intercuarti! (RIC).




¢ Las proyecciones de color (CP), muy wmfrecuentes, relacionadas con intentos de
encubrir emociones disféricas de una forma simple e irreal, poniendo color donde no existe,
suponen una forma muy burda de simulacion, de tipo histeroide o maniaco, que no se
observa en ninguno de los grupos (Tabla 64, CP > (7).
e Tampoco aparecen diferencias significativas en la frecuencia de utilizacion del espacio
blanco de las manchas (), tal y como se muestra en la Tabla 65, pero las puntuaciones que
aportan los estadisticos univariantes son bastante elevadas si se comparan con las que aporta
Exner {1993/1994) en baremos de adolescentes americanos (media ~ 1.40), lo que indica
cierto negativismo y oposicionismo presente en nuestras adolescentes, incluso con mucha
frecuencia la existencia de una marcada hostilidad (Tabla 64, S > 3).
+ En las respuestas complejas (Complj.) ¢l sujeto aporta mas de un determinante en la
misma respuesta, desarrollando una actividad cognitiva mas elaborada de lo esperado, y esto
suele ocurrir, habitualmente, en un 20%-25% de las respucstas de cada protocolo. Las
diferencias del AV (Tabla 65) carccen de significacion, pero con puntuacion media mas baja
en el grupo de no pacientes, indicando que las tendencias simplificadoras que se sefialaban
antes como propias del grupo de control (L > 0.99 = 48%) se confirman una vez mas.
Dentro de estas respuestas complejas merecen mencion especial aguéllas que combinan
la utilizaciéon del color con el sombreado (Col. SH), cuya presencia hay que poner en
relacion con experiencias emocionales confusas, ambivalentes y generadoras de sufrimiento
para €l sujeto, que estan presentes en los tres grupos de forma bastante similar (Tabla 64,
Complj Col SH = 0).
e [Finalmente, la formula introducida por Exner en 1.995, Sum C’ : Sum PonC, es decir,
la proporcion entre constriccidn afectiva (C’) y manilestacion de emociones deliberadas

{(Sum Pond(7), que habitualmente se espera que aparezca muy disminuida en el lado
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izquierdo, se analiza en la Tabla 64. Cuando aparece Sum C’ > Sum PondC, estamos ante
una persona que internaliza afectos de forma excesiva, con lo que aumenta su tensién
interna y se favorece la expresion del conflicto a través del cuerpo. En estas muestras se
puede apreciar que, a pesar de la importante constriccion emocional de las pacientes
deprimidas (C’ > 2, p < 0.05) y de la escasez de recursos afectivos que manifiestan
{(SumPond(’), no hay diferencias significativas entre los tres grupos en el ji-cuadrado que se
realiz0 y se incluye en la Tabla 64. Es decir, que la utilizacion del cuerpo como via de
expresion de conflictos, la utilizan entre un 16%-22% de estas adolescentes.

=

1V.2.3.2.- Sintesis final v discusion de resultados sobre otras variables Afectivas.

Las alteraciones mas importantes que aparecen en el funcionamiento afectivo de estos
tres grupos, esto es, depresion y ansiedad, yva han sido ampliamente comentadas (Apartado
1V.1.). Por lo demas, las caracteristicas que comparten predominan sobre las diferencias.
¢ Caracteristicas comunes a [as tres muestras.

Tabla 66. Variables afectivas comunes.
< Afi-d (Proporcion afectiva).
% S T (Respuestas af espacio blanca),
% Complj L. (Respuestas complejas).

% Compli. Col-SH T (Complejas color-sombreado).

& Sum C' > Sum PondC.
< Cpuras.

% CP (Proyeccion de color).

Nota; T= elevado: 1 = disminuido.

a) Se sienten incomodas ante situaciones emocionales, por lo que evitan procesar este tipo
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de estimulos (4f ¥), reduciendo su responsividad ante ellos.

b) Se muestran bastante intolerantes y oposicionistas (S 1), no siendo infrecuente, incluso,
la aparicion de una marcada hostilidad.

c¢) Presentan una cierta tendencia a mostrar un funcionamiento psiquico no demasiado
complejo (Complj. ), sobre todo el grupo de no pacientes, lo que reforzaria las tendencias
simplificadoras mencionadas como propias de este grupo al hablar del procesamiento y
mediacion cognitiva de la informacion (L > 0.99 = 48%).

d) Cuando vencen esta propension a la simplificacion y se implican mds, las emociones
confusas y ambivalentes (Complj Col-SH 1), generadoras de malestar, estin bastante
presentes aunque algo menos en el grupo de no pacientes.

¢) En ocasiones, internalizan afectos de forma excesiva, con lo que aumenta su tension
interna, lo que, en algunos casos (Sum C’ > Sum PondC = 16-22%), puede favorecer la
utilizacion del cuerpo como via de expresion de conflictos.

f) No son frecuentes las expresiones emocionales carentes de modulacion (C pura).

g) Ninguno de los grupos recurre de forma habitual a mecanismos defensivos de tipo
maniaco o hipomaniaco (CP) para evadirse de las situaciones disforicas. Este dato resulta
curioso en el grupo de pacientes anoréxicas, pues la conducta que mantienen en relacion a
su cuerpo y su estado fisico, su despreocupacion total por su salud, incluso en situaciones de
verdadera depauperacion y de ingreso hospitalario, podria hacer pensar en mecanismos de
tipo manfaco para evitar la confrontacién con una realidad llena de riesgos para su vida que,
ademas, conocen perfectamente, pero no es asi. Los datos Rorschach analizados hasta este
momento no permiten entender las estrategias defensivas que subyacen a esta conducta, por
lo que sera necesario intentar responder a esta cuestion, si es posible, antes de finalizar el

analisis del protocolo, en paginas sucesivas.
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e Caracteristicas diferenciales: Muestra de anoréxicas.
a) En general, cuentan con suficientes recursos afectivos (Sum PondC < 2.5 = ausente
66%, p < 0.05) y pueden manifestarlos (FC > CF + C = 26%) de forma espontanea, sin
gran constriccion.
b) Cuando junto a la anorexia aparece comorbilidad depresiva, va a tener una repercusion
algo menor en el funcionamiento global de su personalidad, debido a las caracteristicas del
EB de este grupo.

Figura 23. Distribucién de tipo vivencial (EB) en adolescentes con depresion (DEPI > 6)

de los tres grupos evaluados.

[ Anoréxicas

| Degrin!idas

Porcentajes

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.

La patologia afectiva que presentan (DEPI > 6, p < 0.01) tiene mayor repercusion en
todo su psiquismo y en toda su conducta ya que, debido a su estilo vivencial (EB), esta muy
presente en su forma habitual de relacionarse con su entorno (extratensivas = 20%), aunque
sus efectos puedan resultar, en ocasiones, bastante impredecibles (ambiguales = 28%).

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes.

Se va confirmando la ausencia de problemas en este grupo a base de la utlilizacion de
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mecanismos evitadores (L 7> Afr T-SumPondC J; FC > CF+C), lo que hace que el

equilibrio que mantienen estas adolescentes resulte bastante precario.

IV.2.4.- AUTOPERCEPCION.

La autopercepcion, como recoge Sendin en su obra (Exper y Sendin, 1995), es el
conjunto de conceptos y actitudes que el sujeto ha ido elaborando sobre si mismo para
lograr conocerse y valorarse, en mayor o menor medida y de forma mas o menos ajustada a
la realidad. Los datos de esta agrupacion aportan informacién sqbre la autoimagen y la
autoestima. La autoimagen es la vision que uno tiene de si mismo, producto de un
vocabulario interno que describe las propias caracteristicas (inteligente, atractivo, amable,
ect.), reales o imaginarias, pcro que constituyen una representacion compleja de las
cualidades positivas o negativas que uno percibe o cree percibir en si mismo. La autoestima,
en cambio, tiene que ver con el valor que se le asigna a esa representacion autodescriptiva
compleja, cuando se la contrasta con fuentes de valoracion externas.

Esta informacidn se obtiene analizando el grupo de variables siguientes.

IV.2.4.1.- indice de egocentrismo (3r+(2)/R) y reflejos (Fry rF); FDy V; Analisis de
contenidos humanos; An + Xy; MOR; Contenidos de FQ-; Contenidos de respuestas de
movimiento; estudio de las sobreelaboraciones verbales.
¢ Elindice de egocentrismo (3r+(2)/R), esta formado por las respuestas de pares (2) y de
reflejos (Fr+rk, r en la formula), que tienen distinto peso aunque ambas aludan al
autoconcepto. Las respuestas de pares, basadas en la simetria de la mancha, representan una

autopercepeion mas elaborada y diferenciada, ya que el sujeto percibe dos objetos diferentes
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¢ individualizados. Las respuestas de reflejos, basadas igualmente en la simetria, suponen
una autopercepcidn mas primitiva y narcisistica, pues el sujeto describe un objeto y el
reflejo de ese mismo objeto. El Indice, en conjunto, indica el grado de autocentramiento del
sujeto.

En la Tabla 67 (pag. 397), los resultados del AV del indice de egocentrismo(3r+(2)/R)
indican que nuestras adolescentes se tienen poco en cuenta, que tienen un grado de
autocentramiento bajo. Se considera que este indice tiene significacion clinica con un punto
de corte inferior a 0.33 y en la poblacion de adolescentes americanos se encuentra en un
16%-17% de adolescentes entre 13-14 afios y un 6%-7% entre los_15-16 afios (Exner, &
Weiner, 1994). En nuestras muestras la presencia de 3r+(2)/R < (.33 es mucho mayor
(50%-70%, Tabla 68, pag. 398) y, aunque en las muestras de pacientes deprimidas es donde
adquiere mayor significacion, se puede afirmar que nuestras adolescentes tienen una
autoestima baja, pues asi como un autocentramiento elevado no presupone una auteestima
alta, el dato inverso si posibilita esta deduccion.,

La variable reflejos, sometida a analisis de varianza en la misma Tabla 67, tampoco
diferencia a los tres grupos estudiados. La presencia de reflejos (Fr + r# > (), marca un
estilo peculiar de aproximacion al campo estimular que es natural en los nifios y que tiende
a desaparecer en la adolescencia, con el comienzo de las operaciones formales y el
incremento de las relaciones sociales. Si esta variable se mantiene en la vida adulta sefiala
caracteristicas narcisistas dando lugar a un estilo basico de respuesta que genera una
necesidad exagerada de confirmacion de la propia valia y que va a influir en gran medida en
las percepciones del mundo circundante y en las transacciones del sujeto con su entorno. Por
elio y porque no es una variable paramétrica en estas muestras, se aplico un ji-cuadrado,

cuyos resultados se incluyen en la Tabla 68.
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Tabla 67. Autopercepcion: Andlisis de varianza.

i Variables F | Contraste ; Tukey | Kruskal-Wallis | | l Potencia ]
3r+2)/R 240 (p=0.095) 0.17 0.52

Fr+rF o 208(p=10.129) 445 (p=10.108) 0.14 0.38

FD** ¢ 6.44 (p = 0.002 )** No Pac.>Anorex. y Deprim. 10.12 (p = 0.006 )** 0.32 0.88

Sum V 0.38(p~0.681) 0.10 0.11

(H)* ¢ 443 (p=0.014 y* Anorex.>Deprim. v No Pac. 790 (p=0.019)* 0.26 0.78

{Ad)** o No Pacientes >Anoréxicas. 10.35 (p = 0.006 )** (0.20) (0.64)

Estadisticos univariantes.

Variables | NO PACIENTES | ANOREXIA DEPRESION
[ Media | D.T. [Mdna [RI.C. [Moda [Asim. | Media| D.T. [Mdna [R.LC. [Moda [Asim. | Media | D.T. | Mdna [R.LC. [ Moda | Asim. |

3r+(2)/R 035 021 032 026 022 1.73 | 038 023 033 026 031 113} 029 019 028 023 29.3 080
FrrF 0.76 160 000 - 100 000 335 | 076 153 000 100 000 3.5 | 034 085 000 000 000 283
FD 138 166 100 200 0/1. 144 | 058 097 000 160 000 248 [ 054 065 000 1.00 000 0.79
Sum V 094 139 000 100 000 196 | 1.14 134 100 200 0.00 143 | 114 121 100 200 000 1.44
(H) 092 112 100 100 000 143 | 1,72 203 1.00 200 100 244 | 084 098 1000 1.00 000 1.16
(Ad) 054 149 000 100 000 550 | 006 024 000 000 000 3.8 | 022 058 000 000 000 3.19

Nota:- p < 0.001 = ***; p < 0,01 = **; p < (.05 = *. Sombreado: variables significativas. # Variables transformadas. » Variables transformadas pero no homocedasticas.
- Estadisticos univariantes: sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica; sombreado no paramétricas: mediana, recorrido inter-cuartil (RIC).



Tabla 68. Autopercepcion: Ji-cuadrado.

Variables ! ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA |DEPRESION |

| 4% | C.. |Signific. | Presen. | Ausenc. | Presen, | Ausenc. | Presen. | Ausenc. |
Fr+rF>0 5.08 0.18 0.079 32% 68% 38% 62% 18% 82%
Eg. > 44(Fr=0)0<.33 4.26 0.17 0.119 58% 48% 60% 40% 76% 24%
Egoc. < (.33 4.96 0.18 0.084 52% 48% 50% 50% 70% 30%
FV+VFE+V=>( 2.11 0.12 0.348 48% 52% 58% 42% 62% 38%
H>Hd~(H)+(Hdj 2,25 0.12 0.325 20% 80% 26% 74% 14% 86%
An+tXy>3 0.26 0.04 0.876 6% 94% 6% 94% 4% 96%
An+Xy=1 * 6.45 0.20 0.040 * 38% * 62% 16% B4Ys * 24% 76%
Mor>2 4.43 0.17 0.109 12% 88% 28% 72% 26% 74%

Nota: - p <0001 =*** p< 0.0l =**%; p=<0.05="*,
- Fr+rF > 0: el 82% corresponde a un analisis de residuos = 2.2,
- Mor > 2: el 88% corresponde a un andlisis de residucs = 2.1.
- Egoc. > 0).44 (£r = 0) 0 Egoc. < 0.33: el 76% corresponde & un andlisis de residuos = 2.1.
- Egoc. < ).33: el 70% corresponde a un analisis de residuos = 2.2.



El analisis de los residuos de la variable £r+rF > 0 indica que solo en las pacientes

deprimidas la ausencia de reflejos es relevante, lo que resulta bastante concordante con el
cuadro psicopatolégico que presentan. La frecuencia con que aparece esta variable en el
grupo de pacientes anoréxicas (38%) y en el grupo de control (32%), es algo superior a la
que presenta la poblacion americana (=~ 23%, Exner, 1993/1994), por lo que unicamente
cabria decir que su presencia puede estar dificultando los procesos de maduracion de estas
adolescentes.
e Tanto la variable FD ( respuestas de dimensién basadas en los aspectos formales de la
mancha) como las respuestas de Vista (Sum V = dimension basada en los elementos de
sombreado de la mancha), hacen referencia a la autoinspeccion que el sujeto realiza y por
ello se incluyen en ¢l agrupamiento de la autopercepcion. Sin embargo tienen matices
diferentes pues, mientras las FD, si no son excesivas (FD > 2), suponen cl uso de la
introspeccion como valor positivo, las V afiaden al autoexamen un tono de autocritica muy
negativo.

La presencia de FD (p < 0.01, potencia 0.88, n 0.32) en el grupo de no pacientes es muy
significativa y supone un hallazgo positivo, propio de un buen desarrollo cognitive, que
permite realizar este proceso y la existencia de una labor de autoexamen propia de la
adolescencia.

Las respuestas de Vista aparecen elevadas en los tres grupos, sin diferencias
significativas entre ellos, segun se refleja en la Tabla 67. Esta variable es muy poco
frecuente y bastante estable, por lo que cuando aparece indica que los fuertes componentes
de desvalorizacion asociados a la introspeccion se¢ han cronificado en el sujeto y son
generadores de una autoestima baja. En funcién de lo infrecuente de esta variable, se

completdo ¢l AV con un ji-cuadrado, estableciendo como punto de corte el cero
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(FV+VF+V>0), pudiéndose apreciar que la presencia de una respuesta de este tipo la dan,
por lo menos, uno de cada dos sujetos.

» Elanalisis de los contenidos humanos (H), que aporta informacién acerca de como se
percibe el sujeto y como percibe a los demas, se analizara en este agrupamiento y en el de
las relaciones interpersonales, por hacer referencia a ambos. Una de las formulas utilizadas,
H > Hd + (H) + (Hd), quiza la mas importante, aparece en la Tabla 68. En esta formula se
compara la percepcion humana basada en datos de realidad -H-, frente a la suma de
elementos humanos parciales -Hd-, y los contenidos humanos fantaseados, menos realistas,
ya sean totales -(11)- o parciales -(Hd)-. A partir de los 10 afios se espera que la percepcion
de la propia imagen y de la de los demas sea predominaniemente realistica, es decir, que
esté basada en situaciones reales, no fantaseadas. Por tanto, a partir de esta edad, se supone
que debe predominar el lado izquierdo de la formula.

A través del ji-cuadrado realizado, vemos que no hay diferencias significativas entre los
tres grupos evaluados y que, ademds, es bastante frecuente (74%-86%) que no predomine el
lado izquierdo de la formulacion, lo que indica que gran parte de nuestras adolescentes
tienen unas nociones sobre si mismas y sobre los demds bastante distorsionadas, Ahora
habra que ver por qué esta aumentado el lado derecho de la formula, si predominan las Hd,
las (H) o las (Hd), para poder ampliar la informacién disponible hasta este momento. Los
estadisticos univariantes (Apartado IV.1.1.1) sefialan que las variables aumentadas son las
(H) y las Hd, pero los AV practicados ponen de manifiesto que lo que resulta realmente
diferenciador entre los grupos son los contenidos parahumanos [(/{}, p < 0.05, potencia
0.78. ny 0.26]. En ¢l caso de las pacientes anoréxicas este aumento se debe a las (H). por
ello, se puede afirmar que en las pacientes anoréxicas predomina una autoimagen y una

percepcion del otro basada mas en experiencias imaginarias que en datos reales, es decrr,
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que nuestra muestra de anoréxicas posee una autoimagen muy fantaseada y poco ajustada a
la realidad y, en este punto, difieren significativamente de los otros grupos estudiados.

¢ Enel caso de la muestra de no pacientes se observa un dato muy significativo pero cuya
interpretacion es problemética. Se obtiene un aumento relevante de contenidos animales
parciales fantaseados [(4d) p < 0.01, potencia 0.64, n 0.20] tal y como refleja el AV de la
Tabla 67, que es claramente diferenciador con respecto al grupo de anoréxicas y sobre €l se
insistira mas adelante, en la discusion de resultados.

e Las respuestas de contenido anatémico (4n, que se refieren al esqueleto, musculatura o
a organos internos del sujeto) y las respuestas de radiogradias (Xy, de contenido
radiografico 6seo o de 6rganos), sumadas (4# + Xy), se relacionan con preocupaciones en
torno al cuerpo. Su frecuencia suele ser baja, salvo en determinadas etapas de la vida, como
la pubertad, donde el cuerpo y sus alteraciones o cambios fisiologicos adquieren una enorme
importancia. Se usaron dos puntos de corte: {a) An + Xy > [, que indica que el sujeto esta
mas preocupado de lo habitval por su cuerpo, y (b) An + Xy > 3 presente en preocupaciones
por el cuerpo muy exageradas que, de no estar justificadas por problemas fisicos reales.
sugeriria distorsiones en la autoimagen y, con frecuencia, trastornos psicosomaticos o
componentes hipocondriacos.

Cuando se utiliza el punto de corte 4n + Xy > 3, la frecuencia que se obtiene en los tres
grupos es muy baja y bastante similar (Tabla 68), pero cuando el punto de corte se sittia en
An + Xy > [, la presencia de este item es significativa (p < 0.05) en el grupo de no pacientes
y, curiosamente, su ausencia es también significativa en el grupo de anoréxicas. Se puede
entender que nuestras adolescentes del grupo de control estan preocupadas por su cuerpo, de
hecho atraviesan un periodo evolutivo critico en el que los cambios somaticos rapidos

imponen una reviston de la imagen corporal, una formulacion de una imagen corporal ideal
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a partir de sus experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones con otras
personas, tanto reales como imaginarias, de tal modo que, incluso el adolescente normal,
siente a nenudo su cuerpo como algo extrafio y se preocupa demasiado por él. Sin embargo,
nuestras anoréxicas, ingresadas por un problema relacionado con su cuerpo, su bajo peso, y
preocupadas por su gordura o su posibilidad de llegar a estarlo, no manifiestan ningun tipo
de inquietud por su cuerpo real. Este hallazgo, por su interés, debera ser estudiado mas
minuciosamente, al sintetizar y discutir los resultados de este apartado; sabemos, por los
resultados anteriores, que esta despreocupacion por su cuerpo real no se debe a estrategias
defensivas maniacas o hipomaniacas (CP, pag. 393). <

¢ Las respuestas de contenidos morbidos (MOR), suponen la atribucion al campo
estimular de elementos disforicos o deteriorados, rotos, arruinados, etc. En relacion con la
autoimagen del sujeto que las da cabe suponer la presencia de aspectos disforicos, negativos
o dafiados en la percepcion de su propia imagen. Cuando aparece MOR > 2, se puede hablar
de la presencia de una autoimagen desvalorizada, Como era de esperar, esta desvalorizacion
de la propia imagen no se da en el grupo de no pacientes (Tabla 68), aunque la presencia de
este item en los otros grupos, anoréxicas y deprimidas, no llega a ser significativa.

e Faltaria, finalmente, para ver el grade de dafio de la propia imagen, un analisis de los
contenidos MOR, ver qué dicen exactamente estas adolescentes de si mismas, qué
elementos negativos se atribuyen. También interesaria leer los contenidos de las respuestas
negativas (FQ-), los contenidos de las respuestas de movimiento y las sobreelaboraciones
verbales, ya que al ser elementos que no estan en las laminas, que no vienen dados por las
propias manchas, constituyen un material proyectivo muy rico, generador de matices ¢
hipotesis que van a enriquecer enormemente un protocolo Rorschach, pero dificiles de

manejar a un nivel cuantitativo, que es el que se ha seguido en la presente tesis. Cabe
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seflalar, como dato curioso, que cuando se empezd a recoger la muestra de pacientes
anoréxicas, se registraron algunos contenidos con el calificativo de *“gordo” (como “dos
personas, pero muy gordas” en D6 de la L.II), que no es exactamente un contenido mérbido,
pero que las anoréxicas lo daban con esta intencionalidad. Se comentd este dato con Exner
{comunicacion personal, Octubre, 1993) y se acordoé la posibilidad de constatarlo como otro
contenido adicional, si seguia apareciendo con una frecuencia suficiente y ver si se podia
considerar como caracteristico de las anoréxicas. Sin embargo, posteriormente sélo aparecio
esporadicamente. La conclusion més clara que aportd este dato fue la necesidad de ser
cauteloso al interpretar los resultados, lo imprescindible que resulta contar con un amplio
numero de sujetos para poder sacar conclusiones que sean validas y fiables y se pueda

garantizar, en la mayor medida posible, su ajuste a la realidad.

1V.2.4.2.- Sintesis v discusion de resultados sobre Autopercepcion.

s Caracteristicas comunes a las tres muestras.
Las variables cuyos resultados se presentan conjuntamente en este agrupamiento son las
siguientes:

Tabla 69. Autopercepcion: Variables comunes.

P 3r(2)/R (Indice de egocentrismo).
<+ Sum V T (Respuestas de Vista).
< H> Hd+ (H) + (Hd) L (Predominio de contenidos humanos totales).

% An + Xy > 3 (Contenidos anatémicos y de radiografias).

Nota: T = elevado: 1 = disminuido.
a) Muchas de estas adolescentes se tienen poco en cuenta, presentan un grado de

autocentramicnto bajo, lo que permite decir que su autoestima es deficitaria, que se valoran
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poco (3r + (2)/ R ).
b) Existen fuertes componentes de desvalorizacion ligados a la introspeccion que realizan
(Sum V 1. De hecho, una de cada dos adolescentes dan una respuesta de este tipo, lo que
resulta bastante infrecuente.
¢) Tienen una visién bastante parcial y/o distorsionada de si mismas y de los demas
[H>Hd+(H)+(Hd) 4.
d) En ninguna de las muestras existe una preocupacion muy exagerada, enfermiza, por su
cuerpo (An + Xy > 3).
e Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes anoréxicas.
En este grupo aparecen sobre todo dos datos que las diferencian claramente de las otras
muestras estudiadas y que resultan curiosos ¢ interesantes.
a) Anteriormente se concluyd que todas estas adolescentes, en general, tienen una vision
muy parcial y/o distorsionada tanto de si mismas como de los demas [H > Hd+(H)+(HdL ).
Ahora se puede completar la informacion afiadiendo que en las pacientes anoréxicas esta
distorsion se debe a que su autoimagen esta muy fantaseada, basada cn experiencias
imaginarias, no en datos reales [(H), p < 0.05, potencia 0.78, n 0.26], y en ésto son
significativamente  diferentes del resto de adolescentes. Este hallazgo merece ser
ampliamente comentado:
= Hilde Bruch (1962) es la primera autora que sugiere la existencia de un trastorno de la
imagen corporal en pacientes con AN, entendido como: (1) Una alteracion del propio
concepto corporal; (2) Un trastorno en la percepcién e interpretacion cognitiva de los
propios estimulos interoceptivos; (3) La sensacion de no control respecto a las propias
funciones corporales.
— A finales de los 60 y principios de los 70 se realizd una seric de estudios cruzados
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(comparando grupos en un solo momento) y longitudinales, que permitio alcanzar
algunas conclusiones muy interesantes para entender mejor a las anoréxicas y sus
desordenes alimentarios y comportamentales. Entre ellos, cabe destacar el trabajo de
Slade y Russell (1973) y Slade (1985), cuyas conclusiones sobre estas pacientes serian:
(1) Sobrestiman, de forma marcada, sus medidas corporales, principalmente la anchura.
{(2) Son mucho mas exactas al juzgar los tamafios de objetos inanimados, su propia
altura e, incluso, la anchura del cuerpo de otras mujeres. (3) Paraddjicamente, muestran
una mejoria en la exactitud de su juicio acerca del tamaifio corporal a medida que ganan
peso y mejoran de su enfermedad. Algunos autores (Raozados y Bosker, 1983)
consideran que este hecho implica gue la distorsion es el resultado de la pérdida de
peso y no la causa. (4) Por lo general, todavia sobrestiman la anchura de su cuerpo en el
momento en que son dadas de alta del hospital, donde han ingresado por extremada
delgadez. (5) El nivel de sobrestimacion de la anchura corporal en ! momento del alta
hospitalaria, es un buen predictor de futuras recaidas.

Yellowless, Roe y Walker (1988) estiman en la AN una alteracion significativa en la
percepeion exagerada del tamaiio de los alimentos.

La distorsion de la imagen corporal como uno de los nucieos patologicos de la AN, de
la que se deriva una autoestima baja, sigue siendo defendida actualmente (Toro, 1995).
Sin embargo, existen resultados contradictorios al respecto, sugiriendo que la distorsion
de la imagen no es un factor caracteristico si se compara con otros grupos de control
(Cooper, & Taylor, 1987; Damlowj, & Ferwson, 1985; Fernandez, Probst, Meermann,
& Vandereycken, 1994; Probst, Van Coppenolle, Vandereycken, & Goris, 1992).
Investigaciones recientes, realizadas con pacientes con problemas de alimentacidon y

grupos de control, sobre el grado de satisfaccién con la imagen corporal (medido con el
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VID = video imagen distorsion) y la actitud hacia la propia imagen (BAT = Body
Attitude Test), ponen de manifiesto los siguientes aspectos: (1) No existe un trastorno
perceptivo significativo en la AN (Fernandez, Probst, Meermann, & Vandereycken,
1994). (2) El grado de insatisfaccion con la silueta es comin en las pacientes con
trastornos de la alimentacion y los grupos de control (Fernandez y Turdn, 1998). En la
actualidad, la cultura occidental provoca que la mayoria de las mujeres se sientan
insatisfechas con la forma y el tamafio de sus cuerpos, encuentren problemas en su
autoimagen y dediquen gran cantidad de tiempo y esfuerzo a resolver conflictos poco
relevantes (Bel Villar, 1997). (3) Lo peculiar de las persomas con problemas de
alimentacién serian aspectos emocionales y actitudinales, caracterizados por una
actitud negativa extrema hacia el propio cuerpo (Cooper, & Fairburn, 1993; Diaz-
Atienza y cols., 1998; Fernandez, 1997).

Puesto que los estercotipos y valores concernientes al aspecto fisico cobran una
especial importancia en el adolescente (Morandé y Casas, 1997), parece relevante
aportar las opiniones de los jovenes madrilefios en estos temas, lo que es posible hacer
recurtiendo a estudios llevados a cabo a instancias de la Comunidad de Madrid:

¥ El primero de ellos se trata de una investigacion cualitativa sobre concepciones y
representaciones sociales acerca de la salud de los jovenes madrilefios, realizada en
1994 por el Servicio de Educacion Sanitaria y Promocion de la Salud (Comunidad de
Madrid, 1997), con joévenes de edades comprendidas entre 13-20 afios, mediante grupos
de discusion, en relacion al tema de la AN y BN. Este estudio destaca como
importantes en su desarrollo un conjunto de factores, muy relacionados con la imagen:
(1) La moda, en cuanto a las formas “delgadas”™ del cuerpo. (2) Las top-models, como

referencias dominanies en cuanto a criterios estéticos de desarrollo corporal. (3) La
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estrecha relacion de estas pautas en las formas de relacidn/atraccion entre varones y
mujeres. (4) La preocupacion por la grasa y su exceso como un importante patron
alimentario en nuestra cultura actual. (5) El régimen, las dietas y las practicas
deportivas para mantenerse en forma. (6) La existencia de una amplia conflictividad en
el seno de las familias con respecto a las pautas de alimentacion. (7) La existencia de
una fuerte exigencia de rendimiento escolar desde las edades mas tempranas.

* Posteriormente, en 1999 ¢l Servicio de Educacién Sanitaria y Promocion de la
Salud lleva a cabo otro estudio (en prensa), también basado en grupos de discusion de
jovenes no pacientes de 13-20 afios, grupos de padres y grupqs de madres, convocados
para hablar de habitos alimentarios, que aportan una serie de descriptores socio-
culturales que influyen en la construccion de la propia imagen: (1) La presencia de la
delgadez como atributo culturalmente dominante y como modelo unico; (2) La
existencia de figuras modélicas (top models) valoradas emocionalmente por ¢l conjunto
de la sociedad; (3) La dictadura de las modas, en las que la exhibicion del cuerpo se ha
convertido en la norma de circulacion juveni} femenina; (4) La inexistencia de
diversidad de tallas y la obligacion de las jovenes de adaptarse a las tallas existentes;
(5) La infantilizacion de la cultura de la moda (fenémeno de Spice Girls), con
repercusion en edades muy tempranas; (6) El imperativo del triunfo, en todas y cada
una de las facetas de la vida, como mensaje recurrente; (7) El éxito social como
sintoma de las posibilidades y capacidades de las jovenes; (8) El dobie mensaje de las
madres: el discurso activo de la nutricion hacia las hijas, y la represion y contencidén
alimenticia en el propio cuerpo; (9) La evidencia social de que las delgadas, en todos
los segmentos de edad, son “mejor aceptadas’™ en todos los ambitos.

De esta forma, es el conjunto del complejo cultural el que actiia como normalizador de
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las pautas corporales y el que margina a quien no se adapta a estas normas; no hay
modelos jovenes que puedan legitimar una opcién diferente.

Sin embargo, conviene recordar que el paso de unos ciertos patrones de conducta social
al desarrollo de una patologia individual no es algo natural, sino que significa una
discontinuidad que hace entrar en consideracion en cada sujeto un conjunto de factores
vinculados a sus propias historias personales, familiares, etc.

Finalmente, lo que se puede afirmar, a través de los datos aportados por esta
investigacion, €s que en estas anoréxicas: (1) No se constata una alteracion perceptiva
significativa (Apartado IV.2.1} (Fernandez, Probst, Mcermann, & Vandereycken,
1994); (2) Su autommagen esta fantaseada y no basada en los datos de la realidad;
probablemente por ello también resulta mas dificil de modificar. Lo que no es posible
determinar, por los datos analizados hasta ¢l momento, es qué tipo de fantasias
predominan. Esta informacién se puede obtener, a través de Rorschach, analizando qué
contenidos aparecen en las respucstas (H) (hadas, payasos, angeles, demonios,
monstruos antropomorfos, personajes humanoides de ciencia ficcion, etc.); qué calidad
formal los acompafa; qué tipo de determinantes utilizan cuando aportan esos
contenidos; qué tipo de verbalizaciones los acompaiian (fobicas, persecutorias, bizarras,
etc.); como son los otros contenidos humanos; las respuestas M-; etc. Es decir. este
tema nos introduce en una nueva investigacidon que habra que iniciar posteriormente, a

partir del material del que disponemos en la actualidad, al ser inabarcable en ésta.

b) Cuando se utiliza el punto de corte de la formula An + Xy > I, se observa que las

pacientes anoréxicas no estan preocupadas en absoluto por su cuerpo (ausencia significativa,

p < 0.05), preocupacion que, sin ser enfermiza. se encuentra en el grupo de no pacientes y s¢

puede relacionar con el propio periodo adolescente, en el que los cambios corporales son
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muy manifiestos, suceden en un espacio de tiempo breve y producen gran desconcierto.
Todavia resulta mas llamativa esta ausencia de preocupacion por su cuerpo si se tiene en
cuenta que las anoréxicas se ven gordas o temen llegar a estarlo. Ademas, en el momento de
la evaluacién psicologica todas ellas estaban ingresadas, la mayoria en contra de su
voluntad, por un problema relacionado con su cuerpo: su bajo peso, incompatible con una
vida normal. A pesar de ello, las anoréxicas no aparecen preocupadas por su cuerpo real.

Uniendo estos resultados a su forma de reflexionar, de conceptualizar los datos que
registran (Ver Triada Cognitiva, Ideacion, Apartado IV.2.1.3 y IV.2.1.4), se podria concluir
que las anoréxicas se refugian pasivamente en sus pensamientos sobre una imagen
totalmente fantaseada e irreal -(/{}-, importdndoles muy poco lo que ocurre con su cuerpo
real -An- y dan vueltas a esa imagen de forma rumiadora, sin ningun tipo de critica, sin
escuchar las advertencias sobre los peligros fisicos que corren y que todos los profesionales
les sefalan. Esta dicotomia la expresan con claridad Kestemberg, Kestemberg v Decobert
(1972) cuando hablan de la situacion paradodjica de las anoréxicas en relacion a su cuerpo
que, por un lado idealizan y, por otro lado niegan. Por tanto, la estrategia defensiva que
subyace no es de tipo maniaco o hipomaniaco, segin se sefialaba anteriormente (pag. 393),
sino que las anoréxicas emplean una estrategia mas devastadora y dificil de abordar
psicoterapéuticamente: la negacién.

Otra explicacion posible del hecho de que su cuerpo no les importe, podria ser el que
estas adolescentes estén librando una lucha, por las causas que sea, y estén utilizando el
cuerpo como campo de batalla, como lugar propicio para expresar una insatisfaccion, pues
es un terreno en el que, st persisten, siempre van a ganar, aunque tengan que pagarlo con
ingresos sucesivos e incluso con la propia vida. Sin embargo, no hay otros datos Rorschach

que apoyen esta segunda hipotesis: por ejemplo, en estas pacientes se aprecian sentimientos
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de hostilidad y enfado, segun se analiz6 en el apartado de los afectos (IV.2.3.1, respuestas
de espacios blancos), pero su presencia no es significativa, asi como tampoco lo es la de
acciones claramente agresivas (4G).

¢} No suelen realizar mucha introspeccion (£D < NP, p < 0.01, potencia 0.88, 110.32),
aunque cuando la realizan, al igual que ocurre en los otros grupos, el resultado es bastante
negativo para ellas, no se gustan en absoluto (Sum ¥ T) aunque no se perciben dafadas,
deterioradas (MOR > 2).

d) La presencia de reflejos (Fr + r/” > () no aparece como significativa por lo que no se
puede decir que los rasgos narcisistas tengan relevancia en nuestra muestra de pacientes
anoréxicas. Incluso, en sujetos adolescentes se considera que encontrar una respuesta de
reflejos puede ser normal. Por ello, se revisaron nuevamente los protocolos de estas
pacientes, utilizando el punto de corte Fr + rF > | vy se pudo constatar que su frecuencia es
muy baja (12%), incluso algo inferior a la hallada en el grupo de control (18%).

Se hace hincapié en esta variable, porque las relaciones entre anorexia y narcisismo han
sido ampliamente sefialadas por diversos autores (Brechon, 1995; Orgazzi, 1993). Afirma
Brusset (1990) que en el piano psicoanalitico se puede decir que el Ideal del Yo, heredero
del narcisismo primario, se coloca en el lugar del objeto que falla, con el fin de asegurar la
autosuficiencia. De ahi la busqueda narcisistica sobre la que insisten autores como Thomé
(1967) y Kestemberg (1972). Sin embargo, Chinchilla (1995) cree que, a pesar de las
frecuentes referencias a la relacion entre TCA vy caracteristicas narcisisticas, realizadas
desde diferentes perspectivas tedricas, los resultados de diversos estudios y la experiencia
clinica no constatan este hecho; nuestros datos permiten corroborar esta afirmacion.
¢ Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.

Pocas variables se pueden sefialar como peculiares de este grupo en cuanto a su
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autopercepeion se refiere:

a) Su grado de autocentramiento resulta especialmente bajo (Egoc < 0.33 = 70%).

b) Al igual que las pacientes anoréxicas, no suelen recurrir a procesos de introspeccion
(FD< NP, p < 0.01, potencia 0.88, n 0.32), pero cuando piensan sobre si mismas su
autoexamen les proporciona resultados negativos, aunque no es frecuente que perciban en su
imagen aspectos especialmente dafiados (MOR > 2).

¢) La preocupaciéon que manifiestan por su cuerpo estd a medio camino entre la atencion
que le dedica el grupo de control y la indiferencia que muestran las pacientes anoréxicas
(An+Xy).

e Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes.
a) Es un grupo que, a diferencia de los anteriores, recurre a la autoinspeccion y al
autoexamen (FD, p < 0.01, potencia 0.88, n 0.32) con frecuencia. Sin embargo, esta
reflexion sobre si mismas, al igual que ocurria con los otros grupos, a veces les proporciona
resultados y conclusiones bastante negativos (Sum V1), aunque ausentes de aspectos
excesivamente dafiados (MOR > 2).

b) Llama la atencion la presencia, muy significativa, de aspectos fantaseados relacionados
con contenidos de animales parciales [(Ad), p < 0.01, potencia 0.64, 1 (.20), pero es un dato
que se menciona, sin ilegar a poder explicar su significado. Podria pensarse que las no
pacientes colocan sus aspectos mds fantaseados e frreales no en su propia imagen, como
hacen las anoréxicas, sino que los desplazan y, en principio, parece que el resultado es
positivo, pues no generan patologia. Cabe preguntarse qué puede significar el que sean
contenidos parciales; por qué se recurre a animales, uno de los contenidos mas frecuentes en
Rorschach. Hstas y otras preguntas carecen, hasta el momento de respuesta.

¢) Existe cierta preocupacion por el cuerpo (Ant Xy > 1 = 38%, p < 0.05), preocupacion
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que no es excesiva y resulta bastante comprensible, debido al periodo evolutivo por el que
atraviesan, de grandes y rapidos cambios fisicos, de gran repercusion en toda su

personalidad.

IV.2.5. RELACIONES INTERPERSONALES.

Las variables que se recogen en este agrupamiento hacen referencia a las relaciones que
el sujeto establece con su entorno. Estos vinculos van a depender de su forma de percibirlo,
de las interacciones que de hecho esté llevando a cabo y de las pecyliaridades de su propia
personalidad. En este sentido, como ninguna de las variables mide de modo directo el medio
ambiente real del sujeto, las conclusiones que se deriven son mas inferenciales que las que
se obtienen en otros agrupamientos.

Las relaciones interpersonales constituyen un drea muy importante de informacion, ya
que el ser humano es fundamentalmente un ser social. Pero ademas, en la etapa adolescente,
adquieren gran relevancia v son fuente tanto de grandes aprendizajes como de grandes

conflictos.

IV.2.5.1. Variables relacionadas con este agrupamiento: CDI' y HVI; Relacion a:p;
Respuestas de comida y textura; Contenides humanos; PER, COP y AG; indice de
aislamiento; Respuestas de movimiento con pares.

e FE1CDI o indice de Inhabidad Social, ya ha sido ampliamente comentado al hablar de
depresion (Apartados 1V.1.1 y IV.1.4). En este agrupamiento, referido a las relaciones
interpersonales, cuando es positivo (CD/ > 4) evidencia problemas para enfrentarse

eficazmente a las demandas de la vida cotidiana. En este caso, la falta de habilidades
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sociales hace que el sujeto tenga dificultades en su entorno social, establezca relaciones mas
superficiales, sea mas vulnerable a los rechazos de los demas y tenga menos recursos para
hacer frente a situaciones complejas o generadoras de tension; de no solventarse estas
dificultades, los sujetos pueden ir cosechando experiencias de fracaso que, de persistir,
pueden producir, secundariamente, depresiones. En el ji-cuadrado aplicado a este indice
(Tabla 70, pag. 414) vemos que: (a) La frecuencia es alta en los tres grupos (48%-66%); (b)
No hay diferencias significativas entre ellos; {c) Es en el grupo de anoréxicas donde
encontramos porcentajes mas bajos (48%).

e En este agrupamiento, HVI o indice de Hipervigilancia (Apartado 1V.2.1.1.2), cuando
es positivo, supone una actitud negativa y desconfiada hacia el entorno, que hace que el
sujeto esté en una situacion de alerta continua. Posiblemente se trata de personas que se
sienten muy vulnerables en el contacto cercano y, por ello, actian de forma cautelosa y
reservada en sus relaciones, marcando un espacio personal, que si no se les respeta se
sienten muy amenazadas. Todo esto hace que sus relaciones resulten mas dificiles y
distantes. Se realizé un ji-cuadrado con aquellos casos en los que este indice habia resultado
positivo (Tabla 70, pag. 414), encontrandose que aunque las mas cautelosas y suspicaces en
la interaccion son las adolescentes de la muestra de no pacientes, las diferencias no llegan a
ser significativas. Nuevamente, recurricndo a los datos normativos que proporciona Exner
(1993/1994), se observa que la presencia de este indice es algo elevada en los tres grupos,
pudiendo concluir que en algunas de nuestras adolescentes {8%-20%) se da una cierta
actitud de cautela y desconfianza en relacién con su entorno y que ésta es mas manifiesta en
la muestra de no pacientes.

e En cuanto a la relacién a : p (Apartado IV.2.1.3), conviene recordar que cuando aparece

p > a+ I, indica que el sujeto adopta un papel mas pasivo en la relacion con los demas.
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Tabla 70. Relaciones interpersonales: Ji-cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS NO PACIENTES | ANOREXIA [DEPRESION |

[ x> | _C€.C. |Signific. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. |
CDI >4 3.45 0.15 | 0.178 66% 34% 48% 52% 60% 40%
Indice HVI 323 0.15 | 0.199 20% 80% 12% 88% 8% 92%
p>at] 3.15 0.14 | 0207 26% 74% 42% 58% 30% 70%
T=0* 6.08 020 | 0.048% | 72%*  28% 50% 50% 52% 48%
T>] 2.65 0.13 ] 0266 8% 92% 10% 90% 18% 82%
Fd>0 1.50 0.10 | 0472 18% 82% 12% 88% 10% 90%
H<2 1.49 0.10 | 0.474 52% 48% 44% 56% 56% 44%
H+(H)~Hd+(Hd>6 | 146 0.10 | 0.483 30% 70% 28% 72% 20% 80%
H+4 > Hd+Ad 229 0.12 | 0318 88% 12% 92% 8% 82% 18%
PER> 2 0.70 0.07 | 0.705 24% 76% 18% 82% 24% 76%
COP <2 1.14 0.09 | 0.567 90% 10% 84% 16% 90% 10%
COP<2y AG<2 2.85 0.14 | 0.240 84% 16% 70% 30% 74% 26%
Aislamiento/R>0.24_1 323 0.15 | 0.199 66% 34% 68% 32% 52% 48%

Nota; - p < 0.001 = ***; p < 0.01
- Sombreado: variables significativas.

= **%: p<(.05=¥



Esta pasividad supone que el sujeto aguarda a que sean los otros los que tomen las
decisiones, con lo que asi elude responsabilidades, esperando que estas decisiones satisfagan
sus necesidades; esta pasividad no implica necesariamente una conducta sumisa. El ji-
cuadrado de la Tabla 70 proporciona también frecuencias bastante elevadas en los tres
grupos, pudiendo hablar de cierta tendencia a la pasividad en la interaccion de todas estas
adolescentes, sobre todo en las anoréxicas (diferencia de porcentaje de 16% respecto al
grupo de control y de 12% en relacién al grupo de pacientes deprimidas), pero sin que estas
diferencias lleguen a alcanzar niveles significativos. Aplicando un andlisis de varianza
(Tabla 71, pag. 416) al total de movimientos activos y al total de movimientos pasivos, por
separado, los movimientos pasivos diferencian significativamente a las anoréxicas y a las
deprimidas (p < 0.05, potencia 0.77, n 0.24) y, mediante ¢l contraste de Student-Newman-
Keuls, menos estricto que el de Tukey, las diferencias se hacen extensivas a las no
pacientes. Al ser los resultados del AV mds fiables, por estar basados en mas datos
(Martinez Arias, comunicacion personal, Noviembre, 1996), se confirma que la mayor
tendencia a la pasividad de las anoréxicas es significativa
¢ Las respuestas de textura (T), a pesar de que forman parte del HV], se analizan también
por separado, debido a su gran mmportancia dentro de este agrupamiento. T alude a la
necesidad de cercania del sujeto, teniendo dos puntos de corte que hay que analizar. Cuando
T' = 0 y el sujeto tiene mas de diez afios, estamos ante una persona muy reservada y
cautelosa en sus relaciones, que concede gran importancia a su espacio personal y necesita
mantener una cierta distancia del otro para sentirse segura. Cuando T > /, estamos en el
caso contrario, en la situacion de una persona que necesita gran cercania, que se siente muy
sola y, por ello, puede resultar vulnerable a la manipulacion de los demas; en este segundo

caso, a través de la historia clinica hay que descartar cualquier pérdida afectiva reciente.
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Tabla 71. Relaciones interpersonales: Andlisis de varianza.

| Variables J F I Contraste : Tukey | Kruskal-Wallis | n | Potencia
Activo 0.70 (p = 0.495) 0.10 0.17
Pasivo* 458 (p=0.011)* Anoréxicas > Deprimidas 0.24 0.77
Todos Cont. H » 447 (p=0.107) .17 {0.06)
(H)* ¢ 443 (p=0014)* Anorex,>Deprim.( y No Pac.) 790 (p=0.019) 0.26 0.78
Hd 1.52(p=0.222) 0.14 0.32
Aislamiento/R 1.34 (p=10.264) 0.14 0.25
Estadisticos univariantes.
Variables | NO PACIENTES | ANOREXIA I DEPRESION
| Media | D.T. [Mdna |R.I.C. [Moda [Asim. | Media | D.T. [Mdna [R.I.C. [Moda | Asim. | Media| D.T. [Mdna [R.ILC. [Moda [ Asim.
Activo 4.04 259 400 4.00 2.00 0.46 4.22 3.27 350 4.00 3.76. 1.09 3.58 240 400 3.00 4.00 0.40
Pasivo 3.72 2.81 3.00 3.00 3.00 1.10 5.08 347 5.00 3.00  4.00 1.87 3.40 2.47 3.00 4.00 3.00 0.99
Todos Cont. H 5.56 3.46 500 4.00 5.00 1.40 6.46 4.90 5.00 3.00 500 274 4,68 334  4.00 4.00 2./6. 0.85
(Hj 0.92 1.12 1.00 1.00 0.00 1.43 1.72 2.03 1.00 2.00 1.00 2.44 0.84 0.98 1.00 1.00 0.00 1.16
Hd 2.20 222 2.00 2.00 1.00 2.13 1.70 2.44 1.00 2.25 0.00 4.26 1.44 1.95 1.00 2.00 0.00 2.37
Aislamiento/R 0.31 0.16 0.29 0.25 0.29 0.71 0.32 0.17 0.30 025 1725 043 0.27 0.18 0.26 0.28 0/26 (.53

Nota: - p <0.001 = ***; p < 0.01 = **; p < 0.05 = * Sombreado: variables significativas. # Variables transformadas, » Variables transformadas pero no homocedasticas.
- Estadisticos univariantes: sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica; sombreado no paramétricas: mediana, recorrido intercuartil (RIC).
- El resultado de contraste entre paréntesis {No Pac.) corresponde al método Student- Newman-Keuls,




Los resultados de ji-cuadrado realizado a estos dos puntos de corte de la puntuacion 7
(T=0y T > 1), se aportan en la Tabla 70. Cabe decir que la relacion cautelosa y distante esta
presente en los tres grupos (T = 0 1), pero es especialmente significativa en el grupo de no
pacicntes, grupo en el que tres de cada cuatro adolescentes mantienen esta actitud (7' = 0
p<0.05). La presencia de sentimientos de intensa soledad (7 > 7} es algo méds frecuente en el
grupo de pacientes deprimidas (18%).

s En cuanto a los contenidos humanos ( H) habria que afiadir otros aspectos a los ya
comentados en la autopercepcion (Apartado [V.2.4). El namero total de contenidos (7Todos
Cont. H), de cuyo AV se informa en la Tabla 71, es similar en los tres grupos, pudiéndose
decir que estas adolescentes se intcresan bastante por los demas, lo que en principio es un
dato muy positivo. La formula H4 (H)+Hd+(Hd) > 6, va a aportar informacion sobre si ese
interés es adecuado o llega a ser excesivo y se convierte en un estar demasiado pendiente de
los demas, lo que sucede en un 20%-30% de los casos (Tabla 70). Otro dato de interés lo
constituye la frecuencia de percepciones totales frente a las parciales, donde se espera una
prevalencia de las respuestas totales (H + 4 > Hd + Ad). Cuando predomina claramente el
lado derecho de la formula, se trata de sujetos retraidos, que perciben con suspicacia el
entorno humano y tienen una vision sesgada tanto de si mismos como de los demas. En
nuestro caso €sto ocurre con muy poca frecuencia en los tres grupos (Tabla 70). Finalmente,
la presencia de Ja variable de contenidos humanos, H, cuya presencia va aumentando hasta
los 11 afios y se estabiliza y mantiene en la adolescencia y en {a vida adulta, cuando es muy
baja (H < 2) supone una percepcion del otro poco adecuada. En esta variable se aprecia, en
los tres grupos estudiados, una relacion con el otro dificultada por esta inadecuada
percepcion (H < 2 = 44%-56%), apareciendo muchas veces un acercamiento cauteloso,

parcial y suspicaz (Hd 7, Tabla 71) y, en el caso de las anoréxicas una vision basada en
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experiencias fantaseadas mas que en datos de la realidad [(H), significativo, p < 0.05,

potencia 0.78, n 0.26).

o El analisis de las respuestas personalizadas (PER), los movimiento agresives (AG) y
los movimientos cooperativos (C(JP), al ser atribuciones personales que enriquecen fas
respuestas, proporcionan datos muy valiosos sobre los prejuicios que tienen las personas en
relacion a las interacciones humanas. Se asigna PER a aqueilas respuestas en las que el
sujeto se refiere a sus conocimientos o experiencias personales, dentro de la justificacion o
clarificacion de la respuesta que ha dado en el test. La frecuencia de PER es elevada en
nifios y va decreciendo, de forma Hamativa, al ir aumentando IF edad cronologica. La
presencia de PER > 2, de forma bastante acusada, aunque por igual en los tres grupos
estudiados (18%-24%), habla de cierta inseguridad de la que se van a defender recurriendo a
actitudes autoritarias, de tipo infantil. cuando se sientan cuestionadas; por ello, los demas las
pueden percibir como rigidas y dogmaticas, lo que supone una dificultad para relacionarse
con ellas.

Los movimientos cooperativos (COP) aparecen en casi todos los protocolos de no
pacientes y son signo de buen prondstico en protocolos de pacientes, Cuando COP < 2.
significa que el sujeto tiene dificultad para percibir y establecer vinculos positivos en la
interaccion. con los demas. Cuando aparece la combinacion de COP < 2y AG < 2, estamos
ante una persona que apenas hace atribuciones a sus percepciones de la relacion, es decir,
apenas prevé aspectos positivos y/o negativos en las interacciones que establece. Y ésta es la
situacion que mayoritariamente se da en nuestras adolescentes (Tabla 70).

e Por altimo, hay que recordar que ¢l indice de aislamiento es alto en los tres grupos
(Aislamiento/R > 0.24 = 52-68%)(Ver apartado IV.1.1.3), por lo que se puede hablar de

cierto retraimiento social en estas adolescenies.
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e El analisis cualitativo de las respuestas de movimiento con pares, incluido en este
apartado y que consistiria en revisar los movimientos de personas, animales u objetos que
realizan una actividad comun, analizando todos los elementos de la respuesta, como
venimos diciendo, aunque se considera muy interesante, no es el objetivo de esta
investigacion, centrada en los elementos cuantificables del test y se deja para ulteriores

trabajos.

1V.2.5.2.- Sintesis v discusion de resultados sobre Relaciones Interpersonales.

La forma que tienen estas adolescentes de relacionarse es bastante similar en los tres
2rupos.
e Caracteristicas comunes a las tres muestras.

Se pueden agrupar las siguientes variables:

Tabla 72. Relaciones interpersonales: Variables comunes.

% CDI >4 T (Inhabilidad social).

% Sum H. (Contenidos humanos).

e H+(H + Hd + (Hd) > 6.

o H=2T

o H+A>=Hd+ Ad

@ HdT.

% COP < 2T (Movimientos cooperativos).

% COPyAG < 2T (Mov. cooperativos y agresivos).
< Adislamiento/R > 0.24 T (indice de aislamiento).
% PER=>21T (Respuestas personalizadas).

s T = I (Textura).

Nota: T = elevado; = disminuido.
a) Muchas de estas adolescentes (48%-66%) han desarrollado escasas habilidades sociales
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(CDI > 4) para hacer frente a las demandas de la vida cotidiana, por lo que resultarian
bastante vulnerables, sobre todo cuando las situaciones sean complejas o generadoras de
tension.

b) En cuanto a la percepcion de los demas (contenidos humanos), cabe sefialar varios
aspectos, que resultan complementarios: (1) se interesan por las personas de su entorno
(Sum H), lo que resulta un dato muy positivo, pero (2) predomina una visioén de ellos poco
realista (H < 2), parcial y suspicaz (Hd).

¢) Tienen dificultades para percibir y establecer vinculos positivos en las interacciones que
establecen (COP < 2 ~ 90%) y, en muchas de ellas, estas dificultades se hacen extensivas
tanto a los vinculos positivos como a los negativos (COP < 2 y AG < 2 = T(0%-80%).

d) Quizi por todo ello, mas de la mitad de estas adolescentes estin aisladas socialmente
(Aislamiento/R > (.24= 52%-68%). Es posible que estén rodeadas de companeras v puede
parecer que incluso se relacionan, pero si ésto sucede el vinculo se mantendrd en un plano
muy superficial, sin lograr una verdadera rclacion de integracion y de confianza con los
demas. Este dato adquiere suma importancia en estas edades, pues las relaciones con los
iguales, con el grupo de semejantes, son una fuente de aprendizaje insustituible para un
adecuado desarrollo de la personalidad.

e) Cuando se sienten cuestionadas, algunas de estas adolescentes se defienden recurriendo
a formas de autoritarismo muy infantiles (PER = 18%-24%), por lo que, cuando no se
comparten sus puntos de vista, pueden ser percibidas como rigidas y dogmaticas.

f) A pesar de las dificultades que se han sefialado en la relacion con los demids, no se
sienten solas (T > [).

g) En resumen, aparecen en los tres grupos evaluados evidentes dificultades cuando

interactuan y se relacionan con su entorno.
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Este dato resulta curioso, pues las dificultades de relacioén en las pacientes anoréxicas han
sido ampliamente sefialadas por muy diversos autores, incluso se ha hipotetizado la posible
correlacion existente entre la aparicion de fobia social y TCA, segun recogen Roca y Baca
(1998) en su obra. Flament y Godard (1995) estudian a 29 anoréxicas y detectan un
diagnostico de fobia social, segun los criterios del DSM III-R, del 58,6% de los casos. La
clinica fobica se habia iniciado con anterioridad al trastorno alimentario en el 64% de los
casos.

Sin embargo, seguin los datos aportados en esta investigacion, esas dificultades se
constatan, pero no como caracteristicas de la patologia anoréxica. Por tanto, si bien resulta
adecuado que muchos programas de tratamiento de AN incluyan subprogramas de
entrenamiento en habilidades sociales, de confirmarse estos resultados con muestras mas
representativas, al no ser un problema especifico de las anoréxicas, seria necesario
proporcionar a todas estas adolescentes, como parte de su formacion, un mayor repertorio de
conductas de cooperacion, de resolucion de problemas, habilidades sociales, etc., que les
permitieran hacer frente a las demandas de su entorno, cada vez mas crecientes en estas
edades, evitindose asi situaciones que, de repetirse, pudieran llegar a ser generadoras de
patologia. Podria pensarse que el lugar que resulta mas indicado para adquirir este tipo de
aprendizajes deberia ser aquel en el que los adolescentes llevan a cabo su formaciéon
académica y desde los diversos recursos sociales existentes (Asociaciones, Centros Civicos,
Ayuntamientos, etc.).

e Caracteriticas diferenciales: Muestra de pacientes anoréxicas.
En cuanto a las diferencias que se pueden encontrar en este grupo, en las relaciones que

establecen con los demas, Gnicamente cabe sefialar dos aspectos, que se reflejan en la

siguiente figura.
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Figura 24. Contenidos humanos (H) y movimientos pasivos en los tres grupos evaluados.

i Anoréxicas
M Deprimidas
No Pacientes

Puntuaciones directas

.0
&
Q

\3

a) A su percepcion de los demas poco ajustada y suspicaz, caracteristica que, segun se
comentaba, comparten con las otras adolescentes, se une una visién poco realistica del otro,
basada en relaciones fantaseadas, en experiencias que no han ocurrido en la realidad [(H),
p< 0.05, potencia 0.78,  0.26].
b) En la relacién que son capaces de establecer adoptan un papel muy pasivo, eludiendo asi
responsabilidades (pasivo, p < 0.05, potencia 0.77, m 0.24). Esta pasividad no debe
confundirse con una conducta sumisa, que realmente no tienen. Su sintoma es una buena
muestra de pasividad (no hacen nada por salir de su situacion) y de insumision (perseveran
en sus ideas, a pesar de lo que se les diga).
¢) Aunque en algunas anoréxicas se da cierta actitud de recelo y deconfianza en la
interaccion que establecen con su entorno (HVI = 12%) y necesitan mantener cierta
distancia para sentirse seguras (T = 0, 50%), estos rasgos los comparten, a veces incluso en
mayor medida los otros grupos (T = 0, significativo en grupo de control).

Este dato resulta interesante, pues cuando ya se halla instalada la patologia anoréxica,
y en estas pacientes ingresadas no cabe duda de que es asi, se establece un circuito muy
negativo y persecutorio entre la paciente anoréxica y su familia en relacion al tema de la

comida. Los padres, muy alarmados por el bajo peso de las chicas, se preocupan mucho de
422



lo que comen, si dejan algo en el plato, que no escondan comida, que no vomiten, etc., a
pesar de que estas conductas de estricta vigilancia estan desaconsejadas por los
profesionales responsables del tratamiento, por su ineficacia y efecto contraproducente. Las
chicas se sienten muy controladas, muy perseguidas y observadas en todo momento. Sin
embargo ésto no se refleja en el HVI, posiblemente porque esta pelea se centra solo en lo
referente a la comida, sin ampliarse a otras areas.
e Caracteristicas diferenciales: Muestra de pacientes deprimidas.

No aparecen rasgos peculiares en la forma de relacion que este grupo establece.
e Caracteristicas diferenciales: Muestra de no pacientes. -
a) Por una parte, en contra de lo que cabria esperar, es en este grupo donde se aprecia una
actitud de mayor recelo y cautela en sus relaciones, evitando la cercania y necesitando, en
mayor medida, preservar su espacio personal (77 = 0, p < 0.05). A través de este
agrupamiento se confirma, una vez mas, la actitud defensiva y cautelosa de este grupo de
control, corroborada a lo largo de todo el protocolo Rorschach.
b) Al tratarse de un grupo que no ha hecho nunca una demanda de ayuda psicologica, llama
la atencion la escascz de recursos desarrollados (CDI > 4 = 66%), el aislamiento que
aparece (Aislamiento/R > 0.24 = 66%), la falta de percepcidn de aspectos cooperativos en la
interaccion {C'OP < 2 = 90%). Comentabamos antes que la muestra es poco representativa
por el tipo de muestreo realizado y que seria interesante ver si estos resultados se obtienen
también con muestras mas representativas vy pudicran ser extrapolables a la poblacion
adolescente. De resultar esto cierto, a continuacion deberiamos plantearnos como estamos
educando y formando a nuestros adolescentes, qué recursos les estamos ayudando a
desarroliar, ya que estas dificultades no son justificables por el periodo evolutivo y critico

por el que atraviesan,
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1V.2.6.- ANALISIS DISCRIMINANTE.

Finalmente, se decidio se decidid realizar un andlisis discriminante (Martinez Arias,
comunicacion personal, Junio, 1999) con aquellas variables que resultaron significativas al
analizar los agrupamientos Rorschach [MQsin, Mp, FD, M, Adj D, MQo, EA, pasivo, C’,
SumH, DQv, (H), (Ad]. Este andlisis tenia una doble finalidad: a) Detectar qué variables
imfluyen en la difcrenciacién de los grupos y cuales de estas variables son mas importantes
en esta discriminacion; b) Predecir a qué grupo pertenecerd un sujeto del que se conocen los
valores de una serie de variables (Alvarez Caceres, 1995).

Los resultados se adjuntan en el Apéndice 2 y unicamente se comentan ahora los datos
mas sobresalientes en relacion a la patologia anoréxica.

s A través de este analisis se obticnen dos funciones estadisticamente significativas, que
se reproducen en la Tabla 73.

Tabla 73. Funciones obtenidas con variables Rorschach: Andlisis Discriminante.

Variables X Funcion
Rorschach. 1 2
MOQsin 0.460 0.560
Mp 0.653 0.375
FD -0.750 0.652

#» La primera funcién incluye tres variables: FD, seguida de Mp y, por Gltimo, MQsin.
= Las anoréxicas son las que puntian mas alto en esta funcion, seguidas de las depresivas
y, finalmente, las no pacientes.
= MQsin y Mp tienen un peso positivo, es decir, las anoréxicas obtienen puntuaciones
altas en ambas variables.
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= FD tiene un peso negativo, o sea, que las anoréxicas no puntfan alto en esta variable.
FD diferencia sobre todo a las no pacientes.
= En esta primera funcién son importantes también Mp, M (muy correlacionada con Mp),
Adj D, Sum H, MQo y (H). El denominador comin de estas variables es que hacen
referencia a la ideacion deliberada, en la que aparecen elementos de distorsion [MQsin,
(H)] v pasividad (Mp).
» En la segunda funcién, las tres variables tienen un peso positivo, siendo la mas alta
FD, seguida de MQsin y, finalmente, Mp.
= Son importantes, ademas, £4, pasivo, C°, Sum H. =
=> La segunda funcion, que podria agruparse con el denominador comin de ideacidn
deliberada con elementos de constriccion (C7), discrimina a las pacientes deprimidas,
fundamentalmente, que tienen una media, en general, mas baja.
s Posteriormente, se realiza una clasificacion de los casos seglin esta funcion
discriminante, de tal forma que cada caso se adscribe a uno de los tres grupos en base
unicamente a esia funcién. Los resuitados obtenidos se ofrecen en la Tabla 74.

Tabla 74. Resultados de la clasificacion de los tres grupos, segin la funcion

discriminante.
B Grupo de pertenencia pronosticado
GRUPO | t.Anorexia | 2.Depresion | 3.Control | Total
Original Recuento 1. Anorexia 13 32 | 5 ] s
2. Depresion 3 42 3 50
3. Control 2 35 13 50
% L Anorexia | 260 | 640 100 11000
2. Depresion 10,0 §4.0 6,0 100,0
3. Control 4.4 70.0 2640 100,0
L. N — Y I
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Podemos observar que:

» Las pacientes deprimidas aparecen muy bien clasificadas : el 84% de adolescentes
deprimidas se adscriben al grupo de depresion. Se trata, por tanto, de un grupo muy
homogéneo.

» Hay una serie de pacientes anoréxicas (26%) que no presentan sintomas de depresion y
aparecen bien clasificadas, en su propio grupo. Sin embargo, un 64% presentan sintomas de
depresion y, por ello, aparecen clasificadas en el grupo de pacientes deprimidas.

Todo ¢llo lleva a confirmar, la existencia de dos subgrupos claramente diferenciados: a)
Las anoréxicas que, ademas, presentan comorbilidad depresiva; k) Las anoréxicas que
cursan sin depresion.

o Conclusiones:

a) Se confirma con claridad el trastorno ideativo en la AN, mediante la constelacion
M@sin T,Mp T FD L, M 7., MQo T 4diD T, Sum H T, (H) 7.

b) La constelacion: MQsin ¥, EA ., pasivo . ¢ 7, Sum H ¢ discrimina a las pacientes
deprimidas.

¢) Ambas constelaciones son bastante consistentes, si se tiene en cuenta el tamafio muestra
(Exner, comunicacion epistolar, Agosto, 1999).

d) Hay mucha carga de sintomatologia depresiva en los tres grupos evaluados y el test
Rorschach es un buen test para detectaria.

¢) En la anorexia la depresion es un componente importante pero no patonogmonico. Se
diferencian claramente dos subgrupos : (1) Anoréxicas sin depresion; (2) Anorexia con
comorbilidad depresiva.

f) Posiblemente Msin serviria para diferenciar a las anoréxicas sin depresion (MQsin N,

de aquellas que s¢ deprimen (MQsin ). Sin embargo, esto se apunta tinicamente como una
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posibilidad, debido a que las frecuencias de esta variable son extremadamente bajas y la

media, casi siempre, muy cercana al cero.

IV.2.7.- NUEVAS HIPOTESIS.

Ademas de las hipdtesis que se han ido generando en el analisis de los diversos
agrupamientos Rorschach, al obtener una vision de conjunto de todos los resultados, parece
posible encuadrar la patologia anoréxica dentro de los Trastornos de Personalidad, hipotesis

que se va a argumentar a continuacion muy brevemente.

1V.2.7.1.- Definicion y criterios diagnésticos del Trastorno de Personalidad (TP).

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse
y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, que se ponen de manifiesto en una amplia
gama de contextos sociales y personales. Los rasgos de personalidad solo constituyen un TP
cuando son inflexibles y desadaptativos y causan un deterioro funcional significativo o un
malestar subjetivo. El TP tiene su inicio en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta,
es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto.

El diagnoéstico de TP requiere una evaluacion de los patrones de la actividad del sujeto a
largo plazo, en la que hay que diferenciar el TP de caracteristicas que surgen como
respuesta a estrés situacional o a estados mentales transitorios. Por ello, en adolescentes el
diagndstico no debe ser definitivo, pues hay que comprobar que los rasgos de personalidad
desadaptativos tiendan a persistir y no a limitarse a una etapa particular del desarrollo 0 a un
episodio de Trastorno del Eje 1 (por ¢jemplo, esquizofrenia). Para diagnosticar un TP en un

sujeto menor de 18 afos, las caracteristicas que originan el diagnostico deben haber estado
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presentes al menos durante un afio.
Los criterios diagnosticos de TP, segun DSM IV (APA, 1994a), se recogen en la Tabla
75.

Tabla 75. Criterios diagnosticos para Trastorno de Personalidad (DSM 1V, 1994).

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

% Cognicion. formas peculiares de percibir e interpretarse a uno mismo, a les demas y a los
acontecimientos.

¢ Afectividad: alteraciones en Ia gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la respuesta emocional.

*  Actividad interpersonal. =

< Control de los impulsos.

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

C) Este palrén persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral ¢ de otras

dreas importantes de la actividad del individuo.
D) El patron es estable, de larga duracidn y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al principio de
} la edad adulta.
E} El patron no es atribuible a una manifestacion ni a una consecuencia de otro trastomo mental,

F) El patron no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (droga o medicamento}, ni a

una enfermedad médica (p. ej. traumatismo craneal}.

La evaluacion de este trastorno también se complica porque las caracteristicas que
definen un TP, en ocasiones, no son consideradas problematicas por el sujeto, es decir, que
son egosintonicas. En consecuencia, es util obtener informacion de varias fuentes y de
observadores externos.

Los TP estan reunidos en tres grupos (DSM IV: APA, 1994a), que se basan en las

similitudes de sus caracteristicas, si bien hay que scfialar que este sistema de agrupamiento,
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que resulta 1til para la investigacion o docencia, no ha sido adn validado de forma
consistente:

e Elgrupo A incluye los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. Los sujetos con
estos trastornos suelen parecer raros 0 excéntricos.

e FEl grupo B incluye los trastornos antisocial, limite, histriénico y narcisista. L.os sujetos
con estos trastornos suelen parecer dramaticos, emotivos o inestables.

e El grupo C incluye los trastornos por evitacion, por dependencia y obsesivo-

compulsivo. Los sujetos que se incluyen en este grupo suelen parecer ansiosos y temerosos.

1V.2.7.2.- Referencias bibliograficas sobre ANy TP,

Aunqgue los resuitados de los estudios realizados son dificiles de valorar entre si por las
diferencias metodologicas existentes, el TP limite y el TP por dependencia tiene una clevada
prevalencia tanto en la BN como en la AN (Chinchilla, 1995) y las caracteristicas del TP
evitativo son frecuentes en la AN (Wonderlich, Swift, Slotnich, & Goodman.1990).

Los datos sobre la incidencia y prevalencia de los TP en AN son muy dispares {Garner,
1993). Sirva como ejemplo las cifras aportadas sobre TP limite. Los criterios de este TP, a
grandes rasgos, hacen referencia a acciones impulsivas y a sentimientos cronicos del
individuo. Una diferencia evidente entre los grupos de AN restrictiva . AN bulimica y BN,
¢s la tendencia de los pacientes con AN bulimica y BN a mostrar un estilo defensivo con
tendencia a la accion, mientras que el lipo de AN restrictivo tiende al control de los
impulsos y, por tanto, a la inhibicion de la accion. En un estudio realizado por Wonderlich,
Swift, Slotnich y Goodman (1990} con el MCM! (Millon Clinical Multiaxial Inventory,
Millon, 1982), la mitad de los pacientes de cada subgrupo clinico cumplia los criterios de

TP limite, mientras que en un estudio realizado por Yates, referido por Chinchilla (1995),

429



s6lo el 13% de la muestra de pacientes bulimicas lo cumplia. En un estudio de Piran, Lerner,
Garfinkel, Kennedy y Brouillette (1988), el porcentaje de TP limite era mayor en anoréxicas
bulimicas que en restrictivas. Todos estos hallazgos sugieren que los instrumentos de
valoracion empleados tienen una especificidad cuestionable (Pope, & Hudson, 1989) y que
los disefios metodologicos son muy dispares (Chinchilla, 1995) y, a veces, poco rigurosos.
Strober (1991) intenta construir un puente de uniéon entre las teorias biologicas, las
teorfas de la personalidad y la teoria psicoanalitica. De esta forma, establece la teoria del
temperamento como un factor de riesgo para los TCA, basado en el modelo psicobiologico
tridimensional de Cloninger. Entiende el temperamento en el senfido de Millon, como
sustrato neurologico, endocrinologico e incluso biogquimico. Desde este modelo, en el plano
teorico, se puede argumentar que las pacientes con AN restrictiva encajarian en un grupo
caracterizado por la evitacion del riesgo, escasa bisqueda de novedades y dependencia del
refuerzo. l.a configuracion de este temperamento daria lugar a una restriceion de las
emociones, demora c¢n el cambio de intereses, conducta metddica y repetitiva, rigidez,
preocupaciones extremas. escasa adaptacion a los cambios. dependencia de los demas por
refuerzo emocional y sensibles a la aprobacion o negacion. Las relaciones con el TP del

grupo C, evitativo, son evidentes.

1V.2.7.3.- Datos que aporta Rorschach para el diagnostico TP.

Para llegar a la sospecha de TP, sera necesario recurrir a otras fuentes de informacion,
pues Rorschach proporciona datos tnicamente del criterio A y del criterio E (Sendin y
Garcia Alba, 1999, Julio). En el caso de las pacientes anoréxicas los resultados obtenidos,
analizados a lo largo de toda esta investigacion, que hacen referencia a TP, se incluyen en la

Tabla 76.
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Tabla 76. Relacién de variables Rorschach/criterios DSM 1V(1994) para TP.

Criterios DSM IV VariablesRorschach Conclusiones
Criterio A
I. Cognicion
Procesamiento Captacion de la informacion adecuada
DOv ¥
Zd adecuado.
Mediacién Traduccion algo distorsionada, al igual que
las otras adolescentes.
Ideacion Conceptualizacion alterada.
M7
. MQo 7
| MOsin T
Mp T
Pasivo T
EB Per T
2. Afectividad Bastante adecuada
3. Relaciones interpersonales Fantaseadas, rof pasivo.
H 7T
Pasivo T
4. Controles o Poseen recursos y controles suficientes
EAT

Adj D adecuado

Criterio E

| Diagnéstico diferencial

Constelac./Rorschach
Esquizofrenia (SCZI)
Depresion (DEPD
Estilo obsesivo (OBS)

Indice suicidio

Ausente
No significativa; posible comorbilidad
Ausente

Ausente

Nota: T = aumentado; $= diéminuido.
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1V.2.7.4.- Conclusiones.

Segin estos resultados podemos concluir:
» En el criterio A se constatan dificultades cognitivas (ideacién) y en la esfera
interpersonal.
#» Los problemas que presentan no s¢ deben a otro trastorno mental, por lo que se cumple
el criterio E.
» La practica clinica, permite deducir la existencia de los otros criterios, ya que se trata de
una patologia inflexible, que acaba siendo lo tnico importante para el sujeto (criterio B),
que causa gran deterioro en su vida (criterio C), de larga duracion (criterio D) y no se debe a
afectos fisioldgicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica {criterio F). Sin
embargo, estos criterios no son deducibles de los datos Rorschach.
» Diversos autores apoyan la presencia de un TP en pacientes con TCA (Gartner, Marcus,
Halmi, & Loranger, 1989; Kennedy, McVey, & Katz, 1990; Loranger, Susman, Oldham, &
Russakoff, 1988; Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy, & Brouillete, 1988). Para algunos
autores (Chinchilla, 1995) la evidente comorbilidad de los TP y AN es un hecho que
sobrepasa el fendmeno de la simple concurrencia y que, a pesar de los problemas
conceptuales v metodologicos existentes, el desarrollo de la investigacién actual, con la
integracion de los hallazgos neurobiologicos, las valoraciones de la personalidad y la
psicopatologia, podra aclarar este tema. La presencia de un TP en la AN tiene importantes
repercusiones en la planificacion del tratamiento y en el pronéstico.
> Esta hipétesis debera ser confirmada posteriormente, mediante un disefio adecuado

destinado a tal fin.
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V.- CONCLUSIONES.






Las conclusiones de esta investigacion se exponen, de forma muy sintética, en dos partes
diferenciadas, aunque esta separacion es artificial y sélo se justifica en aras de lograr una
mayor claridad expositiva.

En el primer apartado se incluyen las conclusiones mas significativas que se han
obtenido sobre la hipétesis principal de este trabajo, que postula las diferencias existentes
entre la muestra de pacientes anoréxicas y la muestra de pacientes diagnosticadas de
depresion en cuanto a trastorno afectivo se refiere. A estos resultados se ha llegado mediante
el tratamiento estadistico de los datos procedentes de los instrumentos utilizados en la
evaluacion de la personalidad de estas adolescentes (Rorschach, MMPI), a las que se ha
comparado con un grupo de control. La escala CBCL, que también se aplicd, se ha utilizado
como criterio externo, para contrastar los resultados de los otros tests con la informacion
que aportaron los padres de estas chicas, ya que sus subescalas no representan categorias
diagnosticas, en opinion del propio autor (Achenbach, 1979). También se esbozan las
implicaciones, tanto tedricas como practicas, que se derivan de dichas conclusiones.

Posteriormente, en un segundo apartado, se aportan las conclusiones mas relevantes
sobre el funcionamiento psicologico y las caracteristicas de personalidad de las pacientes
anoréxicas, deducibles a través del analisis de los agrupamientos de variables Rorschach,
propuestos por Exner (1986, 1993/1994). En todos los casos se parte de la hipdtesis que
sostiene que hay diferencias significativas entre anoréxicas, deprimidas y grupo de control,
en los diversos agrupamientos Rorschach: funcionamiento cognitivo, capacidad de control y
tolerancia al estrés, afectos, autopercepcion y relaciones interpersonales. A lo largo de la
exposicion de resultados se han analizado también estas mismas caracteristicas en el grupo
de pacientes deprimidas y en el grupo de control, pero las conclusiones sobre estos dos

altimos grupos no se incluyen en este apartado, por ser menos relevantes para la presente
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investigacion, remitiéndose al lector interesado al Apartado 1V.2, donde se incluyen y
comentan amphamente.

Conviene remarcar especialmente, como se ha venido haciendo a lo largo de toda la
exposicion, que el tipo de muestreo realizado, habitual en investigaciones psicoldgicas, en el
que sc seleccionan los casos en funcién de las dispombilidades de los sujetos y del
investigador, introduce ciertos sesgos y determina que las inferencias poblacionales no sean
rigurosas. No obstante, los resultados resultan validos y de gran utilidad (Exner,
comunicacion personal, Octubre, 1998) cuando se explicitan adecuadamente sus
caracteristicas (Martinez Arias, comunicacion personal, Noviembre . 1996) (Apartado I11.3)
y se realiza la investigacion con especial cuidado en el control de las variables perturbadoras

(Kish, 1987).

V.1.- RELACION ENTRE ANOREXIA Y DEPRESION A TRAVES DE LOS TESTS
RORSCHACH, MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY (MMPI),
Y CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL).

Se analizan las variables de estos tests relacionadas con depresion y con ansiedad, ya que
ésta suele estar presente, en mayor o menor medida, en todo sindrome depresivo. Los
resultados se recogen en la Tabla 77 (pag. 437) y nos permiten llegar a las siguientes
conclusiones:

o Mauestra de pacientes diagnosticadas de depresion.

1. La concordancia de resultados en los instrumentos empleados es total en este grupo de
pacientes. FEstas adolescentes presentan una personalidad globalmente deprimida
(Rorschach: DEPI positivo, p < 0.01), se autodescriben como deprimidas (MMPI: escala 2,

p < 0.001, potencia 1; 1 0.52) y son percibidas por sus padres con sintomas propios de una
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depresién (CBCL: p < 0.01, potencia 0.93, n 0.30), tales como: quejas de

sentirse queridas, timidez, sentimientos de inferioridad y rechazo, tristeza, etc.

Tabla 77. Variables significativas Depresion: Rorschach, MMPI, CBCL.

soledad, no

TESTS ESTADISTICOS | NO PACIENTES | ANOREXIA [DEPRESION

RORSCHACH a |[ee. | n |pot }
DEPI>) *** 00 .31 | - | - | ausencia (64%) presencia (76%)
DEPI>6 ** 00 .25 | - | - | ausencia (80%) presencia (50%)
DEPI>5 y CDI>4 ** [ .00 |25 | - | - presencia (46%)
DEPI>6y CDI>4 * 03 121 - - presencia (34%)
DEPI>5 Y CDI<4 (R) .16 | - | -- | ausencia(84%)
DEPI<5y CDI>4 ** |.00 | 28 [ - | -- | presencia (46%) ausencia (86%)
C>2* 02 122 § - | -- | ausencia (74%) presencia (52%)
Sum SH>FM+m ** | .00 |.27 | -- | -~ | ausencia (72%) presencia (62%)
Mor>2 (R) [.17 | - | ~ | ausencia(88%)
Eg > 44(Fr=00<.33 {(R) |.17 | - | - presencia (76%)
Fgoc.<0.33 (R) |18 | — | = presencia (70%)
EA<p6* 04 120 )] - | - ausencia (62%)
Adj D=0 (Ry {.19 | -- | - presencia (46%)
SumPond(C<2.5 R |11 ] - | - ausencia (66%)

MMPI
MMPE2 directa *** |00 | - |.53 | 1.0 mayort que NP mayor que NP
MMPI-2 tipica *** 00 -- |52 (1.0 mayor que NP mayor que NP
MMPIL-7 directa *** | .00 | -- |41 .99 mayor que NP y AN
MMPL-7 tipica *** 00 - .36 .99 mayor que NP y AN
MMPLEF directa ** | .00 | -- |.33 | .87 mayor que NPy AN
MMPLF tipica ** 00 - 132 1.90 mayor que NP y AN
MMPI-K directa *** | .00 | -~ |[.33 | .97 { mayor que D mayor que D
MMPI-K tipica ** .00 -- |.28 [.91 mayor que D

CBCL
Ansiedad directa*** | .00 | -- |40 [ 1.0 mayor que NP mayor que NP
Ansiedad Tipica *** | .00 | -- |[.36 | .99 mayor que NP mayor que NP
Depresion directa** | .00 | -- |.30 1.92 mayor que NP mayor que NP
Depresion tipica ** .00 | - .30 {.93 mayor que NP mayor que NP

Nota:- NP = no pacientes; AN = anorexia; D = depresion.
-p <0001 =%*%*% p<( 1l =**p<005="*
- {R} = analisis de residuos.
- Las variables Rorschach figuran con su terminologia habitual, omitiéndose su significado pues ya ha
sido ampliamente comentado (Apartado 111, 2.1 y IV.1). Ahora s6lo se pretende aportar un resumen que
facilite la exposicion y el seguimiento de las conclusiones.

2. En muchas ocasiones, como ocurre con el grupo de control, el trastorno afectivo de estas

pacientes es secundario a su inhabilidad social, a las dificultades que se ponen de

manifiesto cuando interactiian con su entorno (DEPI positivo y CDI positivo) y que dary

como resultado un caimulo de experiencias de fracaso e inadecuacion.
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Este dato tiene implicaciones practicas muy importantes y habra que tenerlo en cuenta al
planificar ¢l tratamiento de estas jovenes deprimidas. La intervencién terapéutica idonea, en
estos casos, deberd consistir esencialmente en mejorar sus habilidades sociales y, en
principio, no se les debera prescribir un tratamiento farmacoldgico, util en otro tipo de
depresiones, pero inutil y yatrogénico en estos casos, en los que si el paciente mejora no es
por el antidepresivo administrado, sino por el cuidado que se le dispensa y el sujeto volvera
a deprimirse cuando se le deje de prestar atencion.

Por todo ello parece imprescindible, sobre todo cuando se trabaja con poblacién
adolescente, realizar diagnosticos precisos y diferenciados pues, de esta forma, se pueden
evitar actuaciones terapéuticas generadoras de yatrogenia por parte de los profesionales que
atienden a estos sectores de poblacion.

3. En cuanto a la ansiedad, que casi siempre esta presente en nifios y adolescentes
deprimidos, también aparece en este grupo, tanto a través de las informaciones que las
pacientes dan sin saber con qué aspectos de su personalidad se relacionan (Rorschach: C’,
p< 0.05; Sum SH, p < 0.01), como cuando responden a preguntas formuladas abiertamente
en MMPI (escala 7, p < 0.001, potencia 0.99, n 0.36) y cuando los informantes son los
padres de estas adolescentes deprimidas (CBCL: p < 0.001, potencia 0.99, i) 0.36).

4. En suma, la presencia de depresion y ansiedad en este grupo es significativa, tal y como
era de esperar.

e Muestra de pacientes anoréxicas.

1. Lo primero que hay que sefialar es que la respuesta obtenida en este grupo es diversa,
segtin los tests empleados, lo que no supone en absoluto resuitados contradictorios, sino que
se trata de respuestas que se complementan y enriquecen al ser aportadas por evaluaciones

realizadas desde distintos angulos y todas ellas estan avaladas por buenos niveles de
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significacion, altas potencias estadisticas y tamafios de efecto medios.

2. En cuanto a la presencia de depresion, de forma muy esquemdtica se puede concluir:

= En el test Rorschach el indice de Depresién (DEPI) no es significativo. Las pacientes
anoréxicas ocupan una posicion intermedia entre el grupo de pacientes deprimidas, en
las que la presencia de depresion resulta altamente significativa (p < 0.01) y el grupo de
control, en el que la ausencia de depresidn es igualmente significativa (p < 0.01). Es
decir, que el porcentaje de depresion en la muestra de pacientes anoréxicas €s menor
que el que aparece en el grupo de pacientes deprimidas, pero es mayor que el que se
constata en el grupo de control. -

En MMPI (escala 2), la presencia de depresion es altamente significativa (p < 0.001,
potencia 1.0, n 0.52): cuando estas adolescentes se autodescriben, la sintomatologia
depresiva ocupa un lugar importante en sus atribuciones.

No se encuentra un perfil MMP/ especifico de este grupo, aunque en muchos de ellos la
escala 2 sucle estar presente con distintos matices, segtin sea ¢l cddigo que la acomparia
(2-3/3-2; 2-1/1-2; 2-5/5-2).

=> Los padres, en CBCL, atribuyen a sus hijas sintomas v conductas propias de la
depresion (p < 0.01, potencia 0.93, n 0.30).

Las diferencias de resultados entre Rorschach y MMPI son frecuentes en los estudios

que utilizan ambos tests conjuntamente (Weiner, 1993).

= Puede deberse a que se trata de instrumentos diferentes, de los que se derivan aspectos
distintos de la personalidad evaluada (Meyer, 1997), pues mientras MMPI revela lo que
el sujeto enticnde sobre si mismo y esta dispuesto a revelar, Rorschach pone de
manifiesto caracteristicas menos evidentes, tal como se manifiestan a través de la

articulacion de sutiles propiedades perceptivas.
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= Se sabe que AN y D) comparten una serie de alteraciones neurobioldgicas que no son
especificas de depresion, sino que pueden ser consecuencia de la inanicion. De hecho,
en una tercera parte de los casos de AN, la sintomatologia depresiva desaparece con la
realimentacion (Morandé y cols., 1995). En funcién de estos datos y teniendo en cuenta
que la escala 2 {(MMPI) estd muy saturada de items relacionados con los aspectos mas
fisicos de la depresion (Levitt, 1989), una posible explicacion de la elevacion de la
escala 2 en AN seria la mayor sensibilidad de esta escala para detectar las alteraciones
psicoldgicas consecuentes a la inanicion.
=~ Lo que resulta evidente, a la luz de estos datos, es que da organizacion de la
personalidad de estas pacientes anoréxicas no gira en torno a la depresion (DEPI no
significativo} y que se atribuyen (MMP[) sintomas y conductas propias de la depresion,
en los que los aspectos mas fisicos de esta patologia pueden tener un peso importante.
Estos sintomas son corroborados por sus padres (CBCL), pero no parecen ser
consecuencia de un estado que afecte a su personalidad globalmente.
4. En cuanto a la ansiedad, que suele estar presente en los cuadros depresivos, vemos que
en Rorschach tampoco se detecta. En estas pacientes no aparece ansiedad generalizada, ni
una importante sobrecarga emocional, ni sufrimiento interno acusado (C”; Sum Sf{). Cuando
estas adolescentes se autodescriben en MMPI, tampoco se atribuyen sintomatologia de este
tipo (escala 7) y son unicamente sus padres quienes refieren cierta ansiedad en sus hijas
(CBCL, p < 0.001, potencia 0.99, n 0.36 ), aunque la puntuacion media obtenida no alcanza
significacién clinica. Probablemente los padres con sus observaciones se estan refiriendo a
fas tensiones que se dan en Ja interaccion familiar, por la pelea que se establece entre la
anoréxica, que no quiere comer y su familia que, a pesar de las orientaciones dadas por los

profesionales que las atienden, quiere a toda costa que su hija coma, entrando todos ellos en
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una dinamica de persecuciones, controles y suspicacias, que deterioran enormemente la
convivencia y generan gran ansiedad en toda la familia, sobre todo a las horas de las
comidas y en torno a los temas relacionados con la alimentacion.

La ausencia de ansiedad y sufrimiento hace pensar en la patologia anoréxica como en un
cuadro clinico bastante egosinténico, lo que concuerda con lo sefialado por algunos autores
(Vallejo Rubiola, 1997) acerca del fondo caracteropatico que observan en estas pacientes,
que frecuentemente se evidencia en la préctica clinica y que dificulta enormemente su
tratamiento y abordaje terapéutico. Sin embargo, otros autores (Lasa y Canedo, 1997,
Turén, 1997; Yellowless, 1985) consideran que la ansiedad es unayivencia constante en los
TCA.

5. Resulta igualmente cierto, que en el grupo de pacientes anoréxicas se da mayor
comorbilidad depresiva (36%-56%) que en el grupo de control (12%-20%). A través de la
bibliografia revisada se pueden aportar algunas hipotesis explicativas de este hecho, que no
resultan excluyentes entre si, sino mas bien complementarias:
= Los efectos de la inanicion y pérdida de peso, que se mencionaban anteriormente,
propios de la AN, producen alteraciones en los mecanismos bioquimicos de los
neurotransmisores (Abou-Saleh, Oleesky. Crisp, & Lacey, 1986) que, a su vez. originan
depresion, irritabilidad, etc. (Fitcher, Pirke, & Holsboer, 1986). Segin Garfinkel y
Garner (1982), las conductas que flevan al estado de desnutricién en el que se
encuentran las anoréxicas (plano fisiologico) constituyen un factor determinante en la
sintomatologia psicologica que aparece.
= Puede haber un incremento de la patologia depresiva en el grupo de anoréxicas por el
propio hecho de la hospitalizacion (Polaino y Lizasoain, 1990). Esta alteracion afectiva

se considera como un proceso de ajuste ante los desordenes que una hospitalizacion
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conlleva. Conviene recordar que las pacientes anoréxicas de nuestra muestra eran
evaluadas durante los primeros dias de su primer ingreso, para eliminar el posible
influjo de variables relacionadas con cronicidad y lograr mayor precisién diagndstica.
Al igual que ocurre con las depresiones detectadas en el gropo de control (12%-20%),
que no habian generado demanda de atencion psicologica alguna, dentro del grupo de
pacientes anoréxicas puede haber algunas depresiones que hubieran pasado
desapercibidas, de no haber desarrollado un problema de alimentacion, que siempre
acaba generando algin tipo de demanda. El trastorno afectivo puede ser previo al
problema de alimentacion y, en estos casos, ser uno de los muehos factores de riesgo
que favorecen la aparicion de una AN (Katz, 1987).

Dentro de la patologia anoréxica puede darse la existencia de dos subgrupos claramente
diferenciados: la AN que cursa con depresion y la AN que cursa sin depresion. Esta
posibilidad es admitida y constatada desde diversas disciplinas:

% Desde la bioquimica, Biederman y cols. (1984) estudian la actividad plaquetaria
MAO en un grupo de anoréxicas, encontrando niveles MAO significativamente bajos
en anoréxicas con diagnostico de depresidn mayor, mientras que las anoréxicas no
deprimidas mantienen niveles MAO similares al grupo de control.

% Desde la psicometria, Biederman, Habelow, Rivinus, Harmatz y Wise (1986),
revisan las puntuaciones MMPI de una muestra de pacientes anoréxicas de las que unas
cubren los criterios diagnosticos RDC para depresion (AN/RDC+) y otras no los cubren
(AN/RDC-), encontrando diferencias significativas en el MMPI de uno y otro grupo.
Nuestros resultados Rorschach, obtenidos tanto a través del analisis de indices y
agrupamientos como de la aplicacion del andlisis discriminante a las variables

significativas, pueden interpretarse en el mismo sentido: un subgrupo de pacientes con
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AN presenta una severa depresion, mientras que en otro subgrupo la depresion esta

ausente.

% La practica clinica corrobora también este hecho pues, aunque se constata que el

tratamiento de una paciente anoréxica que presenta comorbilidad depresiva resulta

inicialmente mas facil, por el sufrimiento que conlleva y que hace que la paciente

admita mejor la ayuda psicoterapéutica que se le proporciona, sin embargo, la presencia

o ausencia de depresidon no parece mejorar el prondstico de AN a largo plazo (Morandé,

comunicacion personal, Mayo, 1995).
6. Cuando las pacientes anoréxicas estan, ademas, deprimidas, esta depresion no suele ser
consecuencia de su inhabilidad social (DEPI >6 y CDI < 4 = 22%, p < 0.05), lo que marca
una nueva diferencia con los otros grupos evaluados.
7. Los resultados obtenidos llevan a aceptar la hipétesis imcialmente propuesta y a poder
afirmar que, en nuestra muestra, las pacientes anoréxicas y las pacientes diagnosticadas de
depresion difieren en sus problemas afectivos. En estas anoréxicas la depresion no es
nuclear (DEP/ no significativo), aunque puede coexistic (mayor presencia DEP positivo;
MMPI: escala 2) v no presentan ansiedad concomitante (Rorschach y escala 7 no
significativos). Por el contrario, en las pacientes diagnosticadas de depresion, la presencia
de ansiedad (Rorschach: Sum SH > FM+m, p <0.01 y C’ > 2, p < 0.05; escala 7 MMPI,
p<0.001) y la presencia de depresion (DEPI 2 6, p < 0.01; escala 2 MMPI, p < 0.001) son
altamente significativas.

En definitiva, desde la perspectiva de la evaluacion psicoldgica de la personalidad v,

segun nuestros datos, se establece una clara diferenciacion entre AN v D, en contra de la
opinién que sustentan algunos autores (Gerner, & Gwirstman, 1981; Hudson, Pope, Jonas,

& Yurgelun-Tood, 1983b) y concordando con la de otros que han sefialado tales diferencias
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(Altshuler, & Weiner, 1985; Biederman et al., 1984; Biederman, Habelow, Rivinus,
Harmatz, & Wise, 1986; Morandé y cols., 1995; Russell, 1977, 1979).

8. Conviene sefialar la importancia de utilizar una bateria de tests al realizar una
investigacion y no limitarse a un test tnico, por muy valido que éste sea. Es preciso emplear
medidas complementarias que, recogiendo diferentes muestras de conducta, aporten
aspectos distintos en la evaluacion de la personalidad y hagan mds comprensible el
fenémeno a estudiar. Utilizando Unicamente Rorschach o exclusivamente MMPI, solo se
hubiera detectado una parte del problema: la ausencia de depresion, segun Rorschach, o la
presencia de depresion, segin MMPI, resultando ser ambas respyestas verdaderas pero
insuficientemente explicativas por si solas de la complejidad de presentacion del trastorno
alimentario.

9. Una vez descartado el trastorno afectivo como nuclear en la patologia anoréxica, es
preciso aportar otros datos, a través del analisis de los agrupamientos de las variables
Rorschach, que ayuden a la comprension de esta entidad nosologica y que serviran también
para concretar en qué contexto se da esa presencia o ausencia de depresion.

¢ Grupo de control.

1. En este grupo coinciden también los resultados de los tres instrumentos empleados en la
evaluacion.

2. Como era de esperar, la ausencia de depresion es significativa (Rorschach. DEPI = 6,
ausente en 80% p < 0.01). Estas adolescentes manifiestan no estar deprimidas (escala 2
MMPI, p < 0.001, potencia 1, 1 0.52) y sus padres no observan en ¢llas sintomas propios de
depresion (CBCL, p < 0.01, potencia 0.93,  0.30).

3. La ansiedad (Roschach: Sum SH > FM+m ausente en 72%, p < 0.01 y C’ > 2 ausente

74%, p < 0.05; MMPI: escala 7, p < 0.001, potencia 0.99, n 0.36) también esta
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significativamente ausente en este grupo. Los padres describen a estas adolescentes como
timidas, tercas e irritables, caracteristicas que son propias del periodo evolutivo por el que
atraviesan y que carecen de significacion clinica (CBCL, p <0.001, potencia 0.99, 1 0.36).
4. En suma, en este grupo de control la ansiedad y la depresién estdn significativamente
ausentes.
5. Un analisis mas detallado de los indices de depresion (DEPI, CDI) en este grupo aporta
datos muy interesantes y, al mismo tiempo, preocupantes:
= En los casos en que aparece un trastorno afectivo severo (DEPI = 6 = 20%), en un
porcentaje muy elevado de ellos (16%), la depresidn pareces ser consecuencia de su
incapacidad para desenvolverse de forma adecuada en su medio habitual (DEPI+ CDI).
= Por el contrario, es extremadamente inusual que las adolescentes que se desenvuelven
bien en su entorno se depriman (DEPI >6 y CDI < 4 =4%, p<0.05).
= Ademads, en general, es un grupo socialmente muy ineficaz (CDI = 4 = 66%) y se puede
pensar que, a largo plazo, si esa ineficacia social no se subsana, las continuas
experiencias de fracaso van a generar una patologia depresiva en el sujeto.
= A través de otra via se llega a la misma conclusidn: como se sefialo en el apartado
IV.1.1.6, un 34% de estas adolescentes tienen una alta probabilidad de generar algin
tipo de alteracion psicolégica (Factor de riesgo, Exner, Octubre 1997). El estudio
conjunto de 2EP! y CDJ indica que uno de los riesgos mds probables en este grupo es
el desarrollar alglin tipo de depresidon secundaria a su ineficacia social.
6. Seria necesario aumentar la muestra de este grupo, tanto en nimero como en
representatividad, para poder confirmar o descartar si el riesgo de generar algin tipo de
patologia se puede generalizar a un sector mas amplio de la poblacién. De confirmarse, esta

atirmacion tendria importantes implicaciones practicas, pues se precisaria tomar medidas
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preventivas desde diversos sectores, como por ejemplo el educativo, para dotar a los
adolescentes de mayores recursos para hacer frente a las dificultades crecientes de su
entorno. Se trataria de desarrollar y potenciar habilidades sociales, conductas asertivas,
actividades grupales y de cooperacion, resolucion de problemas, toma de decisiones, etc.; es
decir, de dotarles de mds recursos psicoldgicos u operativizar mejor los que tienen, para
posibilitar unas relaciones mas satisfactorias con el entorno, evitando con cllo conductas
desadaptativas, como forma de evasion ante las dificultades, o conductas claramente
patologicas, como la depresion.

7. Nuestros datos sobre esta muestra de no pacientes presentan difegencias notables con los
que aporta Exner (1994), obtenidos con poblacién adolescente americana. Seria necesario
ver hasta qué punto estas diferencias halladas en nuestra muestra (menor madurez; mayor
meficacia y aislamiento social; autoestima mas baja; actitud/estilo mas eviativo y
simplificador, etc.) se deben a sesgos muestrales o suponen el resultado de diferencias
importantes existentes en funcién de diversas pautas culturales. De todas formas, resulta
evidente la necesidad de potenciar las investigaciones con muestras espafiolas, para lograr
un empleo mas adecuado de los tests, con datos normativos que eviten los sesgos culturales.
8. Los estadisticos descriptivos Rorschach que se ofrecen en esta investigacion, en el
Apartado 1V.1.1.1 (Tablas 30, 31 y 32), son orientativos para los usuarios de este test y
pueden resultar de gran utilidad al ser los finicos de los que disponemos para adolescentes
espafioles hasta el momento actual. Habitualmente, se utilizap baremos americanos (Exner,

1993/1994), a pesar de las diferencias culturales existentes.
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V.2.- OTRAS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD DE LAS PACIENTES
ANOREXICAS OBTENIDAS A TRAVES DEL TEST DE RORSCHACH.

Los datos de las variables que resultaron significativas se incluyen en la Tabla 78 (pag.
448). En los comentarios a estos resultados, se van a destacar, en cada uno de los
agrupamientos, las caracteristicas que las pacientes anoréxicas comparten con las otras

adolescentes y aquéllas otras que les son propias, que resultan especificas de este grupo.

V.2.1.-Triada Cognitiva.

Como se ha ido indicando, estos agrupamientos de variables Rorschach proporcionan
informacion acerca del funcionamiento cognitivo del sujeto en su triple vertiente: (a) Como
incorpora la informacion de su entorno (Procesamiento); (b) Como identifica o codifica la
informacion captada (Mediacion); (c) Finalmente, como elabora con ella nuevos conceptos
(Ideacién). Son procesos esenciales en el funcionamiento psicologico del sujeto y los fallos
producidos en cualquiera de ellos, tendran repercusiones importantes en su conducta.
¢ Procesamiento de la informacion:

1. La forma en que las pacientes anoréxicas registran la informacién que proviene de su
entorno es bastante similar a la de las otras adolescentes evaluadas. Todas ellas:
= Se implican en la tarea a realizar, esforzandose por organizar los estimulos y crear
relaciones significativas entre ellos (Zf).

= Resultan poco practicas (D% ) en el abordaje de las situaciones, pues se pierden en

percepciones demasiado generales (W% T) y/o en aspectos muy parciales, muy

sesgados (Dd%T).

= No incurren en reiteraciones (PSV, ausente), ni en una minuciosidad v/o

perfeccionismo exagerados (OBS negativo).
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Tabla 78.- Constelaciones Rorschach: Variables significativas (AVy ¥’ ).

VARIABLES ESTADISTICOS | NO PACIENTES| ANOREXIA |DEPRESION
RORSCHACH | o |ecc. [n [pot

Funcionamiento Cognitivo

1. Procesamiento

DCv * 03 | -~ 1.26 |.65 | Mayor que AN

Zd* 01 | - .24 |79 Mayor que NP Mayor que NP

Zd>3.5 (R) |.17 | -- | - | Ausencia (90%)

T=(* .04 1.20 | == | -- | Presencia (72%)

2. Mediacién

FQgo ** 00 l -- [ 26 [ .82 ] Mayor que D [(Mayor que D) ]

3. Ideacion

M* 02§ - .24 [.68 Mayor que D/ (NP)

EB Per Ry [.16 | - | -- Presencia (42%)

Mo * 021 - 124174 Mayor que DY (NP)

MQsin * 04 - .20 |.64 Mayor que D/ (NP)

Mp * o1 - .26 |.78 Mayor que NP/ (D)

Pasivo * 01 ) - .24 1.77 Mayor que D/ (NP)

Mor>2 (RY | .17 | - | -- | Ausencia (88%)

Sum6 CC.EE2*. 04 [ - 122 ]1.65 Mayor que NP

Control/Tolerancia al estrés. Tensién situacional. |

EA* 021 - |22 (.72 Mayor que NP y(D)

EA<6* 04 (20 ] - ] - Ausencia (62%)

A diD* 03 [ - 122 165 Mayor que D y(NP)

A diD<g Ry |19 | - | - Presencia 46%

Sum SH* .03 | - .10 .22 Mayor que NP

Afectos -

DEPI>6*# 00 [25 | - 1 -- | Ausencia (80%) Presencia (50%)

DEPI>6y CDI>4* 03 |28 - |- Presencia (34%)

Sum SH* 03] - .10 .22 Mayor que NP

Sum SH>FM+m** 00 |27 | - | — | Ausencia (72%) Presencia (62%)

C ‘=2* 02 (.22 ] - - Ausencia (74%) Presencia (52%)

SumPond(C<2.5 (R) |.11 | - | - Ausencia (66%)

FC>CF+C (R) [.18 | -- | -- | Presencia (40%)

Mor>2 (R) 117 | - | - | Ausencia (88%)

Egoc.<0.33 (R) [A8 | -~ | - Presencia (70%)

Autopercepcion

FD ** .00 § - .32 |.88 | Mayor que AN/D

Egoc.<0.33 (R (.18 | - | -- Presencia (70%)

Fro+rF>0 (R) [.18 | - | -- Ausencia (82%)

An+Xy>1 * .04 |.20 | -- | -- | Presencia (38%) Ausencia (84%)

Mor>2 (R) |.17 | -~ | -- | Ausencia (88%)

(H)* 01 |- .26 .78 Mayor que Dy NP

(dd)y** 00 | - .20 | .64 | Mayor que AN

Relaciones Interpersonales

Pasivo* O - |24 |77 Mayor que D/ (NP)

(H)* 00 [ -~ |26 |.85 Mayor que D y NP

r=0* 04 |20 | - | -- | Presencia (72%)

Nota: - AN = Anorexia; D = Depresion; NP = No Pacientes : Contraste Tukey.
- (AN) = Anorexia; (D) = Depresion; (NP} = No Pacientes: Contraste Student-Newman-Keuls.
- *% =< 0,001; ** = p < 0.01; * = p < 0.05; (R) Anilisis de Residuos significativo.
- Las variables Rorschach figuran con su terminologia habitual, omitiéndose su significado pues ya ha
sido ampliamente comentado {Apartado IV.2). Ahora solo se pretende aportar un resumen que facilite
la exposicién y el seguimiento de las conclusiones.
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= Su actitud hostil y negativista (S T) les puede hacer perder eficacia.
2. Sin embargo, son las pacientes anoréxicas las que captan mejor y con mayor
complejidad la informacion que les llega de su entorno (Lambda <0.99 = 70%).
3. Realizan un buen registro de los puntos clave de la informacién, pudiendo distinguir lo
esencial de lo accesorio (Zd p < 0.05, potencia 0.79, n 0.24).
4. Por todo ello, los procesamientos del campo estimular son bastante adecuados. Estas
pacientes van a contar con la recepcion de suficientes datos que les pueden permitir, en
principio, la emision de conductas bastante adecuadas.
e Mediacion cognitiva.
5. La falta de ajuste perceptivo que encontramos en las pacientes anoréxicas, los sesgos
que realizan cuando codifican la informacion captada, son bastante similares en los fres
grupos, en los que cabe destacar lo siguiente:
= Pueden captar lo mas obvio y evidente y dar respuestas adecuadas que coincidan con
las normas y expectativas de su grupo de referencia (Populares).
= Exceptuando estos aspectos mas obvios, su ajuste perceptivo es bastante precario, tanto
cuando captan las situaciones en toda su complejidad (X+%) como cuando simplifican
el campo estimular (F+2%) y lo reducen a lo estrictamente formal.
= Este desajuste perceptivo no esta producido por interferencias emocionales de tipo
hostil (5-%5), sino que se debe a un excesivo grado de autocentramiento (Xu%) y a una
forma muy arbitraria de interpretar los datos (X-%5).
= La falta de precisién perceptiva, comin a los tres grupos, puede tener relacion, en
parte, con sesgos inherentes al tipo de muestreo realizado, pero también revisten menor
gravedad y son mas comprensibles en el periodo evolutivo en el que aparecen, la

adolescencia, ctapa de grandes cuestionamientos, sesgos, confrontaciones vy
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desacuerdos con el entorno.
¢ Ideacion.
6. En el proceso final del funcionamiento cognitivo, esto es, en la conceptualizacion de la
informacién que previamente han recogido del entorno y han codificado, estas adolescentes
mantienen importantes diferencias entre si, compartiendo sélo algunas caracteristicas
comunes:
= No se aprecia ningun tipo de sobrecarga ideacional periférica (FM+m) que interfiera y
dificulte sus procesos de pensamiento y de reflexion deliberada.
= En ocasiones, su forma de pensar esta ligeramente distorsionada{MQ-; M- > I, pero al
no apreciarse deslices cognitivos significativos (Sum6 CCEE), estas alteraciones
pueden revestir menor importancia psicopatologica.
= También, en ocasiones, su forma de pensar esta tefiida de cierto pesimismo y de ideas o
atribuciones pesimistas (MOR).
= No utilizan mecanismos de intelectualizacién para neutralizar el impacto de las
emociones.
7. A pesar de estas semejanzas, este agrupamiento de la ideacion es el que diferencia, de
forma mas clara y contundente, a las pacientes anoréxicas de las restantes adolescentes y es
una de las constelaciones que aporta mas informacion sobre la psicopatologia anoréxica.
8. Aunque hay un ligerisimo predominio de estilo de respuesta ambigual (38%), lo mas
caracteristico de este grupo frente a los otros dos, es ¢l tener un estilo definido de respuesta,
en el sentido de introversion (34%) o extratension (28%). Esto supone que s6lo en un 38%
de casos (ambiguales), la conducta de estas pacientes serd impredecible debido a que, en
ocasiones, su forma de pensar se vera influenciada por sus emociones, mientras en otras

situaciones, incluso similares, las emociones jugardn un papel muy secundario. Sin
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embargo, en el resto de pacientes anoréxicas (62%) habra una mayor definicion, una forma
mas consistente de respuesta: una parte de ellas (34%, infroversivas) utilizard la ideacion y
otra parte (28% extratensivas) recurrird a las emociones y a la interaccion con el entorno
para resolver problemas y tomar decisiones. Esta mayor definicién, firmeza y consistencia
en las conductas emitidas por estas pacientes, resulta, en principio, un dato positivo, que
habra que matizar con la informacion proveniente del analisis de otras variables.

9. Cuando se conecta esta firmeza en la emision de respuestas con la rigidez y falta de
flexibilidad en el estilo habitual de estas pacientes anoréxicas (EB Per = 42%), se ponen de
manifiesto las dificultades de adaptacion y la mayor ineficacia dg estas adolescentes ante
situaciones que requieran formas de comportamiento distintas a las que habitualmente
producen. Este problema supone también una mayor dificultad para el cambio y, en
definitiva, para su abordaje psicoterapéutico.

10. Las pacientes anoréxicas utilizan la reflexién en gran medida (M, p < 0.05, potencia
(.68, 1 0.24). Su pensamiento, bien ajustado habitualmente (MQo, p < 0.05, potencia (.74,
n 0.24), no solo tiene alteraciones puntuales, como les ocurre a las otras adolescentes
evaluadas (M()-), sino que ocasionalmente presenta caracteristicas que se asemejan a las
operaciones de tipo delirante (MQsin , p < 0.05, potencia 0.64, n 0.20).

11. Ademas, su pensamiento es muy pasivo (pasivo, p < 0.05, potencia 0.77, n 0.24), sobre
todo cuando utilizan la reflexion deliberada (Mp, p < 0.05, potencia 0.78, n 0.26). Su forma
de pensar se convierte entonces en un dar vueltas en cortocircuito a las ideas que les
preocupan, gastando energia pero sin que esa reflexion les sirva para buscar soluciones a sus
problemas, entrando en una especie de rumiacion en la que se gira en torno a las
preocupaciones, a veces fantaseadas, y se delega en los demas la responsabilidad y la toma

de decisiones, esperando que lo que los otros decidan se ajuste a sus necesidades. Un
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pensamiento asi resulta muy ineficaz y mantiene al sujeto ocupado de forma totalmente
improductiva.

12. Esta pasividad no supone, en absoluto, que se sometan facilmente a las decisiones del
entorno, aunque las hace mdas vulnerables ante ideas, mensajes y opiniones que pueden
aceptar sin someterlos a la critica de su propio criterio.

Conviene recordar aqui la importante presion social a la que todos estamos sometidos,
que ofrece modelos triunfadores en los que la delgadez ocupa un lugar primordial, y que,
difundidos ampliamente a través de los medios de comunicacion, tienen un gran calado,
sobre todo en los jovenes. Esto se une a que la adolescencia es up periodo evolutivo de
mucha desorientacion, en el que la imagen corporal, cambiante, estd muy cuestionada,
sujeta a actitudes muy criticas y, probablemente, es depositaria de gran cantidad de
conflictos. Por ello, resulta relativamente facil el rechazo del propio cuerpo y la bisqueda
irracional de ideas, como la delgadez, para solucionar todos los problemas. Estas
adolescentes, mas vulnerables por su pasividad, podrian quedar atrapadas en estas ideas
arbitrarias y distorsionadas, sobre las que les es imposible razonar adecuadamente, cosa que
consiguen sin dificultad en otros temas.

13. En esta ideacion, utilizada de forma rigida, aunque la situacion requiera otro tipo de
respuesta (£B Per), podemos encontrar una de las muchas causas que contribuyen a la
dificultad de su tratamiento, a su resistencia al cambio.

14. Quiza ahora se puedan entender mejor las frecuentes relaciones que se establecen entre
anorexia y patologia obsesiva. Aunque la forma de procesar la informacién y de codificarla
no se corresponden con el funcionamiento cognitivo obsesivo, la ideacién deliberada pasiva,
en cortocircuito, que mantiene ocupado al sujeto de forma improductiva e ineficaz, puede

manifestarse en la clinica con una apariencia obsesiva.
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15. El analisis discriminante realizado nos corrobora este trastorno ideativo mediante una
funcion, en la que las pacientes anoréxicas destacan: MQsin T Mp T, FD¢, MT, MQoT,
Adi D1, Sum H', (). Esta constelacion resulta bastante consistente si se tiene en cuenta el
tamafio de la muestra (Exner, comunicacion epistolar, Agesto, 1999).
16. En la actualidad, muchos autores sefialan los problemas de pensamiento como capitales
en la anorexia (Brusset, 1990; Garner, & Bemis, 1982; Morandé y cols., 1995;Tur6n, 1997).
La importancia de los datos obtenidos al respecto en esta investigacion estriba en que:
=> Aportan una base empirica a estas teorias, poco contrastadas desde la perspectiva de la
evaluacion psicologica de la personalidad. =
=> Matizan, dentro del funcionamiento cognitivo del sujeto, en qué procesos radica
preferentemente el problema: las pacientes anoréxicas pueden captar, de forma muy
adecuada, la informacién de su entorno y, aunque la sesgan en alguna medida al
traducirla, donde realmente se manifiestan sus problemas es en la elaboracion de esta
informacion, cuando conceptualizan y construyen nuevos conceptos con los datos que
han captado y, en parte traducido, de forma bastante correcta.
= Otra consecuencia relevante hace referencia a las implicaciones practicas de estos
resultados en el tratamiento de la AN. Al disefiar un plan de intervencion terapéutica
global para estas pacientes, debera incluirse una parte del mismo encaminada a
modificar esta ideacion, esta forma de pensar alterada, para lo cual la reestructuraciéon
cognitiva parece ser la terapia idonea. Por ello, resulta evidente la dificultad que supone
el que un Gnico profesional pueda abordar adecuadamente una patologia tan compieja
como ésta, que requiere la intervencion coordinada de diversos profesionales, desde la

integracion de diversos modelos tedricos (Garcia Alba, 1996).
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V.2.2. Controles y tension situacional.

El agrupamiento del control permitira ver qué posibilidades tiene el sujeto de utilizar sus
recursos deliberados, de forma que los estimulos irritativos que actiian desde su interior no
interfieran en la formulacion, decisién y ejecucion de sus conductas. Las variables del
agrupamiento de tension situacional aportaran el dato de si existen o no alteraciones en su
capacidad habitual de control o en determinadas circunstancias especialmente dificiles, mas
puntuales, que ocurran en su entorno y le afecten significativamente.

16. Los tres grupos tienen en comun los siguientes datos:

= La tension interna que soportan (es) no es excesiva, pero puede producirles ciertas
interferencias cuando utilizan sus recursos deliberados (es > EA).

= Parte de esta tension es situacional (m + Y > 2 = 34%-50%), sobre todo en las
anoréxicas (50%). En estas pacientes se puede explicar, al menos parcialmente, por la
situacion de ingreso hospitalario forzoso a la que estaban sometidas cuando se les
aplicaron las pruebas, ingreso cuya finalidad primordial es la recuperacion ponderal,
algo que ellas ven como innecesario y rechazan abiertamente por atentar contra su ideal
de delgadez. Es posible que esta tensidn seca un equivalente de lo que aprecian y
describen sus padres como angustia (CBCL, subescala ansiedad, p < 0.001, potencia
0.99, 1 0.36), aunque ellas no la registren como tal (MMP!, escala 7, p < 0.001,

potencia 0.99, n 0.36) y que se circunscribe, sobre todo, a temas relacionados con la

alimentacion.

= Su escasez de habilidades sociales (CDI > 4 = 66-48%) puede hacer que estas
adolescentes se sientan sobrecargadas con facilidad en las relaciones que establecen
con los demas, empeorando con ello su posibilidad de controlarse y de dar respuestas

adecuadas cuando las situaciones se complejizan. Esta ineficacia social, al darse por
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igual en los tres grupos estudiados, no sc trataria de un rasgo caracteristico de la
patologia anoréxica, como sefialan muchos autores (Bruch, 1962; Toro, 1995}, sino que
es una dificultad que presentan todas estas adolescentes, méas vulnerables debido a este
déficit.
— En resumen, se puede concluir que las tensiones que soportan todas estas adolescentes
son, cuantitativamente, bastante similares.
17. Las diferencias estriban en que, frente a los posibles factores desestabilizadores
descritos, las anoréxicas cuentan con mas recursos deliberados para afrontarlos (E4 < 6,
p<0.05; E4, p < 0.05, potencia 0.72, 1 0.22). En consecuencia, estas pacientes van a poder
decidir mejor que las otras adolescentes evaluadas, cudles son las conductas a adoptar y las
van a poder ilevar a la practica sin impulsividad, sin descontrolarse (Adj D, p < 0.05,
potencia 0.65, n 0.22). Esto no significa que las conductas elegidas tengan que ser eficaces
y/o adaptativas; s6lo indica que estas conductas no son fruto de su impulsividad sino de una
decision voluntaria.
18. Uniendo estos resultados con lo que se concluyo acerca de su funcionamiento cognitivo,
de su ideacion, se puede entender que la decision de estas pacientes de no comer, basada en
ideas y reflexiones distorsionadas y aceptadas pasivamente, estd tomada de forma
deliberada y consciente y que, ademas, cuentan con recursos suficientes para llevarla a la
practica, sin que les cause un malestar psiquico excesivo y sin descontrolarse. Por ello,
también resulta muy dificil su modificacion, pues sus recursos disponibles, puestos al

servicio de una conducta madecuada, hacen que esa conducta resulte mas estable.

V.2.3.- Otras variables afectivas.

Se sabe que las emociones intervienen ampliamente en la actividad psicolégica del
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sujeto, y las posibilidades que cada persona tiene de manejarlas dependen del grado de
organizacion, madurez y desarrollo que haya alcanzado su personalidad.

Los resultados de esta investigacion, ampliamente analizados a lo largo de la primera
parte del trabajo, han aportado ya un dato importante sobre el funcionamiento emocional de
las pacientes anoréxicas: la depresién no es nuclear en esta la patologia, poniéndose de
manifiesto importantes diferencias entre los grupos estudiados.

En este apartado se trata de ampliar y completar el conocimiento que tenemos del mundo
afectivo de estas pacientes.

19. Se detectan una serie de caracteristicas afectivas comunes con lag otras adolescentes:
= Incomodidad ante las situaciones emocionales, por lo que evitan procesar afectos
(4f), reduciendo su responsividad ante este tipo de estimulos. Este hallazgo resulta
preocupante en estas edades, en las que los intercambios afectivos con el entorno son
muy importantes para un desarrolio adecuado de la personalidad.
= OSuelen evitar la complejidad emocional (Complj.), pues cuando se implican mucho
aparecen afectos confusos y ambivalentes que les producen malestar (Complj. Col-
SHT).
= Pueden adoptar actitudes intolerantes y oposicionistas, a veces incluso francamente
hostiles (S T). Esta hostilidad, que las adolescentes pueden mostrar en muy diversos
aspectos de la vida, en las pacientes anoréxicas, ademas, puede manifestarse en el
terreno alimentario.
=> Algunas de ellas internalizan afectos de forma excesiva (C’ > Sum PondC = 16%-
22%), pudiendo recurrir a la utilizacion del cuerpo como via de expresion alternativa.
= No emplean mecanismos maniacos ¢ hipomaniacos para evadirse de las situaciones

disforicas (CP). Este hallazgo resulta curioso pues su comportamicnto despreocupado
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ante su estado somatico, incluso en situacion de ingreso hospitalario para su
recuperacion ponderal, podria hacer pensar que las anoréxicas utilizan estas defensas
para evitar la confrontacién con una realidad que evidencia el peligro fisico, incluso
vital, que corren y del que tienen sobrada informacion.
En funcion de los resultados anteriores (punto 18), que informan de la ausencia de
ansiedad y de malestar psiquico en estas pacientes, se puede pensar que la extrema
delgadez que persiguen no contiene elementos disforicos para ellas, salvo las tensiones
puntuales que surgen en la relacion con su entorno, que las presiona para que coman y
aumenten su peso. Probablemente por ello, no recurran a defegsas maniacas para eludir
la realidad que supone su depauperacion fisica, sino que las estrategias defensivas
utilizadas deben ser de otra indole, que aun no se pueden conocer en este momento del
analisis de resultados Rorschach.

20. Cuentan con suficientes recursos afectivos (Sum Pond(C) y cuando los manifiestan lo

hacen de forma bastante adecuada, modulados (ausencia ) y sin mostrar excesiva

constriccion (FC > CF + C, escaso).

21. Cuando aparece un trastorno afectivo asociado a la AN, no se constata la presencia de

un estilo vivencial (EB) prevalente.

V.2.4.- Autopercepcion,

La autopercepcion es el conjunto de conceptos y actitudes que el sujeto ha ido
claborando sobre si mismo, a lo largo de su vida. Cabe distinguir entre autoimagen y
autoestima. l.a autoimagen es el producto de un vocabulario interno que constituye una
representacion compleja de las cualidades positivas o negativas que uno percibe o cree

percibir sobre si mismo. La autoestima tiene que ver con el valor que se atribuye a esa
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representacion cuando se la contrasta con fuentes de valoracién externas.
22. Las anoréxicas, al igual que el resto de adolescentes estudiadas:
= Se tienen poco en cuenta, presentando un grado de autocentramiento bajo (3r+(2)/R 1).
= Su autovaloracién es bastante negativa, no se¢ gustan en absoluto (Sum ¥ 1), si bien en
su autoimagen no aparecen aspectos marcadamente dafiados (MOR > 2).
= Tienen una vision bastante sesgada y/o distorsionada, tanto de si mismas como de los
demas [(H > Hd + (H) + (Hd) {].
23. Esta distorsion en su propia imagen no se debe alteraciones perceptivas significativas
(Apartado 1V.2.1.2 y IV.2.1.4.2, Mediaciéon cognitiva) (Fernandez Probst, Meermann, &
Vandereycken, 1994), sino que se produce porque su autoimagen esta basada en
experiencias imaginarias, no se sustenta en datos reales provenientes de las situaciones
cotidianas. Este resultado adquiere una importante significacién [(#), p < 0.05, potencia
0.78, n 0.26] y puede estar en la base de la dificultad que supone modificar
psicoterapéuticamente aspectos tan fantaseados, tan carentes de realidad.

Conviene sefialar aqui la importancia de los estereotipos referidos al aspecto fisico en
estas edades (Morandé y Casas, 1997) y su influencia en la construccion de la propia
imagen (Servicio de Educacion Sanitaria y Promocion de la Salud, en prensa), tales como la
delgadez como modelo unico culturalmente dominante, que abarca sectores de poblacion
cada vez mas jovenes (fenomeno de Spice Girls); mensajes recurrentes de triunfo y éxito
social en los que el cuerpo juega un papel importante; etc. Sin embargo, el paso de estos
patrones culturales al desarrollo de una patologia individual supone una discontinuidad que
hace entrar en consideracion un conjunto de factores vinculados a la historia bio-psico-
social de cada sujeto en particular.

24. A pesar de los evidentes problemas fisicos de las anoréxicas, por los que estdn
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hospitalizadas y sus temores en relacién con la gordura, no estan preocupadas por su cuerpo
(An + Xy > 1, ausencia, p < 0.03).

Enlazando este dato con el anterior (punto 24), se puede pensar que a estas pacientes no
les preocupa su cuerpo real, sino la imagen fantaseada que se han formado de si mismas
[(H)), quiza muy influenciada por estereotipos sociales, en la que refugian de forma pasiva,
sin someterla a la mas minima critica, sin salir de esas fantasias ni de esos pensamientos,
dandoles vueltas de forma rumiadora, sin dejar penetrar en su ideacion (Ver Ideacion,
IV.2.1.3 yIV.2.1.4.3: M, Mp, MQsin, pasivo, EB Per) las informaciones aportadas por todos
los profesionales con los que se relacionan, no queriendo mork pero, paraddjicamente,
importandoles muy poco lo que estd ocurriendo con su cuerpo real. Por otra parte, estas
pacientes tampoco suelen hacer introspeccion ni se someten a reflexiones que supongan
cuestionarse aspectos propios. (1, p < 0.01, potencia 0.88, n 0.32). Por tanto, se trata de
una situacidn muy cerrada, tanto a las informaciones que puedan provenir del exterior como
a las propias reflexiones.

Podria pensarse también, segin sugieren algunos autores, que a las anoréxicas no les
importa su cuerpo porque éste es tan solo el lugar donde se libra una batalla, que tiene otros
motivos y que se elige porque, ademas de estar muy sensibilizado debido al periodo
evolutivo por el que atraviesan, es un lugar inexpugnable, en el que la victoria es segura y el
dominio total, aunque el precio sea, incluso, la propia vida. No obstante, no hay datos
Rorschach que apoyen esta segunda hipdtesis, especialmente no aparece una carga de
hostilidad significativa (S, AG, etc.), que las diferencie de los otros grupos estudiados.

25. No se detectan rasgos narcisistas (Fr + rf > [ = 12%) en estas pacientes. Segun estos
resultados, fas explicaciones tedricas que reiacionan la anorexia con autosuficiencia y

creencias omnipotentes de autoabastecimiento (Brechon, 1995; Brusset, 1990; Kestemberg,
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Kestemberg et Decobert, 1972; Orgazzi, 1993; Thomd, 1967), no se corroboran, ya que Ja
muestra de no pacientes obtiene resultados muy similares en esta variable.
26. El indice An + Xy > 3, propio de pacientes psicosomaticos, dista mucho de ser

caracteristico en esta muestra.

V.2.5.- Relaciones interpersonales.

Este agrupamiento esta formado por una serie de variables que informan acerca de cémo
el sujeto se vincula con su entorno, lo que va a depender de coémo lo perciba, qué
interacciones esta teniendo y de sus propias peculiaridades. Este dreaes de gran importancia
va que el hombre es un ser social, pero todavia adquiere mayor relevancia en la
adolescencia, etapa grupal por excelencia.

Lo primero que hay que resaltar es que las diferencias que aparecen entre los grupos son
muy escasas, es decir, que la forma que tienen de interactuar estas adolescentes es bastante
similar en los tres grupos.

27. Las anoréxicas, al igual que el resto de adolescentes estudiadas, se caracterizan porque:

=> Muchas de ellas no han desarrollado recursos suficientes, en la esfera interpersonal,
para atender y dar respuestas adecuadas a las demandas que plantea la vida cotidiana
(CDI 2 4 = 48%-66%), lo que se va a hacer mas patente en situaciones mas complejas o
de mayor tension.
Conviene aclarar que esta escasez de recursos de las pacientes anoréxicas se
circunscribe al area de las relaciones interpersonales, lo que no entra en contradiceidon
con que sean estas mismas pacientes las que tienen mas recursos, en general (punto 17),
para tratar de resolver los problemas que se les planteen.

— Se interesan por las personas que las rodean (Sum H), incluso a veces de forma
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exagerada [H + (H) + Hd + (Hd) > 6 = 20%-30%], pero predomina una vision del otro
poco adecuada (H < 2), en parte debido a que se suelen fijar en aspectos muy parciales
(Hd) de sus semejantes.

Tienen gran dificultad para percibir y establecer vinculos positivos en las interacciones
que establecen (COP < 2 = 84%-90%); a veces estas dificultades se hacen tambi¢n
extensivas a los vinculos hostiles (COP < 2y AG < 2 = 70%-84%).

También necesitan mantener cierta distancia en el contacto para poderse sentir mas
seguras (T = 0, en el 50%).

Quiza por todo ello, una buena parte de estas adolescentes se aislan socialmente
(Aislamiento/ R > 0.24 = 52%-68%) y, aunque pueda parecer que se desenvuelven
bien, lo logran s6lo a un nivel muy superficial, sin comprometerse en la relacién. Esta
dificultad adquiere gran relevancia en la adolescencia, etapa del desarrollo en la que las
relaciones que se establecen, especialmente con los iguales, constituyen una fuente de
aprendizaje insustituible para una adecuada evolucion de la personalidad.

Pueden ser percibidas por los demas como autoritarias y dogmadticas, siendo estas
conductas fruto de su inseguridad, de la que se defienden recurriendo a un
autoritarismo muy infantil (PER = 18%-24%).

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales, incluidos en la mayoria de
tratamientos de pacientes anoréxicas, segin estos datos, estan indicados y son
necesarios por todos estos déficits relacionales que se detectan, pero estas dificultades
no son patonogmoénicas de la patologia anoréxica, como sefialan multiples autores
(Flament, & Godard, 1995). De confirmarse este resultado con muestras mas
representativas, seria necesario dotar a nuestros adolescentes de un mayor repertorio de

habilidades para atrontar las demandas de un medio social de dificultad creciente, como
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forma de prevenir disfunciones e, incluso, posibles alteraciones psicopatologicas.
Parece que el lugar idoneo es su lugar de aprendizaje habitual, el ambito escolar, junto
con los diversos recursos sociales existentes: Asociaciones, Centros Civicos,
Avyuntamientos, etc.
28. Como algo caracteristico de las anoréxicas aparece una percepcion poco realistica de los
demas [(H), p <0.05, potencia 0.78, 11 0.26], basada en experiencias fantaseadas, que no han
ocurrido en la realidad.
29. Finalmente, en las relaciones que son capaces de establecer, adoptan un papel muy
pasivo (pasivo p < 0.05, potencia 0.77, n 0.24) lo que no significa que sean sumisas en
absoluto, sino que supone una forma facil de eludir responsabilidades. De hecho, el sintoma
elegido, el no comer, es una conducta pasiva pero en la que perseveran activamente, a pesar
de la oposicion de los que las rodean que suelen caer en la trampa de insistir en la necesidad
de que se alimenten, lo que Gnicamente sirve para reforzar su decision de abstinencia.
30. No necesitan mantener un estado de alerta constante (HV71), en mayor medida que las
otras adolescentes. Toda la situacion persecutoria que se desencadena entre la anoréxica,
que se siente controlada y vigilada, y la familia, que esta pendiente de cuanto come, si
vomita, si esconde comida, etc., al estar s6lo circunscrita al ambito alimentario, parece no

tener mayor repercusion en el funcionamiento general de su personalidad.

V.2.6.- Nuevas hipotesis.

Los resultados obtenidos con Rorschach parecen indicar que la patologia subyacente en
el cuadro anoréxico coincide con los criterios diagnésticos del DSM [V para Trastorno de la
Personalidad (TP). Diversos autores coinciden con este criterio (Gartner, Marcus, Halmi, &

Loranger, 1989; Kennedy, McVey, Katz, 1990; Loranger, Susman, Oldham, & Russakoff,
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1988; Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy, & Brouille, 1988}, aunque basados en estudios
ampliamente criticados (Chinchilla, 1995).

Es de esperar que, a pesar de los problemas conceptuales y metodologicos existentes en
torno al TP, el desarrollo de la investigacion actual, con la integracion de los hallazgos
neurobioldgicos, las evaluaciones de personalidad y la psicopatologia, podra aclarar la
relacion existente entre AN y TP, hecho que sobrepasa el fenémeno de la simple

concurrencia.
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