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1.-INTRODUCCIÓN.





1.- INTRODUCCIÓN.

Si bien los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) no sonunproblemaactual,ya

que suexistenciaseremontaaun pasadolejano, la realidadesqueen los últimos añosestán

adquiriendounaconfiguraciónclínica reconocidaen los actualesmanualesde clasificación

psiquiátrica,posiblementeporqueconstituyenun problemacreciente,que preocupatanto a

la comunidad científica como a las autoridadessanitarias.En efecto, es alarmante el

progresivoaumentode la incidencia y prevalenciade estostrastornos,que se ha podido

observaren los últimos 30 añosgraciasa los estudiosde seguimientode casosrecogidospor

diversosautores(Halmi. 1995/1996;Turón, 1997), en los que se puede constatarque la

incidenciade la AnorexiaNerviosa(AN) ha pasadodc 0,24-0,45/100.000habitantesal año

antes de los años 60 a una incidencia actual de 5-10/100.000 habitantesal año en la

población mundial. La tasa de prevalenciapara los TCA, registradapor la Asociación

Americanade Psiquiatría(APA, 1993),sesitúaen torno al 1-4%de adolescentesy adultas

jovenessiendo,en el casode la AN. cercanaal 1% en los paíseseuropeos(Morandéy cols.,

1995; Turón, 1997)y ampliándoseal 5% (Kaplan. Sadocky Grebb, 1994/1996)cuandose

trata de jóvenesen las que estápresentealgún síntomaanorexico. La edadde máxima

incidenciasesitúaentrelos 1 5-25 añosy, mayoritariamente,enel sexo femenino(90-95%,

Lucas, Beard,O’Fallon. & Kurdland, 1991; Nielsen, 1990; Rastam, Gilberg, & Gartron,

1989), en una relación de 1 varón por cada 9 mujeres (Garner, & Garf¡nkel, 1985;

Vandereycken,& Meermann,1984),aunqueestetrastornoaparececadavezen edadesmás

tempranasy va ganandoadeptosentre los varones(Crisp, & Burns, 1983) y los adultos

(Mardomingo,1994). Si noscircunscribimosa los datosepidemiológicosde la Comunidad

de Madrid (CM), tambiénsedetectaesteincrementoprogresivoatravésde diversasfuentes:
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Los casosdiagnosticadosen Madrid, segúnla encuestadelInstituto Nacionalde la Saludde

1994 (Morandéy cols., 1995),pasande 162 en 1990a 436 en 1993,mientrasel númerode

ingresoshospitalariosporTCA en 11 hospitalesmadrileñospasade 102 a 341, enel mismo

periodo de tiempo. Estudioscomparativosrecientes(Morandé, Celada,& Casas,1999),

aunquelimitadosa poblacionesescolaresde 15 años,aportancifrasdeprevalenciaparaAN

de0,3%en 1985 a 1,3%en 1994, conunaumentode la poblaciónde riesgoparapadecerun

TCA de 5% en 1985 a 12% en 1994. La CM actualmenteestállevando a caboun estudio

epidemiológico,todavíaen fasede realización,con 4.500 adolescentesentre 15 y 18 años,

tratandodeconocerel verdaderoalcancedel problemaenestaComunidad.De todasformas,

es difícil establecercifras realesy concretasy, posiblemente,se infravalore la realidad

debido,entreotrascausas,a la heterogeneidadde los enfoquesepidemiológicosutilizados,a

los criteriosdiagnósticosempleadosde formamáso menosrigurosay a la tendenciade las

personasque sufrenestostrastornosa negarsea participaren estetipo de estudiose, incluso,

a recibirun tratamientoadecuado.

Cualesquieraque seanlos datosepidemiológicosquesirvan de referencia,en todos ellos

seapreciaun alarmanteaumentode la incidenciay prevalenciade estaspatologías(Padierna

y cols., 1999), lo que hace que paramuchosautoresla AN, junto a la Bulimia Nerviosa

(BN), constituyanun problemasanitariode primeramagnitud en sociedadesindustrialesy

postindustrialespues,ademásde tratarsede patologíasen alza, sonenfermedadesgraves,

con un curso clínico prolongado,que requierentratamientoespecializadoy frecuentes

ingresos,queproducenelevadastasasde cronicidady mortalidad.

1-VI LUUU alt>, CII ¡U UCLtIUIIUUU, SC CStUii geiieratiuu Iuu¡tauu ue estuu¡05e investigaciones,

entre los que se incluye esta Tesis Doctoral, que pretende realizar un trabajo de

investigaciónsobrela patologíaanoréxicadesdela perspectivade la evaluaciónpsicológica

I8



de la personalidad.

Otro motivo de interésporel temaanoréxicoderivade mi trabajocomo psicólogoen un

Centrode SaludMental Infanto-Juvenilde la Comunidadde Madrid, enel que la demanda

de atenciónespecializadaparajóvenescon AN ha aumentadoconsiderablementeen los

últimos años.En efecto, la eclosiónde estapatologíaseproducede forma prioritariaen la

etapaadolescente,hechoéstequetienequever tanto con la crisis de identidady devalores,

propiasde esteperiodoevolutivo, como con los cambioscorporalesy la importanciaque

adquiereel aspectofisico en el adolescente,por lo que resultaun periodo especialmente

vulnerable,que facilita el establecimientode estereotiposde conducta.En el momento

actual, el estereotipovigenteen la cultura occidental,dondeaparecemayoritariamentela

AN (Kope, & Sack, 1987),es la delgadez,que suponeel compendiode ideal de belleza,

inteligenciay éxito, preconizadoy difundido ampliamentepor los mediosde comunicación

(Bennett, & Gurin, 1982). Así se pone de manifiestoen un estudio realizadoen 1999 a

jóvenesmadrileños,a instanciasde la CM (Serviciode EducaciónSanitariay Promociónde

la Salud,en prensa),dondeseseñalaque en la reconstrucciónque el adolescentenormal

debe realizar de su imagencorporal, debido a los rápidos cambiospuberales.influyen

determinadosaspectoscomo son: a) La delgadezcomo atributo culturalmentedominantey

como modeloúnico; b) La dictadurade las modas,con repercusiónenedadescadavez más

tempranas(fenómenode SpieeChis) y en las que la exhibicióndel cuerpotiene gran peso;

e) El imperativodci triunfo, en todasy cadauna de las facetasde la vida, como mensaje

recurrente;d) El éxito social, con la evidenciade que las personasdelgadasson mejor

aceptadasen todos los ámbitos. De hecho,durantecl curso académico1996-1997,en un

estudiorealizadoa adolescentesdc 15 y 16 añosde la CM (Comunidadde Madrid-Insalud,

1999, 24 Marzo), seponede manifiestoque el 45,1%de chicasentrevistadasse considera
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con excesodepesoo gorday el 27,5% refiere haberrealizado,en los últimos 12 meses,

algúntipo de dietaparaadelgazar,incluso estandoalgunasde ellasfrancamentedelgadas.

Conviene recordaraquí que el paso de unos ciertos patronesde conductasocial al

desarrollo de una patología individual no es algo natural, sino que significa una

discontinuidadqueobliga a tomarenconsideración,en cadasujeto,un conjuntode factores

vinculadosa su propiahistoriapersonal,familiar, etc. Estudiosreiterados(Seidman,1960)

handemostradoquecuantomásperturbadoestáun adolescente,menostolerantesemuestra

con su aspectofísico, dándoseuna correlaciónbastanteelevadaentredificultadesen la

adaptaciónpsicológicay socialy el excesivointerésporel cuerpo.

Lo cierto esqueel númerode casosnuevosen las consultasespecializadasaumenta,sin

que se haya logrado diseñaraún un tratamientoadecuadoque presentealta efectividad a

largo plazo (Fernándezy Turón, 1 998) y que la detecciónprecoz de los trastornoses

importantísimaparaun buenpronósticoen el tratamiento,por lo que, paralos profesionales

comprometidoscon estetema,surgela necesidadde buscarrespuestasque resultencadavez

mássatisfactoriasa las incógnitasqueestapatologíatodavíaplantea.Dentro de esteinterés

seencuadrami participaciónen el Protocolo de TCA del Insalud(Morandéy cols., 1995).

eneldocumentode la CM sobreLíneasde Actuaciónen anorexiay bulimia nerviosasen la

Comunidadde Madrid (Casasy cols., 1999),en diversasponenciasy artículospublicadosy

enestainvestigaciónqueahorasevaa exponer.

La problemáticade estostrastornoses tan variada que obliga a una consideración

polifactorial del tema, en la que la comprensiónetiopatogénicase debe realizar desde

diversos ángulos. En efecto, la perspectivaestrictamentebiológica es obligada si

consideramosque la AN tiene implicacionesmédicasque puedenconllevar la muerte. El

ánguloclínico espatentesi tenemosen cuentasu conexióncon otrasenfermedadescomo la
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depresión,la ansiedado los trastornosobsesivos.Finalmente, los aspectosfamiliares y

socialesde esta patologíason relevantesya que, una vez instauradoe] cuadro, resulta

devastador.Todas estasfacetasquedanreflejadasen la definición de la Organización

Mundial de la Salud(OMS),ensuClasificaciónInternacionalde lasEnfermedades(CíE 10,

1992) al considerarla AN como una serie de respuestasdesadaptadasdel sujeto a un

conjunto de situacionesvitales: biológicas, intrapsíquicas,familiaresy socioculturales.La

investigaciónqueahorasepresentase inscribeen la perspectivaclínica,en las aportaciones

que desdela psicometríase puedenrealizara la descripciónde la personalidadde estos

pacientes y a la comprensiónde su funcionamiento psicológico, con una serie de

instrumentosentrelos que el testRorschachocupaun lugarrelevante.

Estapruebafue muy criticadaen los años50 y 60 por su utilización en la investigación

como testexclusivamenteproyectivo,con criterios poco rigurososy conclusionesbasadas

en análisisabsolutamenteinsostenibles(Cronbach,1949).Es a partir de los años70 cuando

se inicia toda una laborde investigaciónconestetest,que culminacon la construccióndel

51v/emaComprehensivode Exner(1969, 1974, 1978, 1986, 199], 1993/1994),que produce

la unificación de criterios dc codificación a nivel mundial, la tipificación de este

instrumento y la consideraciónde Rorschach como un test básicamentepereeptual-

cognitivo (Sendíny GarcíaAlba, 1995),volviendoa la concepciónoriginal del propio autor

(Rorschach,1921/1969; Exner,& Sendín,1997),considerandola proyecciónsólo como una

de las múltiplesvariablesquepuedenestarimplicadasen la emisiónde respuestasdel sujeto

y con un papelmuy diverso interindividualmente(Exner y Sendín,1995).En la actualidad

se asume, en general, que el Sistema Comprehensivode Exner, con su énfasis en la

estandarizacióny en e] rigor metodológico,ha colocadoa estetest en unasituaciónmucho

más estable que antaño, con fundamentosmás sólidos para ser utilizado como un
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instrumentopsicométricoen camposde la investigaciónmuy heterogéneos.La revisiónde

la literaturasobreel empleodeltestRorschachen AN, casiinexistentey mi especialización

en estapruebadeterminaron,finalmente,tanto la posibilidadde llevar a cabo esteestudio

como la consideraciónde la utilidad del mismo,al permitir aportarun material novedoso,

que pudiera ofrecer una descripcióndetalladadel funcionamientopsicológico de estos

pacientes.

Una vezdeterminadala patologíaa estudiar,la AN, y uno de los instrumentosa utilizar,

el test Rorschach, se realizó una revisión bibliográfica exhaustivadel tema. Se pudo

comprobarque, de las conexionesexistentesentre AN y otras patologías, la relación

anorexia-depresión,aunqueinnegabledesdela vertientepsicológico-psiquiátrica,aún hoy

resulta poco clara (Chinchilla, ¡995; Ochoa, 1996). Fue en 1977 cuando Cantwell,

Sturzenberger,Burroughs,Salkin y Green se preguntaronsi seríaposible considerarque

algunoscasosde AN fueranuna modalidadde las alteracionesdel estadode ánimo. Otros

autoresyahabíansugeridoquetalesrelacionesexistian,perode formamuchomás indirecta.

Desdeentoncesse han producido muchasinvestigacionestendentesa aclarar la relación

entre los TCA y los trastornosafectivos (TAF), proporcionandodistintos resultadosy

diversashipótesisexplicativas,ningunaconcluyente.Además,en los últimos añosexiste un

interés creciente por el estudio de patologías concurrentes,debido a las importantes

implicacionesque sepuedenderivarde susresultados.Chinchilla (1995)sintetizatresáreas

de implicación,señaladasporKatz en 1992: a) Patogénicao etiológicaya que, aunqueno se

puedadefinir la naturalezade la relación entredos o máspatologíasque concurren,las

investigacionespueden generarmodelos explicativos que, a su vez, sean objeto de

investigacionesulteriores. b) Mayor precisión diagnóstica.e) Abordaje terapéuticoque

resultemáseficaz.
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La relaciónentreambaspatologías,AN y depresión(D), seponede manifiestodesde

distintasópticas,quesemencionande formamuyresumida.

• Neurobiológica.En ambostrastornosseproduceun hipercorticolismo,asociadoa una

excesiva excreción de CRITI (corticoliberina) y un estado dísfiancional de los

neurotransmisores(Toro y Vilardelí, 1987).

• I>ersonalidad/I>sicopatología.En las referenciasbibliográficasconsultadasapareceuna

relaciónfrecuenteentreanorexia,depresióny trastornoobsesivo-compulsivo.

La mayoríade investigadorescoincidenen señalarque muchospacientescon AN han

tenido, enalgúnmomentode su vida, diagnósticode depresión,pero las cifras que aportan

varíanampliamente,según los autoresy los criterios utilizados, tanto para definir esta

categoríadiagnósticacomo los instrumentosdestinadosa evaluarla.Así, Katz (1987) aporta

cifras que oscilan entre 25-75%; la APA (1993), entre50-75%; Morandé y cols.(1995)

sitúanestascifras alrededordel 66%. Pero los márgenesdetectadosson tan amplios que

puedenoscilar entreun 33% aportadopor Cantwell, Sturzenberger,Burroughs,Salkin y

Green(1977)y el 81%comunicadopor Hudson,Pope,Jonasy Yurgelun-Tood(1983b).

• Familiar. Diversos estudioshablande que en gruposde AN estudiadosse halla una

prevalenciade TAF. en parientesde primergrado,del 22% (Gershonet al., 1984; Winokur,

March, & Mendels, 1980) frentea un 7-10%en los gruposde control. Existe puesrelación

entre AN y riesgo familiar de depresión. Se plantea la existencia de una posible

predisposicióno vulnerabilidadgenética,aunquesedesconocesuconcreción(Toro, 1995).

• Tratamiento. En general,se admite la mejoría de muchoscuadrosanoréxicoscon la

utilizaciónde fármacosantidepresivosy asíseobservaen la prácticaclínica.

Sin embargo,la naturalezade estarelaciónse explicasegúnhipótesisdiferentes.

• La AN es una variante de la D (Hudson. Pope, Jonas, & Yurgelun-Tood. 1983b).
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Basándoseen la suplenciasindrómica,algunosautoresllegarona decirque la AN, másque

un equivalentedepresivoo uncuadroenmascarado,sería una depresiónmal diagnosticada

(Chinchilla, 1983; López-IborAliño, 1972). Estashipótesis,en la actualidad,han perdido

consistencia(Chinchilla, 1995).

• Haycomorbilidadentreamboscuadrospsicopatológicos(Morandéy cols., 1995;Toro,

1995; Turón, 1997).Los síntomasdepresivosson secundariosa los TCA, a las alteraciones

queoriginala inanición(Russell,1977, 1979).

• Katz (1987) sugiere que los pacientes de ambos grupos pueden ser bastante

heterogéneos,de forma que la depresiónresultaraun antecedentede los TCA en algunos

casosy unaconsecuenciaen otros.

Las aportacionesconsultadasen la revisión bibliográfica que se hizo sobre AN y D,

desde la perspectivade la evaluación de la personalidad,adolecende una serie de

inconvenientes:

a) Los tamañosde las muestrasevaluadassuelenserpequeños,pero, sobretodo, aparecen

mezcladasanoréxicasrestrictivas y anoréxicas bulímicas y, en el peor de los casos.

anoréxicasy bulímicasseagrupanbajoel epígrafeTCA.

Duranteun tiempo sepensóque la AN’ y BN eran el anversoy el reversode un mismo

cuadro psicopatológico,pero en la actualidad se sabe que son entidadesnosológicas

distintas (Lev, 1989), con diferentescaracterísticasde personalidad(Chinchilla, 1995;

Nakao et al., 1998; Sexton, Sunday, 1-lurt, & Halmi, 1998), cuyas historias familiares

difierensignificativamenteen cuantoa la variabledepresión(Piran, Kennedy,Garf¡nkel,&

Owens, 1985), que debenser tratadasy evaluadasde forma diferentey que parecentener

cadaunasupropio y distinto curso(ltu, 1988;Woznica, 1990).

b) Los rangosde edadesde las muestrasempleadassonexcesivamenteamplios,mezclando
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sujetosque,debidoaello, poseencaracterísticaspsicológicasmuydiferentes.

e) Ademásdel diagnóstico clínico, habitualmentebasadoen el Manual diagnósticoy

estadísticode los trastornosmentales(DSM, APA), los testsutilizados en la evaluación

psicológica suelen reducirsea un cuestionarioo inventario de personalidad,o algún

cuestionarioespecíficode ansiedad/depresión/TCA.Los estudiospsicodiagnósticosmás

completossonescasísimos,por razonesobviasde dificultad y coste,tanto económicocomo

de tiempo empleadoy gradode especializaciónrequerido.

Portodo ello sefijó, comoprimer objetivode la investigación,la posibilidadde dar una

respuestaa la cuestióntodavíapendientede la relaciónexistenteentreAN y D, basadaen

una serie de pruebaspsicológicas, cuya validez y fiabilidad estuviera suficientemente

probada.La hipótesisde partida. suponiaque AN y D sonpatologiasdistintas,sobretodo en

cuantoa trastornoafectivo se refiere.

Paraponera pruebaestahipótesisseelaboréun diseñocomparativo de casosy controles:

Un grupo estaba formado por pacientes diagnosticadasde AN, otro por pacientes

diagnosticadasdc D y. finalmente, un grupo de control (NP; no pacientes).El tamaño

muestraldc 50 sujetosen cadauno de los grupos,vino determinadopor las sugerenciasde .1.

Exner(comunicaciónpersonal,Julio, 1990)quien,basándoseen consideracionesdel efecto

esperado,juzgó, al igual que otros autores(Dies, 1995),queun estudiocon Rorschachcon

un número de sujetos=50 en cadagrupo, suponíaun tamañomuestralsuficientemente

amplio.

Los testsseleccionadoscomo instrumentosde medida parala evaluaciónpsicológicade

los sujetos, aportan información procedente de distintas fuentes, todas ellas

complementarias.
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• En el testRorschach el sujetoproporcionainformaciónacercade supersonalidad,tanto

de su estructuracognitivacomo de su imagineríatemática,a travésde la articulaciónde

sutiles propiedadesperceptivas,sin ser conscientedel tipo de información que está

proporcionando,por lo queresultamuydifícil quepuedaalterarladeliberadamente.

• El MinnesotaMultiphasic I>ersonality !nventory(MMI>!), es un autoinforme,dentro de

los parámetrosde un testde formato fijo de respuesta,en el que el sujetoda cuentade la

presencia o ausenciade síntomas y conductas incluidas en categoríasdiagnósticas

psicopatológicas;el sujeto comunica lo que conocesobresí mismo y está dispuestoa

revelar.Seaplicó laescalacompleta,segúnrecomiendaArcher (1987).

Rorschachy MMI>! son,además,las dospruebasque másseutilizan en el ámbito clínico

en EEUU (Arelier, Maruish, lmhof, & Piotrowski, 1991; Lubin, Larsen, Matarazzo, &

Seever,1985)por lo que cuentancon un gran bagajede investigacionespreviasque avalan

su utilidad paraestetipo de investigaciones.Laaplicaciónconjuntade ambosinstrumentos

es una prácticahabitual en la evaluaciónpsicológica(Areher, & Krishnamurthy, 1 993a),

cuya finalidad es incrementarla validez del diagnóstico,de las inferenciasy predicciones

clinicas,al derivarla informaciónde múltiplesfuentes( Dana,& Bolton, 1982).

• El Child Behavior Checkl¡st ((BCL), aplicado a los padres,se utiliza como criterio

externo,para evaluar las mismasconductassintomáticas,observadasen los seis últimos

meses,pero desdela óptica de los padres.La inclusión de CRCL, aconsejadapor J. Exner

(comunicaciónpersonal,Julio 1990) en basea su validez, fiabilidad y ampliadifusión,

supusouna dificultad adicional en la investigación,al no hallarsedisponible, en aquellos

momentos,en el mercadoespañol,por lo que hubo que traducirlay, posteriormente,pudo

ser cotejadacon la traducción realizadapor A. Polaino (comunicaciónepistolar, Abril,

1991),de la que se tuvo conocimientoa través de su obra (Ezpeleta, Dornénech y Polaino,
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1988).

Todasestaspruebas,además,debido a su posibilidadde cuantificaciónpodríanpermitir

ulteriormenteun tratamientoinformático/estadísticode los datos.

La aplicación en todos los casosfue individual; incluso el CBCL se administróen

entrevistapersonalparaqueresultaramás fiable y no hubieraque rechazarningunode los

casosevaluados.E] procedimientofue básicamenteel siguiente:(a) Entrevistainicial con la

adolescente.(b) Aplicación de Rorschachindividual. (e) Instruccionesparacumplimentar

MMI>)’: aplicación individual. (d) Aplicación individual de CBCL al padreo madre. (e)

Posteriorcomunicaciónde resultados.

La muestradebíacumplir una seriede requisitoscomunesy otros específicos,propios

de cadagrupo.Entre lascaracterísticascomunes, figuran las siguientes.

• Edad, entre 13-16años.Con ello sepretendía:(a) Descartarla AN infantil, con distinta

significación,generalmentede protestahaciael entorno (SchUtze,1980/1983).(b) Situarse

al inicio de la enfermedad,paraevitar el influjo de otrasvariablescomo la cronicidad.(c)

Abarcarun periodo evolutivo que demarcaracambiossignificativos en el funcionamiento

físico, psíquico y educacional,sin que fuera demasiadoamplio (Achenbach,1979) para

eliminardiferenciasen funciónde la edad.

• Sexo:La muestraestáformadapor mujeres,ya que la patologíaanoréxicatiene mayor

incidenciaen el sexofemenino.La muestrade varones,evaluadosparalelamente,todavíaes

muy exigua,por lo que seráobjetode posterioresestudiosy comparaciones.

• Pertenecientesal sectorpúblico: educativoo asistencial.El nivel socio-económicose

sitúaen torno al medio y medio-bajo.

Los criterios específicosque definieron los casos en cada grupo se enumerana

continuación.
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• I>aciernes anoréxicas: (a) Diagnosticadassegúnlos criteriosdelDSM!!!-R (APA, 1987)

(Tabla 10), vigentesal inicio del trabajo.(b) Anoréxicasrestrictivas,eliminándoseel influjo

de la variablebulimia/purga.Estadecisiónlentificó considerablementeel trabajode campo,

pueslas investigacionesrealizadasindicanque un 50% de pacientesanoréxicasdesarrollan

síntomasbulímicos (APA, 1993), existiendo una alternanciasintomáticaen una u otra

dirección. La entrevistarealizadaal inicio de la evaluaciónde estaspacientes,sirvió para

descartartodos estoscasos.Posteriormente,el DSMIV (APA, 1 994a) incluye los subtipos

de AN restrictivay AN atracón/purgaa suscriterios,por lo demássimilaresa los de DSM

III-R. (c) Primerahospitalizaciónporel problemaanoréxico,paraevitar tanto diagnósticos

dudososcomo cuadrosya cronificados.

Para la obtenciónde la muestra se contactócon hospitalespúblicos de Madrid, con

especialdedicacióna estapatologíay que contarancon camaspediátricas,lo que redujo

enormementela oferta. Se incluyeron el Hospital Universitario de Getafe, Hospital de

Móstoles y Hospital del Nifio Jesús,pionero y emblemáticoen el tratamientode la AN

ínfanto-juveni1.

El grupode AN tiene unaedadmediade 14.84años,con unadesviacióntípicade 1.13.

Pacientesdiagnosticadasde depresión:(a) Segúnel criterio clínico del DSM I1I-R

(APA, 1987)(Tabla25), por serel másampliamenteaceptado(Roberts,Vargo, & Ferguson,

1989), aunqueel problema nosológico de esta patología en la infancia y adolescencia

todavía no se haya resuelto(García Villamisar y Polaino, 1988). Se utilizó la entrevista

estructuradade (iriterios Diagnósticos de Investigación (RDC Revisado: Endicott,

Andreaseny Spitzer, 1978/1989) para lograr mayor objetividad en la recogida de la

información. (b) Cada caso vino definido por el resultadopositivo de dos de los tres

instrumentossiguientes: RDC; MMI>! (puntuación típica de escala2 > 70); Rorschach
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(IndicedeDepresión=6). No seestablecierondiferenciasentredepresiónmayory trastorno

distimico por las dificultadesque estadiferenciaciónsupone,especialmenteen la población

infanto-juvenil(DSMIV, APA, 1 994a) y por carecerde utilidad para los propósitosde esta

investigación.

La muestra,se obtuvo en dos Centrosde Salud Mental (Leganésy Fuenlabrada),que

cuentancon equipos especializadospara la atención infanto-juvenil, lo que no siempre

ocurreen las 11 áreasexistentesen la CM. La edadmediade estasadolescentesesde 15.02

años,conuna desviacióntípicade 1.13.

• Grupo de control. Se incluyeronen él: (a) Sujetosqueno hubieranrequerido,en ningún

momento,ayuda psiquiátricao psicológica. (b) Adecuadorendimiento académico,para

eliminar posibleslimitacionesintelectuales(no repetidores).

La muestrascobtuvoen un Instituto de EnseñanzaMediade Leganés(Maria Zambrano).

Sesolicitó el consentimientoescritoa los padres(CartaincluidaenApéndice1) y se realizó

una brevedevolucióndiagnóstica,de caráctereminentementepráctico.La posiblepatología

que pudieradetectarsecontabacon recursosy coberturaadecuadaen el Centro de Salud

Mental correspondiente,puescada vez se desaconsejanmás este tipo de estudiossin la

existenciade recursosasistencialesulteriores(Pedreira,& Sánchez,1992).

La muestraobtenidatiene una edadmediade 14.90 años,con una desviacióntípica de

0.95.

Conviene señalar que el método de selección de las muestras fue subjetivo, de

conveniencia,tipo de muestreohabitualen investigacionespsicológicas,en las que no se

sueletener la posibilidadde haceruna asignaciónaleatoriade los sujetos,por lo que las

inferenciaspoblacionalesno resultaríanrigurosas.Sin embargo,los resultadossonválidosy

de gran utilidad (Exner, comunicación personal, Octubre, 1998), tanto por el rigor
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metodológico como por el cuidadoso control de las variables perturbadoras(Exner,

comunicaciónpersonal,Julio, 1990;Exner,comunicaciónepistolar,Agosto,1999; Martínez

Arias, comunicaciónpersonal,Noviembre,1996)empleadosal realizarel trabajo.

En la elaboracióndel diseño, se definieron previamente,ademásde los objetivos, la

muestra,los instrumentosde mediday el procedimiento,ya descritos,los estadísticosa

utilizar y los erroresdemedida(influenciadel examinadory validezinterpuntuadores).

En cadauno de los testsempleados,seanalizaronaquellasvariablesmás directamente

relacionadascon depresióny criterios de validez. Se incluyeron también medidas de

ansiedad,porun doblemotivo: (a) Los componentesansiógenoscon frecuenciaacompañan

a los cuadrosdepresivos,cualquieraque seala edaddel sujeto (Polainoy GarcíaVillamisar,

1988); (b) También suele estar presentesen los TCA, en opinión de algunos autores

(Cerveray Quintanilla. 1995).

• Rorschasch:Indicede Depresión(DEP!) y las variablesque lo integran.

Indicede InhabilidadSocial (CDI) y las variablesque lo integran.

Respuestasde sombreado(Y VI) y acromáticas(C’).

Validez: Númerode respuestas(R) y Lambda(L).

• MMI’]: Escala2 (Depresión)y escala7 (Psicastenia).

Perfiles2-7/7-2;2-8/8-2; 7-8/8-7.

Validez: EscalasE y K; IndiceF-K> 11 (Gough, 1950).

• CBCL: Escalade problemasde conducta:subescalasde ansiedady depresión.

En el análisisdedatosse ha utilizado, básicamente,el programaestadísticoSPSS¡PC+,

Versión4.0. Deantemano,seconocíanlos problemasque planteael análisisde los datosdel

test Rorschach,pues muchasde sus variablesno son paramétricase, incluso, siéndolo

puedenpresentardistribucionesasimétricas,que invalidan el uso de análisis paramétricos.
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Por ello, tras el análisis exploratoriode las variables, se decidió incluir en los cálculos

estadísticoslos siguientesdatos.

• EstadísticosUnivariantes, sobre 111 variablesRorschach,para cadauno de los tres

gruposevaluados(Tablas30, 31 y 32) que, ademásde proporcionarinformaciónsobreestas

muestras,aportarauna basemás firme al tipo de análisisseleccionado(Viglione, 1997). Se

consideraronno parámetricasaquellasvariables Rorschach con z = 1.96, tanto en el

coeficiente de asimetría como en el de apuntamiento(Martínez Arias, comunicación

personal,Diciembre,1996).

• Análisisde Varianzade unavariable independientecon tres factores.Entodos los casos

se cumplió el requisito de independenciade las muestrasy de homocedasticidad(test de

Bartlett) de las variables (Keppel, 1991). Sc juzgó menos importante el supuestode

normalidaddebidoa las característicasmuestralesmencionadasanteriormente.Se utilizó el

contrasteF y el contrasteTukey y se determinó un nivel de significacióna 0.05. Se

calculó la potenciaestadísticacon el programaestadísticoBavry (1992). Secalculétambién

el tamañodel efecto (t~).

Cuandono se cumplía el supuestobásico de homocedasticidad,se adoptó una doble

solución: a) Transformaciónlogarítmicapropuestapor Tukcy (SánchezCarrión, 1 995) que,

de no proporcionardistribucionescon varianzasiguales,no se siguió sometiendoa otras

transformacionesposibles (Exner, 1991; Martínez Arias, comunicaciónpersonal, Abril,

1998). b) Uso del contrasteno paramétricode Kruskal-Wallis. Debido a los inconvenientes

de ambas opciones. pues las transformacionesproducen escalascon un significado

cuantitativo de interpretacióndudosay cuestionada(Exner, 1995) y el test de Kruskal-

Wallis es menos potente, se incluyeron ambos resultadosen las tablas, para mayor

informacióndel lector,
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• Ji-Cuadrado,bajo dossupuestos:(a) En determinadasvariables,no paramétricas,con

muchosvaloresen torno a] 0, rangosmuy limitados y relacionesno lineales.En estoscasos

Exner (1991)proponecortesinterpretativosy estadísticosno paramétricos.(b) En variables

paramétricasen las que resulta útil establecerun punto de corte para separarvalores

esperablesde los queresultanindicativosde algúntipo de alteraciónpsicológica.

Paraun estudiopormenorizadode las tablasde contingenciase realizó un análisis de

residuos(SánchezCarrión, 1992). Al no podersecalcularni la potenciaestadísticani el

tamañodcl efectosecalculóel coeficientede contingencia(MartínezArias, comunicación

personal,Julio, 1997),paraver el gradode dependencia,la covarianza.

• En la obtención de protocolosRorschach de la muestrade no pacientes,de forma

puntual y por condicionesde accesibilidadal grupo, se precisó la intervenciónde otros

examinadores.En estecaso, se analizó la posible influenciade éstehecho (Tabla 28) y el

gradode acuerdoentrepuntuadores(Tabla29).

Tras haberdescartadola presenciade depresióncomo patologíaconsubstancialen la

muestrade pacientesanoréxicas,surgió un segundoobjetivo, consecuenciay complemento

del anterior. Se decidió analizarla mayor cantidadposible de informaciónapodadapor los

protocolosRorschach,cuyavaloracióníntegrahabíasido necesariaparadar respuestaa la

hipótesisinicialmenteformuladasobrela variabledepresión.Con ello sepretendíaun doble

objetivo: (a) Seguir las directricesde Exner (1986, 1993/1994)y otros sistematizadoresde

estaprueba,quienesseñalan¡a necesidadde analizarel test de Rorschachen sutotalidad a

la horade interpretarlo,considerandoincorrectosacarconclusionesa partir de un solo dato,

sin relacionarlocon laconstelaciónde variablesen las que apareceinscrito y conel restodel

protocolo. Se evitaría así reducir la investigación a una respuestadicotómica de
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ausencia/presenciade depresión,aportandoinformación que matizaríala repercusióndel

problemaafectivo enotrasáreasde la personalidadevaluada.(b) Lograr unadescripciónde

las característicasdepersonalidadde las pacientesanoréxicasy, si fueraposible,detectar

diferenciassignificativasde estapatologíarespectoa los otrosgruposevaluados.

Para ello, se siguió el esquemapropuestopor Exner de analizar las variables por

agrupamientos(Exner, 1986, 1993/1994),querecogey sintetizaSendínen su obra(Exnery

Sendin,1995). Las constelacionesanalizadasfueron: (a) Otras variablesafectivas,además

de depresión; (b) Capacidad de control; (e) Autopercepción; (d) Relaciones

interpersonales;(e) Funcionamientocognitivo. En cada uno de estos agrupamientosse

partióde la hipótesisde que se encontraríandiferenciassignificativasentre las tresmuestras

evaluadas.En total, se incluyeron 205 variables para cadauno de los 150 sujetos que

componenel total de la muestra,lo que suponerealizarun trabajo conalrededorde 3 1000

variables.

Los procedimientosestadísticosfueron los mismosquese habíanprevistoparala primera

partede la investigación,esto es. fundamentalmenteji-cuadrado y análisis de varianza.

Posteriormentese decidió realizarun análisisdiscriminantecon todasaquellasvariablesque

habíanresultadosignificativasen los diversosagrupamientos.

Los cuestionariosMMI’! y CBCL, aplicadosen su totalidad, sólo fueron analizados

parcialmentey no se incluyeronen estapartede la investigación.Estaforma de proceder

vino determinadapor la necesidadde acotar el campode investigación,excesivamente

amplio. No obstante,en la actualidadsedisponede un material muy rico sobreel que se

tendráqueseguir investigando.

Se obtienennumerososresultados, que se comentany discutenampliamentea lo largo

33



del desarrollode la investigación,con susconsiguientesconclusionese implicaciones,tanto

teóricascomo prácticas.De entre los consideradosmásrelevantes,sepuedenextractarlos

siguientespuntos.

• Se constatandiferenciassignificativasentre los tres grupos evaluados,en cuanto a

trastornoafectivose refiere:

> En el grupodepacientesdiagnosticadasde depresión,los tresinstrumentosdestinadosa

evaluar depresión y ansiedad(Rorschach, MMI>!, CBCL), concuerdanal detectar la

presencia significativa de ambas patologíasen esta muestra (Depresión: 1?orschach,

DEI>I=6,p <0.01; MMI>!, escala2, p < 0.001, potencia— 1, i~ = 0.52; CBCL, p <0.01,

potencia 0.93, r~ = 0.30; Ansiedad:Rorschach,C’ p < 0.05. SumSI-I, p < 0.01; MMPL

escala7, p <0.001,potencia 0.99, ri = 0.36; CBCL, p <0.01,potencia= 0.93, ir0.30).

> De igual forma, en el grupo de confrol estosmismosinstrumentoscoincidenal señalar

la ausenciasignificativade ambostrastornos.

> Sin embargo.en el grupode pacientesanoréxicaslos resultadosde estosmismostests

no coinciden entre sí pero, al estar avaladospor buenos niveles de significación, altas

potenciasestadísticasy tamañosde efectomedios,esnecesariointegrarlos.Seconcluyeque

la organizaciónde la personalidad de las pacientesanoréxicasno gira en torno a la

depresión(Rorschach,DEI>! no significativo), aunquesc atribuyanconductasy síntomas

que habitualmentecategorizamoscomo tales(MMPL escala2. p < 0.001; potencia 1;

~=O.S2),pero en los que los aspectosmás fisicos de esta patología, posiblemente

relacionadoscon la inanición, pueden tener un peso importante (Levit, 1989). Estos

síntomasdepresivosson corroboradospor sus padres(CF3CL; p < 0.01; potencia= 0.93;

iwO.3O ), pero no parecenser consecuenciade un estadoque afecte a su personalidad

globalmente.La ansiedad,que sueleestarpresenteen los cuadrosdepresivos,tampocose
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detectaenestegrupo: no seconstataansiedadni sufrimiento interno (Rorschach:C’ y Sum

SH, no significativos),estasadolescentesno manifiestansentirseansiosas(MMI’!: escala7,

no significativa) y, aunquesus padreshablande la presenciade ansiedad(CBCL), éstano

llega a alcanzarsignificación clínica. Probablementelos padreshaganreferenciaa las

dificultadesrelacionalesque surgenentorno al temade la alimentación,de las queellosson

los principalesreceptores.

No obstante,en el grupo de pacientesanoréxicas se aprecia mayor comorbilidad

depresivaque en el grupo de control, aportándosediversashipótesisexplicativasa este

hecho, como son: la influencia de la malnutrición en los marcadoresbiológicos de la

depresión(Abou-Saleh.Oleesky,Crisp, & Lacey, 1986; Boning,& Kachel,1990;Casper.&

Davis. 1977; Fitcher. Pirke, & Holsboer, 1986), cl mismo hecho de la hospitalización,

generadorde ajustescon posibles alteracionesafectivas (Cavanough, 1986; Polaino y

Lizasoaín,199), etc.Probablemente,dentro de la patologíaanoréxica,puedahablarsede la

existenciadc dos subgruposclaramentediferenciados:la AN que cursacon depresióny la

AN que cursasin depresión.Los resultadosdel Análisis Discriminantey las investigaciones

de otrosautores(Biedermanet al., 1984; Biederman.Habelow.Rivinus,1-lartmatz, & Wise.

1986; Cachelin, & Maher, 1998; Geist. Davis, & lleinmaa, 1998) parecen apoyar esta

posibilidad.

• Se evidenciala necesidadde utilizar varios instrumentosde medidaen la evaluación

psicológicade la personalidad,puesel empleode pruebasúnicas (Rorschacho MMI>!), por

muy válidasque estassean,puedellevar a conclusionesparcialesy, por tanto, simplistaso

erróneas.En nuestrocaso, si se hubierautilizado únicamenteRonvchacho MMI’!, sólo se

habría detectadouna parte del problema, con conclusionesincluso contradictorias al

considerarlasaisladamente:ausencia(Rorschach)o presencia(MMI’!) de depresión.Sin
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embargo,al utilizar ambaspruebas,seconstataqueambasrespuestassonverdaderasy que

cadauna por sí sola hubieraresultadoinsuficientementeexplicativade la complejidadde

presentaciónde la patologíaanorexica.

• Seofreceunaestadísticadescriptivade muestrasespañolasdeadolescentes(Tablas30,

31 y 32), inexistentehasta estemomento. Se señalansus diferenciascon los baremos

americanos(Exner 1993/1994) y la necesidadde potenciar investigacionesque aporten

datosnormativospropiosparaevitar los sesgosculturalesy lograrun uso másadecuadode

los tests. Se indican las limitaciones de los estadísticosapodados,útiles como datos

orientativos,pero no generalizablesa la poblacióndebidoal tipo de muestreorealizado.

• Se presentauna descripcióndetalladade las característicasde personalidadde las

pacientesanoréxicas,a travésdel análisisde los agrupamientosRorschach,que ayudaa

comprendermejortanto su patologíacorno las dificultadesque entrañasu tratamiento.Entre

ellas:

> Se señalacomo fundamentaly claramentediferenciador,respectoa los otros grupos

evaluados,un trastorno en su funcionamientocognitivo, concretamenteen la ideación o

conceptualizaciónde perceptos(M, p < 0.05, potencia = 0.68. p 0.24: UQo p<O.05,

potencia 0.74, r~ = 0.24; MQsin p < 0.05, potencia 0.64, r~ = 0.20; Mp, p < 0.05,

potencia 0.78. ~ = 0.26;pasivo, p < 0.05, potencia= 0.77, r~ = 0.24). Su pensamiento,

habitualmentebien ajustado (MQo), presentaeventualesoperacionesde tipo delirante

(MQsin). Además,su reflexión estámarcadapor una gran pasividad,que las hace más

vulnerablesa la aceptaciónde ideassin someterlasa crítica y suponeun pensamientomuy

poco eficaz, con reflexionesen cortocircuito, que no busca soluciones,entrandoen una

especiede rumiacióntotalmenteimproductiva.

r La autopercepcíónapareceigualmentealterada[(1!).p <0.05,potencia 0.78, nO.261.
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totalmente fantaseada.Los resultadosRorschach indican que más que un trastorno

perceptivo(X-%,), que compartencon los otros gruposevaluados,lo característicode las

pacientesanoréxicases la presenciade una autoimagenmuy distorsionada[(II)], fruto de

experienciasimaginarias,que no se sustentaen datos de realidad,por lo que resultamás

dificil de modificar.

> Uniendo ambos hallazgos: alteración de pensamientoy de autopercepción,puede

comprendersequeestasadolescentes,estandoen un periodoevolutivo de grandescambiosy

desorientacionesen relacióna la propia imagen, rechacensu propio cuerpo,basándoseen

datosfantaseadose irreales[(II)] y aceptensin crítica(Mp) ideasirracionalesculturalmente

dominantes,como la delgadezcomo modelo único de éxito y de soluciónde problemas,

quedandoatrapadasen estas ideasdistorsionadas(MQsin), de las que no puedensalir ni

hacercrítica (Mp, pasivo), aunque razonenadecuadamenteen otros temas que no les

resultenconflictivos (MQo,).

El Análisis Discriminante corrobora estos resultados aportando una función

diferenciadorajMQsin t, Mp 1, ED t Mt, MQo 1’, Adj D 1, SumU t (H) 11. en la que

ambosagrupamientos,ideacióny autopercepción.estánincluidos.

Las implicaciones terapéuticasde estos resultadosson evidentes,pues mientras no se

modifique su ideacióny su autoimagenla anorexiava a persistir.Porello, al diseñarun plan

de intervenciónterapéuticaglobal paraestaspacientes,deberáincluirse unapartedel mismo

encaminadaa modificar esta ideaciónalterada,para lo cual la reestructuracióncognitiva

pareceser la terapéuticaidónea.Resultaevidenteque unapatologíatancomplejarequierala

intervencióncoordinadade diversosprofesionales,desdela integraciónde distintosmodelos

teóricos(GarcíaAlba, 1996).

Del mismo modo, autopercepcióne ideaciónaparecencomo lineasde investigaciónque
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puedenresultarútiles y clarificadoras.

> Se hipotetizasobrela presenciade un trastornode la personalidad(TP), hipótesisque

deberáser ulteriormentecontrastadapues,debidoa importantesproblemasconceptualesy

metodológícos,las investigacionesllevadasa cabo hastael momento sobre AN y TP

presentanresultadosmuy dispares(Chinchilla, 1995).

• Llamapoderosamentela atenciónla vulnerabilidaddel grupode control,el riesgo de

generaralgún tipo de patologíaque sedetectaen estasadolescentes.De confirmarseeste

resultadoconunamuestramásrepresentativa,tendríaimportantesimplicacionesprácticasy

de prevención.Serianecesariodesdesectorescomo los comunitarios,educativo,etc., dotar

a nuestrosadolescentesde mayoresrecursosu operativizar mejor los que poseen,para

posibilitar unasrelacionescon su entornomássatisfactorias,evitandocon ello conductas

desadaptativascomo forma de evasión ante las dificultades o trastornos claramente

patológicoscomola depresióno JaAN.

• Se evidenciala necesidadde realizardiagnósticosfinamentematizadosen la patología

depresiva que padecen estas adolescentes.En efecto, en el grupo de pacientes

diagnosticadasde depresión,La mayoría de estos trastornossc debena su indefensióne

inhabilidadsocial(DEI’! =6+ CDI >4 p <0.05,ce 0.21),que determinaexperienciasde

fracaso cuando interactúan con su entorno, por lo que estas adolescentesacaban

deprimiéndose.Esta diferenciacióntiene importantesimplicaciones terapéuticas,puesel

tratamientorequeridosuponeun incrementode sus habilidadessocialesy no un tratamiento

farmacológicocon antidepresivos,útil en otrostipos de depresiónpero que en estoscasos

resultaríaineficaza largo píazoy yatrogénico.

• Finalmente,cabe señalarque éstos y los restantesresultadosobtenidos,hastaahora

simplementeesbozados,se han ido integrandoentresí y se han puestoen relacióncon las
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aportacionesde otros investigadores,señalandotanto sus puntos convergentescomo sus

divergencias.Conello, sehan ido configurandoclaramentelas diferenciaspsicológicasque

existenentreestastresmuestrasevaluadas,el nivel de conocimientosactualessobreAN y D

y las incógnitasqueestaspatologíastodavíaplantean.

La investigación que a continuaciónse va a desarrollar constade los siguientes

apartados:

1. Introducción.

II. Una breve referenciaa los aspectosteóricosque constituyenel marcode referenciade

estainvestigación,por lo que sehacemencióna los principalestemas.

• Adolescencia:Las edadesde los sujetosque componenla muestrase sitúan en este

periodo evolutivo, por lo que se señalanlos cambios que tienen lugar en esta etapa.

haciendouna menciónmuy escuetade los principalesmodelosteóricosy las implicaciones

queéstostienenen la evaluaciónde la personalidad.

• Anorexianerviosa:Estapatologíaconstituyeel vectorprincipal de la investigación,por

lo que sedesarrollaen profundidad,aunqueno de forma exhaustiva.Se sitúa el temacon

una descripción clínica y de los criterios diagnósticos más utilizados; datos

epidemiológicos; aspectos que requieren una evaluación adecuada;tratamiento y

etiopatogeniadesdelas diversasperspectivasteóricas.

La patologíadepresiva,por su amplitud y porque uno de los objetivos previos de la

investigaciónera no enfatizar los aspectosmás teóricos del trabajo, se ha omitido como

entidadpropia, limitándosea aportar,desdediversasdisciplinas,algunasde las referencias

existentessobrelasconexionesentreAN y D.

• La utilización del test de Rorschachen la investigacióny su uso combinado con el
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MinnesotaMultiphasicI’ersonalityInventory(MMI>!).

III. Método. Se describenlos objetivos de la investigación;los materialesutilizados; las

característicasde las muestrasy el procedimientoque seha seguidoparasu obtención;los

estadísticosque previamentese eligieron como más idóneos; los posibles sesgosdel

examinadory el acuerdoentrepuntuadores.El trabajoestadísticorealizadoseadjuntaen el

Apéndice2.

IV. Se ofrecenlos resultados,con una síntesisal final de cadaapartado,momentoen el

quesediscutencon los aportadosporotrosautores.

V. Sesintetizanlas conclusiones,susimplicacionesy las hipótesisquehangenerado.

A continuaciónse pasa a desarrollarcada uno de estos apartados.La idea que ha

prevalecido,a lo largo de toda la exposición,ha sido la de ceñirsea aportarel material

estrictamenteimprescindiblepara situar cada uno de los temas, debido a la amplitud y

diversidadde los mismos.La inclusión del test Rorschachen estetrabajoha supuestouna

dificultad adicional de comunicacióndebido,especialmente,a su especificidad,por lo que

sehacenecesariorecurrira continuasreferenciasteóricas,al fundamentarlas conclusionese

inferenciasaportadascn estainvestigación.
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TI•- ASPECTOSTEORICOS.





11.1.-ADOLESCENCIA.





11.1.1.-Desarrollonormalen la infanciay adolescencia.

Los principios generalesdel desarrolloderivande la propuestadarwinianade que las

críasrequierencuidadosprolongados;éstossonobligadosdebido a la inmadurezrelativade

las estructurasque permitenla supervivenciaindependiente.El crecimiento,la maduración

y el desarrollo son los aspectoscentralesdel proceso y generanun fUncionamiento

adaptativomaduro y una organizaciónadulta. El curso dcl desarrollose caracterizapor

diferenciacionese integracionesentre los sistemasneurológicos,psicológicos y sociales.

Cadanuevaintegracióny reorganizaciónjerárquicadacomoresultadouna nuevaestructura

que aporta nuevas funcionesy adaptaciones.El desarrollo tiene lugar tanto de forma

continua como discontinua, como ponen de manifiesto los cambios bioevolutivos

preconizadospor algunosteóricosdel desarrollo.

Se ha convenidoen representarla adolescenciacomo un puenteentrela segundainfancia

o latenciay la edadadulta.Tambiénsignifica una discontinuidaden el desarrollobasadaen

factoresbiológicos,psicológicosy socialesque determinanun periodo distinto debido a la

rupturaen la conducta,los cambiosbruscosdel humor y las dificultadesvitales, así como

los conflictos y disputasfamiliares, consideradoscomo la norma (Shapiro y llertzig,

1995/1996).Sin embargo,aún quedanciertos interrogantessobrecómo definirla o sobresi

existe en sociedadesque no pertenecena la cultura occidental (Essman,1990; Stone, &

Church, 1957a). Concretamente,Stone y Church (1957a) hablan del concepto de

adolescenciacomo de una“invención cultural”, que debeserdefinido dentrodel contexto

de expectativassocialesen las que se observasu desarrollo. Señalanque se han ido

sucediendovariedadde costumbres,normasy leyes paradefinir y describir esteperiodo,

con ampliasdiferenciasculturalesy, a menudo,con áreasmuy marcadasde antiguedad.

Esteequívocose observaen controversiastales como los periodosde edadimplicadosen

45



esteconcepto,concriteriostandistintoscomo lo sonlos diversosautores,épocasy culturas.

LaOrganizaciónMundial de la Salud (OMS) ha establecidounascifrasdeedadque,debido

a la graninfluenciade esteorganismo,tienencomoventajasuoperatividad.

Tabla1. I’eriodo adolescente(OMS).

Desdenuestropunto de vista, estasedadessonpocoadecuadasen los onceo doceaños,

ya que,por lo menosennuestromedio,ni la psicologíani la psicopatologíason propiamente

las que correspondenal periodoadolescente.

11.1.1.1.-Perspectivasteóricas.

No existe un único enfoqueen psicologíaevolutiva y la delineaciónde los procesos

evolutivos está ligada al método y al marco teórico de referencia. Los modelos

psicoanalítico, biológico. psicosocial, etc. son algunos ejemplos de posiciones

representativas.

• Perspectiva biológica: Todas las teoríasbiológicas consideranla adolescenciacomo

una fase única del desarrollo humano y estánde acuerdoen los cambiosbiológicos y

fisiológicos que marcansu comienzo.Sin embargo,difieren al considerarla importanciay

repercusiónde estoscambiosbiológicos en los procesospsicológicos.Incluso utilizan los

mismoshechosempíricoscomo basede diferentesmodelosteóricosde interpretación;tal es

el casode autorescomo Hall, Geselí,Piaget,Kretschmer,o Remplein,entreotros:

> O. Stanley Hall (1904). introduce la teoría de la recapitulacion, segúnla cual, cada

Se consideran adolescentes entre 10 y 19 años.

Primera adolescencia: Adolescencia temprana de 10-14

Segunda adolescencia: Adolescencia tardía de ¡4-19
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individuo pasapor una seriede estadiosque repitenla historiade la humanidad.Hall elige

la tormenta y el estrés como característicosde la adolescencia,expresadamediante

tendenciasextremadamentecontradictorias,que hacende estafasedel desarrollounaetapa

de inestabilidad,en la que el individuo puedefluctuarentreextremosemocionales,sociales

e ideológicosy en la que serecapitulael comienzode la civilizaciónmoderna.

Los estadiosdel crecimientoestándominadospor factoresbiológicos;el desarrolloes

inevitabley estádeterminadopor fuerzasinternas,dejandopoco lugar parala consideración

de los factoresambientales.

> Geselí,en su teoríadel desarrollo normativo (Geselíy Amatruda,1946/1962),haceun

intento de unificar los principios que derivan de la embriogénesisy las secuencias

normativasquegeneranlas conductasobservadas.Asumeque eldesarrollomentales,como

todo desarrollo,un procesode diferenciacióne integración.Los factoresambientalespueden

facilitar o inhibir el desarrollo, pero su dirección básica está trazada por fuerzas

madurativas.El desarrollo consisteen una oscilacióna lo largo de una espiral hacia la

madurez,en la que la progresióny la regresiónparcial hastalograr una mayor progresión,

caracterizanel cursodel cambioevolutivo.

Este autor analiza, durante la infancia, cuatro áreasde conducta(motora, adaptativa,

lenguajey personal/social)y describetablascronológicasnormativas.Ve la adolescencia

como un periodotransitorioentrela infanciay la adultez,en el que las diferenciasaparecen

de añoen año,dentrode nivelesadyacentesde edad,con estadiosalternativosde calmay de

mayortensión.

r El enfoquede Piaget (1933/1973)sobre el desarrollo,parte de comprendercómo los

niños llegan a saber lo que parecen saber. I)escribe los estadios sensorio-motor,

preoperacional.operacionalconcretoy operacionalformal (1959/1972),como aquellospor
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los quetranscurreel niño en su caminohaciala conductainteligenteabstracta.

> Kretschmer(Kretschmer, 1925; Rubinstein, 1967) centra su atención en tres tipos

corporales básicos: pícnico, atlético y asténico. Cada uno de ellos representa una

predisposición a ciertas tendencias psicológicas principales. Según este autor, la

adolescenciaesunafaseevolutivacon característicasesquizoidesy el gradode turbulencia

experimentadopor el adolescenteestácorrelacionadoconsutipo corporal.

> Remplein(1968),con su teoríade los estratosde la personalidad,sigueestrechamente

un conceptogenéticodel desarrollocerebral. (1) El estratomás bajo de la personalidad

constade aquellosprocesospsicológicos relacionadoscon las funciones corporalesque

preservanla vida y de las funcionespsicológicasrelacionadascon los órganoscorporales.

(2) El segundoestratoesel endotímico,asientode las emociones.(3) El tercerestratode la

personalidadesel estratopersonal,representadopor las funcionesdel yo: conocimientoy

voluntad; es la capa que organiza y dirige los elementosde otras capas, en formas

específicasde conducta.Estemodelo no considerael cambio evolutivo como continuo,sino

másbiencomo unasuperposiciónde nuevascapasen las viejas.

• Lavisión psicoanalíticade la infanciaderiva,inicialmente, de inferenciasretrospectivas

y reconstructivas.Freud sugiereque la represiónesel mecanismoprincipal que escondey

modifica los postuladospensamientossexualesperversospolimorfos infantiles de los

individuosneuróticos.Introducela teoríade la libido paradescribirla secuenciamadurativa

que atraviesanlos niños (Freud y Breuer, 1905/1972).Tambiénapuntauna jerarquíade

señalespeligrosasque los niños debenevaluar y afrontar: la indefensión durante los

primerosmesesde la vida; la separaciónentre los 7-12 meses;la ansiedadde castracióno

ansiedadpor la integridad corporal entre los 3-6 años y, por último, el peligro de ser

castigadopor la culpa provenientede un sistemade valores internalizado(Superego).A
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medidaque tiene lugar el desarrollo,estepeligro va tomandounaconfiguracióndiferente,

progresandodel miedo a la pérdidadel objeto al miedo a la pérdidadel amordel objeto.

ParaFreud,el complejode Ediporepresentala líneadivisoria entrelíneasevolutivasprevias

y una configuración focal del conflicto. Psicoanalistasposteriores llevaron a cabo

observacionesdirectassobreniños:

> Melanie Klein postula,en suobra, la existenciade tempranasfantasíasagresivasen el

bebécontralos objetosinternalizados,lo que da lugara unaseriede ansiedadesy defensas,

concretadasen las posicionesesquizoparanoidey depresiva(1946/1975;1952/1975),que

formanpartedel desarrollonormal. Las llama “posiciones” y no etapaso fases,porqueson

situacionesde relaciónentreel Yo y el objeto internalizadoatravésde fantasías.Estaautora

suponeun Yo temprano(1957/1976;1933/1975)que precedeal Edipo y queesiniciadopor

la introyeccióndel objeto primario.

M. Malher (1968/1972)aportauna teoríadescriptivasobreel procesopor el que el bebé

se convierteen un niño independientey autónomo.En el desarrollonormaldistingue:(a)

Durante el primer mesde vida una faseautista, caracterizadapor un narcisismoprimario

absoluto;(b) Entre los 3-10mesesunaetapasimbiótica, en la que el niño se comportacomo

si él y su madrefueranun sistemaomnipotentedentrode un límite común; (e) Finalmente,a

partir de los 36-42mesesuna fasede separación-individuación,que suponela instauración

de la constanciadc objeto y de la individuación.

> Spitz(1958/1972)señalatresorganizadoresy su fUnción en el desarrollode la conducta

humana:(1) La respuestade la sonrisacomo conectorentre acontecimientosexternose

internos; (2) El miedo ante los extraños como indicador del vínculo con un “otro”

específico;(3) El desarrollode la señaldel “No”, que refleja la total internalizacióne

individualización del niño que se ha convertido en una persona,con voluntad propia,
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separadade la madre. El procesode separación-individuaciónincluye un número de

subestadiosqueculminanen el vínculo y la constanciadel objeto, llevandoa una actuación

independiente.

> Erikson(1956)ha reelaboradolas posicionespsicoanalíticasa la luz de la investigación

cultural antropológica.Su eje principal está en los procesospor los que el individuo

desarrollasu identidaddcl Yo. SegúnErikson,cadapersonarecorreunaseriede estadiosen

la búsquedade esta identidad(las ocho edadesdel hombre)y su progresodependede la

resoluciónsatisfactoriade cadauno de los estadiosprevios. Sugiereque la necesidaddel

adolescentede lograr unaauto-definiciónpsicológica,frecuentementeconlíevadesviaciones

del desarrollo,que denomina“identidadconfusa”.

» Quizá cabríamencionaren estaapartadoa Bowlby pues,aunqueno es psicoanalista,

construye una psicología evolutiva humana a partir de la síntesis de conceptos

psicoanalíticosy etológicos,prestandoatencióntanto a los componentessocialescomo a los

componentesbiológicosdel vínculo (1969; 1980/1983).Sustrabajosse hanvisto ampliados

por unaseriede investigacionesbasadasen paradigmasexperimentales.

• Perspectiva psicológica:Estosteóricos,centransu interésen los procesospsicológicos,

que constituyenel núcleodel desarrolloevolutivo. Construyensusteoríassobrela basedel

estudio de diversos aspectosde la experiencia individual humana como conciencia,

percepciónde valores,conflicto interno, estrés,etc. Las dos figuras másrepresentativasde

estaposiciónson Lewin y Spranger:

> K. Lewin aplica sus conceptosde teoría de campo (1973) para analizar el mundo

subjetivodel adolescente.Segúnestateoría, la conductaes función de la personay de su

ambiente.La sumade todoslos factoresinteractivos,ambientalesy personales,constituyeel

espaciode vida o espaciopsicológico.El espaciode vida del niño dependedelestadiode su
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desarrollo y su grado de diferenciacióncrecientese verá afectadopor: (a) La tasa de

cambio;en la adolescencialos cambiossonrápidosy repentinosy, porello, esprobableque

seproduzcanperiodosde estrésy desorganizacionesdentrode eseespaciode vida. (b) La

presenciade fuerzasconflictivas, originadasen su organismoo en el ambiente,en varios

puntosen desarrollo.El análisis del nivel de fuerzasconflictivasdurantela adolescencia,

constituye un criterio fundamentalparael enfoquede Lewin en la comprensiónde este

periodo evolutivo. Por ejemplo, una fuente de conflicto y estréspara el adolescenteen

nuestrasociedadderivade la ambiguedadcon la que es tratado por los adultos,que no

aceptanciertas formasde conductainfantiles,que todavíatienenfuertesvalenciaspara el

adolescentey, sin embargo,no le permitenreemplazaresasconductasinfantiles por otras

aduhas,que también tienen fUertes valenciaspara él, como por ejemplo, tenerrelaciones

sexuales.

r E. Spranger(Rubinstein, 1967)mantieneque el cambio psicológicono sepuedeexplicar

porcambiosfisiológicos, aunqueno niegaciertosefectosde los cambiosendocrinológicos.

Su enfoquemetodológicoesel de la comprensiónmásque el de la explicación causaly la

predicción.

Considerala adolescenciacomo un periodode transiciónduranteel cualseestableceuna

íerarquía de valores. Las diferencias en la jerarquía de valores provocarándiferentes

patronesde cambio. Distinguetres patronesde desarrolloadolescente:(1) El primer patrón

constade cambiosradicalesy dramáticos,que acompañanal cambioen la percepciónde si

mismo. (2) El segundoserefiere aun lento y continuocambioen el queel individuo adopta.

gradualmente,los valoresculturalesmantenidospor su sociedad,sin alteraciónbásicade su

personalidad.(3) El tercer patrón se refiere a un proceso de crecimiento en el que el

adolescentelogra sus metas, a través de la auto-disciplina y del esfuerzo activo. El
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descubrimientodel yo esun conceptocentralen su formulacióndel cambioestructuralde la

adolescencia.

• La perspectivapsicosoc¡aI,sin descartarla influencia de los procesospsicológicos,

destacala influenciadel ambientesocialy el papelde los procesosinteractuantesentreel

adolescentey su sociedad:

> Havighurst(Havighurst,& Taba, 1949; Wolman, 1972) investigael conceptode tarea

evolutiva, que se define en relación con las metasy criterios que la sociedadesperase

cumplanendeterminadosestadiosdeldesarrollo.Esteautordefine las tareasevolutivaspara

cadanivel. En la adolescencialas tareasson: aceptarel fisico, las relacionescon los iguales

de ambossexos,la independenciaemocionalde los padres,la competenciaintelectual,etc.

• Desde una perspectivasociológica, se mantieneque en una sociedadcompleja la

adolescenciarepresentauna fasedel desarrolloen la que la maduraciónfisica y mentalse

adelantaa la maduraciónsocial, mucho más tardía. La posición de la adolescenciaviene

determinadasociológicamenteporuna seriede factores,como son: el empleoocupacional,

el control reproductivo,la organizaciónde la autoridad,la adquisicióncultural,etc.

• La perspectivacultural, que recibió un gran impulso a partir de los estudiosde cultura

comparadade M. Mead (1928), minimiza la influencia de los aspectosfisiológicos en la

adolescenciay describelas diferenciassocialesy culturalesexistentesen un país y muestra

cómo influyenmarcadamenteen la conducta.

• A pesar de estas discrepanciasen el enfoque del tema adolescente,parece haber

consensocuando se hacereferenciaa las tres importantesáreasde desarrollo(biológica,

cognitivay psicológica/emocional)que concurren,con relativa independenciay que sirven

paradefinir algunosde los logrosbásicosalcanzadosduranteesteperiodo(Archer, 1987).

A continuación,se pasaa comentarbrevementelos cambiosque tienen lugar en esta
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etapadel desarrollo,con los retosy dificultadesque conllevany que el adolescentedebe

afrontar.

11.1.1.2.-Pubertad.

Es evidente que durante la adolescenciasucedenuna serie de cambios fisicos:

endocrinológicos,bioquímicos y fisiológicos. Stone y Church (1975b) señalanque el

adolescentepuede incrementarsu altura en un 25% y su peso en un 100%. El típico

“estirón” adolescenteseinicia en las mujeresunosdoso tres añosantesqueen los varones,

aunquehay ampliasdiferenciasindividuales,tanto enel crecimientobiológico como en la

maduraciónsexualde ambossexos.A menudo,los cambiosfisicos asociadoscon el inicio

de la pubertad son claros signos del desarrollo adolescente,siendo los más típicos la

aparicióndel vello púbico,el crecimientodc los testículosy el peneen el varón y la primera

menstruacióny el desarrollo del pecho en la mujer. Biológicamentela pubertad hace

referenciaal hecho de adquirir la capacidadde procrearcomo un miembro madurode la

especie,lo que esprimordial parala supervivenciay tiene gran importanciadesdeel punto

de vista psicosocial,porque las caracteristicasexternasde ambos sexos se conviertenen

signossocialesde relevancia.

Los cambiosfisicos sedebena la activación de la función hipotalámicaque, a su vez,

estimulalas hormonasgonadotrópicasde la hipófisis. Estashormonasgeneranla liberación

periféricade las hormonasestrogénicasy luteinicasasícomo la testosterona,especialmente

en los varones.Se creeque estoscambiossecoordinancon la maduraciónde las células

hipotalámicas.En el SistemaNervioso Central (SNC) las conexionesdendríticasalcanzan

nivelesadultosy disminuye la alta intensidadde proliferación observadaalrededorde los

sieteaños.Tambiénse producencambiosencefalográficosa los 14 añosde edad,cuandoel
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patrónmadurode ritmo alfaquedabienestablecido.

El esfuerzoporadaptarserápidamentea sunuevoaspectofisico, influye enel contenido

psicológicodel adolescente,quedeberevisarsu imagencorporalen el precisomomentoen

el que le invadeunagran agitaciónafectivay en el que sientea menudoque su cuerpoes

algo extrañoa él (Sehonfeld,1969/1973).Aumentasu preocupaciónpor su aspectofisico,

pasamuchotiempo comparándosecon los demásy los modelosculturalesdominantes,los

estereotiposy valoresconcernientesal aspectofisico adquierengranrelevancia(Morandéy

Casas, 1997). Estudios reiterados (Seidman, 1960) han demostradoque cuánto más

perturbadoestáun adolescente,menostolerantesemuestracon suaspectofisico, dándose

una correlaciónbastantealta entrelas dificultadesen la adaptaciónpsicológicay socialy el

excesivointerésporel cuerpo.

II. 1.1.3.-Organización cognitiva.

Mientras se producenestos cambioscorporales,tiene lugar el desarrollointelectual y

cognitivo. El trabajo de Piaget y sus colaboradorespermite una aproximacióna la

comprensiónde estas modificacionescognitivas cn relación a la edad, a los cambios

fisiológicos y al entorno. Concretamente,Piaget (1959/1972)señalaque la inteligencia

operatoria, adquirida a los siete años, avanza hacia la inteligencia abstracta de la

adolescencia.Durante la adolescenciatemprana,el joven hacela transición del estadiode

las OperacionesConcretasal estadiode las OperacionesFormales,que se caracterizapor la

posibilidadde manipular ideaso teoríasy conceptos.Por ello, el adolescenteescapazde

distinguir “lo real” de “lo ideal” y puedecomprometerseapasionadamenteen conceptosy

nocionesabstractas;así empiezaa pensaren su mundode una forma nueva,incluyendo la

habilidadpara“pensarsobreel pensamiento”.
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11.1.1.4.- Cambios psicológicos y emocionales.

Los conocimientosclínicos acumuladossugierenque los adolescentesdeben negociar

una serie de problemasy resolver diferentesconflictos antes de considerarseadultos.

Shapiroy Hertzig (1995/1996)enumeranlos que se reproducenen la siguientetablay que

secomentaránacontinuaclon:

Tabla2. Conflictosevolutivosde la adolescencia.

Dependenciaversusindependencia:Estainteracciónserefiere a la lucha intrapsíquica

para emanciparsedel núcleo familiar y permitir el desarrollode las ambicionespropiasy

personales.Estalucha tieneraícestanto biológicascomo sociales.

> I’ermisividad versuscontrol individualizado: La adolescenciapuedeser un periodode

experimentacióncon respecto a la sexualidad,drogas, etc. Las habilidadescognitivas,

recientementeformadas, también permiten que la intelectualizaciónse utilice como un

mecanismo de control, tanto en forma defensiva como en forma de herramienta

interpersonalpararesistirestasexperienciasy definir los propiosobjetivos.

r Familia versus grupo de compañeros: La formación de estos grupos conlíeva la

o Dependencia vs. independencia.

.. Permisividad vs. control intelectualizado.

t• Familia vs. grupo de amigos.

o Normalización vs. intimidad.

.. Idealización vs. devaluación.

o Identidad y carácter.

Sexualidad.

o Reconstrucción de las defensas (Estilo).
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intención de alejarsede la vida familiar hacia otros objetivos. El hecho de que este

alejamientoseutilice como una sustitucióno unaregresiónde la vida familiar, dependede

cómoseuseelgrupoy de cómoeladolescentedeterminesupapelenestegrupo.

> Normalizaciónversusprivacidad: Aunqueel adolescenteseadhieraa grupos,también

ansiala intimidad a puertacenada,las conversacionestelefónicassecretas,los diarios,etc.

Estosson sólo algunosejemplosde la necesidadde contrarrestarel impulso de comunicar

con la necesidadde escondery de lo intelectualizado,sentimentalo melancólicoque puede

serel adolescente.

» Idealización versus devaluación: En esta etapa se suele invertir mucho tiempo en

idealizaro devaluara los adultoso a los compañeros.Estasidealizacionesy devaluaciones

son frágiles y, frecuentemente,pierden su poder tan rápidamentecomo aparecieron.La

secuenciatradicional implica el detrimentode los propios padresmientrasse ensalzauna

figura pública o un profesorespecial.La necesidadde devaluara los padresesun medio

psicológico parafrenarsu autoridad,alejarsede los instintosfamiliaresy dirigirse hacia los

objetivossustentados,fuerade la familia.

» Identidady carácter: Erikson(19561describecon detalleel conceptode la formaciónde

la identidaddel Yo durantela adolescencia,como el conjunto de elementosdc identidad

convergentesquesucedenal final de la infanciaalcanzadosa travésde un procesode” crisis

normativa”. La identidad del Ego incluye paraErikson tanto el sentido conscientede la

identidad individual como las luchas inconscientespara una continuidad del carácter

personal.

El adolescenteintentaestablecersucontinuidadcon el pasadoy elaborarmentalmentelas

diversasy a vecesfragmentadasidealizacionese identificacionespara , finalmente, formar

una unidadcoherenteen el carácter.Por ello, la identidadno sólo seextiendehaciaatrás,
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sino que se proyectahaciaadelanteen formade objetivosestablecidos,propósitosy estilo

de vida previstos.

» La sexualidad: Puedeconsiderarseuna subestructurade la identidad. En las fases

tempranasdel funcionamiento sexual hay un recrudecimiento de la masturbación,

especialmenteen los varones.Sólo cuandoel adolescentellega a la segundamitad de la

adolescencia,da pasoa una actividad sexual más diferenciadaque se guíapor fantasías

sobrelos demás,con una determinaciónmásclaradel componentementalenel placer. Sea

suobjeto heterosexualu homosexual,el impulso madurativova dirigido a permitir que la

propiasexualidadse expresecomo una posturaparala afiliación, que en último término

proporcionaráafectoy placer fisico.

Una de las consecuenciasdel desarrollosexualesel conflicto que se planteaentre un

organismo que biológicamenteya es maduro, pero que todavía dependede la ayuda

familiar, tanto psicológicacomo socialmente.

r El final de la adolescenciase producecuandoel sujetoempiezaa asumirtareaspropias

del adulto joven. En este periodo tiene lugar el apogeo del desarrollo biológico, la

aceptacióndc nuevosroles socialesy la socializaciónde estos roles, lo que le obliga a

aprendertécnicasy actitudesadecuadaspara llegar finalmente a reconocersecomo un ser

adulto independiente.

11.1.2.- Curva del desarrolloadolescente.

John Exner en el volumen 2 de su obra, The Rorschach:A ComprehensiveSystem

(1978),proporcionauna interesanteaportaciónsobreel impactoque producenestasfuerzas

que se desarrollan durante la adolescencia.En este volumen, presentalos datos que

sustentanla interpretación de los principales índices del Sistema Comprehensivoen

57



Rorschach,incluyendolos que serefierena la relaciónEA: es.Dentro de esteSistema,EA

(experienciaactual)representala sumade los recursosorganizadosde que disponeel sujeto

para dirigir sus conductas. Concretamente,EA representala suma de respuestasde

movimiento humano(Al) y de las respuestasde color ((7, CFy FC, con distinto pesoen la

fórmula) producidasporel sujetoen respuestaal estímulode las láminas.Por el contrario,

es (experienciaestimular)representala sumade factoresque estánincidiendoen el sujeto,

los recursosque no estánbajo su control y suponela sumade respuestasde sombreado(Y,

V 1), color acromático (C’), respuestasde movimiento animal (FM) y de movimiento

inanimado(ni). La relaciónEA: esconceptualmenterepresentael balancerelativoentrelos

recursosde los que disponeel sujeto para iniciar y dirigir sus conductas(EA), versusel

grado en el que algunasfUerzas estánimpactándoley actuandosobreél (es)de forma no

organizada,escapandoa sucontrol. La sumamayorde EA en relacióna es(EA > es), indica

una buenacapacidadpor partede la personapara iniciar y dirigir sus conductasde forma

competente,controladay regulandola impulsividad.

En la Figura 1, se recogenlos datosnormativos proporcionadospor Exner (1978)sobre

el crecimiento de la curva EA: es, en tres muestrasde niños: no pacientes~,niños con

alteracionesdc conductay niñoscon problemasde aislamiento.El desarrollode la curvaen

la muestra de no pacientes,resulta de especial interés para este comentario sobre el

desarrolloadolescentepues la Figura 1 muestraclaramenteque, con el crecimiento, se

produceun incrementocontinuo del porcentajede niños que presentanun valor en EA

mayor que en es, salvo con una notableexcepción:A la edadde 13 años,esdecir al inicio

de la adolescencia,hay una marcadaregresióndel crecimientode la curvapara estegrupo

de no pacientes.Sin embargo,a los 14 añosse producede nuevo un incrementode los

adolescentesque muestranrecursosorganizadossuperioresa los no organizados.Estedato
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como en el grupo diagnosticadode aislado,seproducenpor el aumentode respuestasde

sombreadoy color acromático,lo que indica la existenciade sufrimiento afectivo durante

este proceso. Por el contrario, en el grupo de adolescentes“normales”, el número de

respuestasde sombreadoy color acromáticopermanecerelativamenteconstantey hay un

mcrementocontinuodelnúmerode respuestasde movimientohumanoy de color cromático,

índicesde los recursoscognitivosy emocionalesde los quedisponeel sujeto.

En suma, los datospresentadospor Exner indican, de forma muy clara, que duranteel

micio de la adolescenciaocurrenhechosmuy significativos en el desarrollodel niño, que

tienen marcadasconsecuenciasen su evolución ulterior. Se han comentadoya los tres

factores que producen este efecto en la adolescencia:cambios fisicos y cognitivos

fundamentalesunidosa procesospsicológicosúnicos.A pesarde que hay acuerdoentrelos

diversosautoressobreestastres áreasdel desarrolloadolescente,unacuestiónfundamental

continuapreocupando:Cómo ajustanestasfuerzasy estoscambioslos chicosnormalesdel

estudiodeExner (1978).Aún a riesgode simplificar muchola cuestión,sepuededecirque

sehan adoptadodospuntosde vistacontrapuestospararespondera estapregunta.Uno que

provienede estudiosteóricosy de casosestudiadosporobservación;el otro, desarrolladoa

partir de investigacionesy estudiosempíricos.Ambosmodelossecomentana continuación.

11.1.3.-Contrastando puntosde vista sobreel desarrollo adolescente.

Archer (1987) sintetiza las distintas perspectivassobre el tema adolescenteen dos

posturasqueresultanimportantespues,laadscripciónaunau otraporpartedel clínico, va a

repercutiren suactitudantelaevaluaciónpsicológicaquevayaa realizar.

• Como se ha comentado anteriormente,una perspectivahistórica del desarrollo

adolescentehaenfatizadoel modelo de la adolescenciacomo un periodode tumulto y estrés
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(Hall, 1904), caracterizadopor una extremavariabilidadtanto en la conductacomo en las

emociones.Estaconcepciónha tenido una gran influencia en ulteriores aproximaciones

teóricas:

» Anna Freud(1958, 1980)sostieneque el procesotípico del desarrolloadolescentepasa

por unaseriede convulsionesemocionalesque sereflejanenproblemasde conductay que

los adolescentesque no muestranrasgosde turbulenciay ajustetienen mayor riesgo de

desarrollarseriossíntomaspsicopatológicosal llegar a laedadadulta.

» PeterBios (1970/1993;1979/1981)tambiéndefiendeque los adolescentesmanifiestan

con frecuencia varios grados y tipos de sintomatología, que parecen verdaderas

enfermedadesemocionales,pero que no llegan a serlo. Estos síntomasson de índole

enfermiza,aunqueinestablesy transitorios.BIos postulaque durantela adolescenciatiene

lugar una profUndareorganizaciónde la vida emocional,cuyos resultadosson intentosde

adaptacióncaóticosy pobres.

» JamesMasterson(1968)postulaque el inicio de los impulsosinstintivos que tiene lugar

al comienzo de la pubertad.exacerbaconflictos previos no resueltosy da lugar a una

variedadde sucesosnuevos. Explica el desordenadolescentecomo el resultado de un

procesoemocionalque resultade la tensiónde acomodarestasfuerzasinternasen presencia

de una estructurayoica relativamentedébil. Un punto de vista similar es el que sostiene

Sharp(1980),quiencreeque,despuésde la relativatranquilidadde la latencia, las fuerzas

instintivas que provienende periodos psicosexualesprioritarios vuelven a emerger, se

reactivany se vuelven a experimentaren los sentimientos,pensamientosy conductasdel

adolescente.

r Incorporandoestospuntos de vistapsicoanalíticosdel desarrolloadolescente,el “Group

for the AdvancementofPychiatry” (1968)establecióqueunade lasúnicascaracterísticasde
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los adolescenteses la recurrentealternanciade episodiosde conductaconflictiva con

episodiosde calma.

• Pasadasdosdécadas,una seriede autoreshan modificadola ideade quela turbulenciay

el estrésseaunaparteesencialo inevitabledel desarrolloadolescente:

» Balswicky Macrides(1975) interpretanlos resultadosantropológicosde MargaretMead

(1928)como contrariosa la nociónde que el desordenadolescentesea una característica

universal. Estos autores sostienenque los datos de Mead indican que las condiciones

culturalesson las responsablesde la presenciade conflictos en ¡a adolescencia,en mayor

medidaque las fUerzaspsicodinamícas.

» Douvan y Adelson (1966) estudiana más de 3000 adolescentesy encuentranescasa

evidenciade conductasdesadaptadaso de desórdenesemocionales.Señalanque, en su

muestra,hay poca evidenciade aflicción significativa, exceptocuandohay problemasde

adaptaciónemocional,cosa poco frecuenteque, además,cuandosucedeparecetratarsede

unacontinuaciónde problemasprepuberales.

» El trabajo de l3andura (1964) también disiente del modelo anterior. Sus datos,

procedentesde entrevistas,aportanunaserie de conclusiones:(a)La relaciónentrepadrese

hijos puedenllegar a ser confiada y relajaday no necesariamenteconflicliva. (b) Las

respuestasal estréstienen mayor relación con el pasadoy las conductasaprendidasdel

individuo quecon la edado eldesarrollode esteperiodo per se.

» Gifer y Offer (1975)estudianuna muestrade varonesadolescentesde medio suburbano,

y encuentranque, aunquesoncomuneslos episodiostransitoriosde depresióny ansiedad,

sólo el 20% muestranuna moderadao severasintomatología.Además, un 20% de esta

muestrano tiene problemassignificativosy pareceser capazde asumiradecuadamentela

variedad de situacionesy cambios propios de este periodo del desarrollo. Los autores
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sugieren,a la vista de estosresultados,que la noción de rebelión y turbulenciapareceser

más bien descriptivadel periodo inicial de la adolescencia,cuandose manifiestacon los

padresen relación a tópicos tales como el estilo de música, el gusto por la ropa y la

realizaciónde las tareasde la casa.Otroshallazgoscomo los llevadosa cabopor Coleman

(1978); Eme, Maisiak y Goodale (1979); Looney y Gunderson(1978); Monge (1973) y

Offer (1969), han cambiadola idea de que los conflictos son La característicacentral del

desarrolloadolescente.

» Weinery Del Gaudio (1976) revisanla bibliografíaexistentesobreestetemay llegana

tres conclusionesimportantes: (1) Exceptuandoepisodios fUgaces de ansiedado de

depresión,el malestarpsicológicoque seconcretaen síntomaspsiquiátricosno esun rasgo

normativo del desarrolloadolescente.(2) A pesarde las dificultadesde los diagnósticos

diferenciales. se puedendiscriminar las conductasnormales de las que no lo son. (3)

Finalmente,creenimprobableque el malestarpsicológico puedaremitir sin tratamientoy

sostienenque los problemaspsiquiátricosque aparecenen esteperiodono son transitorios.

11.1.4.- Implicacionesde los modelosteóricosen la evaluaciónde la personalidadde

adolescentes.

Convienerecordarque tanto nuestraformapersonalde ver el temaadolescente,como la

de los autoresque han investigadosobre la utilización de los diversostests con esta

población,conlíevamuchasimplicacionesen el procesoevaluadorcomo son: la utilización

de los datos normativos, las inferenciasa realizar sobre estosmismos datos,etc. En esta

Tesis Doctoral, se han utilizado tres instrumentosde medida: el MinnesotaMultiphasic

Persona/UyJnventory(MMPI), el test de Rors’chachy el Child liehavior Checklisí (CBCL),

desarrolladosampliamentepor Areher. Exner y Achenbach, respectivamentey cuyas
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opinionessobreel desarrolloadolescentees precisoconocerparaemplearadecuadamente

estostests.

• Archer, en su obra sobre el uso de MMPJ con adolescentes(1987), señalaque la

adolescenciaes un periodo de cambios fisiológicos, cognitivos y psicológicos muy

marcadosy dramáticos, lo que conduce directamentea la expectativa de que los

adolescentespuedeninterpretary respondera numerosositems del MMPI de una forma

significativamentedistinta a la de los adultos.Estaexpectativase ha basadoen estudios

empíricosrealizadospor Hathawayy Monachesi(1963) sobrepatronesde respuestade

miles de adolescentesnormales,dondepor ejemplo, los adolescentesrespondende forma

muy diferente a los adultosen preguntasrelacionadascon cambiosfisicos rápidos tales

como el ítem 155: “Ahora no estoyperdiendoni ganandopeso”. En estainvestigaciónhay

otros ítems adicionalesen los que los adolescentescontestande forma distinta, como los

siguientes:

» Item 237: “Casi todosmis familiaressimpatizanconmigo”.

‘r ítem 235: “He vivido bastantelibrc e indenendiense de I~ nnrn,ng Enmflinr?c”

r ítem 264: “Soy unapersonaplenamentesegurade si misma”.

> ltem 240: “Nuncame preocupoacercade mi apariencia”.

Estas diferenciasobservadasen los patronesde respuestade adolescentes,pueden

atribuirsea los conflictosde individuación frente a la familia, a la formaciónde la identidad

y al concepto fisico de si mismo, propios de este periodo evolutivo. Aunque estas

percepcionesdiferentesde las experienciasvitalespuedenresultarobvias,frecuentementese

han omitido, tanto en las investigacionescomo en las aplicacionesclínicasde MMPI con

adolescentes.

Un segundoaspectoimportantelo constituyela visión teóricade los procesostípicos de
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su desarrollo. Se pueden considerar como un proceso continuo y entender que la

sintomatologíamanifestadadurantela adolescenciaesde carácterrelativamentepermanente

y no de naturalezatransitoriao difusa. En estesentido, Kimmel y Weiner (1985) han

señaladoque los adultostienden a manifestar muchas característicasde personalidad

similaresy un nivel de ajusterelativamenteidénticoal que tuvieroncomo adolescentes.Por

el contrario, el considerarla adolescenciacomo una etapade desarrollocon rasgosúnicos,

durantela cual esprobableque tengalugarun alto porcentajede conductasaberrantespero

transitorias,conducea utilizar baremosadolescentesapropiadosparaestaedady a describir

e identificar rasgospropios de MMPI de adolescentes.Desdeestaperspectiva,el uso de

baremosadolescentessubrayala creenciade que los signosy síndromespatológicosdeben

ser interpretadosde formadiferenteen la poblaciónadolescente.Sobreestetemase insistirá

en el Apartado111.2.2.1.2.

Concluye Areher (1987) que. por lo menos, en lo que se refiere a la sintomatología

medidapor MMPI, la adolescenciaesun periodode especialturbulencia.Esta“tormenta” se

manifiestaen la tendenciaque tienen los adolescentesa confirmar un mayor número de

síntomaspatológicos,sugerentesde psicopatologíaseriay de experienciasdesviadas,mayor

impulsividady rebeldíay un mayorgradode alienacióny aislamientosocial.

• Por su parteExner y Weiner(1982),cuandoabordanel procesoevaluativo con el test

Rorscahchen niñosy adolescentes,realizanunaseriede reflexionesal respecto.

En primer lugar, consideranque existe un principio básico en la interpretaciónde los

protocolosRorwhach.consistenteen que las respuestaselaboradaspor el sujetosignifican

lo mismo o se relacionancon los mismos procesospsíquicos, independientementede la

edadque éstetenga.Porejemplo,el modo en que la forma (E) se combinacon el color ((7)

refleja. en todos los casos, el grado en que el individuo es capaz de modular sus
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intercambiosy descargasafectivas, lo que varíaes el dato normativo paracadaedad,es

decir, el gradoque se considera“normal” paraesamodulación(en niñosserámenorqueen

adultos).

Por otra parte, por los datos de investigacióndisponiblesse sabe que los aspectos

perceptual-cognitivosmedidos por el test Rorschach, excepto unas pocas variables

inestables,presentanuna gran consistenciatemporal para largos periodosde tiempo en

adultosy paraperiodosmásbrevesen niños y adolescentes.No obstante,en éstos,algunos

aspectosmuestranuna fuerte consistenciatemporal a lo largo de los años, como por

ejemplo,el ajusteperceptivo.

Es imprescindiblepues,en protocolosde menores,teneren cuentalos datosevolutivos y

los datos normativos de cadaedad a la hora de hacer interpretacionescompletas. Sin

embargo,un usodemasiadoconcretoy elementalde los datosnormativostambiénpuede

llevar aconclusioneserróneas.El conceptode “normalidad” es,a veces,difícil de aplicaren

los análisisde Rorschachde menores,pueslos datosnormativosprocedende no-pacientes,

de personassin historia psiquiátricaprevia, proporcionandouna muestrapoblacionalde

conductasperceptual-cognitivas“comunes” en esa población más que “normales” en

sentido valorativo. Esto puede ser inadecuadopara un purista teórico, pero suele ser

suficientedesdeuna perspectivamás pragmática,ya que permite obtenerun marco de

referenciacon el que contrastarel funcionamientopsicológicode un swjeto. No obstante,las

comparacionesdirectas,sin una reflexión integradorade los datosde un protocolocon los

de la edad correspondiente,puedenhacer perder de vista el significado de los datos

normativos.

En suma, estos autores concluyen que para desarrollar un proceso interpretativo

Rorwhachse requierela integraciónde muchasfUentes informativasademásde los datos
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normativos, como la información evolutiva, conductual, biográfica y los propios datos

derivadosdel test.

• Finalmente, el punto de partida de Achenbach(1979). desde una perspectivadel

desarrollo, supone que para establecercriterios psicopatológicosque ayuden a la

investigaciónde diferentesconductas,esnecesariodetectarno sólo las diferenciasentrelas

edadessino tambiénentrelos sexos,dadoque,probablemente,la frecuenciay modelode los

problemasconductualesesdiversa.Con la intenciónde reflejar estasdiferenciasentresexo

y edad, todas las pruebasdel Child Behavior Checklist (CBCL) estánestandarizadasen

periodosde edadentre4-5 años,6-li añosy 12-16 años,con baremospara niños y para

niñas por separadoen cadagrupo de edad.En definitiva, se trata dc una escalaque está

basadaen criterios evolutivos y que tiene en cuentalas distintasedades,las diferenciasde

sexosy las variacionesmadurativas.
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11.2.-ANOREXIA.





11.2.1.-Introducción.Conductaalimentaria:Nivelesbiológico, psicológicoy social.

Anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN) son términos que hastahace dos

décadaseran prácticamentedesconocidos,no sólo parael granpúblico sino tambiénparala

mayoríade los profesionalesde la salud. En los años70, Ajuriaguerra (1972/1973)señala

que casi todos los autorescoincidenal considerarque la AN no tiene una entidadclínica

propia.Progresivamentese ha ido clarificandosu entidadnosológicay se ha visto cómo,en

estetiempo y de formaalarmante,sehan ido multiplicando las demandasde asistenciapara

estostrastornos,hastallegar al momentoactual,en el que seregistraun incrementoanual

querebasalasposibilidadesde las unidadesdedicadasa su tratamiento.

En la AN existe una importante interacción entre los aspectospsicológicos y los

fisiológicos, por lo que es necesario hacer una breve referenciaa los factores que

intervienen(Turón. 1997),adistintosniveles,en la conductaalimentaria.

• Nivel biológico. Aunque la ingestase realizaa través de un complejo mecanismoque

aúnno se conocebien, se sabeque estaconductaestáreguladapor mecanismosautomáticos

en el sistemanervioso central (SNC). La sensaciónde hambreprocedetanto de estímulos

metabólicoscomo dc receptoresperiféricos,situadosen la bocao en el tubo digestivo,que

inducenla sensaciónde apetito.Al cesarestosestímulosaparecela percepciónde saciedad

y se detieneel proceso.Cuandoel organismoprecisaun nuevoaporteenergético,se inicia

de nuevo el ciclo. El individuo normal, en situacionesde no precariedad,presentaunas

reaccionesadaptadasa los estímulosde hambre y sed, con respuestascorrectashacia la

satisfacciónde esasnecesidades.

Desdehacetiempo. el hipotálamose reconocecomo el lugar donde radican los centros

del hambre y de la saciedad,pero es a travésde la cortezacerebral donde se establecen

dispositivosmucho máscomplejosrelacionadoscon la alimentación,interviniendounaserie
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de mecanismosreguladoresque Mardomingo recogeensuobra(1994),con la Tablaque se

exponeacontinuación.

Tabla3. Factoresreguladoresde la ingesta(hipotálamo,).

Las conductasencaminadasa conseguir alimento suponen la coordinación y la

correlación de las percepcionessensoriales,el almacenamientode recuerdosde las

experienciasanterioresy la vinculaciónde estaconductacon el mundoexterno.

• Nivel psicológico.Es indudableel valor de la alimentaciónenel desarrollopsicológico.

A travésdel pechomaternoel niño registrasentimientosde seguridad,bienestary afecto.La

relación de la comidacon estossentimientossemantendráa lo largo de toda la vida y no

resultaextrañoque ciertosestadosemocionales,como la ansiedad,la depresióno la alegría.

influyan decisivamenteen los procesosde la alimentación.

La relacióndcl serhumanocon la alimentacióny su Ibrmade enfermar,va variandoen
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Aumentode la ingas/a.

O Noradrenalina.

O Ácido gamma-aminobutirico (GABA).

• Opiáceos endógenos.

• Polipétidos pancreáticos.

• Galanina.

Disminucñindc la inges/a

: Serotonina

• Dopamina.

• Adren al iRa.

• Neuruiensina.

• 1 lormona liberadora dc la corticotropina (CRH).

• Colecistocinina (CCK).

Glucagón.



los distintosperiodosevolutivos(Cantó,1997):

» Duranteel primer año de la vida el niño dependetotalmentede su madreo personaque

le alimenta.En estaépoca,los Trastornosdel ComportamientoAlimentario (TCA) suelen

derivarsede problemasfisicos que interfierencon el amamantamiento.En ocasionesestán

relacionados con alteracionesmaternas emocionaleso sociales y, a veces, derivan

simplementede la inexperiencia.

— En el 20 y 3er año de vida, el apetitodesciendeamedidaque la velocidadde crecimiento

y pesodisminuyeny seestabilizanhastala pubertad.Puedensurgirproblemas,sobretodo

cuando apareceel negativismopropio de esta fase, que se traduce por preferenciasy

rechazosde determinadosalimentos,pero esteperiodosuelesertransitorio.

r Durante los añospreescolaresy primerosescolares,los niñossuelentenerbuenapetitoy

son infrecuenteslos ‘ItA. Cuandoaparecen,suelentenerrelacióncon que se ha aprendidoa

utilizar la alimentaciónparamanejara los padres.

r La adolescenciaes el último periodo de gran crecimiento. Con una alimentación

adecuadase alcanzala estaturaadulta, la maduraciónsexualy la función reproductora.El

criterio másadecuadoparala valoraciónde la adolescenciano es la edadcronológicasino la

biológica(edadósea)y el estado¡Lico de maduraciónsexual(Woolston, 1991).Al llegar la

adolescenciairrumpen los dos principalesproblemasalimentarios: la AN y BN, con sus

múltiples repercusionesen el desarrollofisico, emocional,conductualy social.

• Nivel social. El acto de comer, desde los orígenesde la humanidad.ha tenido valor

social: se comeen grupoy el comeresuna manifestacióncultural,apreciándosediferencias,

tanto en la forma de comer como en las característicasde los alimentos,entre grupos

culturalesdistintos. A travésde la comidael grupo sesientecohesionadoe identificado y

compartesusexperiencias.En la mayoríade actossociales,la comida ocupaun importante
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lugar.

Dadala complejidadde la conductaalimentariaresultacomprensibleque, al producirse

alteracionescomo la AN, seadificil identificar las causasque la producen

11.2.2.-Historiade la anorexianerviosa(AN).

En la historia de nuestracultura, desdetiempos antiguos,encontramosreferenciasa

conductasalimentariasdesordenadas.Excepto en las últimas décadasy en los paísesmás

desarrollados,el sobrepesoera signo de salud, belleza y poder. Quizá por ello, en los

banquetesde la antiguedad,dondese comíay bebíaen exceso,el vómito era un remedio

usualque permitíaseguircomiendo.Porel contrario, la restricciónalimentariafUe asociada

a aspectosreligiosos, utilizándosela penitenciapara lograr mayor espiritualidad,tal esel

casode SantaLiberata.que dejó de comerparaafearsey no serdeseada(Laeey, 1982)y de

SantaCatalinade Siena.quetras la apariciónde Jesúsa los sieteaños,empiezaa dejarde

comer.1-lastael siglo XVI (Laudon, 1980) no aparecenlas primerasreferenciasescritasen

términos clínicos sobre personascon inanición y conductasrestrictivassin justificación

religiosa.

RichardMorton. en 1689 describepor primeravez el cuadroclínico de la AN con gran

precisión: falta de apetito. pérdidade peso,amenorrea,estreñimientoe hiperactividad.No

encuentrasignos fisicos que justifiquen el cuadro, lo atribuye a la tristeza y a las

preocupacionesy lo definecomo una“consunciónnerviosa . Mástarde,en 1789,Nadaudla

describecomo unaenfermedadnerviosacon desagradopor los alimentos.

Casi simultáneamente.Laségueen París (1873) y Gulí en Londres (1874). hacen

descripcionescompletasde cuadrosanoréxicosque conservantoda su actualidad.Los dos

autoresconsideranla histeria como causadel trastornoy la denominananorexiahistérica
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(Laségue)y apepsiahistérica(Gulí). Al principio, Gulí pareceinclinarsepor unaetiología

orgánica,pero abandonaestahipótesispor la de origen psicógeno,al observarqueno existe

un déficit de pepsinaen el estómagode estaspacientes.Estaprimeraetapa,másdescriptiva

quepsicopatológica,abarcahastael 5 XIX (Chinchilla, 1983).

En 1914, Simmondsa partir de estudiosnecrópsicosdescribeun síndromenuevo, la

caquexiahipofisaria. Se inicia así una segundaetapa en la que, duranteañosla AN es

confundidacon esta afección orgánica, confusión que sirve para apoyar la convicción,

compartidaporciertosautores,de quela AN tiene unorigenorgánico endocrino.Sedeberá

esperarhasta 1938 para que Sheehandemuestreque en la insuficienciahipofisaria el

adelgazamientono es precozy que la AN es muy diferentea la caquexiahipofisariade

origen isquémieo.Sin embargo,persistenhastalos años50 las hipótesisendocrinológicas

paraexplicarel origende la anorexia(Chinchilla, 1983).

LI tercer período correspondeal de las hipótesispsicológicasprotagonizadaspor el

movimientopsicoanalítico.DesdeFreud(1892/1972;1895/1972;1905/1972),que considera

oue el trastornose debe a una forma de neurosisdonde la represiónoral juegaun papel

importantey la pacienteexpresasu aversióna la sexualidadmediantela AN. se realizan

diversasaportacionesdesdelas diferentesescuelasdinámicasquevan surgiendo.

A partir del Simposiode Góttingen.en 1965 y, posteriormente,del Congresode Toronto

(1981).la AN seconvierteen un importantetemade estudio.En Góttingense elaborantres

conclusionesbásicas(Turón. 1997):

1. La enfermedadestáen relacióncon lastransformacionespuberales.

2. El conflicto escorporaly no estrictamentede la función alimentaria.

3. La etiopatogeniay la clínica sondiferentesde los procesosneuróticos.

l)esdeentonceslas investigacionesrealizadassonmuy numerosasy enfocadasdesde
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perspectivasmuy diversas(comportamentales,sistémicas,psicoanalíticas,biológicas o de

otrotipo), las líneasterapéuticassehandiversificadoy, en laactualidad,setiene una visión

másintegradoray heterodoxadel problema,considerandoque en la génesisdel trastorno

debeninfluir unaseriede factoresconcatenados,psicológicos,biológicos y socioculturales,

queen un momentodeterminado,biográficoy evolutivo, actúandeterminandola aparición

de laenfermedad(Turón, 1997).

1L2.3.- Descripción clínica: Conducta observable, síntomas somáticos, síntomas

mentalesy emocionales.

El cuadroclínico esmuy característicoy coherente:Despuésde un periodomarcadopor

el deseode seguir un régimenpara perder algunos kilos juzgadoscomo superfluos,se

constituyela enfermedaden un periodode 3 a 6 meses.En algunoscasos,existíaunareal y

discretaobesidadinfantil previa,sobrela quealgúncompañeroo algún adultodel entornole

había hecho algún comentario.En general, este deseo inicial suele ser aceptadopor la

familia que, en un principio, facilita el cumplimientodel régimen.Puedeir precedidopor

algún factor traumáticoexterno,como porejemplo, una pérdidaafectiva, la enfermedadde

algún familiar, etc. Este factor corre el riesgo de servir de pantalla, manteniendoel

verdaderoconflicto al margendel adolescentey de las interaccionesfamiliares. Seacomo

fuere, la restricciónalimentariaseagravay la pérdidaponderalse estima siemprecomo

insuficiente.Se instalaelperiodo de estadode la enfermedad,con unaseriede conductasy

síntomasen los quetodos los autorescoinciden,peroqueenfatizande formadiferentesegún

su prismateórico. ParaMarcelli y Braconnier(1986) los tres signoscaracterísticosde esta

patologíason la anorexia,el adelgazamientoy la amenorrea.Brusset(1990)matizaque hay

que distinguir el síntomaanoréxico,presenteen grandiversidadde afeccionespsiquiátricas,
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de la verdaderaAN. Paraesteautor, lo quemejor especificaestecuadroes laasociaciónde

una restricción alimenticia metódicay un adelgazamientoque no preocupaal sujeto,

acompañadodeamenorreay de hiperactividadasociadaa cambiosdel caráctery problemas

en la percepcióndel cuerpo.Mardomingo(1994)señalala intensapérdidade pesoinducida

porel propio sujeto,unapsicopatologíaespecíficaque seconcretaenel miedo aengordary

cambiosneuroendocrinosque se manifiestanen amenorreaen las mujeresy pérdidadel

interés y potenciasexual en los varones. Turón (1997) enfatiza la pérdida de peso, la

preocupaciónpor la figura y los pensamientosalterados.

• Conductaobservable.Despuésdel periodo inicial, en el que la dieta esmoderada,se

vuelverápidamentemetódicay esseguidacon energía,con la clara intenciónde adelgazar.

El hambresuelesentirse.sobretodo al inicio, pudiendosuscitarepisodiosbulímicos,en los

queel/la anoréxico/asienteel impulso súbito e irresistiblede comerde formadesmesurada,

llevando a cabo auténticosatracones,que son vividos de forma humillante por el/la

paciente.Existe un verdaderodespreciopor el aumentode pesoy un miedo intenso a

engordar.La conductaanoréxicapuedecompletarsecon maniobrasdestinadasa vaciar el

tubo digestivo, como son los vómitos y los laxantes,con los consiguientesdesórdenes

orgánicos.EL/la adolescente,a pesardel adelgazamiento,continúaencontrándosetodavía

muy grueso/a.

Paralelamente,se produceotra serie de conductasfrecuentes,entre las que destacala

hiperactividad,ya seafisica o intelectual.El/la jovenefectúalargospaseosforzados,danza.

nada con dedicación, hace ejercicio despuésde comer, etc. Las actividadestoman un

aspectode competición y representan,ante todo, la ocasiónde perderpeso y lograr un

dominio suplementariosobre el cuerpo. Las actividadesintelectualesson de naturaleza

pareciday, en ellas,la competicióny el dominio ocupanun lugarprivilegiado,no existiendo
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placer en el aprendizaje.El rendimiento escolar se busca por sí mismo, pero sin

experimentarun goce real en el funcionamientointelectual. Esta hiperactividadpuede

mantenerseaún cuandoel adelgazamientosea extremo y llegue a los confmes de la

caquexia. Aún son posiblesconductasmás excesivas,como una exposiciónal frío con

vestidosinadecuados,bañosfríos, etc,. Las actividadessocialesson frecuentes,pero muy

superficialese investidasde conformismo.

La mayoríade los pacientespresentaal menosunapartede los síntomasque Morandé y

Rodriguez-Cantó(1991)sintetizanen la siguienteTabla.

Tabla4. Síntomascomportamentalesen la AN.

• Síntomas somáticos.El adelgazamientoes rápidamenteespectacular.Se produce la

fusión del panículoadiposo,amiotrofia,afecciónde las uñas.Hay unapérdidaponderaldel

20 al 30% llegando,en los casosextremos,a alcanzarcl 50% del pesoinicial, provocando

una verdaderacaquexia. Cuando esta pérdida es extrema, el adelgazamientopuede

acompañarsede manifestacionessomáticas como la hipoglucemia. Ciertas fi.inciones
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O Restricción voluntaria de alimentos de contenido calórico elevado, con la intención de

bajar de peso. Esta restricción se hace extensiva a la mayoría de los nutrientes.

O Preparación de los alimentos mediante cocción o a la piancha.

O Disminución o ingesta excesiva de agua o líquidos.

O Conducta alimentaria extraña: come de pie, coda el alimento en pequeños trozos, los

estruja o lava y al terminar de comer, con cualquier pretexto, se pone en movimiento.

O Aumento de la actividad fisica para aumentar el gasto energético. En ocasiones, ejercicio

compulsivo.

O Aumento de horas de estudio y actividades supuestamente útiles.

O Disminucion de las horas de sueño.

O Irritabilidad. Preocupación obsesiva en cuanto al peso.

O Uso de laxantes diuréticos y vómitos autoinducidos (formas purgativas).



endocrinaspuedenversealteradas,a vecescon un panhipopituitarismomáso menosgrave,

engeneralreversibledespuésde la realimentación.

La amenorrea es el segundo vector del cuadro somático. Su relación con el

adelgazamientono essimple, puestoquepuedeprecederley persistir largo tiempo,después

de la recuperacióndel peso.

Los síntomasy signosque seobservancon mayor frecuenciaaparecenen la siguiente

Tabla.

Tabla5. Síntomasy signosobservableso deduciblesde la exploraciónen la AN.

• Síntomas mentalesy emocionales.La mayoríade los pacientespresentanalgunosde

los síntomasque Morandéy Rodriguez-Cantó(1991) recogenen la siguienteTabla, que se

reproduceconalgunaleve modificación.

O Disminución significativa de peso: más del 25% del peso previo o su equivalente en

adolescentes en crecimiento. Índice de masa corporal* < ¡7,5.

O Disminución de reservas de gyasa subcutánea.

O Diminución de la masa muscular.

O Amenorrea.

O Estreñimiento.

O Vaciamiento gástrico lento. Molestias y plenitud postpandrial.

O Hipotermia. Acrocianosis distal.

O Bradicardia. Arritmias. Hipotensión.

O (.)liguria. Deshidratación. Edemas.

O llipertrofia parotidea (especialmente en vomitadores).

O Alteraciones dentales y gingivales (especialmente en vomitadores).

O Piel seca y descamada. Pelo quebradizo y abundante lanugo.

O Signo de Russell (lesiones en la mano por vómitos autoprovocados).

*jndice de masa corporal de Quetelet = peso (Kg)/altura (m9.
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Tabla6. Síntomasmentalesy emocionalesde la AN.

O Trastorno severo de la imagen corporal.

•. Alteraciones del pensamiento.

O Terror a subir de peso.

O Negación total o parcial de la enfermedad.

O Negación de sensaciones: haníbre, sed, fatiga y sueño.

O Dificultades de concentración y aprendizaje.

O Desinterés sexual.

O Desinterés por actividades lúdicas o recreativas.

O Dificultad en reconocer sus emociones.

O Temor a perder el autocontrol.

O Sensación delirante de lucha interna.

• Sintomatología depresiva y/u obsesiva.

La distorsión de la imagencorporal se caracterizapor una percepciónalteradade la

totalidad o de partes de su propio cuerpo que, en algunos casos,puede alcanzar gran

intensidady no seextiendea la apreciacióndel cuerpode otraspersonas.Tambiénpresentan

alteracionesdel pensamiento,quesemanifiestanen variadasdistorsionescognitivas.

En la XN la permanenteinteraccióny manifestaciónconjuntade alteracionessomáticasy

psicológicas, hace que esta patología pueda ser considerada como el trastorno

psicosomáticoporexcelencia,auténticamenteparadigmático(Toro, 1995).

11.2.4. Característicasepidemiológicas.

Los estudiosepidemiológicossobre24 hantenido que afrontarla dificultad que supone

la tendenciapersonaly sociala ocultar los TCA. Los primerosestudiosepidemiológicosse

realizaronsobrepoblacionesclínicaspero, posteriormente,la investigaciónseha dirigido a
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detectarlos casosque existenen la poblacióngeneral(Mardomingo, 1 994). El alarmante

aumentode la incidencia y prevalenciade estostrastornosen Europa,EstadosUnidos y

Canadá,seha podido observaren los últimos 30 añosgraciasa los estudiosdeseguimiento

que recogendiversosautores(Halmi, 1995/1996;Turón, 1997). Paramuchosde ellos la

AN, junto con la BN. constituyenun problemasanitarioen sociedadesindustrializadasy

señalanque su prevalenciapareceestaren aumentohastatal punto que consideranque el

problemapuedeestarempezandoa alcanzarproporcionesepidémicas(Azevedo,& Ferreira,

1992).Otrosautoreslo consideranincluso un problemade Salud Pública(Morandéy cols.,

1995) pues,ademásde señalarque se trata de una patologíaen alza, es una enfermedad

grave y de gran repercusiónfamiliar y social, enfatizandopor ello la importanciade la

prevencióny del diagnósticoprecoz.

11.2.4.1.-Incidenciay prevalencia. Situación en la ComunidaddeMadrid (CM).

La incidencia, esto es, la aparición de casos nuevos en un periodo de tiempo

determinado,se consideraba,antesde los años60, oscilandoentre el 0,24 y el 0,45 por

100.000habitantesal año <Turón, 1997).Despuésde los años70, estacifra ha aumentadoy.

en general, se consideraque en la actualidad la incidencia para AN es de 540/100.000

habitantesal año, en la poblaciónmundial (Morandéy cols., 1995). Cabecitar aquí, como

ejemplode esteincremento,el trabajo de Jones(1980),realizadoen el condadode Monroe,

NuevaYork, que pasade una incidenciade 0,35 a 0,64 entrelos años1960y 1980. A pesar

de que los estudiosse han realizadoen paísesdiferentes,como Suecia, Suiza, Estados

Unidos, GranBretaña,etc., la tendenciaal aumentode la incidenciaesmuy similar en todos

ellos. Posiblementeestehechose debaaque la poblaciónjovendel mundooccidentaltiende

a homogeneizarse,al tenerlas necesidadesbásicascubiertas,similaresnivelesde formación
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escolare igualesinteresesculturales.

Respectoal incrementode la morbilidad anoréxicacabe señalardos consideraciones

(Toro y Vilardelí, 1987). La primeraes que esteaumentono sc debe a mejorasen los

sistemasdiagnósticoso a unamayorofertaasistencial.La segundaes que, dado que no se

tratade una enfermedadinfecciosao fisica, los cambiosen su incidencia,con el pasodel

tiempo,debenexplicarsea travésde fenómenospsicosociales.

Encuantoa laprevalenciade estetrastorno,esdecir, el númerode casospresentesen un

grupo en un tiempo determinado,también ha aumentado considerablemente.Quizá

contribuyana esteaumento la tendenciaa la cronicidadde estoscuadros,que se produce

tanto por la complejidad del trastorno,como por la insuficiencia de recursosde que se

disponeparaabordarlos.

Es muy conocido el trabajo de Crisp, Palmer y Kaluey (1976) que señala que la

prevalenciade AN gravedurantelos años70, en Londres,entremujeresde 12 a 18 años,era

de 1/200jóvenes.Una investigaciónde Szmukleren 1980 (Turón, 1997)superaesteíndice

al encontrarque 1/90 muchachasde 16 a 18 añospadeceanorexia. Según la Asociación

AmericanadePsiquiatría(APA, 1993>, la prevalenciade los TCA puedeoscilarentreel 1%

y el 4% y se acepta,en general,que la prevalenciaen los paíseseuropeosparala AN es

cercanaal 1% (Mardomingo,1994; Morandéy cols., 1995;Turón, 1997),de las que el 50%

desarrollarásíntomasbulimicos (APA, 1993). Si se calcula la prevalenciade mujeres

jóvenescon algunossíntomasde AN, la cifra seacercaal 5% (Kaplan, Sadocky Greeb,

1994/1996)y al 10%de la poblaciónfemeninade menosde 30 años(Lasay Canedo,1997).

La situaciónesmuy preocupante,puesse sabeque, en nuestropaís, el 48% de estudiantes

de BUP quiereadelgazary 2.500.000dejóvenesinician dietasen cadaprimavera(Morandé,

1995, Junio); muchasde ellasson las posiblesanoréxicasdel cursosiguiente.
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En ¿1 serecogenlos resultadosdeestudiosrealizadosen colegiosdeMadrid y Móstoles

entre 1985 y 1994, con mujeresadolescentesde 15 añosde edad.Los estudiosde 1985

fueron realizados en colegios privados de Madrid, mientras que los datos de 1994

correspondena colegios públicos de Móstoles (Morandé, Celada, & Casas, 1999). El

incrementode los TCA resultaobvio.

> La CM (Comunidad de Madrid-Insalud. 1999, 24 Marzo), a partir del Sistema de

Vigilancia de los Factoresde Riesgo asociadosa las EnfermedadesNo Transmisibles

(SIVFRENT), deseadetectarlas actitudesy hábitosde saludde poblaciónadolescentede

15 y 16 ahosde la Comunidadde Madrid Paraello pregunta,a unamuestrarepresentativa

de jóvenesescolarizados,porsu peso,talla, si han seguido,en los últimos 12 mesesalguna

dietaespecial,o si hanrealizadoalgunamodificaciónen la dietahabitualy cómo se vena si

mismos(gordo,con excesode peso,con un pesoadecuado,algo delgadoso muy delgados).

Los resultadosaparecenen laTablasiguiente:

Tabla 7. Porcentqedejóvenesde la (‘Al querealizandietapara adelgazary seperciben

conexcesodcpesoo gordos<‘SI VERENT,1996-1999.

Dieta para adelgazar

Exceso dc peso

Gordo

Segúnestosdatos, se apreciauna marcadadiferenciaentre sexosen la realizaciónde

dietasy en la percepcióndel propio cuerpo en toda la muestra:El 27,5% de las chicas

refiere realizardieta paraadelgazarfrentea un 5,6% de los chicos;el 45,1%de chicasse

consideracon excesode pesoo gordafrentea un 20,9%de los chicos.

Si seseleccionala partetotal de la muestracon menor peso(25%)y se analizanesas
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mismaspreguntas,seobservanlos siguientesresultados:

Tabla 8. Porcentajede jóvenesde ¡a CM que realizan dieta para adelgazary se

percibencon excesode pesoo gordos, en el 25% de la muestratotal con menorpeso

<‘SIVFRENT, 1996-1997).

Hombre Mujer

Dieta para adelgazar 0.6±0.7 9.7 ±2.5

Exceso de peso 1.4±LO 8.1 ±2.3

Gordo 0.6±0.7 32±1.5

Un 9,7% de las chicasrealizadietaparaadelgazary un 11,3%sepercibe con excesode

pesoo gorda,cuandoen realidadestánfrancamentedelgadas.En definitiva, seaprecíauna

altaprevalenciade insatisfaccióncorporalentreestasadolescentes.

> El Departamentode Epidemiologíade la Comunidadde Madrid está llevando a cabo

unainvestigaciónparaconocerlasituaciónactual de los TCA, queconstade dospartes:

~ Unaencuestade prevaleneiade la población de riesgo, a partir de 4.500 adolescentes

de 15 a 18 años,escolarizadosen 45 colegiosde la CM. La recogidade la información

sehace mediantetres cuestionarios:(1) El GeneralHealth Questionnaire(GHQ) de

Goldberg, para detectarposiblestrastornos como ansiedad,depresión,etc.; (2) El

Eaiing Disorders Inventory(EDI 2) de Garner(1991),especificoparaTCA, validado

para la población española;(3) Un cuestionariocomplementarioen el que se recogen

datospersonales,hábitos,datosfamiliares,red social,etc. Además,serealizanmedidas

antropométricas:pesoy talla.

z~ A partir de estaprimeraencuesta,paraestimar la prevalenciade ,IN y BN, se realiza

otra nuevaencuestaa 1 .400 escolares,con las mismaspruebas,a las que seañadeuna

entrevistaclínica.
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En el momentoactualseha finalizadoel trabajode campo,perotodavíano sedisponede

los resultados.

De todas formas, es dificil establecercifras reales concretasy, posiblemente,se

infravalorela realidad,debidoa variascausas:(a) Constanteaumentode laenfermedad;(b)

Heterogeneidadde los enfoquesepidemiológicosen los estudiosrealizados;(e) No todos los

casossolicitanatenciónmédica(Gordon, 1988); (d) Criterios diagnósticosrigurosos,que

excluyen trastornosmás leves;(e) Tendenciamanifestadapor los adolescentesque sufren

estostrastornosanegarsea participarenestudiosepidemiológicos.

11.2.4.2.-Edad.

Otro aspectoimportanteatenerencuentaes la edadde aparicióndel síntoma,constante

epidemiológicaque sc mantienecon máso menosregularidady que suelesituarseal final

de la niñez,durante la adolescenciay al inicio de la juventud (Bruch, 1966). Despuésde

estasetapasla incidenciaesmuchomenor.

Las edadesque mencionanlos distintos autoressc recogenen la Tabla 9 (pág. 90).

Sintetizandoestosdatospodemosconcluir que el periodo de máxima prevalenciasesitúa

entre los 15-25 años. En la actualidad pareceque tiende a ser más temprana(Turón,

Fernándezy Vallejo, 1992),quizádebidoal comienzoprecozde la adolescenciay aque hay

mayor informaciónsobremodasy sexualidad.Otrosautoresseñalantambiénunatendencia

de apariciónde estapatologíamástardía(Killen y cols. 1994),pudiendoguardarrelaciónen

estecaso con la pretensiónde la sociedadactual de alargar la juventud todo lo posible.

Kaplan, Sadocky Grebb(1994/1996),que sitúan la edadde inicio de la AN entre 10-30

años,consideranque si estecuadro irrumpierafuera de esteintervalo de edad,habríaque

cuestionarel diagnóstico.
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Tabla9. Edadde apariciónde la AN

Autor (año) Edades

Bruch (1966) Mujeres ¡1-38 altos.

Halm¡ (1974) Antes de los lO años (8%).

Entre 10-15 años (31%).

Entre 16-25 años (47%).

Más de 25 años (13%).

Fitcher, Doerr, Pirke & Lund (1982) Entre 13-29 años.

Morgan & Mayberry (1983) Entre 20-34 años.

Turón, Fernández y Vallejo (1992) Entre 12-15 años (45,5%).

Entre 15-25 años (52%).

Más de 25 años (2,3%).

Kaplan, SadockyGreeb(1994/1996) Iniejoentre 10-3Oaños. Aumenta> l3años.

Entre 1 3-20 años se dan el 85% dc casos.

Ochoa (1996) Entre 12-25 años. Mayor riesgo entre 14-18 años.

Centro Integral de Salud de Retiro de

Madrid (1997)

Entre 12-18 años (95%).

• Los cambiospsicosomáticosque tienenlugar en la adolescenciasonquizá una de las

causaspor las que la AN apareceprioritariamenteen estaetapaevolutiva:

> El adolescentedebereconstruirsu imagencorporal.La aceptacióndel propio cuerpo,en

el que seproducencambiossignificativos tan importantes,estácondicionadapor los valores

estéticospredominantesdel medioy del grupode iguales,asícomo por la percepciónque él

tienede las evaluacionesque los otroshacende supersona,en la quesuaspectofisico juega

un gran papel. Todo ello contribuye a la formación de su autoconcepto,base para la

seguridadensí mismo enel terrenocorporal,psicológicoy social(Sehonfeld,1969/1973).

r Seproduceunacrisis tantode identidadcomo de valores.El adolescenteva adquiriendo
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unaidentidadpropiapormediode la incorporaciónde pautasdecomportamientodelmedio

social,el ambientey la familia a la que pertenece.

» La adolescenciaes, por ello, una etapaclave en el establecimientode estereotiposde

conducta.En el momentoactual,el estereotipovigente esel de la delgadez,que suponeun

compendiode ideal de belleza,éxito e inteligencia(Bennett,& Gurin, 1982).

Vemospuesque los cambiospsicobiológicosde la pubertadsoncrucialesen la génesis

de la AN en estasedades.Sinembargo,enlos casosdeAN prepuberalseregistraunamayor

afluencia de acontecimientos vitales importantes como factores desencadenantes

alternativos(DiNícola,Roberts.& Oke, 1989).

11.2.4.3.-Sexo.

Aunque la AN también se observa en el varón (Garner, & Garfinkcl, 1985;

Vandereycken,& Meermann,1984),el 90-95% de los casosson mujeres(Lucas, Beard,

O’Fallon, & Kurdland, 1991; Nielsen, 1990; Rastam,Gilberg, & Gartron, 1989).Algunos

autores(Toro y Vilardelí. 1987;Vidal, 1997)consideranque en estapredisposiciónmásque

intervenir factores de índole genético u hormonal, influyen factores socioculturales

relacionadoscon el rol sexualque cadaindividuo asumeen una determinadacomunidad.

Sin embargo,otros autores(Turón,1997; Woodside,Field, Garfinkel, & Heinmaa, 1998)

alertansobrela necesidadde sercautosal realizarestasafirmaciones.Si aceptamosque los

factores psicosoeiales,por su misma naturaleza, no son constantesy evolucionan

continuamente,en cambiosí esconstanteel predominio femeninoenestapatología,por lo

quecabepensaren la existenciade factoresbiológicos muydeterminantes(Turón, 1997).

Este 5-10% de pacientesanoréxicosvarones (Anderson,& Mickalide, 1983; Halmi,

1974; Jones,1980) presentaunascaracterísticasclínicassimilaresa las de las mujeresque
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manifiestan los mismos trastornos (Mardomingo, 1994), aunque también se observan

algunasdiferenciascomo la mayor frecuenciade hiperactividady de problemassexuales.

Los varonesaparecencomo más extrovertidosy con acusadosrasgosfemeninosen el

FreiburgerPersonalityInventory (Fiteher,Daser,& Postpishil,1985).Tambiéndescribende

maneradistinta sus motivospara hacerdieta, refiriendo que les muevea ello más que el

deseode estardelgados,el alcanzarunamayordefiniciónmuscular(Anderson,1984).

11.2.4.4.-Razay cultura.

Las variacionesen la prevalenciade la AN observadasen distintasculturasy razas,se

atribuyena la influencia de los distintos sistemasde valores.Estasvariacionesya fueron

reseñadaspor Bruch en 1966. Se observa,por ejemplo,que el trasladode gruposhumanos

con bajo riesgopara sufrir AN (asiáticosy sujetosde razanegra)a paísesoccidentales,se

acompañade un aumentode la prevalenciade la enfermedad,lo que se relacionacon la

asimilaciónde los valoresestéticosde la cultura occidental(Furnham,& Alibhai, 1983;

Kope, & Sack, 1987; Nasser, 1986). Brusset (1990) señala que la AN es

extraordinariamenteraraen la razanegra, no sólo de África, sino tambiénde América, lo

que interpretacomo que su ausenciano estárelacionadacon los paisessubalimentadosy

sugiere teneren cuentaotros factoresde orden cultural, concluyendoque las formas de

relacióntradicionalesentremadree hijo en la culturanegratienenun papelpreventivo.

11.2.4.5.- Nivel soc¡oeconómico.

Desdelos primerostrabajos,clínicos y epidemiológicos,semanifiestade formaexplícita

que la AN sepresentacon mayor frecuenciaen los estratossocioculturalesaltos y medio-

altos.En los primerostrabajosde Crisp en 1976 (Crisp, Palmer,& Kalucy), sedestacaquela
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incidenciadeestetrastornoessuperior en las escuelasde mayor nivel social. Garfrnkel y

Garneren 1982 observanque, si bien hasta 1975 el 70,6% de las pacientesanoréxicas

pertenecena unaclasesocialalta, a partir de estafechasereducenal 52%, lo que coincide

con la opinión actualmásdefendida(Mardomingo, 1994)de que se observacadavez con

mayor frecuenciaen otras clasessociales. Kaplan, Sadock y Grebb (1994/1996) se

pronuncianen el mismo sentidobasándoseen estudiosepidemiológicosrecientes;señalan

tambiénquelo queparecesermáscomúnno es la clasesocialalta, sino el serunapatología

propiade paísesdesarrollados.AñadeTurón (1997)que, enla actualidad,se observaqueen

los paísesdel este,al haberadoptadoel modo de vida occidentalen lo político y en lo

cultural, se deteetaun progresivoaumentode los TCA.

11.2.4.6.- Factores de vulnerabilidad: biológico-genéticos, personalesy familiares.

Poblacionesde riesgo.

De forma muy esquemática,puestoquealgunosde estos factoresse desarrollaráncon

mayoramplituden otrosapartados,se podríamencionar:

• Entrelos factoresdevulnerabilidad:

r Biológicos/genéticos.

~ Mujer adolescente.

=~ Periodode la pubertad.

zz~, Llegadaa la menarquiacon un Indice de MasaCorporal (IMC) alto o bajo. Según

Morandéy cols. (1995)un 30% de los pacientespresentanpreviamenteun IMC alto,

frentea un 10%que lo tienenbajo.

~ Hermanosenfermos.

r Rasgospervonales.

93



=~ Bajaautoestima.

=z~ Perfeccionismo.

z~ Elevadorendimientoescolary tendenciaa la sobrecargade actividades.

zzt~ Trastornosafectivos.

> Familiares.

~ Historia familiar deTCA.

=z> Historia familiar de trastornosafectivos.

Segúnalgunosautores(Walters,& Kendler, 1995),enfuncióndel númerode factoresde

riesgo que confluyan en un caso concreto,se originará un cuadro de AN típica o un

trastornoalimentario más inespecífico.Entre los factores de riesgo que mencionanse

incluyen los siguientes:(a) Interéspor las dietas;(b) Mayor nivel cultural de los padres;(e)

Baja autoestima;(d) Alto neuroticismo;(e) Sobreprotecciónmaterna.

• Seconsideranpoblacionesde riesgo:

k Profesionesque exigen un control constantedel peso como bailarinas, modelos,

gimnastas,atletas,etc.

> Homosexualidaden varones.

> Problemasmédicos crónicos que afectan a la auroimagen como diabetes, fibrosis

quisticadel pancreas,escoliosis,obesidad,colitis ulcerosa,etc.

11.2.4.7.- Mortalidad.

La tasade mortalidad en la AN se sitúa en tomo al 5-10% (García-Camba,Ulibarri,

Nievesy González,1998; Isager,Brinck, Kreiner, & Tolstrup, 1985; Mardomingo,1994).

La muertepuedeproducirseporsuicidio o serconsecuenciadirectade las complicaciones

de estaenfermedad,lo que ocurreen un 6% de los casos(Schwartz,& Thompson,1981).
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Otrosautores(Morandéy cols., 1995)consideranque seproduceuna mortalidadtemprana,

cercanaal 4-5%,queseelevaal 20%enseguimientosa 20-30años.

11.2.5.-Criteriosdiagnósticos.

Sintetizandolo que se havenidodiciendohastaestemomento,podríamosconcluir quela

AN es una patologíaque afectafundamentalmentea mujeresprepúberesy adolescentes,

aunquepuedeaparecertambiénen mujeresadultasy varonesjóvenes.Se caracterizaporun

intensomiedo a la gorduray un trastornodel esquemacorporalque las haceversegordas,

por lo que quieren pesar cada vez menos, lo que conducea una intensa restricción

alimentaria,ejercicio fisico y, enalgunoscasos,conductasde purga.

Este cuadro es bastantefácil de diagnosticar.Sin embargo,dado su inicio insidioso,

unido al hecho de que nuestracultura ha adoptadoconductasy actitudes alimentarias

propias de los TCA como “normales”, hace que, en muchoscasos,cuandose detectael

problemael cuadroestéya instalado.Existe puesun continuumdesdela normalidada la

patologíaen cl que la anorexia seríael extremo de un trastorno que se manifiestaen un

espectrode formasmoderadaso subelinicas(Vidal, 1997).

Hasta hacedosdécadas,la forma usualde diagnósticoerapor exclusión,cuandono se

encontrabaunapatologíaorgánicaquejustificaseel cuadro(Turón, 1997).En 1970, Russell

estableceunoscriterios positivos, propios de la enfermedad:(a) La conductadel paciente

lleva a una pérdidade peso; (b) Hay un trastornoendocrinoque se manifiestapor la

amenorrea~(e) Existeun temormórbidoa engordar.

En 1972 Feighner(Feighneret al.) elaboraunoscriterios parael diagnósticode la AN,

que permanecenvigentesdurantebastantetiempo, peroque adolecende pocaespecificidad

y de incluir itemsqueen la actualidadno se considerandel todo correctos.
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Posteriormente,la necesidadde precisary unificar criterios hizo que los de Feighner

fueranreemplazadosporotros demayoraceptación.La AsociaciónPsiquiátricaAmericana

(APA) y la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS), elaboranperiódicamenteunos

manualespara el diagnósticoy clasificación de las enfermedadesmentales,fruto de un

consensocolectivomédicoy que seutilizan habitualmente,tanto en la prácticaclínicacomo

en la investigación.

Los criterios de ambasorganizaciones,vigentesal iniciar este trabajo, se exponena

continuación,puesfueron los que se utilizaron para seleccionarla muestrade pacientes

anoréxicas.

11.2.5.1.- Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la

AsociaciónPsiquiátricaAmericana(APA): DSMII¡-R. Diferenciascon el DSM IV.

En primer lugar, sepresentala Tabla 10, con los criteriosde esteManual elaboradopor

la APA ensuterceraversiónrevisada,DSMIII-R (1987).

Tabla 10. Criterios de la APApara e/diagnósticode AN(DSMIH-RJ

A) Rechazo a mantener un peso corporal igual o por encima del mínimo para su edad y taNa (ej.

pérdida de peso que coníleva mantenerlo un 15% por debajo del peso normal, o ganancia

ponderal menor de la esperada durante el periodo de crecimiento, que conlíeva mantenerlo un

15% por debajo del peso esperado).

E) Terror a la ganancia ponderal o a engordar, aún estando por debajo del peso aconsejable.

C) Distorsión en la percepción del peso y de la imagen corporal (ej. la persona afirma que “se

siente gorda” incluso encontrándose claramente demacrada y cree que una parte de su cuerpo

está demasiado “gruesa”, aún cuando obviamente se encuentra con escasez de peso).

LI)) En mujeres se produce la ausencia de al menos 3 ciclos menstruales consecutivos (amenorrea

primaria o secundaria). Se considera que una mujer padece amenorrea si sus ciclos

menstruales aparecen solamente con tratamiento hormonal (estrógenos>.
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El Manual vigente en la actualidad,el DSM IV (1994a), tiene criterios diagnósticos

bastantesimilares al DSMIII-R y la diferenciaÑndamentalestribaen que seañadendas

subtiposespecíficosde AN, que no secontemplanen el DSMJII-R: el tipo restrictivo y el

tipo atracón/purgativo, compulsivo/purgativoo bulímico. En la AN restrictiva, segúnse

define en el DSM IV, ¡a personaconsiguela pérdidade pesohaciendodieta, ayunandoo

realizandoejercicio intenso.Durante los episodiosde AN, estosindividuos no recurrena

atraconesni purgas.En el tipo eompulsivo/purgativo,el individuo recurreregularmentea

atraconeso purgas(o ambos). La mayoría de los sujetosque pasanpor episodiosde

atraconesrecurrena purgas,provocándoseel vómito o utilizando diuréticos, laxantes o

enemasde una maneraexcesiva.Existen algunoscasosincluidos en estesubtipo que no

presentanatracones,pero que suelenrecurrira purgas,incluso despuésde ingerir pequeñas

cantidadesde comida. Pareceser que La mayoría de las personaspertenecientesa este

subtipo recurrena estaclasede conductascon una frecuencia,al menos,semanal,pero no

hay suficienteinformaciónparapoderdeterminarunafrecuenciamínima.

Hasta un 50% de los pacientesanoréxicosdesarrollan síntomasde bulimia y estos

subtipos sc puedenalternar ocasionalmenteen el mismo paciente(APA. 1993; Casper,

Eckert, Halmi, (ioldberg.& Davis. 1980; Kasser,Gwirtsmann,Kaye, Brandt, & Jimerson,

1988).

11.2.5.2.- ClasIficación Internacional de las Enfermedades de la Organización

Mundial de la Salud (OMS): CJE JO. Subtipos. Diagnóstico diferencial.

Ladécimarevisiónde la Clasificación internacionalde las Enfermedades,elaboradapor

la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS), en el capítulo de TrastornosMentalesy del

Comportamiento, (YE 10 (1992), considera la AN como una serie de respuestas
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desadaptadasdel individuo a un conjuntode situacionesvitales: biológicas,intrapsíquicas,

familiaresy socioculturales.Los criterios que proporcionaparaestablecersu diagnóstico

sonlos siguientes:

Tabla 11. Pautaspara eldiagnósticoy el diagnósticodiferencialen AN<OMS: CíE 10,).

Pautas para el diagnóstico.

El diagnóstico de la AN debe realizarse de una forma estricta, de modo que deben estar presentes todas las

alteraciones siguientes:

A) Pérdida significativa de peso (Índice de masa corporal o de Quetelet menor de 17,5 y un porcentaje del

85% del peso ideal*). Los enfermos prepúberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del

periodo de crecimiento.

8) La pérdida de peso está originada por el propio enfermo a través de: (1) rechazo al consumo de

“alimentos que engordan” y por uno o más de los síntomas siguientes: (2) vómitos autoprovocados, (3)

purgas intestinales autoprovocadas, (4) ejercicio excesivo y (5) consumo dc fármacos anorexígenos o

¡ diuréticos.

C) Distorsión de la imagen corporal, que consiste en una psicopatología específica caracterizada por la

persistencia, con el carácter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o flacidez de las

formas corporales, de modo que el enfermo se impone así mismo el permanecer por debajo de un limite

máximo de peso corporal.

O) Trastorno endocrino generalizado, que afecta al eje hipotalámico-hipofisario-gonadal, manifestándose en

la mujer como amenorrea y en el varón como pérdida del interés sexual (una excepción aparente la

constituye la presencia del sangrado vaginal en mujeres anoréxicas, que siguen una terapia hormonal de

sustitución, por lo general con pildora contraconceptiva). También pueden presentarse concentraciones

¡ altas de hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona

tiroidea y anomalías en la secreción dc insulina.

E) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la pubertad, o

incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay una

amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperación, la

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardía.
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Establecey definelas siguientesformas:

• F 50.0 Anorexia nerviosa.

La AN esun trastornocaracterizadopor la presenciadc una pérdidadeliberadade peso,

inducidao mantenidaporel mismo enfermo.

• F 50.1 Anorexia nerviosaatípica.

Este término debe ser utilizado para los casos en que faltan una o más de las

característicasprincipalesde la AN (F 50.0), como amenorreao pérdidasignificativa de

peso,pero que por lo demáspresentanun cuadroclinico bastantecaracteristico.

En el caso de los adolescenteslos criterios diagnósticosno deben utilizarse de forma

estricta(Fisheret al., 1995),debido a las característicasespecialesde estaetapaevolutiva.

El uso de criterios estrictosen la prácticaclínica puededificultar el diagnósticoprecoz,de

granimportanciaparaun buenpronóstico.

11.2.6.- Evaluación de la AN.

Según las recomendacionesde la APA (1993), deberealizarseuna valoraciónglobal

multidimensional.Esto suponecubrir unaseriede aspectos.

Diagnóstico diferencial.

No suele presentar dificultades. Pueden aparecer, además, síntomas depresivos u obsesivos, así como¡

rasgos de personalidad anormales, lo que trae consigo el problema de diferenciar o utilizar más de una

categoría diagnóstica. Deben distinguirse de esta enfermedad las causas somáticas de pérdida de peso de

enfermos jóvenes, incluyendo enfermedades emaciantes crónicas, tumores cerebrales y trastornos

intestinales como la enfermedad de Crohn o el síndrome de malabsorción.

Excluye: Anorexia, falta de apetito (R 63.0); Anorexia psicógena (F 50.8).

*Porcentajc de peso ideal” 100- [(x-y).I00/x]; x peso ideal (tablas de crecimiento); y = peso actual.
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11.2.6.1.-Historiaclínica: Actitud del clínico. Informaciónespecíficaa obtener.

En ¡os pacientesque sesospechapuedanpadeceruna AN sedeberealizaruna historia

clínicacompleta,tanto individual como familiar, teniendoen consideraciónvarios aspectos

fundamentales(Morandéy cols., 1995).

• La actituddel clínico debeserreceptiva,evitandocomentarioscríticosyaquesuinterés

esayudar,no juzgar.Tambiéndebetransmitir que seestáanteuna situaciónclínica grave,

quehay que abordarcon rigor, sin precipitaciones.Estaactitud esmuy importante,ya que

en ella se juegael acceso a una información fiable, una colaboraciónadecuaday la

continuidaddel procesoterapéutico,pudiéndosecondicionarel pronósticode la enfermedad

en los primeroscontactos.

• Información específica. Además de recoger información acercade sus síntomas

comportamentales(Apartado11.2.3),convienerecavardatossobre:

> Cuándo y cómo empezó el problema y hasta dónde ifie, en sus inicios, un acto

voluntario.

> Si ha existido pérdidade peso,su magnitud. los kilos y oscilacionesdesdeel inicio del

cuadro.También,si se deseaseguirperdiendopesoy si sesientegordototal o parcialmente.

Sabercuálessupesoideal,parapoderpactar,posteriormente,un pesoadecuado.

> Conocerla ingestay los alimentosqueconsumeo evita, horariosde comiday formade

comer.Tambiénsi ha seguidoalgúntipo de dieta.

~t Saberqué métodosutiliza paraperderpeso.

> Presenciao no de crisis bulímicas: cuándose iniciaron, frecuencia,si hay algún factor

precipitantey si existenperiodosasintomáticos.

» Historiamenstrual.

> Historiapsicosocialdel paciente:relaciónfamiliar y escolar/laboral.
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> Repercusiónsocial: hastaquépunto estáaislado.

> Historia clínica completaya que puedehaberotra patologíaorgánicay/o psiquiátrica

asociada.

11.2.6.2.- Exploración física.Complicacionesmédicas.

Trasla entrevista,se realizaráunaexploracióncompletaen todaslas visitas de carácter

médico, con el pacientedesnudo,siendo el examenfisico un elementomásen la toma de

concienciacon respectoa la enfermedad.Debe incluir siempremedidasantropométricas,al

menospesoy talla paradeterminarel IMC, así como las constantesvitales (pulso tensión

arterial,temperatura).

A continuación,se incluye una tabla en la que figuran las posiblescomplicaciones

médicasque puedenapareceren la AN (Morandé y cols., 1995), que ilustra tanto la

complejidadcomo la gravedadque estecuadropuedellegara adquirir,en suvertientefisica.

Estas complicacionesse detectaránmediantepruebascomplementarias,más o menos

amplias,segúnla clínicaque presentecadapaciente.

Tabla 12. Comnlicaciones médicas de la AN.

4 Metabólicas.

l-lipoterm a, deshidratación.

Alteraciones electroliticas: hipokaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipofosfatemia.

Hipercolesterolemia e bipercarotenem ja.

Hipoglucemia y elevación de las enzimas hepáticas.

4 Cardiovasculares.

Hipotensión, bradicardia, intervalo QTprolongado, arritmia.

Disminución del tamaño cardiaco.

Respuesta al ejercicio alterada.

Derrame pericárdíco.

Fallo cardiaco congestivo.

Síndrome de la arteria mesentérica superior.

Prolapso de la válvula mitral.
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O Neurológicas.

Atrofla cerebral(TAC, RNN).

FEO anormal.

Neuritis periférica.

Convulsiones.

Actividad autonómica alterada.

O Hematolúgicas.

Anemia: normocrómica, normocítíca o ferropénica.

Leucopenia, linfocitosis relativa, trombocitopenia.

Médula ósea hipocelular.

Disminución de proteínas plasmáticas.

Disminución de la VSG.

• Renales.
Azotemia pre- renal.

Eallo renal crónico o agudo.

O Endocrinológicas.

Retraso del crecimiento y desarrollo puberal (adolescentes).

Disminución de gonadotropinas, estrógenos y testosterona.

Síndrome cutiroideo.

Aumento dc cortisol.

Aumento dc la hormona de crecimiento.

O Musculo-esq uelét¡cas.

Calambres, tétanos, debilidad muscular, m opatia.

Osteopenia, fracturas por estrés.

O Gastroenterológicas.

Hinchazón de glándulas salivares, caries dental y erosión de esmalte.

Retraso de vaciamiento gástrico, estreñimiento agudo y obstrucción.

Esofagitis, reflujo G-E.

O Inmunológicas.

Infección bacteriana (estafilococos con abscesos en pulmón, tubcrculosis).

O Dermatológicas.

Acrocianosis.

Pelo y uñas quebradizas, pérdida de pelo.

Lan ugo.

Signo de Russell (callosidades sobre nudillos de manos).

Edemas.
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11.2.6.3.- Evaluación del estado mental: Cuestionariosespecíficos. Evaluación

psicológica.

La APA (1993),en el caso de los TCA, recomiendaque se realice la recogidade datos

con la ayudade algunosinstrumentosestandarizados(Allison, 1995), como la entrevista

semiestructuradaEating Disorders Examination(Cooper,& Faiburn, 1987)o algunode los

muchos cuestionariosautoaplicadosexistentescomo el Eat¡ng Disorders Questionnaire

(Mitehelí, Hatsukami,Eckert, & Pyle, 1985), el Diagnost¡c Surveyfor Eating Disorders

(Johnson,1985) , el StanfordEating Disorders Questionnaire(Agras, 1987) o el Eating

Disorders Inventory(EDÍ: Garner,Olmsted,& Polivy, 1983, 1984).

• Entreestoscuestionariosespecíficos,los másutilizadosen nuestropaís,son:

> EahngAl/iludes Test (EA?’,), de Garnery Garfinkel (1979): Se trata de un cuestionario

autoaplicado,compuestopor40 ítems, que hacenreferenciaa síntomasy conductaspropias

de la AN y proporcionaun índice de gravedaddel trastorno;estáestandarizadoen nuestro

medio (Castro,Toro, Salamero,& Guimerá,1991).

Los ítems puedenagruparseen siete factoresque reflejan: (1) Preocupaciónpor la

comida. (2) Imagencorporal con tendenciaa la delgadez.(3) Uso y/o abusode laxantesy

presenciade vómitos. (4) Dieta. (5) Comer lentamente.(6) Comer clandestinamente.(7)

Percepciónde la presiónsocialparaaumentarel peso.Una puntuaciónsuperiora 30 puntos

escompatible,segúnlos autores,con el diagnósticode AN.

Existeuna versiónreducida,EAT-26,paradiscriminarla presencia/ausenciade TCA.

> Eating Disorder Inventory (EDÍ), de Garner, Olmsted y Polivy (1983): Es un

cuestionario autoaplicado diseñado para evaluar los rasgos psicológicos y de

comportamientocomunesala AN y BN.

Estácompuestopor 64 ítems, con 8 subescalasque miden: (1) Búsquedade la delgadez,
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preocupaciónpor la dieta y el peso. (2) Bulimia, que puede asociarsea vómitos

autoinducidos.(3) Insatisfaceciónante la propia imagencorporal. (4) Sentimientosde

insuficiencia, inseguridady fálta de control. (5) Perfeccionismo.(6) Desconfianzaen las

relacionesinterpersonales.(7) Concienciainteroceptíva,que refleja la incapacidadpara

reconocere identificar adecuadamentelas emocionesy sensacionesde hambrey saciedad.

(8) Miedo ala madurez.

Su versión posterior, EDi-2 (Garner, 1991), añade tres subescalasmás: ascetismo,

regulaciónde impulsose inseguridadsocial.Presentabuenaconsistenciainterna,fiabilidad

test-retesty validez.

> AnoretieBehaviorO/,servationSca/ebr Paren/?s(AROS),de Vandereycken(1992): Se

trata de un cuestionarioautoaplicadoen el que la información se obtienea travésde los

padresdepacientescon TCA. Puedeutilizarsecomo instrumentoparala evaluacióny para

la detecciónprecozde estaspatologías,ya que los/laspacientessuelennegaro disminuir la

sintomatologíade sustrastornosy la observaciónexternay objetivapuedeserde granayuda

r Body ShapeQuestionnaire(BSQ)de Cooper,Taylor, Coopery Fairburn(1987): Es un

cuestionariocompuestopor 34 ítems que explorael grado de ansiedadque las pacientes

experimentanrespectoa su propio cuerpo.

> Body Attftudes Test (BAT) descrito por Probst, Vandereycken,Van Coppenolle y

Vanderlinden(1995): Explora la actitudy gradode satisfaccióncon la propiaimagen.

• La evaluación psicológica de la personalidad puede llevarse a cabo con los

instrumentoshabituales,usadospara otros trastornos.En una revisión de la literatura

realizadapor Lasay Canedo(1997),encuentranque los cuestionariosmás utilizados para

estudiarestaspatologíasson el MinnesotaMu/tiphasic Persona/Uyinventory(MMPI), de

Hathawayy McKinley (1967/1988),enfocadoal estudiode la psicopatología;el inventario
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Clínico Multiaxial (MCMI), de Millon (1982), destinado a evaluar trastornos de

personalidady, secundariamente,la presenciade distintossíndromesclínicosy, fmalmente,

el EysenckPersonality Inventory (EPÍ), de Eysenck (Eysencky Eysenck, 1964/1990).

Algunosautoresrecomiendanunavaloraciónintelectualde estaspacientes(Cerveray Gual,

1998; Cerveray cols., 1995) con el test de Rayeno similares,aunque,personalmente,creo

que esta evaluaciónsólo es necesariacuando haya dudas en cuanto a la capacidad

intelectual del paciente.Asimismo, en mi experienciaclínica ha resultado una práctica

recomendable,en la evaluaciónpsicológica,eluso combinadodel test Rorschachy MMPI,

aspecto que, por su importancia, será comentadoposteriormentecon mayor detalle

(Apartado11.3.3).Aquí convieneseñalarúnicamenteque estacombinaciónsuponela unión

de un autoinformepsicológico, dentro de los parámetrosde un test de formato fijo de

respuesta(MIL/PI), con un test perceptual-cognitivo(Rorschach), que permite mayor

libertad de respuestay que aportainformacióntanto de la estructuracognitiva del sujeto

como de su imagineríatemática.De estaforma, sebuscaaumentarla exactituddiagnóstica

y las inferenciasclínicas. de caraa la planificacióndel tratamiento(Sendiny GarcíaAlba,,

1 996a.Julio) y aulterioresevaluacionesdel mismo (Sendín,& GarcíaAlba, 1994; Sendíny

GarcíaAlba, 1 996a, 1 996b,Julio).

11.2.7.-Tratamiento:Objetivos.Técnicas.Evaluación.

• El tratamiento se debe instaurar lo más pronto posible, en las primerasfasesde la

enfermedad,ya quecuantomásprecozsea,mejorserásu pronóstico.Debe cubriruna seriede

objetivosgenerales:(a) evitar la muertedel paciente;(b) evitar su cronificación; (c) iniciar su

recuperaciónfisicay mental.

Su realización es compleja y costosa, pues requiere un equipo multidiscíplinar
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(pediatra/médicode familia, psiquiatra,psicólogo,nutricionista, personalde enfermeríay, en

ocasiones,asistentesocial)parapoderinterveniren las diversasáreasdisflincionales(Apartado

11.2.6).Supone:

> Aspectosmédicos.Abarcan:(a) Renutricióny realimentacióndel paciente.Actualmente

se sabeque la realimentaciónesbásicapararomperel circulo de perpetuaciónde los TCA,

ya que estos cuadrosestán mantenidos,en parte, por el propio desordenalimentario.

Cualquierplande tratamientodebeincluir métodosparanormalizarla alimentación,cosaque,

aunquepareceobvia, se olvida con gran frecuenciaen la prácticaclínica. (b) Obtencióny

mantenimientodelpesoadecuado.(e) Tratamientode las complicacionesmédicas.

> Aspectospsicoterapéuticos.Se mencionaráaquí lo expuestoen las PrimerasJornadas

sobreAN del Hospitaldel Niño Jesúsde Madrid (GarcíaAlba, 1996; 1997, Octubre).Una

vez terminado el proceso diagnóstico, se inicia el tratamiento psicoterapéuticodel/la

pacientey de su familia. Es, habitualmente,un compromiso que se extenderáduranteal

menos dos años y que con frecuencia se prolonga hasta cuatro o cinco años. El

establecimientode una adecuadarelacióncon el/la pacientey sus familiareses la primera

condiciónparaqueno seproduzcaninterrupcionesprematuras.

En cadacaso,en función de la evaluaciónrealizada(García Alba y Moreno, 1995), se

elegiráel tratamientomásidóneo.Estosupondrádecidirsobreunaseriede aspectos:

=~ Tratamiento farmacológico, en caso de que sea preciso. Si hay predominanciade

sintomatologíadepresiva,estáindicadala utilizaciónde amitriptilina (o ciproheptadinaen

anoréxicosrestrictivos).Si hay gravesintomatologíaobsesivo-compulsiva,ansiosay de

agitación,posiblementese requeriráclorpromazina.En casode utilizarsemedicación,

setratade un tratamientocomplementario,nuncauníco.

—~ C’oordinación con Atención Primaria (AP,). Si la asistenciase realiza desdeel sector
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público, el Centroen el que se estállevandoacaboel tratamiento(SaludMental/Centro

Especializado)tendráquecoordinarsecon los otrosprofesionalesqueatiendenal paciente,

paracolaborarensuterapianutricionaly de recuperaciónponderal.Estetrabajoenequipo

resultaesencialparalograr un mejorpronóstico(Madruga,Morandé,Martínezy Caspir,

1991).

Tambiénhabráque acordar,si es posibleconjuntamente,la hospitalizacióncuandosea

preciso (causaspsicológicas/fisicas)y será necesarioir tomando decisionessobre los

problemasque vayan surgiendoa lo largo del tratamiento,que suelen ser múltiples

(recaídas,interrupciones,desacuerdos,etc.).

~‘ Coordinación Hospitalaria En caso de requerir un ingreso hospitalario en algún

momento,situaciónhabitualen un 45%de los casos,seríaaconsejableque la decisiónse

tomarade formacoordinadaentreel médicode AP, la personaresponsabledel pacienteen

el Hospitaly el profesionalque lleva a cabosu tratamientopsicoterapéuticoambulatorio.

La finalidad de estaactuaciónconjunta es evitar cortes bruscosen el tratamiento,que

parecenfavorecerlos reingresos.

Todasestascoordinaciones,que en teoríaestánmuy claras,en la prácticano siemprese

puedenllevar a cabo, influyendo en ello múltiples causas:problemasde escasezde

tiempo, dificultadesy suspicaciasde los propios profesiona]esque intervienenen el

tratamiento, etc. No obstante,resulta evidenteque cuando esto se logra, mejora el

pronósticonotablementey se mitiga, en parte,la sensaciónde soledadqueexisteentrelos

profesionales,cuandoseabordanpatologíastancomplejasy resistentes.

~ Psicoterapia:Es la basedel tratamientoa largoplazo(APA, 1993).Debeincluir:

* Padres.El trabajocon la familia es indispensable.Hay que calmarsu angustia,lograr

unamejorestructuracióne interacciónen su medio,enseñarlescómoactuaranteel problema
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específico,etc. Si bien la familia no es la causadel problema, según la opinión más

compartida(Vandereycken,Castroy Vanderlinden,1991),puedeseruno de los principales

factoresde mantenimientoy sucolaboraciónesun factorde buenpronóstico,yaque asegura

el cumplimiento del tratamiento. Puede llevarse a la prácticapor medio de diversas

opciones:terapiafamiliar, gruposde padres,técnicasde asesoríay consejo,etc.

* Tratamiento al Paciente: Aunque el control de la evolución nutricional es tarea

médica,la psicoterapiacumpleinicialmenteunafUnción de apoyode la realimentacióny

de su normalización.Muchos autoressostienenque la psicoterapiacomportamentaly

cognitivaes ladeelecciónenestosmomentos(Garner,& Bemis, 1982).Si el equipoen

el que se trabaja cuenta con recursossuficientes,puede programarseasí, ya que el

abordajede los TCA porun equipomultidisciplinario es lo idóneoy resultamuy dudoso

que un terapeuta,trabajandosólo, puedaatenderadecuadamentea un pacienteanoréxico.

Sin embargo,éstano es la situaciónmás habitualen la prácticay los casossuelenser

abordados por un profesional (psiquiatra o psicólogo) que, lógicamente, no es

especialistaen todas las técnicas terapéuticas. En estos casos, sea cual fUere la

orientaciónteóricadesdela queun profesionalsesitúa,de lo queno cabedudaesde que

el tratamientode los TCA, por su complejidad, suponeal técnico una dilatación de

límites muy importante,es decir, un esfUerzo por evitar reduccionismosideológicos

(Kaplan,Sadocky Grebb,1994/1996).

La psicoterapia,de formaprogresiva,setransformaen el eje del tratamiento.Va a cubrir

unaseriede objetivos que, de formageneral,sepodríaresumiren los siguientesaspectosa

teneren cuenta:(a) Aceptaciónde la enfermedad.(b) Disminuciónde la ansiedady aspectos

fóbicos ante la comida, el peso, los estudioso trabajo, etc. (e) Adecuado manejo del

malestarcorpomí y aceptaciónde la corporalidad.(4) Reconocimientoy expresiónde
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emociones.(e) Búsquedade solucionesmás adaptativasa los problemasy mejorade las

habilidadessociales.(1) Aumentode la autoestima.(g) Modificación y adecuaciónde la

forma de pensar (ideación anoréxica). (h) Recuperaciónde la identidad real. (O

Recuperaciónde aspectossociales: estudio, trabajo,amigos, familia. (J) Otros aspectos,

peculiaresde cadacasoen panicular.

• La técnicaparallevar acaboestosobjetivospuedeserindividual, grupalo familiar. En la

mayoríade los casoses necesariodisponerde una serie de recursospsicoterapéuticosque

incluyan todasestasposibilidades.Sobrela elecciónde uno u otro método, sepuedenhacer

unaspuntualizaciones,quesirvande puntode partidaparaposterioresdecisiones:

> Para los cuadrosde anorexia incompletosy de inicio en la adolescenciapareceque,

segúnla mayoría de autores(APA. 1994b; Russell, Szmukler, Dare, & Fisler, 1987), el

procedimientode elecciónesel abordajefamiliar. Evaluandoel tratamientofamiliar versus

tratamientoindividual, realizadoa pacientescon anorexiadespuésde una hospitalización,

parece haber un claro beneficio en favor de la terapia familiar en pacientesjóvenes

(menoresde 18 años) y poco cronificados(curso inferior a dosaños), frente a la terapia

individual, segúnseñalaWoodside(1995).

» En los cuadrosya instaurados,no se ha demostradola superioridadde ninguna de las

diversasopciones(individual, grupal. familiar), en las investigacionesrealizadas.Por ello, el

procesodiagnósticoefectuadova a serel que va a determinar,preferentemente,la indicación

terapéuticade cadacasoconcreto(Exner, & Weiner, 1982),juntocon la orientaciónterapéutica

del técnico que realizael tratamiento(Ochoa, 1996). La mayoría de casosva a requerir la

utilizaciónconjuntade diversastécnicasintegradas.

• Posteriormente,la evaluacióndel tratamiento al cabode un tiempo, con la repeticiónde

las pruebasaplicadasal inicio (GarcíaAlba y Sendín, 1987; Sendín,& GarcíaAlba. 1994),
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permitirávalorarhastaquépuntola opciónterapéuticaelegidaestáresultandoo no eficazy qué

modificacionesrequiereel tratamientoqueseestállevandoacabo.

11.2.7.1.-Curso.Pronóstico.

El cursode la enfermedadvaríadesdeun episodioúnico,conrecuperaciónpsicológicay de

pesocorporal,en aquellasformasligadasa lacrisis de laadolescencia(Brusset,1990),hastaun

curso no remitente que acaba con la muerte del/la paciente (Kaplan, Sadock y

Grebb,1994/1996).Pero,en general, el pronósticono es bueno, no pudiéndosehablarde

curaciónantesde los 4 añosde evolución (Morandéy cols., 1995). Recientementese han

publicadovariosestudiosde seguimientoa largoplazo,junto a los ya másclásicosexistentes;

todosellosarrojanresultadosvariables(Halmi y cols., 1991; Hsu, & Crisp, 1979; Morgan,&

Russell, 1975; Theander,1970). En general,sc admitenlos resultadosque se ofrecenen la

siguientetabla(Morandéy cols., 1995).

Tabla 13. Evoluciónde la AN

O Modalidad 20% a los 20 años.

O Recupcración 40-50% a los 20 años.

¡ 0 Croniticación 20% a los 20 años.

Los estudios realizados con adolescentes muestran tw~a recuperación a los 5 y 7 afios entre 76-86%.

Uno de los objetivosglobalesde todo tratamiento,ademásde evitar la muertedel paciente,

es impedir su cronificación,que en enfermosde másde 5 añosde evoluciónfluctúa entreel

30%-40%y a 20 añosde seguimientoalcanzael 20% (Morandé y cols., 1995). Paraotros

autores,la evolución hacia la cronicidade invalidez seda en un 25% de casos(Beumont,

Russell, & Touyz, 1993). Con los pacientes crónicos la actuación debe ser realista,

asegurándolesuna mínima calidad de vida y apoyopsicoterapéuticopor si seproducealgún
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cambio. Puedentambiénprecisar,al igual que otros pacientescrónicos,hogaresprotegidos,

hospitalesdedíay ayudaseconómicas.

Las investigacionesconsultadasindican que entre el 50-70% de pacientescon AN

evolucionanhacia la BN y, con frecuencia,existe una alternanciasintomáticaen una u otra

dirección(Chinchilla, 1995).

No existe ningún factor cuya influencia sobre el pronóstico de la enfermedadse haya

podido demostrarclaramente.Sin embargo,puedenser orientativos los factores que se

mencionanen la siguienteTabla.

Tabla14. Factoresde pronósticodesfavorableenAN.

• Obesidad premórbida.

• Mayor edad al diagnóstico.

• Mayor tiempo de evolución de la enfermedad.

• Retraso en el inicio del tratamiento.

• Desarrollo de rasgos bulímicos.

• Hospitalización previa sin éxito.

• Inmadurez sexual persistente.

• Psicopatologia familiar.

• Alteraciones psiquiátricas asociadas.

11.2.7.2.-Prevención:Signosde alarma.

Una labor más esperanzadoraes la de prevención,habitualmentellevada a cabo por

pediatrasy médicosde familia. Estos profesionales,en los controlesperiódicosde salud

deberánincluir preguntassobrehábitosde alimentacióny aceptaciónde la figura corporal

(Sendín,GarcíaAlba, Pérez,Alvarez, 1996, Agosto).Actualmente,las dietasson frecuentes,

por lo que esimportanteidentificar signosde alarmaque puedanhacerpensarqueesadietase

salede lo habitual.
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Tabla 15. Signosde alarmaenAhí

Hay que insistir en que la detecciónprecozde la AN esfUndamental,ya queposibilita un

tratamientoen las fases iniciales de la enfrrmedad,fáctor que se asociacon un mejor

pronóstico,sobretodo en los pacientesmásjóvenes.

¡1.2.8.-Etiopatogen¡a.

Una de las principalescaracterísticasde estaenfermedades la contradicciónque existe

entre su notable coherencia clínica y la obligación teórica de recurrir a múltiples

perspectivaspara no caeren reducciones inaceptables.Por ello, en este apartado, se

intentarásintetizar las principales interpretacionesnosológicasque ha tenido y tiene el

cuadrode la AN desdedistintasperspectivasteóricas.

11.2.8.1.-Perspectivapsicoanalítica.Movimiento psicosomático.

Desdeestaaproximación,la AN es la expresiónde un conflicto intrapsíquicotravésde la

vía oroalimenticia. El rechazo del alimento está relacionadocon un simbolismo oral

primitivo.

• Se parte del psicoanálisistradicional de Freud,de sus trabajos Un caso de curación

hipnótica (1892/1972),Estudiossobre la histeria (1895/1972)y Tres ensayossobre una

teoría sexual (1905/1972). En principio este autor relaciona la AN con la histeria y,
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posteriormente, con la melancolía. Las aportaciones ulteriores más interesantes

correspondena Abraham,Fenichel,Thoma,Mannoni,Kestembergy Brusset,entreotros.

• Kestemberg,Kestembergy Decobert (1972), basándoseen sus observacioneshan

ofrecido una elaboraciónmetapsicológicaque les conducea describir una organización

narcisisticaoriginal, relacionadacon la psicosis.

• Chinchilla (1983) sintetiza las formulacionespsicodinámicasde AN, realizadaspor

Soursen 1974,enunaconstelacióncompuestapor los siguientespuntos:

> Sentimientosde culpaa raízde la agresióncontrala madreen relacióncon el conflicto

edípico.

> Apatíay depresiónpor la pérdidadel objeto.

> Intentocomplacientede acercarsea la madreatravésde una identificaciónregresiva.

r Deseosde muertecontrala madrevía impulsosincorporativosdestructivos.

> Relaciónhiperdependientey seductoracon el padre.

> Respuestade evitaciónanteun conflicto postpuberal.

> Intentode ganarautonomíae independenciaen el comportamiento.

> Rechazodel deseode estarembarazada,mediantela privación de alimentos.

> Tendenciassádico-oralesy formación reactivacontra los impulsos incorporativos y

destructivos.

> Controlpasivo y hostil de la familia que ha investido la alimentaciónde un simbolismo

cultural.

> Identificación femenina en los pacientesvarones; deseo de eliminar la adiposidad

asociadaa la figura femenina.

> Intentode controlar la sexualidadmediantela privación de alimento, queconducea la

interrupcióndel metabolismosexualy, portanto, de la excitaciónsexual.
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> Perturbacionesde la imagencorporal,de la percepcióny reconocimientode los estados

fisicos;omnipresentesensaciónde ineficacia.

• Brusset (1990)resumelas particularidadescentralesde la organizaciónpsíquicade la

AN, que, en suopinión son:

> En lavertientenarcisista, la fragilidad inherentea la posiciónmegalomaníacay al deseo

de autosuficiencia,de controly de dominio omnipotentes.Estafragilidad se manifiestaen la

necesidad de valoración y de confirmación narcisista, que hace a estas personas

excesivamentedependientesde la aprobacióny de la admiraciónde los demás.

> En la vertienteobjetal, Brussetseñalaun auto-erotismoprofúndamenteregresivo,en el

que los vínculoscon las zonaserógenasdesapareceny que determinala erotizaciónde la

sensación de hambre y una regresión pre-objetal con la madre. Estos conflictos

flmdamentalessuscitanel aislamiento,escisionesmúLtiplesy laproyecciónen el cuerpo.

El antagonismode los investimientosnarcisistasy objetalesse observafácilmenteen

todos los aspectosclínicos por los que la restricciónanoréxicase asemejaal ascetismo

religioso, adoptadocomo modelode mecanismode defensatípico de la adolescencia(Anna

Freud, 1946/1971). Es la satisfacciónque produce el renunciamiento,la restricción, el

rechazo,el placerde vencerseque sereavivacon los fracasos.

• PérezGaldós (1998, Junio) enfatiza la importancia de la apariciónde la AN en el

periodo evolutivo de la adolescencia,etapaen la que tiene lugar una explosiónsexual

importantísimay una reedición del conflicto edípico, que suponela reapariciónde los

deseossexualesen relacióncon las figuras parentales,pero en un cuerpoya sexuado,con

posibilidadde ejercer la sexualidad.El adolescentenecesitatiempo y un trabajo psíquico

tremendoparaasumir las pérdidas(el cuerpoinfantil, las identificacionesanteriores,sus

objetosde amororiginarios)y lograr identificacionespropiasy definitivas,consiguiendoasí
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superarestaetapa.

La anoréxica,en estadifícil situación,haceuna negaciónbrutalde la realidada partir de

laescisióndel yo, quedivide sumenteporun lado y sucuerpoporel otro, queasípuedeser

negado.Estemecanismode negaciónessimilar al del psicótico,pero mientrasésteniegala

realidad y sesumergeen su mundo, la anoréxicaniegasucuerpo.Estanegaciónabarcala

totalidadde la enfermedad,tantoen sus aspectosfisícos como psicológicos,lo quehaceque

no se sientaenfermay que, incluso, niegue la posibilidad de morir. Hace ademásuna

retirada libidinal de su interéspor el otro, regresandoa una fUsión con la madre,a una

relaciónnarcisísticapropia de la etapaoral canibalística(PérezGaldós, 1998, Junio). La

actividadsexualya no esfUente de placer, sino queahorael placerquedareducidoa poder

dominarel hambrey ejercergranactividadtanto motoracomo intelectual.Aparecenrasgos

de perversiónen relacióncon lacomida(mentiras,engaños,negaciónde lo evidente,etc.)y

también en las conductas megatomanilacasde dominio de sus necesidadesy de

manipulaciónde su entorno,al que le imponen su delgadezde forma tiránica. En este

contexto,los patronesestéticosvigentesson un condicionantesocioculturalexterno,pero la

basedel problema,segúnestaautora,esla regresióna la relaciónnarcisísticacon la madre.

• Finalmente,cabemencionaren esteapartadoel movimiento psicosomático,nacidodel

psicoanálisisen 1930, pero queen la actualidadno mantieneun único enfoque.La patología

psicosomáticaabarca los desórdenesorgánicos,lesionaleso fUncionales, cuya génesisy

evoluciónadmitenuna participaciónpsicológicaprevalente;la afectacióndel cuerpo y del

psiquismo tiene lugar al mismo tiempo, con interaccionesy organizacionesetiológicas

reciprocas.La AN se incluiría en este concepto. Para Alexander (1950), padre de la

psicosomáticapsicoanalítica, la AN se inscribe en el terreno de las reacciones

psicofisiológicasque traducen, en lenguajedel sistema nervioso vegetativo, lo descrito
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como reacción de conversiónpor Freud. Por el contrario, otros autores(Kreisler, 1990)

despojanal desordenpsicosomáticode cualquiersignificado simbolico y señalanque en

estospacientesse produceuna ausenciade libertad fantasmática,que se traduceen una

imposibilidad del inconscienteparaapareceren formade representaciones(Marty, M’uzan,

David, 1963).Chinchilla (1983)consideraque la AN esunaenfermedadpsicosomáticacon

unafisiodinamiapropiay encuyapsicodinamiacomparteel puntode vistade la escuelade

López Ibor (1966). La considera,una forma de melancolía, un equivalentedepresivo,

basándoseen la suplenciasindrámica,hechoqueseñalanalgunosautores(Chinchilla, 1983;

López-IborAliño, 1972),llegando incluso a decir, en estaépoca,que másque equivalentes

o cuadrosenmascaradosseríandepresionesmal diagnosticadas.

11.2.8.2.- Perspectiva sistémica.

Una seriede autores,partiendo del psicoanálisis,describenhechossignificativos de la

AN que, a su vez, originan importantesinvestigacionescientíficas. Entre éstos cabe

mencionaraHilde Bruch y MaraSelvini-Palazzoli.

• Bruch en su obra másconocidadedicadaa la anorcxia, La/aula de oro (1978),plasma

su visión de estetipo de pacientes.La anoréxicaes, segúnestaautora,una muchachacon

unospadresen constantecompeticiónpor sacrificarsepor su hija, a la vez que le plantean

unasexigenciasmuy extremas,difíciles de alcanzar,especialmenterelacionadascon el

aspectofísico, el comportamientoen generaly el rendimientoentendidocomo éxito. Los

problemasespecíficos,que posteriormenteconducirána la AN, se gestanen la primera

infancia,básicamenteen las primerasexperienciasentrela madrey el lactante.La madre,en

estoscasos,habríarespondidoa susdemandasde privacióno saciedadde forma inadaptada,

negligenteo excesiva.Estosaprendizajesprecocesfalsos no le permiten,en lo sucesivo,
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reconocerlas necesidadesde supropio cuerpoy, secundariamente,originaránunaalteración

de lapercepciónde la imagendel cuerpo.

Bruch destacatrestrastornoscentralesen laAN: (1) La alteraciónde la imagencorporal.

(2) Las distorsionesinteroceptivasque afectan desde la sensaciónde hambrehastalas

sensacionesafectivas. (3) El sentimiento de ineficacia social, como consecuenciade

experienciasde aprendizajeadverso(Bruch, 1962). La autoraincorporaa su enfoquedel

trastornolas etapasde la evolucióncognitivapostuladaspor Piaget(1959/1972).Partiendo

de los procesosde acomodacióny asimilacióncomo motoressustantivosdel desarrollo

cognitivo, defiendeque la anoréxicaexperimentaun déficit de comportamientosiniciados

por ella misma, lo que la dejaa mercedde la influenciaambiental.Asimismo, no pasaa la

etapa de las operacionesabstractas,manteniéndosedentro de un pensamientosencillo,

egocéntrico.Este déficit cognitivo, junto con la dificultad para reconocerlos estados

internos,determinasuvulnerabilidadparala AN en una época,la adolescencia,de elevadas

exigenciasde autonomía,separación,abstraccióny autocontrol.

• Selvini inicia igualmenteel abordajedel problemaanoréxicopartiendode las relaciones

primarias madre-hijo(Selvini Palazzoli, 1963),evolucionandoposteriormentey pasandoa

considerarquecl sistema/¿i¡miliar esel factorcentralde estapatología.

La escuelade Milán, con autorescomo Selvini Palazzolia la cabezay Prataentresus

seguidores,atravésde sus estudiosclínicos de familias de muchachasanoréxicas,llegan a

describirlo queasujuicio soncaracterísticaspredominantesde la interacciónfamiliar.

Las relacionesentrelos padres,sin problemasaparentes,se caracterizanpor la negación

de los conflictos. En relacióna los hijos cadapadrepareceestartan satisfechoen la misma

medidaenqueexperimentainsatisfacciónrespectoal otro, haciendoquecon ello el pequeño

permanezcainmaduro y dependiente(Selvini Palazzoli, 1985). Es importantetambién el
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reconocimientoque sehace,enestaúltima obra, de la indiscutible y decisivainfluenciade

los factoresculturalesy socialesen lagénesisde la AN. Estableceunarelacióndirectaentre

la escalade valoresde autodisciplina,éxito, el cuerpoy la imagenfemeninay la patología

anoréxica.Habla de la influenciade los mediosde comunicación,de las modasy de las

dietas.Todos estosaspectosseenfatizanen las teoríasmásactuales.

• Prata(1998,Junio) consideraque la anorexiaesunaenfermedadpropiade una sociedad

rica, con muchos alimentos,dondeestáde moda la delgadezy lo unisex y en la que la

jerarquíase discute.Creeque en épocasanterioreshabíacausasde conflicto más graves,

peroal haberunajerarquíamás fUerte, lagenteaguantabamás,sin rebelarseni protestar.

La adolescenteanoréxica,sepresentacomo una carícatura,la caricaturadel individuo

vencedor,decidido,rápido, delgado,sin horariosvinculantesparacomer,paraacostarse,en

sumasin limites ensusmovimientosni en sus necesidades.Pareceunapersonaautónomay

autárquica,pero sólo esunautopia, porqueno esautónomani independiente.Es vencedora

en su comportamientoanoréxico,pero no enel socialni enel relacionaly lo es a basede

aliarsecon los síntomas.

En la familia anoréxicael criterio del éxito o fracasoes la medidade valoraciónque se

utiliza entresusmiembros.Importael éxito <escolar,económico,belleza,etc.),pero el éxito,

cuandose logra, es algo normal que no se valora; en cambio, si no se consiguese es

despreciado.Nadie valorani confirmaal otro porqueesosupondríacolocarsepordebajo,en

esapolarizaciónsemánticavencedor-perdedor,eje en torno al cual gira la familia. Porello,

sonestructurasrelacionalesen las que hay pulsos,simetrías,confrontacionesy tensiones

muy grandes.Cadamiembroconsiderasuspropios comportamientoscomo una respuestaa

las conductasde los otrosmiembrosde la familia, todoesrelacional.La conductaanoréxica

esunahuelgano declarada,un instrumentoparabuscary asumire! poder,unabúsquedade
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confirmacióncomo biensupremoya que suposiciónes la de perdedoray setratade lograr

valoracióna cualquierprecio. Todasestasinteraccionesmantienenel trastorno(Dare, Le

Grange,Eisler,& Rutherford,1994;Kramer, 1988)

Otro autor importantedentro de estaperspectivasistémicaes Minuchin, del grupo de

Filadelfia. Estegrupo(Minuchin, Rosman,& Baker, 1978),se ha dedicadoa estudiarlas

característicasde familiasconniños afectosde enfermedadespsicosomáticas.Paraellos,la

AN esun trastornopsicosomáticomás,gestadoen un ambientesimilary demodosemejante

a los observadosen la diabeteso el asma.Estascaracterísticasfamiliaresson: (a) Relaciones

entre sus miembros extremadamentecercanas,con limites confusos y escasamente

definidos. (b) Sobreproteccióngeneralizadahacia los hijos. (e) Rigidezenel mantenimiento

de la situación actual, no aceptandolos cambios propios de la evolución infantil y

adolescente.(e) Ausenciade resoluciónde los conflictos que se producen.(d) Implicación

del hijo en la conflictividad conyugal,lo que seconsideracomo un factor clave, tanto en el

desarrollocomo enel mantenimientode la sintomatología.

Este conceptodesarrolladopor Minuchin ha dado lugar a múltiplesestudios,arrojando

resultadosvariables. Algunos de ellos observandiferenciasentre familias anoréxicasy

familias no-pacientes(Kog, & Vandereycken, 1989; Kramer, 1988), pero no siempre

coincidentescon las característicasdescritaspor Minuchin, lo que lleva a pensarque no

existeun patrónfamiliar únicoo típico.

Quela AN implica conflictosfamiliaresen la prácticatotalidadde los casosesun hecho

fuerade toda duda,generalmenteadmitidopor todos los modelos.Lo que seponeen duda,

desdeotrasópticas,esel hechode que los conflictosseanpreviosa la apariciónde la AN y,

sobretodo, que talesconflictos seanla causadel desarrolloposteriordel cuadro(Garfinkel,

& Gamer, 1982). En un estudio que realizan Huon y Brown (1984) comparana 25
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anoréxicascon 136 jóvenesnormalesen la variable“conflictividad familiar”, no hallando

diferenciasentreambosgrupos,salvo en lo que serefiere a “críticas sobrela comida”, que

sonmásfrecuentesenel grupode anoréxicas.

11.2.8.3.-Perspectivaorganicista.

En los pacientesanoréxicosseconsideraque existeuna distorsión de los mecanismos

reguladorescentralesque controlanel equilibrio fisico y emocional,con la apariciónde un

trastornopsico-neuroendocrino-metabólicoen el que la pérdidade pesoy la desnutrición

que la acompañanson responsablesde muchasde sus manifestaciones,potencialmente

reversiblescon la recuperacióndel estadonutricional. Las alteracionesa nivel de los ejes

hipotálamo-hipofisario-gonadaly suprarrenal,las modificacionesen la secreción de la

hormonade crecimiento,la apariciónde alteracionesen la funciónneurohipofisariay en la

termorregulación,etc., apuntana la existenciade una disfunción hipotalámica(Toro y

Vilardell, 1987).Sin embargo,a pesarde los numerososestudiosrealizadosno quedaclaro

si la disflinción hinotalámicaesorimariao secundariaa la pérdidade peso(Cervera,Zapata,

Gual, Quintanilla y Arce, 1990), ya que alteracionessimilaresa las descritasen La AN se

han observadoen adultos con malnutrición calórico-proteicay en mujeres obesasque

disminuyende pesotrasrealizardietasrestrictivas(Torresy Crespo,1997).

Mecklenburgy cols. señalantres mecanismos(Chervin y Vitale, 1983) mediantelos

cualesel hipotálamoposiblementeintervengaen la patogénesisde la AN: (1) El estadode

inaniciónpuedelesionarde formadirectael hipotálamo;(2) La disfi.inción hipotalámicaes

secundariaa una anomalíapsicológica. Según I3hanji y Mattingly (1988) el estrés

psicológico, en un individuo vulnerable, puede producir en el hipotálamo cambios

bioquímicos reversiblesque provoquenestasalteracionesperpetuadascon la pérdidade
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peso; (3) La AN es una alteración hipotalámicaprimaria, que produce alteraciones

psicológicasde tipo secundario.La hipótesisgeneralmentemásaceptadasuponeun origen

psicológicode la afección.

En estudiosclínicos se ha observadoque en los/las anoréxicos/asde bajo peso se

producenlos siguienteshallazgos:

• Alteraciónde los neurotransmisores(Toro y Vilardelí, 1987; Russell, 1977).En líneas

generalesse puededecir que los nivelesdenoradrenalinaestándisminuidos(Gross,Lake,

Ebert,Zíegler, & Kopin, 1979).Estadisminuciónesconsideradacomoconsecuenciade la

inanicióny pérdidade peso(Toro, 1995)y esresponsable,en granparte,de lahipotensióny

bradicardiaanoréxicasy, en menor medida, de la amenorrea.Sin embargo,estosniveles

bajosde noradrenalinapersistenen pacientesque hanrecuperadosupeso,segúnestudiosde

seguimientoa largopíazo(Kaye, Ebert, & Raleigh,1984). Estehallazgoha sido relacionado

poralgúnautor conla disminucióndel apetitoqueseobservaenestos/aspacientes.

Se constata.además,una reducciónde los niveles de serotonina, que se atribuye al

aumentode las endorfinasproducidoen estospacientes,ya que las endorfinasprovocanuna

aceleracióndel recambio de serotonina.También se relacionacon la reducción de los

niveles de triptófano, debido a la restricción de la ingestade los hidratos de carbono

(Mardomingo, 1994).A priori, la importanciade la serotoninajustifica la multiplicidad de

investigacionesllevadasa cabo,ya que estáimplicada en los trastornospsiquiátricosque

suelen asociarsea la anorexia,desempeñaun papel importante en la regulación de los

comportamientosingestivosy tiene una clara influenciaen la restricciónalimentaria(Toro,

1995).

Los neurotransmisoresen estado disflincional, aunque no estén en dicho estado a

consecuenciadel déficit alimentario/nutricional,puedencimentardepresión,impulsividad,
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adicciones,tendenciaal suicidio, obesidad,etc., es decir, una serie de trastornosque

abundansobremaneraen los/las pacientesanoréxicos/as.Por ello, hay que considerarlos

como fáctoresimportantesen laperpetuacióndel cuadroanoréxicoy de sus consecuencias

(Toro, 1995).

• La reducciónde la ingestay la disminucióndel peso producen, en el/la paciente

anoréxico/a,unaseriedealteracionesendocrinas.Los nivelesde cortisol estánaumentados

debido a la estimulaciónde las glándulassuprarrenalespor el hipotálamo, a través del

aumentode la secreciónde corticoliberina(CRH). Se ha observadoque la elevaciónde

CRI-l enel liquido cefalorraquideo(LCR) esmayoren los anoréxicoscon sintomatología

mássevera(Mardomingo,1994).Todasestasanomalíasremitencuandose recuperael peso.

• Se describenotras alteracionesendocrinascomo las del eje hipotálarno-hipofisario-

gonadal: 1-lay unadisminución de los nivelesde gonadatrofinas,de/¿litropina(FSH) y de

lutropina (LÍO. El patrónde funcionamientodel eje enestaspacienteses similar al de las

niñasprepúberesy producela amenorreacaracterísticade la AN. La amenorreasepresenta

antesde que la pérdidade pesoseasignificativa, en una proporciónde anoréxicasqueoscila

entreun 33%-50% (Halmi, 1974; Morgan,& Russell, 1975).

Las variacionesde FSI-1-LH no puedenatribuirsea la pérdidade pesoen un 78% de los

casos,lo cual sugiereque se puedanproducir por una disfunciónhipotalámicaque, según

Tamai y cols. afirman, estaría relacionada con la conducta alimentaria anómala

(Mardomingo, 1994). Las alteracionesendocrinaspuedenpersistir despuésde que la

pacientehayarecuperadosu pesoy la amenorreahayaremitido. El estrésy la depresión

contribuyenal retrasoen la normalizacióndel ciclo menstrualdespuésde la recuperación

del peso. Sin embargo,cuando se recuperala menstruación,generalmentese produce

tambiénuna mejoríaen el restode los síntomas(Falk, & Halmi, 1982).
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• También se observa, tanto en pacientes anoréxicos/ascomo en bulímicos/as,

alteracionesen las concentracionesde neuropéptido Y y de péptido YY, potentes

estimulantesde la ingesta.Los nivelesde neuropéptidoY generalmentevuelvena valores

normalesdespuésde que haya pasadobastantetiempo desde la recuperacióndel peso

normal. Una reducción en el consumo de comida puede producir un incremento

homeostáticoen la secrecióndc neuropéptidoY, que sirve para estimularel apetito,pero

estemecanismopareceser inefectivoenpacientesanoréxicos/as(Halmi, 1995/1996).

• La elevaciónde los opiáceosendógenosen la AN serelacionacon la inhibición del

sistema catecolaminérgico(Garfinkel, & Kaplan, 1985). En los animales, los opiáceos

disminuyen el apetito en lugar de aumentarlocuando se restringe la alimentación. El

aumentode los opiáceosque se observaen la AN se ha relacionadocon la disminucióndel

apetito que se producecuandoel cuadro lleva cierto tiempo de evolución. Los bloqueantes

opiáceosserelacionan,en algunosestudios,con un aumentode pesoy con unareducciónde

la resistenciaal tratamiento(Luby, Marrazzi, & Kinzie, 1987).

• Los factoresgenéticosjuegansin duda algún papelrelevante(Holland, Hall, Murray,

Russell,& Crisp. 1984; Woodside,Ficíd, Garfinkel, & Heinmaa.1998),tal como ponende

manifiestoinvestigacionessobremorbilidad familiar y concordanciagemelar.Así como en

los estudiosde familias, la concordanciahalladaentre madre e hija es muy escasa,sin

embargoentrehermanasesmuchomayorqueen la poblacióngeneral,alcanzandotasasdel

3,1-6,6%(Garfinkel, & Garner, 1982). Toro (1995)comenta,en estemismo sentido,un

trabajo del año 1985 de Strobery cols. en el quese constataque un familiar, en primeroo

segundogradode un/apacienteanoréxico/a(o bulímico/a), tiene cuatro o cinco vecesmás

probabilidadesde sufrir un TCA que la población general. Asimismo, una revisión de

estudios gemelares,en los que sc controló rigurosamentela cigosidad (Hsu, 1990),
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determinóunaconcordanciadel 50% (14/28) engemelosmonocigóticosfemeninosfrentea

un 7% (1/14) en gemelos dicigóticos femeninos; en varones, la concordanciaentre

monocigóticosfUe del 0%,pero no sepudieronsacarconclusionesya que sólo contabancon

trescasos.

En base a estosresultadosse plantea la existenciade una posible predisposicióno

vulnerabilidad, aunque se desconocesu concreción(Toro, 1995). Esta predisposición

genéticapodría manifestarsebajo condicionesadversas,como son una dieta inapropiadao

estrésemocional(Holland, Sicotie, &Treasure, 1988). Los autoresproponenque esta

vulnerabilidad genéticapuede implicar una tipología particular de personalidad, una

susceptibilidadgenerala la inestabilidadpsiquiátrica(especialmentetrastornosafectivos)o,

directamente,unadisfunciónhipotalámica.

11.2.8.4.-Perspectivaconductual-cognitiva.

Desdeel modelo conductual,el comportamientodc rechazarel alimentoes lo primordial

en la AJ’4, ya que esla conductamanifiesta,la únicavariablesusceptiblede serestudiada

bajo estaóptica. Se hipotetiza que, al manteneruna alta tasade frecuencia,debe estar

sometidaa algúntipo de reforzamientopositivo,esdecir, que setratade un comportamiento

operantemantenidopor las consecuenciasambientalesque le siguen. l3aehrach,Erwin y

Mohr en 1965 (Toro y Vilardelí, 1987) verifican empíricamenteesta hipótesis, con el

tratamientode unaanoréxicade 37 años,muy grave,que habíainiciado el cuadroanoréxico

a los 1 7 años.Centrantodo el tratamientoen la organizaciónde las contingenciasasociadas

a los comportamientosde comery no comer y, ulteriormente,al incrementode peso. El

tratamientoresultaun éxito y, en la actualidad,la mayoríade intervencionesterapéuticas

incluyenestetipo de procedimientos.
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Cuando el objetivo pasadel rechazode la comida al miedo a engordar,el cuadro

anoréxicose planteasegúnel modelofóbtea.Unavezinstaladala respuestade ansiedadante

el aumentade peso,cualquiercomportamientoqueevite ese miedoo quereduzcael peso

actúa de refrerzo, ya que disminuye la ansiedad.La respuestaterapéuticaa este

planteamientola lleva a la prácticaHalísten(1965),tratandoa una niña de 12 añoscon

desensibilizaciónsistemática.

Vemos pues que, desde una perspectivaconductual(Toro y Vilardell, 1987), se ha

explicadoel comportamientoanoréxicocomo un conjunto de circunstanciasen las que los

elementosambientalesreforzadoresy los factoresambientalesansiógenosse combinande

tal maneraquela conductade no ingestaalimenticiase incrementay/o se mantienecon una

frecuenciamuyelevada.

Cuandoel modelo conductualincorporalos planteamientoscognitivos,especialmentelos

de Beck en eJ campode la depresión(Beck, 1976),seproduceun grancambio (Mahoney,

1974) pues ello suponeque se aceptala relación entre pensamiento,emoción/afectoy

comportamiento manifiesto. Desde el modelo cognitivo-conductual se amplia la

comprensiónde la AN y seenfatizany cxplicanunaseriede hechos:(a) La importanciade

contarcon determinadasideasy actitudesvigentesen la sociedadoccidental.(b) El carácter

autorreforzantede la disminucióndel peso, al margende las exigenciasexternas.(c) El

autocastigoque seinfringe el pacientecuandoaumentasu peso,aunqueello le supongael

más absolutoaislamientosocial. (d) La interacciónfamiliar y socialdel pacientecon sus

predisposicionescognitivas y conductualesy los cambiosque se producena consecuencia

de dicha interacción. (e) El papel del terapeutay de la familia no sólo en el control

conductualsino tambiénenel cognitivo, etc.

Esteenfoqueha dado lugar a la incorporaciónde diversastécnicasterapéuticasde gran
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utilidad, señaladasporvarios autores.A esterespecto,puedenconsultarselas revisionesde

Garnery Bemis(1982),Fairburn(1981)o la síntesisqueaportaCalvo (1995) al Protocolo

del Insalud(Morandéy cols., 1995).

11.2.8.5.-Perspectivamultifaetorial: Factorespredisponentes,factoresprecipitantes

y factoresperpetuantes.

Durantelas últimasdécadas,la teoríade un único factorcausalha sido reemplazadapor

hipótesismultífactoriales(Garfmkel, & Garner, 1982; Toro y Vilardelí, 1987). Desdeesta

óptica, la comprensiónde una enfermedado trastornosuponeno sólo el conocimientode

unosagentespatógenosespecíficos,sino tambiéne] de los factorespredisponentes,hechos

precipitantes,motivos por los que se mantiene,percepciónde la evolución morbosay

situación e interacciónpsicosocialesde esa enfermedaden cuestión.Así, no es posible

entender la AN atendiendoexclusivamentea Ja patologíaneuroendocrina,ni partiendo

exclusivamentede laconflictivafamiliar, ni de tas relacionesobjetalesvividasen la primera

épocade la vida, ni del sistemade contingenciasconductualesvigente en el entornodel

paciente.En toda la poblaciónexiste un grupo de individuos con riesgo de padecerAN a

causade la presenciade una combinaciónespecíficade factorespredisponentes,pero es

necesariaunainteraccióny temporalizaciónde estosfenómenosen un individuo concretolo

que es necesarioparaque esapersonase conviertaen enferma.En estesentido, la AN es

una sendacomúnfinal, el productode un conjunto de fuerzasinteractuantes(Garfunkel,&

Gamer,1982).

El cuadrode AN, como trastornomultifactorial, se puederepresentarsegúnapareceel la

obrade Garnerde 1993, querecogenMorandéy cols.(1995)en su obray que se reproducea

continuación.
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Tabla16. ANcomotrastornoinulqíactorial: Gamer,1993.

• Factorespredisponentes.

El papel de estosfactoresvaríaen una heterogéneapoblaciónclínica. Los actores de

vulnerabilidad individual ya fueron mencionadoscon anterioridad (Apartado 11.2.4.),

dedicándosetambiénunoscomentariosa los factoresgenéticosal abordarla perspectiva

organicista,en estemismo apartado(11.2.8.3),por lo que sepasadirectamentea describirla

influenciade los factoressocioculturales,de vital importanciasegúnestemodelo, no sólo

en la génesisy mantenimientode la enfermedad(Gamer,& Garfinkel, 1978, 1980), sino

tambiénen el espectacularaumentode su incidenciaen las últimasdécadas(Vandereycken,

Kog. & Vanderlinden,1989).

La mujer, en la actualidad,debesintetizardosrolescontradictorios:

> Por una partedebeamoldarseal rol tradicional de serbella y atractiva, lo que supone

adoptarel modelo estéticovigente, con determinadasactitudeshacía la alimentacióny la

siluetacorporal.Vivimos en unasociedadque rinde culto al cuernomásque a otros valores

y capacidadescomoel autocontrolseconfundencon cifrasde peso.

> Porotraparte,paraintegrarseenel mundo laboral debeadoptarotro rol másmasculino.

Equilibrarambosroles contradictorios(pasividad/asertividad)no resultafácil (Vidal, 1997).

La delgadezse convierteasí en el simbolo del éxito de asumirestasintesis(Bennett,&

Curin, 1982). La compethividadpor alcanzareste éxito la hace mucho más vulnerable

F. predisponentes F. precipitantes F. perpetuantes.

Individual 1
Familiar zz> lnsatisfac. peso/figura zz> Dieta ~ Síntomasde ayuno y reaccionesdeotros.

Cultural j

t______ ______ 1’ t 3
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frentea los trastornosde la alimentación(Garfinkel, 1981; Gómez, 1996), sobretodo si

atraviesa la etapa adolescente,periodo del desarrolloen el que la preocupaciónpor el

aspectofísico y el pesopuederesultarel centro de atenciónprioritario (APA, 1993). El

prototipo de mujer delgadaapareceen este siglo, en el que el cuerpo delgado y casi

andróginose haconvertidoenel símbolode la mujerliberaday emancipada.La importancia

de la delgadezse explica tambiéndesdeotras ópticas; por ejemplo, García Rodriguez

(1993), desde una perspectiva etológico-evolucionista, señala que en la AN la

smtomatologíaprimariaes la fobia a la obesidad,de la que se derivaun sistemadefensivo

contrala angustia,queesla deificaciónde la delgadez.

Sea como fuere, impresiona saber que mientras el estereotipoestético femenino

occidentaldisminuyede peso,segúnel estudiorealizadoporel grupode Toronto (Garnery

Garfinkel sobre“Misses” y “chicasPlay Hoy” de los años60 y 70),que recogeVidal en su

obra (1997), el peso de la mujer americana,en este mismo periodo de tiempo, ha

aumentado.Esteidealde delgadez,imposibledc alcanzar,producegranfrustración.

La influenciade los mediosde comunicaciónde masases de vital importanciaen la

difusión y aceptación del modelo estético vigente. Es obvio que los mensajesde

adelgazamiento,basadosen razones de salud y estéticas, colaboran a que ciertas

cognicionesy conductasanómalasseconsiderennormalesennuestracultura, contribuyendo

a] gran porcentajede casossubclínicosque hay en nuestra población. En los últimos

tiempos también se han incrementado¡os mensajessobre trastornosde alimentacióny,

aunquesu propósitoes informativo o de advertencia,puedenejercerun papel inductoren

sujetospredispuestos(Schwartz,Thompson, & Johnson, 1982), bien por imitación de

figuras tornadascomo modelos,bien porquese enseñanconductasanómalas,métodosde

controlde pesoautoinducidoso regímenes“prodigiosos”.
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• Factoresprecipitantes.

> Hechosestresanteso precipitantesexternos,no tanto por las situacionesen sí sino por

las evaluacionesque de ellas haceel sujeto (Cerveray Quintanilla, 1995; Díaz Atienza y

cols., 1998; Lazarusy Folkman, 1984/1986).

> Cambiosque tienen lugar en la propiapersona,como por ejemplo, los descritosen la

etapaadolescente(Apartado11.1.1).

> Se han citado otros muchosfactores,pero todos ellos son poco específicosde esta

patología,pococlarosy difíciles de verificar.

• Factoresperpetuantes.

> Quizá los mayoresavancesse han producidoen la confirmaciónde la importanciadel

hambre e ¡naniclon. como factores básicos en la perpetuacióndel cuadro, por sus

consecuenciaspsicológicas,emocionalesy físicas.

Al igual que hanhechoGarfunkely Garner(1982)y Toro y Vilardelí (1987)en susobras,

lo más claro e ilustrativo para entenderlas consecuenciasde la inanición, es pasar a

describir brevementee] traba~odel equipo de Minnesotarealizadoen los aflos cincuenta

(Keys, Brozek,Henschel,Mickelscn,& Taylor, 1950).Durante la segundaguerramundial,

36 objetoresdc conciencia,psicológicamentesanos,actuaroncomo sujetosexperimentales

en un estudiocuya finalidad eraconocerlos efectospsicobiológicosdc la inanición. Para

ello se les sometió,duranteseis mesesa una dieta de semi-inanición,siendo su situación

muy similar a (a de las anoréxicas,con la únicadiferenciade que la causade la dietano era

su deseode adelgazar.Seobservaronlos siguienteshechos:

rs A] final del periodo fijado, tardabanmuchísimotiempo en comery la comidaera su

temade conversaciónpredominante.Más de la mitad de la muestraempezóa leer

libros de cocina, a coleccionarrecetasculinariasy a almacenarobjetosrelacionados
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con la comida. Intentabantenersus estómagosllenos para lo cual ingerian grandes

cantidadesde liquido. Aumentódramáticamenteel consumode gomade mascary de

cigarrillosy, además,semordíanlas uñas.

En líneasgeneralesse observóque sus comportamientos,muchosde ellos motivados

inicialmente para calmar e] hambre, se fueron haciendo claramenteobsesivo-

compulsivos.

rs La mayoríateníadificultadesparaestaralertay concentrarse.

rs En generalmanifestabanuna importantereducciónde sucampode intereses,unaclara

tendenciaa] aislamientosocialy unaevidenteirritabilidad.

rs Cuatrode Jossujetossufrieronepisodiosbu]imicos.

rs Los sueñosrelacionadoscon la alimentacióneranfrecuentísimos.

rs La pérdidadel interéssexualeraunanormacompartida.

rs Los datosMMI>! sealterarondramáticamente,sobretodo JasescaJasde 1-lipocondría,

Depresióne Histeriaaumentaronsignificativamente.La escalade Depresiónpasó de

unapuntuacióntípicanormal (media= 54,2)a unapuntuaciónpatológica(media~73,9)

en la semanaveinticuatro de la restriccióncalórica. Las puntuacionesregresarona la

normalidada] finalizar Ja rehabiJitaciónnutritiva.

rs Necesitaron12 semanasde rehabilitaciónnutritiva para conseguirsu recuperación

total. Al iniciar surealimentaciónla mayoríasufríaimportantesmolestiasgástricasy un

apetitoexageradodespuésde comerenabundancia.

Todos estossíntomaslos experimentaigualmentela pacienteanoréxica,que sientegran

ansiedadantesutremendoapetito,quele planteael problemade la pérdidade control.

Estaexperienciarealizadacon los objetorespermiteconcluir que unaparteimportantede

Ja sintomatologíapsicológicalpsiquiátricade la AN está determinadapor el estado de
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desnutrición. Por tanto, según esta investigación, síntomas como la obsesividad y

compulsividad,que aparecenespecialmenterelacionadoscon la alimentación,la labilidad

emocional,el aislamientosocial, el déficit en la concentración,la pérdidadel interéssexual

y los trastornosdel sueño,son síntomasque no debenconceptualizarsecomo formando

partede la patologíaprimariade la AN (Toroy Vilardelí, 1987).

Una vezestablecidoestecuadropsicológico,el hambrey la inaniciónseconstituyenen

factoresimportantísimosde mantenimientodel síndromeanoréxico.Todo gira en tornoa la

comiday la depresióno la distiinia, si no existíaya, sehacecasi inevitable.Se entraen una

situacióndondela anorexiageneramásanorexia,circulo que determinaprobablementelas

dificultadesterapéuticasque seencuentranen estospacientes.

El influjo de la dieta como factor desencadenantey perpetuanteen la AN, se continúa

investigandoen la actualidad.Incluso, parecencomprobarsediferenciassignificativasentre

lasjóvenesqueadoptana]gúntipo de dieta frentea las que no las siguen(Rodríguez,1998).

r Deotraparte,existeevidenciaexperimentalque muestra,en los pacientesanoréxicos,la

existenciade ciertas alteracionesinteroceplivasque se asociana la sensaciónde saciedad.

En efecto, algunos de estos enfermos no interpretan las contraccionesgástricascomo

senalesde hambre(Crisp, 1967; Silvestrone,& Russell, 1967); son, en general, menos

precisosal percibir la cantidadde alimento ingerido (Goddington,& Bruch, 1970); y existe

un retrasodel vaciamientogástrico,actuandoestadistensióncomo inhibidor de la ingestión

de alimentos.

Este tipo de alteracionesinteroceptivascontribuyenal mantenimientode parte de las

conductasproblemadel cuadrode la AN, elicitando conductastalescomo el rechazodel

alimento,Jaelecciónde dietasrestrictivasy los vómitosautoinducidos.

r Otro factorque colaboraenel mantenimientode estapatologíasonlas reaccionesquese
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producenen el entorno. Las interaccionescon la familia sevuelvenconflictivas, lo que

contribuye a agravar los síntomaspues, en su afán de que la pacientecoma, refuerzan

positivamentelos comportamientosde rechazo alimenticio así como los de carácter

compulsivoy acostumbrana generarsituacionesintensamenteansiógenascon las comidas.

A suvez, laanoréxicareduce,o a vecesanula,sus relacionescon el entorno,con lo que se

facilita también la concentraciónmonotemáticaen su problema alimenticio, estético y

ponderal.

Finalmente,podemosconcluir que,en la actualidad,secree que la AN esuna patología

plurideterminaday, aunqueno se conozcantodoslos factoresque actúanen laeclosiónde la

enfermedad,sesabequealgunosde ellosson comunesa granpartede estospacientes.Las

restriccionesde la dieta, el deseode la delgadez,la distorsiónde la informacióndietéticay

la sumisióna los estereotiposculturalesse presentanen la mayoríade estospacientes.Otros

factores,como los reJacionales,los familiaresy los afectivos, tambiénestánimplicadosen

estetrastorno,aunqueconcaracterísticasmásindividualizadasparacadapaciente.

11.2.9.-Anorexiay depresión.

En la totalidadde los trastornosafretivos (TAP), seancuálesfuerensus formasclínicas,

los problemasde alimentación,por excesoo por defecto, resultanun fenómeno ubicuo

(Serrallongay Pifarré, 1997). En los trastornosdepresivos,se observauna disminuciónde la

mgestaen el 80% de tos casos(Winokur, 1991). Por otra parte, los pacientescon TCA

poseenunamayor frecuenciadc TAF que la población general.Así, Herzog,Keller, Sacks,

Yeh y Lavori (1992)encuentranun elevadoíndice de depresiónmayor, tanto en pacientes

con AN como con BN. Tambiénseobservaun indice muy elevadode tentativasautolíticas

y de suicidiosconsumadosen pacientescon AN y seha encontradounatendenciafamiliar,
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enparientesde primergradode pacientesconAN (Winokur, March,& Mendels,1980),que

llegaríaa alcanzarhastaun 13% de riesgo mórbido parala depresiónmayor (Gershony

cols., 1984), una asociaciónfamiliar entreTAF y AN/BN conjuntamente(Hudson,Pope,

donas,& Yurgelun-Tood, 1 983a) e hipótesisbiológicascomunes(Gerner,& Gwirstman,

1981).

Es puesun hecho,queambaspatologíasestánrelacionadas,aunquela naturaJezade esta

relación, aún hoy, no está clara (Ochoa, 1996). En 1977 Cantwell, Sturzenberger,

Burroughs,Salkin y Green,se preguntaronsi seríaposibleconsiderarque algunoscasosde

AN fueranuna modalidadde las alteracionesdel estadode ánimo. Otrosautoresya habían

sugeridoquetalesrelacionesexistían,pero de forma mucho más indirecta.Desdeentonces

sehanproducidomuchasinvestigacionestendentesaaclararla relaciónentrelos TCA y los

TAl’, proporcionandodistintosresultadosy originandodiversashipótesisexplicativas.

Hudson, Pope,donasy Yurgelun-Tood(1983a)sostienencon fuerza la relación entre

ambasalteraciones.Realizanuna investigación(1983b),aplicandoel DiagnostieInterview

Schcdulea 41 pacientescon AN y a 49 enfermosdiagnosticadosde BN. Encuentranque el

77%dc estospacientesha tenido, en algún momentode suvida, cl diagnósticode depresión

mayor,segúncriteriosdel DSM-IH; tambiénhallanaltaspuntuacionesde ansiedad,abusode

sustanciasy cleptomaníaen estamuestra.

En estemismo sentidoapuntanlas conclusionesde Piran, Kennedy,Garfinkel y Owens

(¡985). queexaminanla presenciade alteracionesafectivasy ansiedaden unamuestrade 47

pacientes,33 bulímicasy 14 anoréxicasrestrictivas.El 38% de estosenfermosalcanzael

diagnósticode un episodiodepresivomayor, siendo el grado de disforia muy elevado en

ambossubgrupos.El estudioconfirmatambiénque las historiasfamiliaresde depresiónson

muy comunesen el grupo bulímico (61%), pero no en el grupo restrictivo (23%), siendo
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significativaslas diferenciasentreambossubgrupos.

• Porel contrario,otros autores,como Altshuler y Weiner (1985),consideranque la AN

no esuna variantede depresión.Señalangrannúmerode problemasmetodológicosen las

investigacionesreaJizadas,talescomoel solapamientode criteriosparaAN y depresióny la

falta de uniformidaddecriteriosen el diagnósticode depresión.

• Algunosautores,comoFernándezy Turón (1998),Garner(1993)y Russell(1970, 1977,

1979), defienden la hipótesis de que los síntomasdepresivosson secundariosa los

trastornosde laalimentación,a las alteracionesqueoriginala inanición.

• Otrosmodelosseñalanquehayotrasformasde relación posibleentreambaspatologías.

Dentrode estalíneasesitúanlos trabajosde Swift y Katz:

> Switf, Andrews y Barklage(]986), revisaronlas aportacionesde cinco tipos de frentes:

entrevistasclínicas,pruebaspsicométricas,historiasfamiliares,tratamientosfarmacológicos

y estudioslongitudinales,concluyendoque: (a) Existe una relacióndefinitiva entreambas

patologías;(b) Sunaturalezaestápoco clara; (c) La AN no tieneporqueseruna variantede

los problemasafectivos; (d) La distinción entre alteraciónprimaria y secundariaresulta

infructuosa.

> Katz (1987) reflexionasobre el hecho de que alrededorde la mitad de pacientescon

TCA desarrollan,a lo largo de su vida, un episodiode depresiónmayor, de acuerdocon el

criterio del DSM-IIL Señalaque tan impresionantees el hecho de que la mitad de los

pacientesse depriman como el que la otra mitad no lleguen a deprimirse, lo que puede

deberseo a fallos diagnósticoso a que se trate de subgruposdistintos.Recogelas dudas

diagnósticasde Alsthuler y Weiner (1985)y sugierevalidar el diagnósticode depresiónen

estos pacientes, utilizando otras aproximacionescomo el pronóstico y evolución

longitudinal, la patología familiar, la respuestaal tratamiento farmacológico y las
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característicasbioquímicas.Utilizando estosabordajes,encuentraque entreun 25% y un

75% de pacientes,dependiendode los métodosutilizados, no desarrollanuna alteración

afectiva,pero que hay un subgrupoque manifiestauna verdaderadepresión.Katz sugiere

tres posibilidadesparaintegrar y comprenderestoshallazgos:(1) Los TAF representarían

uno de los muchosfactoresde riesgo para el desarrollode los TCA; (2) La malnutrición,

queacompañaa los TCA, podríaevocarun estadocomparablea ladepresiónmayor,como

demuestrantantostrabajosclínicos y experimentales;(3) Los pacientesde ambosgrupos

podríanserbastanteheterogéneos,de fonnaquela depresiónrepresentaraun antecedenteen

algunoscasosy una consecuenciaen otros. Katz acabaconcluyendoque, de darselos

criteriosdelDSMIII- Rparaambosdiagnósticos,debenhacerseconstarambos.

La mayoríade los estudiosa los quese ha hechoreferencia,sehanrealizadoconadultos

y algunoscon adolescentes.En el casode los niños las relacionesentreTCA y TAF sonmás

complejasy esprobableque la interrelaciónexistenteseamayor(DiNicola, Roberts,& Oke.

1989). No obstante,no se aborda el tema infantil debido a que, por su amplitud y

peculiaridades,constituiríaotra investigación,distintaa la aquíplanteada.

Por último, hay que mencionarque se incluye a continuaciónuna síntesisdel rastreo

bibliográfico realizadomedianteel CD-ROM. Medline y PsycLIT, utilizando anorexiay

depresiónconjuntamente,como palabrasclave. Así, se han obtenido y revisado los

resúmenesde 597 artículos incluidos entre los años 1983 y 1997, algunasde cuyas

aportacionesmás interesantesse recogenen las siguientesTablas(18, 20, 21, 22, 23),

quedandosu contenido circunscrito estrictamentea este ámbito. La finalidad de este

procederes poder situar el tema inicialmente y no sustituye la necesidadde recurrir

posteriormentea las fuentesoriginales,comoesinexcusableen una investigaciónrigurosa.

Los artículos se han podido agruparen cinco apartados,segúnlas variables estudiadas:
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neurobiológicas, personalidad/patología,aspectos familiares, factores de riesgo y

tratamiento.Conello sehapretendidolograrunamayorclaridadexpositiva.

11.2.9.1.-Investigacionesneurobiológicas.

El conocimientode la existenciade marcadoresbiológicos en determinadoscuadros

psiquiátricosy muy especialmenteen los TAP, ha supuestoun hito de sumaimportanciaen

la evoluciónde los conocimientospsicopatológicos.A la vez, sesabeque granpartede los

pacientesanoréxicosexperimentauna serie de anomalíasbiológicas (Rozadosy Bosker,

1983)similaresa las quesedetectanen los TAF.

Cuando las investigacionesse refierena niños y adolescentes,los correlatosbiológicos

no siempreresultanconcordantescon las investigacionesrealizadasen poblacionesadultas,

segúnse deducede la amplia investigaciónllevada a cabo por Puig-Antich y que recogen

Canalsy Doménech(1990) en su artículo. Por ejemplo, en adolescentesdeprimidos se

produceun aumentode la hormonadel crecimientodurantee] sueño(Kutcher et al., 1988)

similar a la halladaen adultos. Sin embargo, los datos polisomnográficosobtenidosen

estudiosde niños y adolescentessoncontradictoriospues,mientrasunosautoresinforman

de haberhallado datos parecidosa los de los adultos, tales como la disminución de la

latencia REM (Emslie, Roffwarg, Rush, Weinberg, & Parkin-Feigenbaum,1987), otros

investigadoresno confirmanestasanomalías.Tambiénsoncontradictoriaslas respuestasde

niños y adolescentesal test de supresiónde dexametasona(DST) (Welner,Welner, Fristad,

Cantwell,& Preskom,1985).

La Tabla 18 ofreceun resumende investigacionesrealizadasen los últimos 14 añoscon

pacientesanoréxícosy pacientesdeprimidos, desde distintas ópticas neurobiológicas:

niveles de cortisol. opiáceos,pautasdc sueño,etc. En ocasiones,los autorescitados no
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constanen su totalidad, recurriéndoseal uso de “et al.”, segúnfigura en los resúmenes

Medline y PsycLIT, no pudiéndosecumplir las nonnasde la APA (1994c), seguidasa lo

largo de la presenteinvestigación,que precisanla inclusión de los nombresde todos los

autores que han participado en una investigaciónen la referencia bibliográfica. Las

abreviaturas(Abrv.) empleadasseincluyenpreviamente,en la Tabla 17.

Tabla 17. Abreviaturasempleadasen investigacionesneurobiológicas.

Cerebrospinal fluid.

Monoamino-oxidasa.

Dexamethasone supression test.

Follicle-stimulating hormone.

Luteinizing hormone.

Adrenocorticotropichormona

Corticotropin-releasing honnone.

Thyroid-stimulating hormone.

Crowth hormone.

Magnctiu resonance imaging.

Liquido cefalo-raquideo.

Amina oxidasa.

Test desupresiónde dexametasona.

Folitropina.

Lutropina.

Corticotropina.

Corticoliberina.

Tirotropina.

Somatotropina.

Resonancia magnética.

Electroencefalograma.

Ábrv. Denominacióninglesa Denominaciónespañola

Pacientes psiquiátricos.

No pacientes.

Trastorno comportamiento alimentario.

Trastornoafectivo.

Anorexianerviosa.

Depresion.

EscalaInteligenciaWcchslerAdultos Revisada.

CES

MAO

DST

FSH

LH

ACER

CRl]

TSH

fil]

MRI

EEC

P

NP

ItA

TEA

AN

D

WAIS/R.

137



‘-
0

‘0
\0

‘0
0

0
0

0
0

0
0

0
(ib

(J
I

C
A

(J
i

0 -i —
O

O e
-

o O O

O ‘a a O ‘a O -t a 0 0
- a 0 ~
1

O E a

~
~.

a
>

E
~

O
O

O
-1

o
‘a

o
o

Q
0

~
~

E
a

O
O

O
t

0
-

0
-

~
.

o
~

a
2

o
a

~
O

—
~

a
O

fl
O

<~
s
z
0

a~
a

a
~

E
.

0
<

~
a

~
.0

o
O

a
o

O
—

.
=

-,
a

2
a

o
a

—
-
1

0
<

O
~

1
a

0
.0

~
0

~
O

O
O

a a
O

a
~-

a
-,

0
0

0
0

0
O

~
0~

a
a

o
o

.
<

C
A

a
~

o
.0 o

a
E

O
E

a
a

-a
0

a
0

0
a

0
0

a
0

>
0

C
A

0
’4

~
2

‘4

O ~
~

-t
E

-t
—

.
2

0
0

0
~

t
o

a
O

C
O

=
a

O
‘a

a
0

0
0

a
E

o
o

O
•

~
~

a
0

q~
’

a
=

=
~

O
-E

>~

o
O

E
-

a
O

~
E

.
&

o
E

S
0

aa
o

0
‘4

-a
O

-a
=

.
S

a a
=

~
r

O
0

’.
.-

’
a

.4
p

.’4

e
- a E‘aaa oa-

a 0 a

-1
0

H
-’
~

tao
a

0
0

.
‘4

~
1

-, E
2~

E
aO

a E
.

a

[4
a

to
o

o.
z

2
:

‘~
O a O

a
~

a a
=

o
-a

C
a

o

a
o

aa E
o

a
-

a
0

a
0

.
O

~
O

O
a

a
—

o
E

~
o

a
>

2
:

o
0

.~
o

O
o

a
n

E
O

L
a

o
O

a
Oa

o
O

a—
O

O
o

qn

a
0

-a
E

a
a.

~
E

a
~

1
O

aO 0aOO Oa o a

a O
—

O

C
Ao

ct~
~

o
.;

ao 0
.

o<
M

—
.

a
a

a
o

-.
.

a
O

0~
•0

a
0

0
.

a
O

0a

0
0

O
‘4

o.
a

-
a

a
0

.
0

0
~

o.
-~

0
0 E
a

a
0

O
—

C
a

aa
‘a0

.
~

O
.

C
a

o
o.

a
o

4
-a

0
0

—
O

0
0o
-

o
~ C

A

~
0.

a 0a
‘a

~
~

0

0
0

‘-
0

‘0
‘0

\C
0

0
0

0
C

C
0

0
*
-

.~
$

~
4

~

ro
o

a
a-

-t no ano

rioO o o

c
o

z
>

2
:

>
‘:
—

‘
~

y
z‘4

[4 8a

~
o

a
-

o
op~

—
<E

E
v
a

O
o

-
o

0
>

fl
,

a
a

a
-~

~.
a

0a
o

o
a

O
~

o
o.

a
0

a
o

O
E

O
~

a
a

~
1

o
a

Oa
o

.~
E

o
a

a
-

a
~

o
5

0
0

a —
S

0
o

m
E

.
a

o
a

~
‘

0
0

o
t

a
o

a?
0

-,
0

-~
a

a
—

-
~

0
0

0
0

o
a

-
t=

a
0

>
_

~
8z

.1
~1

0
.0

a
a

<
0

0

a
O

—
-0

a
o o

a 0
.

0
0

-t 0
.

—
0

m
o

a-
C

A
O

q
:-3

~ ao.

~
0’

E
>

~
-
¼

‘
~

-‘a
_

0
0

—
.-

t
oa ‘4 a

a
0

—
.

O

>
~-

~
-g

2
:

~
a

a-
~

‘4
..
..

-‘
0

’
~

,
0

E
a

a
.0

“‘
E

~
o

~
~

o
-~

0
-

C
~

o
0

a
O

O .~

a
0

—
0

0 a
o

a
0

~
o

e
—

—
—

—
a

o
O

~
‘0

—
.0

a
: E—
-

0
..
.-

o
a

O
O

o
o

o -a 2o
0

0
0

Z
o

o
-’

aa
a

a
:0

a
rn

0
.0

o.
a

0
-.

0
aa a a

~
a

2
a

<
~

0
~

o
OOa 2

-
S

--
o

-
a

a
o

-
—

a
-

o
0

.
a

O
o

O
-t

a-
a

~
~

a-
o

O
.

~
C

O
O

a
E

0
0

ao
-

E
~

o-
a

a
0

a
JA

a
0

a>
t.
,j

z
o

a
o

o-
~

1
O-t

0~1

O o
- o a
-

0ooOo a oa
-

CA

Oo o oa o-t
i

C
A

0

‘4
2:

2
: O

E
.

aa a

o
O

~
~

J.
’4

7
a

a
«

o
p

—
.

~
~

-a
2

o
—

o
~

E:
~

E
.

~
a

E
.

a
a

o0
0

-O
Z

~
O

~.
~

o
0

~
~

0
o

.
a

~1

a
0

O
~

C
—

‘a
a

o
~

o
o

a
-

S~
~

~
~-

a
g

o
0

0
fo

~
a

cA
0

0
a-

a
a

a
O

a
.0

O 0
0

0
0

0
a o

0
0

s
í

~-
~

5
a

E
~

~
o

O
a

a
~

oa
a

~
o-

a
—

.

0
0

—
C

O
o,

a00
o

0

~
O

‘~
j0

a
-a

0
0

.
‘4

0

~
0

E
:

n
p

>
aa

.4
~

~
-t

o

0
0

0

0
~

—
o

a
a

-9aa-a 00 4 a
’

-.
4 rL <0a
’

<0 O O a. a
’

<0 <
0

O
-

<0 -tO O O <0 ‘-
4 O

.-
O -‘
O-tOa
’

O
.

o 0 o a aob tb ft ~
1a o -t#4 a o 0
-



O
3

4
>

,
0

—0
<

O
‘a

C
.)

ce
f—

O
-—

O
0

~
d

O
c
>

—

‘-
E

a
z
0

~
~

~e.E
~

a
4>

~
ta

-c
a

‘a
~

O
ae

W
F

c
2

¿
E

-~
9

-8
-

o
‘~

-4
O

C
O

y
s
0

.~
.~

&
O

—
rflo

L
~

E
e.g

~
e-

‘a
4

-3
4

~
-a

o
—

o
4

>
~

-s
.2

a
’a

c
.j

.t
oo’a

O
H

‘e
O

‘0
C

C
~

4>
-~

e
2:

a
E

a
-—

3
4

4
-

4
>

Z
a

0
3

4
a

0
0

4
>

—
s
...0

34

O
~

>
34

‘a
o

.0
0

0
.—

—
C

aC
e

o‘e
‘A

=
-‘

~
~-

E
~

C
A

34
34

C
~

>
O

O
t

.2
4>

-o
Oo

t-~
.

—
-

34
~

4>
-—

a
34

C
.E

~
.0

~
O.)

3
fl

E
8

o
-~

~

E
>

.

>
~

-

C
A

O
O

C
>

.
.0

~
Ó

E
-~

a
9

-<
a

<
~

W
aH

W

OO4>ace4>
‘a

.

C
o

c
rO

0
4

)
o

-a
E

sC
—

~
eaCA

<
o

o
o>

—O
C

a
4>

a
-

O
CA3

4
3

4

-—
34

~
o.

O
o

-—
34

a
.0

.2
9

>
.

O
34

.0

E
71

OS~.
‘A

A
>

4)

-E
S

C
C

C
Z

o

e
.O

o
’—

4
>

3
4

0
’>

z
o

o-—
—

4
-

~
40

-a
e

4
>

4
>4>

‘O
—

c¿
-~

C
O

4
>

~
~

0-

0
o

=
0

0

“O
E

3
C

A
e

’4
.5

~
Z

~
C

‘a
a

0
0

.
O

e
.~

o
C

e.
•..

CA

O
~

..E
‘~

~
á

~
e

~
.0

-8
~

C
o

-E
W

o
u

c
e

C
~

‘A
’a

o.—
4>o-

O
0

—
w

-a
C

O
‘-4

O
~

&
~

8
~

0
~

fl~

4>
‘.0

C
a

C
A

4>
0

—
o-

C
~

O
a0

3
a

o
-a

.2
9

j
a

C
A

O
.0

0
C

A
L

.)
-—

>
a

z
0

-—
.s

~
4

>
0

~
-~

0
C

E
c
5

o
0

0
o

-
C

A
O

O-~
C

A
u

;

‘a
~

~
>

.0
4

-

~
5

0
a

>
o

-a
Z

0
.

71‘0

0
1C

-

-Z
u

2
5

t1
:

0
±
0

,.
0

3
4

0
C

A
>

H

a-C
4

2
O

O
34C

4>
-—

a
34

C
A

O-O
(~

2

E—
t

O
c~

C
A

-<
4

2
0

24>
-2~L.

O
‘—

0
4>

.0
.0

o
o

-—
O

-3
4

C
O

C
o

3
4

4
-CO
-a

4
>

0
~

C
A

da
>

42C‘a0aC
A

-2
-½

--
U

’-.
0

..
4>

83
4

~
u¿

O

a
3

3
4

o
-E

o.
a>

‘-0
‘0

r—
r—

0
0

0
0

0
0

0
0

Q
N

Q
N

Q
N

Q
N

a7
1

0
..

>
~

o

:¿
z
~

<
<

O

4
2O‘aOa

-
o

C

O
3

4
0

4
-

—
3

4
‘4

a
-a

oO
o

-o

a34E0

O

-O

34
4

2
Z

2
Z

2aOo
.

<
-~

~

>
.0

0
0

.2
C

A

t/

áao071
0

0
0

4
—

340oa-CO340.-00
.

a34o.0oOopO.00C
A

-

0
2

4>

4>
2

2

34
—

It

a‘0Oo
42

-a0
0

O
0

0
O

-4>
‘a

a
0

~
=

0
0

0
o

opOOaSJ(3
-

1-.
34

0a
t

34

xQN<
o

QN
—

O•00aC
A

71>
4

71

34-3
~

_

—
=

a
a

O

ja2
E

a
-a

O
co

-~
12

O
-

-

0
0

.9
C

A
E

—
-~

o-aC
O

—
—

3
4

4>o
it

O
-

O
,-O

co
o

4
2

C
A

1’--
U

-
0

0
0

0
0

0
0

±
0

Q
N

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

QN
QN

QN
QN

Q
N

QN
O

’

—
34

4>
—

4>
0

O
3

4
>

‘a4>
O

o
O

>4
0

4
>

4>
‘aO0.-4>

0
a>0

34
‘a

.—
O

O
.—

O

~
E

-a
a>

E
op

~
4>

34
C

A
Oo

-a
O

O
C0
.

a
0

0
Z

’a
E

o

3
4

a
~

-~
00

‘a
—

0
0

C
a

o
-a

o
.

.9O34
-a

-~
a

4
>

-o
o

a-O
o

-—
O

>
.

0o
O

o
o

‘—
a

O
.0

34
0

—

OC
A

.0
0o

o
a

~
a

—
4

0

0‘ae-C0340:9
0

o4
>

0
‘4

-a
o.o

c
o>

0
-

ae
o

-—

e
--

-—
-a

04>
>

0

4
>

C
A

a
H

0
4

>
C

A
‘a

e
0

O
C

a-o
4>

34
-a

a
.-

-—
3

434
4

>
0

S
E

C
O

‘a

O
-~

-0
O-—

34
o

—
0~

4>
1-.

O
O

—
a

0
0

-o
ao

c
a

~
C

0
0

0
C

,.
C

A

~
3

~
y

~0

‘eu‘4o

‘4O0
.

ece0‘eN‘4o>o340oC
A

.0
0

<
.2

O
C

C
C

—
3

4
C

o
4

>
3

4

O.)
‘a

-o

O.)
CO

a
C

0
4>
-a

‘a
z

0
0

3
4

o>0
0

C
e

0
.-O

3
4

3
4

o.
—

-a
.-

.5
E

-

u;
0

C
0

‘a
n

a
-—

o

4
>

0
3

o
-a

34
o

.
o>

0
0

~
t

C
o

o
.

—
t~

L
.

0
~

C
o

0

e4>>
4

71a4
>

O-aO0o
-

.0OC
A

oo0o
-

-34aO
-

CoOÉa4>4>
-a340a‘aaOo34>

4

OO0.-a0C-Co34o>-4
-’

34

O

~‘<
e

a

>
.

a4>
o

c
OQ

o
~

~
0

0
0

—
‘4

.0
-4

>
tE0

3
4

~
0O0.-

-1>
4

>
0

C
o

—
:

o
d

•
a

a
o

O
O

Ó

34
0

c
e

.-~
oce0

g
E

C
A

C
O

—
0

0

o
-Q

a
.0

~
~

~O
C

A

E
~

a

—
a

>
4

34
34

7
1

3
4

0
<

-a
>

.
O5

E
H

a
>4

o3
4

7
1

~
C

A
a

~
<

a
>

o
.

c
l

0..
O0

~

4>
9

=0O4
2

-O-O-O

-Oy
)a
’

O0.)

‘OO

-OOa
’

0.)

O-OOSS4—O0.—
.~

0
0

-n34

E—

‘4o0
<

(9
.Oo-

a
e

.

~O
C

~
~a

3
4

~
(0

3
4

:0
~

u
n

..

o
‘0

c.1’j



‘0
‘0

‘0
‘0

[4
[4

a
—

34
qn

O
C

a
a

N

a
?

>
o a

?
S

o
o —

O
s

o
‘a

-.
a o N

-

a O
O

-
-t o O

‘0 S
C

a
r

a
a

~
o

0
’4

J< 0 o -t o 0
0 a 0 a’ O o

9

~
C

‘0
‘0

‘0
‘0

0
0

0
0

‘0

a
o

0
—

~
a

-1
n

o
a

—
‘4

3
4

0
~

¼
~

fl
~

0
~

a
-

o
o

W -1

5
2

:
~

-
~

.

a
o 2 o O ‘4

0
0 a o a’ o (t
i 9

0
0 o -1 O o a E. a

e’ ~
(
‘½

E.
-
~ —

o
a

O
L

,-
0

0 o a ~
~

1
a

? a O

5’
5

2
:

~ ~ a
a

~
~

•0 n
o

a
o o ‘4

‘4

2:
-

o no -1 a a

.0
—

a
~

O
0

±
H

a
~

a E O

a
_

a
-o

a
~

a
O

<
O a

?
0

>
a

9
.

z
0

O
a

a
-.

o
a

0
9

o
-

0
o

a
O

-~
C

A
z

&
2

a
~

0
á

0
o

N
a

o
.

5~
O

-
—

O
~

o
?

a
a

-o
.~

o
.

o
5

a?
o

,
a

a
>

0
9

-1
a

&
~

-
~

-
a

~
a

a
o

~
9

.
C

A
a

-
a

~
0

.0
<

o
.

e
a

O
O

a
a

o
—

‘a
Q

-
o

.0
~

o
O

~
5

.0
a

5
9

¼
-e

.~
O

~
a

—

-1
~

3.
c
a

Oy
o

o
.0

-
o

.o
0

-1
-1

0
o

.
a

—
0 ~

Z
a

a ~
~

.
<

0

-‘a
?-

~

a
o

a
a

a
O

-a fl
.e

o
.~

~
J’

4
_

[4
—

U
) >

2
:>

4
0

7
[4

—

U
) 2:

0
-a

‘4
m

a
0

5
~

-
c

a>
a

o
.

a

O
~

a
a

~
a

1
0

0
o

~
>

0
O

o
.2

:a
5

0
0

o
<

‘4
a

a
-,

0
.0

0
0

2
.

o
5~

O
a

¿
o

>
0

a
=

‘4

¿
a

—
o

c
a

0
0

5
—

~r
a

9
.

..
,

a
0~

.o
.

o C
e

.-
,

a
—

O
a

C
A

~

C
A

O
no

a
=

0-
0

Oa 7
.0

a
—

-
—

O

>
0

Z
a

~
,

a ‘A

<
7

n
i a
a

~
0

a
’

2
0 a

-
a a

-
o

0
-

0

5
3

0
±

a‘4
5

C
a

-1
‘4

o-1
o-

1o- 0 0
0

a0
‘4

o
oa

-
‘A

¾
‘A

O
a

.

.0
.0

C
O

0
0

‘0
o-

O
O

4o
O

>
n

-.
z

‘0
0

0
2:

‘—
—

z
a 2:

5
0

0

0
0

e
..
0

.0

C
E

5
.

o-
a

~
a-

a

—
a

O
C

A

~
-

2:
£

9
a

a
-a

ao
a

¿

L
a

a 0
‘4

oa
’

a
-

a
a ‘A

-1
—

-0
no

a
a 0

0
a

a

<
O

a
—

-
5

0
-

O
.

a o
c

<
a

a
‘4

a
a

o
—

-
a

-’O
O

a
5

9
.

a
a

a
o

O
—

-
0

±
0

±

-
a?Oa ao oa

5~
n

i

no
a?

fl

a?
a

5
&

~
~

o
—

3
4

0
0

E
—

a
o

~
r’-

i2
‘A

—
r,

a
—

o
S-~

~
-5

5
>

<
~

7
0

O
=

0

a
-

~
‘A

o
.a

O
—

a~
N

Z
o

o
~

-
(t

i
a

a
~

a
-

0
o

-a
o

eO
o

.
o.

0
0

0
-

-
-e

O
-

-‘
—

a
—

-o

O
—

-
o

o
-~

t
=

0
~

a
y
-’

0
-

¾
0

0
=

0
>

0

o
a

a
n

o
o

o
a

.
a

.
a

C
o ~

5-
o

O

c
~

C
o

—
a

a
C

-
o

o
0

—
-

a
—

-a
a

—
o

o
.

0
a

1
o

o-
a

=
0

=

>
2

:2
ti

2:
Z

0
a

‘4
¶
4

>
¿4

a
‘4

5
O

W
~

--
2

:
o

—
-

7
’

0

-e
~

r—
-a

o.
t—

o
<~

a
a

<
b

0
0

-1
O

-a
C

A

~
-

5
a

-~
2

.
a

a
a

o-
<~

0±
a

-
0

—
~

ita
-

-1
a

0
‘a

a
a

a
O

Q
=

~
0-

—
0

0
0

0
a‘A

~
a

¿
a

5

~
-a

~
c
~

3
4

•
~

~=
5

.
~

--
a

o
a5—

-
_

a
o

.o
,

O
z

<
v
a

O
~

-a
0

-O
—

o
E

-1a
o

a
~

=
o

5
-aa

—
~

u;
-

0
—

-
0

C
o

.
O

-
-

C
A

= O
5

fl
5

~
a

-a
g

n
o

a
-

a
‘a

~
o

0
-“

a
o

a
a

-
a

a
a

o-O
0

a
a

5
0

-1o
>

~
t

o
2:

5
-E

0
0

aa
=

o
O

~
§3

.
-1OO

‘A

no
-z

o
,

o
.

—4
0

~
0

e
<

e
-0O

~a
O

ao
.

a
a

o
O

C

‘0
‘0

‘0
‘0

‘0
‘0

U
>

U
)

U
J

—
0

W
~ a

s
.

qna
>

a 5

‘0
>

0
0

’
O

34
“1

0
o-

‘4
(f

i

o
-

o
-,

—
C

0
0

0 o>4 o a Ca aa

a
>

0
o

a
‘a

S
g

O
-

u, OoO

Ha0~ .0
0

t <0
±

rL <
0 <0 a. o —
4

rL 0
.

O~
1

~
1 =O
.

4
,

c
l’

It -w

-O O -4 <0
±

O
’

:0
±
-

~
2:

-~
—

[4
U

) 2:-a a
‘4

a0

~
5-

a
a

‘A
o

0-
opa

o
—

-a
0

0
0a0

?
>

-

a—
—

-‘
4

C
a

-

a
n

O
=

0

-a
o

c
a

0
~ o
.

o
—

-a
a e-

-
no

-1
-1

“aa
-ao

O 2
2

:
-1

+

0
.2

:
0

0—
a

aO
a

a
-~

a
-a

-‘
C

A

a
aqn

a
0

o
.0

-
-

a .0aO aoqno o
.

o a a ooo



~
E

=
-8-~
0

4
>

4
>

0
4

>
’a

3
4

3
4

.0
~

0
tc

.
o

’a

.~
c
e

0

>
0

~

y>
4>

0
3

4
.0

5
c
e

o
~

-—
0

>
‘0

3
4

0
0

4>
—

—
O

C
A

‘4
04

>
0

0
—

0
~

t
4

>
0

0
>

4
3

4
-a

o
>

o
-

s
e

>
.

~

(0
0

-—
—

3
4

o

o
4

>
~

>
4

>
0

t-a
~

~
O

0
’a

O
4>

-
a

3
4

<
e

3442
e

-~
0

0
<

>
.>

t
a

~
34

34
—

o
0

0
0

-e
E

b
~

4
>

~O

~
c
e

O
o

0
O

C
-

E
t~

o
~

=
-

o
o

.
~

~
~

~
O

-—
O

o
E--

E
o

3
-~

o
E

-~
~

5f
-~

‘4
>

0
C

o
-—

e-,
O

.~
4

-
.0

3
4

~
5

<
0

-o
O

~
(0

0
=

4
-

‘--~
H

o
C.>

e.>
4>

CA
-

2
~

~
Y
N

L
>

34

‘ti
o

O
.0

.0

O

3
4

..O

o-
o

4>
o

-

—yopaO-4.9
0

..
.5

-a
.2

t
-2

0

71-t0a>0
0

‘oE3a4>
71NO
.03—4>

O
c
r

4
>

>

0
W

---O
0.-

-—
4

>
0

o-
~

>
0

0
-

4
>

5
-

4
-

>
4

’O
e

-—
O

~
~

o
—

-—
o

o
>

e
o

O
34

.5
-—

C
o

-~
5

-
o

34C
o

‘a
34

0
3

4
0

0
»

-O
O

l-~
—

0
‘A

->
C

o
-—

oa>5
-4-

0
.

‘4
C

A
oO

-

3
4

0
~

-o
5

.~
1

-
‘.~

‘A

o
—

4
->

4
>

0
‘A

‘a
C

o
34

-2
o

.—
4

>
o

o
-o

a
o

O-C
~

-~
0

0
5

-
0

0
3

4
a

~
—

Z
o

a

OOCo0
0

O—
-O

.-5
<34e

O
—

0
34

---o
0

4
>

3
4

5
-

‘a
a0

0
4

>
0

o)
-:43—

‘0
‘0

Q
N

Q
N

Q
N

Q
N

-g
~

~
&

É
A

—
—

4
>

d
o

>
--—

0
4

>
~

n
a

o
a

eO
.E

~
C

O
~

n0C
A

<
e

4
>

o
.>

O
O

o

0
0

5
z

~
a

~
<C

-.-~
c
e

~
4

>
0

0

—,t
3

4
~

E
—

>
0

34

~
~

~
cE

c
¿

.~
O

)
~

4>
a

~
034

>
0

~
-~

a>

Z
’a

~
<

E
c
o

o
ta

o
-’a

-

E
a

o
-O

o
~

o>
O

~
.)

<
e

H
o

’a
4

>
0

o
9

~
‘0

>
a>

Q
-~

~
o

-o
C

.-
Z

34
-

—
Z

a
’

3471
~

o
o

<
-

.~
~

~2
O

~
o

’~
.0

.a
>

O
e

3
4

C
A

~
~

-~
~

o
a

-3
4

3
4

t-E
E

O~
0

~
;-

O
‘a

O
-—

34

~
E

o
C

A
5

o-c~
~

~
(0

4>
E

5
-~

5
-a

O
O

~
N

O
o

—
.

-—
-a

-a
O

—
~

5
4

>
5

5
~

~
-~

E.
~

op
E

-—
o

a
-2

-..-
o

o
a

-o
-

.flQ

j<
7

1
ti

U
-

‘ooO0oOO
?

71

3
4

5
-

0
=

C
A

~

.2
.0

5
-3

4
O

N
~

C
fl

U
-

Q
N

Q
N

E--

71(0C
A

Ooo(05
.9

t
34

‘4
>

4>
4>

0
0

0
3

4
4>

U
-

Q
N

Q
N

0
>

4
4>

<e
~

3
E3

a
-

5
-

cee4
>

e
E

345
-

4
-

34
E

~
a

~
oe42

34
-o

o
(0

~

o
.

O
.—

o
.

-—
C

A
-—

0
4

>
—

3
4

5
-

t~O
5

-

O
3

4
0

4
-4

>
-t

C
A

4
>

C
A

O
4>

(03—Oop4
>

0
-C

o
4

-
0

34
—

.---‘
0

-=
<

e
~

3
4

.0
-o

Y
o

34
5

-3
4

.0
<

e
>

—
‘4

O
0

4
>

a
C

A
.-

a
-o

o-
0

0
>

4
e-)

4>
‘4

4
>

C
A

O-aOO
0

.0
~

-(>
5

~
71

4
>

3
4

~
0

O
C

~
-—

CO
O

>

O
CO

~
o

‘a
o.

O
‘a

a
o

.
0

0
0

0
34

‘4
9

=
5

0
a

o
~—

±
O

~
.)

3
4

3
4

=
0

>
E

-tS

71
34

o
~

ZCo
--

00
7

-
o

0
.0

:5
s
t

u
;~

o
C

o

(0
»

o
~

O
0

o
.

O
o

_

0
=

4
>

s
j

t
~

0
0>
0

-aO
O

O
O

4>

>
0

34Oe4
>
aa-e‘o34
‘e4

)
oo4

>

O34oo-4Co4>OOop
-3

4

34e4
>

O3405
-

oe->
.0aoCAO.0E

-
3

4
~

e.>
-—

4
>

0
0

0
-

‘A
O

.0
0

0
Q

O
N

(0
o

-E
.fl

_
—

—
3

4
-a

CA
a

>
~

O(0
±
.I

a

z-e:
a

]oOop34
5o5

-
aO710
0a
>

C

0
0

0

U
-

Q
N

Q
N

‘o
‘Oce3

-O0<CO3
-

O•‘ea
.0ce2

-
cea

-
O‘o0<0
<

’

‘OU

y
-:u‘OO

-0O3-.

a
’

OOe.>

SSa’O

—
-4

C
Cc
e

-nE
-

s
t

Q
N

Q
N

s
t

‘0
Q

N
Q

N
Q

N
Q

N



A través de los resúmenesde las investigacionesneurobiológicaspresentadas

podemosconcluir quetantoen la AN como en la D existeun hipercortisolismo,asociadoa

una excesivaexcreciónde CRH y un estadodisflincional de los neurotransmisores,que

origina depresión,impulsividad, obsesividad,adiccionesy tendenciaal suicidio. De ahí

partela sospechaneuroendocrinade la conexiónentreAN y TAP. Sin embargo,tambiénse

detectandiferenciasbioquímicasentreambosgruposy lasconsecuenciasde la inaniciónen

lapatologíaanoréxica.

11.2.9.2.-Investigacionessobrepersonalidady psicopatología.

Se han seleccionado,dentro de este apanado, los trabajos realizados sobre las

características de personalidad de los/as pacientes anoréxicos/as y los cuadros

psicopatoJógicosque con más frecuenciaaparecenasociadostanto a la anorexiacorno a la

depresión. Los resultadosmás ilustrativos se ofrecen en la Tabla 20, cuya lista de

abreviaturasempleadase incluye previamente(Tabla 19).

Tabla 19.Abreviww-asde las investigacionessobrepersonalidad/psieopatología.

Abreviatura Correspondencia

P Pacientes psiquiátricos.

NP No pacientes.

TCA Trastornos comportamiento alimentario.

TF,X Trastorno afectivo.

AN Anorexia nerviosa.

BN Bulimia nerviosa.

U Depresion.

TOC Trastorno obsesivo compulsivo.

EDI Beck Depressionlnventory.

MMI’! Minnesota Multiphasic Personality Inventor>’.
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Convieneseñalarque,en estasinvestigacionespresentadas:

• Los cuadrospsicopatológicosque suelenaparecenrelacionadoscon AN son: depresión

y trastornoobsesivocompulsivo;tambiénsemencionanlos trastornosde personalidad.

• En general,se señalandiferenciasentrelas anorexiasrestrictivasy aquellasque cursan

conepisodiosbulimicos.

• Las pruebaspsicológicasutilizadas,junto a al diagnósticoclínico, sc reducena algún

cuestionario/inventario de personalidad o algún cuestionario específico de

ansiedad/depresióno de problemasalimentarios;las evaluacionespsicológicasmás amplias

sonprácticamenteinexistentes.

11.2.9.3-Investigacionesfamiliares.

El estudiode los antecedentesfamiliaresde los TCA esel que ha producidomásindicios

y, a su vez, más discusionessobrela relación entreAN y TAF. El trabajo de Cantwell,

Sturzenberger,Burroughs,Salkin y Green (1977), punto de partida de estapolémica, se

llevó a cabocon un grupode 26 anoréxicas,en las que, estos investigadores,estudiaronla

presenciade TAF en sus familiares de primer grado; aplicando criterios diagnósticos

objetivos hallaron que 23 de estosparienteslos satisfacían.En 1980, Winokur. March y

Mendeis realizan el primer trabajo suficientementecontrolado con 25 anoréxicas,

obteniendounaprevalenciade TAF, en parientesde primergrado,del 22%, frentea un 10%

en los gruposde control. Unacifra bastantesimilar obtienenGershony cok. (1984)en un

grupode 24 anoréxicas,con resultadosde 22% de TAP en sus parientesde primer grado

frente al 7% en el grupo de control. Los estudiosgenéticoshablan de una transmisión

poligénicamuy probableen la depresión(Alonso Fernández,1988). Los resultadosmás

relevantesdel rastreobibliogáfico realizadosobreestetema,se recogenen la Tabla21.
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Enestasinvestigacionessobrefamiliasde pacientesanoréxicos:

• Se describen característicaspsicológicas muy diversas, aunque la necesidad de

intervenciónfamiliar enestoscuadrosparececlara.

• Se destacala conexiónentreAN y riesgo familiar de D, pero los factoresgenéticos

continúansiendodificiles de definir y heterogéneos.

11.2.9.4.-Investigacionesde los factoresde riesgo.

Hay una serie de investigacionesque centran su interésen determinarcuálesson los

factoresde riesgo que inciden en la Alt Los resúmenesseleccionadosse incluyen en la

Tabla22 y destacancomo factorespredisponentes:

• Diversas característicasde personalidad como hipermadurez, baja autoestima.

sobreprotecciónmaterna,elevadonivel cultural de los padres,insatisfaccióncon la imagen

corporal,interéspor las dietas,etc.

• Trastornosafectivos.

• Trastornosde ansiedaden la infancia.

• Mensajesde los mediosde comunicación.

• Ejcrcicio extremo.

• Se estudiala influenciade abusossexualesen la infanciay, si bien facilita la aparición

de ulteriorpsicopatología,no seconcretaen AN.
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11.2.9.5.-Investigacionessobretratamiento y seguimiento.

Finalmente,en la Tabla 23 se mencionanalgunostrabajosque pretendendeterminarlas

relacionesentreAN y TAP partiendodel efecto de diversostratamientos,especialmente

farmacológicos,ya que la utilización de medicaciónantidepresivaesuna prácticabastante

habitual en el tratamientode ambaspatologías.Se estudiatambiénla sintomatologíaque

persistea lo largodel tiempo enla Alt unavezque el/lapacienteha sido dado/ade alta.

Como conclusionesde estasinvestigaciones,se puedenmencionarlassiguientes:

• Evidenciasfarmacológicasqueapoyanlas diferenciasentreAN y BN.

• Algunosautoresdemuestranla escasainfluenciade la psicoterapiaenel tratamientode

la AN, mientrasqueotrosautorespresentanevidenciasde lo contrario.

• Los seguimientosa largo plazode pacientesanorexícas.señalanlas conexionesde esta

patologíacon depresióny ansiedad.Algunos autoresrelacionanla depresiónmás con la

falta dc adaptaciónsocialquecon el TCA.
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11.3.-EL TEST RORSCHACHEN

INVESTIGACIÓN.





11.3].-Introducción.

Tradicionalmente el test Rorschachse ha incluido dentro de las técnicasproyectivas,

constatándose,desdelas primeras utilizaciones de la prueba, que el conceptode proyección

no se ciñe exclusivamentea su acepciónpsicoanalítica,sino que se intenta articular dicha

perspectivaconel modelo lewinianode la conducta,en cuantoaprocesode organizacióndel

campoperceptivo(Avila, 1995).No obstante,estaarticulaciónpasapordistintosmomentos.

• Hastaprincipiosde los añossesentalas técnicasproyectivasocuparonel lugarde honor

en la escenadel psicodiagnóstico.Respondíanal apelativode proyectivosla mayor partede

los instrumentosde valoraciónque seelegíanrutinariamenteparalas principalesnecesidades

evaluativasen la clínica, en la escuelae incluso en la empresa.La concepción“cualitativa” de

la evaluaciónpsicológica,inherentea la esenciade los instrumentosproyectivos,impregnaba

toda la filosotia de la evaluación, relegando las técnicas de medición y predicción

‘‘cuantitativas’’ aun segundoplano.

• Los añossesentafrieron una épocaen la que las críticasactuarialesfrieron calandoen

numerososevaluadores,que empezarona mirar lo proyectivocon desconfianza,a la par que

impulsaron a algunos clínicos a sentar las bases de importantes cambios en los

planteamientosmetodológicosde las técnicasproyectivas.El descontentoy las censurasya

se habíanhechooír en los añoscincuentarespectoa diversosaspectos:(a) Los conceptosy

thndamentosteóricos,especialmenteen torno a la naturalezade la proyección; (b) Las

exigenciasde cumplimiento de las propiedadespsicométricasbásicasde validez y fiabilidad;

(c) Los problemasde administraciónde los tests.como la influenciadel examinadory de la

situaciónde la prueba;(d) La relativa ausenciade datosnormativos; (e) La dudosay, en

cualquiercaso, dificultosa distinción entre las distintas poblacionesclínicas. Todos estos

temascristalizaron en duras críticas e importantesreplanteamientos.Obras como las de
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Murstein (1963, 1965) y la de Zubin, Eron y Schumer(1965),entreotros muchosestudios,

supusieronuna demandade revisiónconceptualy metodológicade la escenade las técnicas

proyectivas.

• Ya en la décadade los setentahubo una reacciónanteestacrisis. Tras el declive de las

técnicas proyectivas, a partir de 1974 comienza a crecer de nuevo el volumen de

mvestigacionesrealizadassobreellas y aejecutarseplanteamientostendentesa solucionarlos

principalesproblemasplanteados.Sin tratar de hacer un inventario de todos ellos, cabe

destacarcuatrodireccionesrelevantes:

»- La reforma-ilaciónde la teoríade la percepciónen flinción del modelo de procesamiento

de la informacion.

>- La ejecuciónde amplios estudiosnormativos.

> La revisión de los sistemasde valoración e interpretaciónde las respuestaspara las

principales técnicas. Cabria aquí hacer mención especial a la obra de Exner (1969,

1974,1978,1986,1991,1993/1994;Exrwr y Weiner, 1982)en cuantoal testde Rorgchach.

> Eldiseñodenuevastécnicasproyectivas.

1L3.2.- Investigacióncon el testRorschach:presentey futuro.

El testRorschach,como técnicade evaluación,ha seguidouna evoluciónparalelaa la de

las técnicasproyectivas,tanto en la prácticaclínica como en su uso en la investigación,

permaneciendodurantemuchisimotiempo en el centrode unagran controversia.A pesarde

su enormepopularidaden los contextosclínicoserasistemáticamenterechazadoen el campo

de la investigación(Lubin. Larsen,& Matarazzo,1984). Estasituaciónsehacemuyevidente

en las largas,y con frecuenciamordaces,seriesde revisionessobreel test que sepublicaron

en el Alen/alMeasuremenisYearboo/c(MMYB). Unaenormediscusiónque girabaen torno a
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si el testRorschachpodíausarseo no en la investigación,e incluso, si se comportabacomo

un testo era másapropiadopensaren él como en una técnicaclínica (Eron, 1965; Rabin,

1972; Zubin, Eron, & Schumer,1965). En la cuartapublicacióndel MMYB, Sargent,que

teóricamenteera un rorscharchista,establecióque el Rorschachera una técnicaclínicay no

un métodopsicométrico(Acklin, & McDowell, 1995).

Como test, el Rorschachha sido atacadoduramentepor los psicólogosde orientación

psicométrica,acusándolede seruna pruebaincapazde cumplir muchos,sino la mayoría,de

los criterios estándarde construcciónde los tests, incluyendo los indices de consistencia

interna, fiabilidad interpuntuadoresy validez (Dana, 1965; Jensen,1965; McArthur, 1972).

Más aún, Cronbachllegó a expresarque quizáel 90% de las conclusionespublicadascomo

resultadosde estudiosestadísticosrealizadoscon Rorschach,eranincapacesde sostenerse,

no porqueIteran necesariamentefalsas, sino que estabanbasadasen análisisabsolutamente

insostenibles(Cronbach,1949). Afirmaba, además,que no sepodíaatacaral test,porquela

mayoría de las hipótesisde estaprueba estabanaún en un estadiopre-investigador.Los

críticosdel test se asombrabande que, a pesarde los añosde investigaciónnegativay de los

dudososresultadosobtenidos,no se habíaenfriado el ardor de los rorsehachistas.Así lo

expresaKnutsonen 1972y muchosotrosautores.

Durante largos años,los puntos de vista de los críticos del test Rorschachse vieron

favorecidosporvarios factores:(a) La propianaturalezacomplejadel test; (b) Los sistemas

divergentesdc administracióny de puntuaciónde la prueba;(e) La cualidadde los puntajes

Rorschachy las distribucionespeculiaresde los datosde algunasde susvariables;(d) El tipo

de estadísticosy los métodos de investigación poco rigurosos que habitualmentese

utilizaban.Estecriticismo ferozque se produjocontrael test,especialmenteen los años50 y

parte de los 60, provocó, al mismo tiempo, una corrientede investigacionesdedicadasa
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resolvero a intentarrespondera muchasde las preguntas,absolutamenterazonables,que los

críticos hacíansobreestaprueba.La mayoríade estosesfUerzosestánrelacionadoscon la

construcción del Sistema Comprehensivode Exner (1969,1974, 1978, 1986, 1991,

1993/1994;Exner, & Weiner, 1982).Estanuevaaproximaciónal test Rorschach,iniciada a

finalesde los años60, y publicadadesde1974 hastael momentoactual, ponede manifiesto

todaunaseriede experimentosllevadosa caboparaintentarcolocaral Rorschachenel lugar

que realmentele correspondíao, por el contrario,desecharlodefinitivamentecomo prueba

útil para la investigación.Todos estostrabajos, llevadosa cabo en la construccióndel

SistemaComprehensivohanproducido,con el tiempo, unatipificaciónde esteinstrumento.

En la actualidad existenya suficientesevidencias,derivadasde las investigaciones

acumuladasa lo largo del tiempo, sobretodo despuésde las significativasaportacionesde

Exner desde1974, paraconsiderarque la proyecciónessólo una de las múltiples variables

que puedenestar implicadas en la tareay su papeles importante únicamenteen ciertos

aspectosde algunosperceptos,sobretodo en los momentosfinalesdel procesode respuesta,

en los queel sujetoevalúa, descartay seleccionarespuestaspotenciales.En cualquiercaso,

estepapel no esuniformesino muy variableinter-individualmente,existiendoprotocolosde

Rorschachcon abundantenúmerode respuestasy abundanteproyeccióny otros, en cambio,

dondeéstano esevidenciable(Exner y Sendín,1995).

Por otro lado, hay que recordarque estetest aparecióen 1921 y la denominaciónde

técnicasproyectivas,propuestapor Frank, surgió en 1939, de maneraque su mclusión en

estadenominaciónfue muy posterior. Segúnsu propio autor(Rorschach,1921/1969),este

instrumentose basóen la hipótesisde que la evaluaciónde la distintasensibilidadperceptiva

de los individuosa las variadasdimensionesde los estímulos(forma, color, sombreado,vista

etc.),seríaútil parapoder relacionaresasdiferenciascon característicasespecíficasdc su
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personalidad.

En el momento presente,el test Rorschachtiende a detinirse como un instrumento

básicamenteperceptual-cognitivo,volviendo a la concepciónoriginal del propio autor

(Exner, & Sendín, 1997). Su interpretaciónpuede ser abordadadesdedistintos modelos

teóricosy puederealizarsedesdediversosenfoques.Weiner (1995) sintetizaestasposibles

formasde abordajeen tomo aunapreguntaqueseautoformula:“¿QuéeselRorschachT’.

• Por una parte, es una medida de la estructuracióncognitiva del sujeto: Parapoder

aportarcadauna de las respuestas,el individuo ha de llevar a caboun complicadotrabajode

procesamientode la información,queincluye distintasfases,de las cuales,hastael momento,

se hanpodido identificar conclaridadlas siguientes:

> Incorporacióndelcampoestimular,enteroo por áreas.

> Clasificaciónmentalde respuestaspotenciales.

> Revisióndel campopararefinartalesrespuestas.

r Descartamientode muchas de ellas por comparacionespareadas,ordenamientos

jerárquicoso censura.

r Selecciónde aquellasque cl sujetojuzgacomo adecuadasparaserapodadas.

r Articulaciónverbalde las mismas.

Así pues,en estapruebaseproponeuna tareafundamentalmenteperceptual-cognitiva,ya

que se requieredel sujeto un procesamientode la información procedentede un campo

estimularcon un alto gradode ambigtledady que exige la puestaen marcha,entreotras,de

funciones de rastreo, codificación, clasificación, descartamiento,evaluación,seleccióny

articulaciónverbal,muy similaresa las evocadasen cualquiertareade soluciónde problemas

o toma de decisionesquecomportenun procesamientovisualde estímulos.

Ahorabien, la informaciónque sederivadel análisisde las aportacionesde un protocolo
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Rorschach,no se agotaen estoselementospues,ademásde ellos, entranen juego y, por

tanto, sonsusceptiblesde serevaluados,aspectosafectivosy motivacionales,así como la

posibilidad de discriminar, en fUnción de los procesospreferentementeutilizados por el

sujeto,elementosestablesversussituacionales.

Desde esta perspectiva, las respuestasRorschach aportan información sobre el

funcionamientode la personalidad,porque el sujeto estructurala situacióndel test de la

misma maneraque configuraotrassituacionesde su vida, que le exigentomardecisionesy

resolverproblemas.Así pues,las eleccionesquehaceel sujetosobrelocalización,contenidos

y otrasvariablesestructurales,se relacionancon sus disponibilidadespara respondera la

experienciade una determinadamanera,constituyendoun conjuntode rasgosque definenlo

que, habitualmente,se llama estructurade la personalidad.

Aquí se puedenmencionarautorescomo Beck (Beck, Beck, Levitt. & Molish, 1961);

Bohm(1953/1973);Piotrowski (1957, 1977);Salas(1944);etc.

• También puede considerarseuna medida de la imaginería temática que comprende

procesosde asociación,proyeccióny simbolización.Bajo estepunto de vista, las manchasse

consideranun estimulo para revelar fantasías,actitudes, sentimientos, necesidadesy

preocupacionespersonales.Es decir, las respuestasde cadaprotocolo apodaninformación

sobrelas característicaspsicológicassubyacentesy sobreun conjunto de variables fluidas e

mteractivas de la conducta que habitualmente se conoce como la dinámica de la

personalidad.

Este enfoque surgeen los añoscuarenta,veinte añosdespuésde la publicaciónde la

monografiade HermanRorschache incluye autorescomo Frank(1939); Klopfer (Klopfer,

Ainsworth, Klopfer, & Holt, 1954); Lindner(1950); Miale (1977)y Sehafer(1954).

• Ambas conceptualizaciones,muy distanciadasdurantemuchotiempo, sehanintegrado
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finalmente.El primerautorque siguió estavía integradorafue Rapaport(Rapaport,Gil, &

Sehafer,1945), siendo fmalmenteExnerquien culmina estaintegracióncon sus sucesivas

mvestigaciones.Dentrodel SistemaComprehensivodeExner (1974, 1993/1994),seatiende

a trestipos esencialesde informaciónaportadaporel testRorschach:estructura¿secuencial

y de contenido, que representandistintos niveles complementariosy que, según los

individuos,apodanaspectosde riquezainformativadiversaparala interpretaciónfinal.

Se asume,en general,queelSistemaComprehensivo,consuénfasisenla estandarización

y en el rigor metodológico,ha incrementadola fiabilidad del test y ha realizadoesfuerzos

sistemáticosdecaraa la validaciónde numerososaspectosdel testRorschach,lo que lo ha

colocadoen una situaciónestable,con fundamentosmucho más sólidos para ser utilizado

como instrumentopsicométricoencamposde la investigaciónmuy variados.Suutilidad está

comprobadano sólo en cl ámbito clínico, dondeesuno de los testsmásutilizados junto con

el MinnesotaMul¡iphasic Persona/UyInventory (MMPI), sino también en otros campos

como: (a) El jurídico, por los obstáculosque presentapara que el sujeto pueda falsear

deliberadamentela información; (b) El industrial, para seleccionarsujetos idóneos para

puestosdirectivos;(e) El educativo,dondeseestáconvirtiendoen un instrumentomuy eficaz

paraplanificar intervencionespsicopedagógicasbasadasen los estilosperceptual-cognitivos,

afectivos y motivacionalesde Jos sujetos(Exner, & Sendín, 1997; Sendín y GarcíaAlba,

1995).

Weincr (1997a;1997b; 1998b, Agosto),en varios trabajos,sintetizalas propiedadesque

debecumplir todo testpararesultarpsicométricamenteaceptable:(a) Conocimientodel nivel

de acuerdointerpuntuadores;(b) Presentaciónde datosnormativos;(e) Pruebasdc fiabilidad;

(d) Validez. A continuaciónconstatael cumplimiento de estos requisitos en el test de

Rorschach:
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a) Las investigacionessobreacuerdointerpuntuadoresindicanquetodaslas variablesdel

SistemaComprehensivopuedensercodificadasde formafiable. Aunque,porsu importancia,

sevolveráa incidir sobreestepunto al hablarde los procedimientosestadísticosutilizados

(Apartado111.5.4),cabeseñalaraquíque McDowell y Acklin (1996)consideranadecuado,

en un estudioconRorschachsobreconcordanciainterpuntuadores,un porcentajemedio de

acuerdodel 87%.

b) La fiabilidad de los datos del test Rorschachha sido documentadacon seriesde

estudiosde retest,realizadostanto con adultoscomo con niños, en intervalos de tiempo

variablesdesde 7 díasa 3 años.En una muestrade 100 adultosno pacientesque fUeron

reevaluadosal cabode 3 años,seobtuvieronlos siguientesresultados:

t’ coeficientes de estabilidad de 0.80 o más en 13 variables nucleares~.- frecuencia

organizativa,Lambda, movimientohumano,movimiento activo, forma-color, sumade

color, proporciónafectiva,sumadc textura,sumade vista, forma convencional,índice

de egocentrismo,sumacríticade puntajesespccialesy experienciaactual.

~ otras 6 variables nuclearesarrojaron coeficientesdc estabilidad mayoresde 0.70:

número total de respuestas,movimiento pasivo, suma de color-forma y color puro.

populares,movimientoanimal y estimulaciónsufrida(Exner.& Weiner, 1995).

e) En cuanto a datos normativos, el SistemaComprehensivoproporcionaestadísticos

descriptivospara cada una de las variables que se codifican, provenientesde diversas

muestras:

=z’ 700 adultosno pacientes.

z~ 1390nifios y adolescentes,agrupadospornivelesde edadde 5 a 16 años.

~ gruposde referenciade pacientes:320 esquizofrénicoshospitalizados,315 depresivos

hospitalizados,440 pacientesexternos,de diversosdiagnósticos,al comienzode su
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primer tratamiento y 180 pacientesexternos con trastornos caracteriales(Exner,

1993/1994).El tamañoy diversidadde las muestrasproporcionaamplia información

estandarizadaparael usuariode estetest.

En cuantoa la poblaciónespañola,son importanteslos trabajosrealizadospor Sendín

(1981; 1990) con muestrasde no pacientes,ya que aportanalgunasdiferenciascon

respectoa la poblaciónamericana.

d) Recientementese ha utilizado el test Rorschachpara realizardiversosmeta-análisis

(Atkinson,1986;Parker, 1983). Algunos de estosestudiosmcta-analíticoshan comparado

RorschachconMinnesotaMultiphasic PersonalityInventory (MMJ>I), queestáconsiderado

como una pruebaestándaren el diagnósticopsicológico(Kendall, & Norton-Ford. 1982),y

con la Escala dc Inteligenciade Wechslerpara Adultos (WA18,) (Atkinson, 1986; Parker,

Hanson, & l-lunslcy, 1988). Estos estudios han encontrado categorías ampliamente

comparablesy, en lo que respectaa Rorschach,han podido concluir que poseeuna validez

adecuada, comparablea la de MMI.>1 y a otras técnicas psicométricas. Aplicando

procedimientosdesarrolladospor Hedgesy 01km (1985) y revisando411 estudios,Parker,

llanson y Hunslcy (1988) obtienen coeficientes de validez convergentede 0.41 para

Rorschachy de 0.46 para MMPJ, no hallándosediferenciasestadisticamentesignificativas

entreambosvalores.

Posteriormente,Shontzy Oreen(1992)publicaronunaevaluaciónde las tendenciasen la

investigacióncon Rorschach,señalandola necesidadde mejorar metodológicamentelos

estudioscuando se aplica este instrumento.No obstante,en estemismo estudio indicaron

que, definitivamente,el test cumple los requisitospsicométricosnecesariosy que semuestra

válido y fiable cuando se usaadecuadamente.Finalmenteseconcluye que los estadísticos

utilizadostienen, segúnestosautores,una enormeinfluenciaen la magnitudde los hallazgos.

¡67



Es decir, que la probabilidadde que el test detecteun efecto, cuandoésteestárealmente

presente,dependede la especificidadde los estadísticosque sehayanusadoparamedirtales

características,másquede la propiapruebaen sí misma. Por tanto, las críticasse dirigen en

la actualidadalos sistemasestadísticoso a los aspectosmetodológicosde las investigaciones

que se han llevado a cabo con el test Rorschac/iy no tanto al test en sí mismo (Sendín,

1987).Dicho deotra manera,muchosde los estudiosen los que los autoresmáscríticos se

basaban,fallabanen la propiametodologíao en la potenciaestadísticade las estrategiasque

seutilizabanpara analizarlos datos,erroresque no parecendirectamenteachacablesa la

pruebaRorschachsino a los sistemasque sehanempleadoparaanalizarsusdatos.

A modo de conclusión,sepuedeafirmar que la estandarizaciónactualdel testRorschach

y los recientesmcta-análisisrealizadosproporcionanresultadosmuy favorables, que lo

convierten en un test psicométricamente“respetable”. Esto no significa que todo esté

resueltoen la investigacióncon Rorschach,puestodavía hay muchosdatosque señalan

temasque permanecensin resolver.

Lino de los objetivos principales de la investigación futura será, probablemente,el

estudiode las característicasestimularesde las manchas(Exner. 1997). Hastael momento

actual, Los intentosen estesentidohan sido muy escasos,porquesetrabajó siemprecon el

supuestode que las manchaseranambiguasy de que cl sujetoteniauna infinita posibilidad

de respuesta.En contra de tal creencia,desde los primeros trabajosde 1-1. Rorschach

(1921/1969)se fUe sugiriendoquecadamanchaofrecedestacadascaracterísticasestimulares

que restringeno, al menos,no estimulan,determinadostipos de respuestay, sm embargo,

provocanotros. El ejemplo másdestacadode estaevidencialo constituyenlas respuestas

populares,respuestasmuy frecuentesen las que hay pocasvariacionesinter-culturales.La

importanciade determinadosrasgosdel estímulo también resulta evidentea la hora de
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valorar la calidadformal de las respuestas,en fUnción de la frecuenciade apariciónde las

mismas,de maneraque la EQo (calidadformal ordinaria) suponesupresenciaen, al menos,

un 2%de los casos.Parecepues,que cadamanchapresentacomponentesdestacados,pero

aún se desconocecuálesde ellos provocantalesrespuestas.Algo parecidoocurre con el

análisisdel contenidoque, segúnse han ido identificandoy diferenciandolas respuestasque

conteníanmaterial proyectivo de las que no lo tenian, se ha ido afinando su ajuste y

disminuyendoel excesivogradode especulaciónque era tradicionalen las interpretaciones.

En suma, aún queda mucho por conoceracerca de cómo los estilos de respuestase

relacionancon las característicasde cadaestímulo y cómo ambosaspectoscontribuyena

seleccionary descartarrespuestaspotenciales.

Existen muchosotros aspectosen los que las conceptualizacionesson frágiles o, al

menos,muy insuficientes.Porejemplo, aún no sesabecon seguridadpor qué las respuestas

FM (movimiento animal) se relacionancon la actividad ideativarelacionadacon los estados

de necesidadeso por qué las m (movimiento inanimado) aparecenunidas a un tipo de

reacciónsituacional.Lo mismoocurrecon las respuestasY(sombreadodifuso), relacionadas

con reaccionessituacionales,mientras que una variable muy semejante,las respuestasE”

(color acromático) aparecencomo rasgos más estables.Se han acumulado suficientes

evidenciasde quetodo ello esasí,peroaúnse desconoceel porqué.

Del mismo modo, algunasvaloracionesdel contenidocomo Rl (sangre),Fi (fuego), Ex

(explosión),Hh (hogar) y Sc (ciencia), presentanclarasdiferenciasde frecuenciacuandoel

suetoesextratensivoo introversivo,pero no sedisponede una explicación satisfactoriaal

respecto.

Otros aspectosque necesitanmatizacionesson los distintos “niveles” en que pueden

aparecerpuntuacionescorno ¿‘OP (movimiento cooperativo),AG (movimiento agresivo)o
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MOR (contenido mórbido). Aunque, cuantitativamente,todas van a valorarsedel mismo

modo, el rorseharchistasensiblesabeque, cualitativamentetodas ellas no representanel

mismonivel de “intensidad”.

Otras vías de investigación futuras las constituyen los estudios longitudinales, que

permitiránarrojarmuchaluz acercade los “falsos positivos” y “falsos negativos”de índices

como SCZI(esquizofrenia)y DEPI (depresión),asícomo sobrelas relacionesentreDEPÍ y

CDI (indice de inhabilidad social).

Finalmente, también es necesario aumentar la muestra de niños para evitar

sobregeneralizaciones,pueslos gruposde edadesactualesson demasiadopequeños(Exner,

1997). Esta tareano resultafácil ya que la recogidade protocolosde niños no pacientes

requiere, como los estudios longitudinales, un gran esfuerzo de colaboración entre

rorscharchistas.

A la luz de Las últimasinvestigacionesmencionadas,parecequeestagrantareaque queda

por hacermerecela pena.El testRorschach,como tal test, aportaun amplio conjuntode

datosacercade muchascaracterísticasindividualesque. interpretadascorrectamente,ofrecen

un retratoen profundidaddel individuo como individuo, apesarde que tal retratopuedeirse

perfeccionandoprogresivamente,por toda la investigaciónque se vaya realizandocon esta

prueba.

11.3.3.- Uso conjunto del test Rorschachy el Minnesota Multiphasic Personality

Inventory(MMPI).

Numerososestudios empíricos indican que Rorsc/-¡ach y MMPI son los tests que se

utilizan más frecuentementeen la evaluaciónde la personalidad(Archer, Maruish,Imhof, &

Piotrowski, 1991; Ganellen, 1996; Lubin, Larsen,Matarazzo.& Seever,1985). Aunqueaún
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no hay muchosdatosacercadesuuso conjunto,debeadmitirseque su aplicacióncombinada

es una práctica habitual en la evaluaciónpsicológica (Archer, & Krishnamurthy, 1993a,

1993b).

El objetivo de estacombinaciónes incrementarla validez(Sechrest,1963)basándoseen

la ideade que la validezde las inferenciasy prediccionesclínicasaumentacuandoderivade

múltiples fuentes(Dana,& Bolton, 1982).

El inventaríoMMP¡ esun test que representauna forma estándarde medir, de un modo

bastanteobjetivo, la personalidad(Kendall, & Norton-Ford,1982). La pruebacombinaun

formato fijo de respuestasy una aproximacióninterpretativaactuarial,aplicadaa diversos

tipos de personas.sin preocuparseen excesopor su individualidad. Al estarformado por un

con~junto de ítems de amplio rango. proporcionala posibilidad de crear un autoinforme

psicológico. dentro de los parámetrosdel test de formato fijo de respuesta.A pesardc la

corrección1< (queno sueleutilizarsecon adolescentes>y de la validezde las escalasclínicas,

al serun autoinforme.no puedeinterpretarseasumiendouna congruenciaperfectaentre lo

que los sujetosdicen acercadc si mismos y lo que realmenteson (Weincr, 1993). Se le

incluye dentro de una bateríade tests para que el sujeto evalúe problemas.síntomasy

conductas,apodandosu punto de vistasobresí mismo o en la formaque le gustaríaservisto

por los demás(Acklin, 1993).

El testRorschach.sin embargo,esun testperceptual-cognitivoquepermitemuchamayor

libertad de respuestaque el formatofijo de MUPÍ. Resultamenosobvio que éste,ya que,

generalmente,es poco evidentelo que sequiere evaluary proporcionaun material rico de

interacción lingúística y de conducta.Por todo ello, tradicionalmente,se le ha considerado

como una aproximaciónindirectaa la evaluaciónde la personalidad.No obstante,comparte

con MMPJ propiedadespsicométricasequivalentescuando se utiliza de forma adecuada,
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como yaseha señalado(Parker,Hanson,& Hunsley,1988).

La razónde incluir Rorschachen unabateríade testsesque, al evaluarseen términosde

determinantes,índices y proporcionesen comparacióncon otros grupos, resulta muy

adecuadopara poner de manifiesto la estructuray organizaciónde la personalidad,en

contrasteconMMPI, másfocalizadoen la manifestaciónde síntomasy problemas.

En relación a su uso conjunto habríaque haceruna serie de consideraciones(Weiner,

1993):

a) Al realizar un diagnóstico utilizando puntuacionesmúltiples, aumenta la exactitud

diagnóstica,reduciendotanto los falsos positivos (raramentese pierde un caso) como los

falsos negativos (no se identifican sujetos como teniendo ciertas característicasque en

realidadno tienen).

b) En algunoscasos,las inferenciasclínicasderivadasde un protocoloRorschachy de un

protocoloMMI’! seráncasi igualesy cl examinadorpodráteneruna confianzaconsiderable

enqueesasinitrenciasson fiables. No obstante,no hay razón paraesperarque las variables

Rorscha-hy MMI’! secorrelacionenentre sí. Incluso si sepiensaque las diferenciasentre

ambosinstrumentosson más relativasque categóricas,estasdiferenciasson considerables,

tanto en cuantoa lo obvio o sutil de las preguntas,como en relacióna que las respuestas

refieranmáso menosdirectamentelo que significan.

En consecuencia,el hallazgo de protocolos Rorschach y MMPJ que presenten

puntuacionesen distintasdirecciones,no significaráque uno de los instrumentoshayafallado

mientrasel otro esel que indica las verdaderascaracterísticasde la personalidaddel sujeto.

Ambos protocolos,Rorschachy MMI’!, serán“fenómenosreales” y su utilidad dependeráde

la habilidad de los examinadorespara determinarsu significado. Desde estaperspectiva,

datosRorschachy MMVI aparentementediferentesno resultanen absolutocontradictorios,
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smo que, por el contrario, constituyen magníficoshallazgosque es necesarioexplicar,

resultando de ello descripcionesmás ricas y penetrantesdel funcionamiento de la

personalidadquecon bateríasde testscuyosdatosvan enunamismadireccion.

La mayoría de los clínicos han tratado sujetos con graves problemaspsicológicos

individuales, que pueden estar bastante controlados en situaciones relativamente

estructuradas,pero que puedenllegar a alterarsey desorganizarseen situacionespoco

organizadas.Portanto,enfrentadoadistintostipos de tarea,un mismo sujetopuedeproducir

un MMPI “aceptable” y un Rorschach “alterado”. En estascircunstanciasel inventario

MMVI no estáequivocadoal omitir psicopatologíay el testRorschachtampocolo estáal

recalcaría.Lo que ocurre es que ambas medidascombinadasofrecen un cuadro de la

proclividad de ese sujeto a comportarsede una manera adaptativa o desadaptativa,

dependiendodel contextoen el que la conductatengalugar. De forma similar, unaelevación

de las escalasclínicas MMVI combinadascon un protocolo Rorschach poco relevante,

puedenayudara entenderla psicologíade sujetoscuyo gradode alteraciónes limitado pero

que, cuando se les pregunta. son más vehementespara asegurarsede que los otros

reconozcany respondana sus problemaso preocupaciones.

c) Dc igual forma, las diferenciasentreambosinstrumentosmejoran las inferenciasen los

diagnósticosdiferencialesy en la planificaciónde tratamientos.

d) Además,la presenciade hallazgoscontradictoriosponede relieve la importanciade otras

fuentesde datos (Archer,1987. 1992), como la entrevistay la historia psicológica,para

alcanzarconclusionesclínicas. Como señala Sines (1959), la entrevista diagnósticay

biográficacontbrmasubstancialmentelos datosRorschachy MMPI e incrementala exactitud

de los juicios clínicos acercade las característicasde personalidadde los pacientes.En el

casodc los adolescentes,Archer recomiendaentrevistasclínicas estandarizadas,incluyendo
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entrevistascon los padres.En estesentidose incorporó,en esta investigación,como tercera

pruebalaChildBehaviorChecklistdeAchenbach(CBCL) (Achenback,& Edelbrock.1983).

e) También,enel casode adolescentes,otraventajaadicionalesque, segúnseñalaArcher

(1987), ambostests,Rorschachy MMPL participande un mismomodelo teóricoen la forma

de entenderla etapaadolescente(Apartado11.1.4).
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III. - MÉTODO.





111.1.-Descripcióngeneral.

Para la elaboraciónde esta investigaciónhan servido como referencia los pasos

propuestospor Henryení990 enel diseñode encuestas(Martínez Arias, 1 996a,Octubre),

cuyo esquemasepresentaa continuación,señalandolas característicasdeesteestudioy los

apartadosdonde,másadelante,seamplíanlos puntosqueseconsideranmásrelevantes.

• Decisionespreviasa la investigación:

> Establecerlos objetivosdel estudio,de formaclaray concisa,dandolugara las hipótesis

correspondientes(Apanado111.1.1).

> Definir la naturalezade la investigación:diseñocomparativo(Apartado111.1.2).

» Definir las variablesde interésparael estudioy su procedimientode medida(Apartado

111.2).

r Definir la muestraa estudiar(Apartado111.3).

» Establecercl procedimientode recogidade datos(Apartado111.4).

> Seleccionary adiestrara los ayudantesque seprecisaronpararecogerla muestrade no

pacientes,a fin de interferir el menor tiempo posible en el desarrollo del programa

académicoen el contextoeducativo(Apartado111.5.3).

Organizarla edicióny codificaciónde los datos,poniendograncuidadoen evitar errores

de procesamientoen la codificaciónde la información(Apartado11L5.1).

> Especificarpreviamentelos análisis de datos a realizar en la investigación(Apartado

111.5.2).

• Decisionesde muestreopara cumplir con los objetivosdel estudio, especialmentelas

relativas al tamaño de la muestra, partiendo de las limitaciones existentes en la

investigación:presupuestarias,de accesibilidad,carenciade un equipo colaborador,etc.

(Apartado111.3).
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• Decisionesadoptadasunavezobtenidala muestra:

También, siguiendoa Groves (1989), se han tenido en cuentalos errores que pueden

afectarla calidadde la investigación,poniendopanicularénfasisen:

> Los erroresde medida(Groves,1987): especialmentela influenciadel investigadory la

fiabilidad interpuntuadores(Apartados111.5.3 y 111.5.4,respectivamente).

» Los erroresque se producenenel análisisestadísticoy que suelenvenir motivadospor

una incorrectaelecciónde la técnica, el incumplimiento de los supuestospropios de la

técnicaelegida,la bajapotenciaestadística,la existenciade nivelesde significaciónreales

distintos de los nominales,etc. Estos errores son prácticamentelos mismosque señalan

Cook y Campbell (1979) bajo la denominaciónde amenazasa la validez de las

conclusionesestadísticasy quese irancomentandoa lo largode la exposicióndel Métodoy

de los Resaltados.

111.1.1.-Objetivos.

• El objetivo fundamentalde estetrabajo fue el intentar buscarrespuestas,desde la

perspectivadc la evaluaciónpsicológica,a la cuestiónplanteadasobrela relaciónexistente

entreanorexia (4N) y depresión(Li,), cuya naturalezahoy estápoco clara. En el apartado

11.2.9 se ha revisadobibliográficamenteel tema y se han aportadolas conclusionesque,

desdediversas perspectivas(neurobiológica,estudios familiares, etc.), ofrecen algunos

autores.

En los últimos añosexiste un crecienteinteréssobre el fenómenode la presenciade

trastornosconcurrentesen un mismo individuo. En 1992, Katz (Chinchilla, 1995)centraen

tres aspectosel interésparaestudiarestefenómeno:(1) La presenciasimultáneade dos o

más trastornos con una frecuencia mayor que las predicciones al azar, puede tener
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implicacionespatogénicaso etiológicas.Aunqueno se puedadefmir la naturalezade esta

relación, se pueden proponer modelos de explicación que puedan ser objeto de

mvestigación.(2) Puedetenerimplicacionesdiagnósticas-(3) Puedenexistir implicaciones

evolutivasy terapéuticas.

Convienetambiénseñalarque, tras estarevisiónbibliográfica, se constatóla escasezde

investigacionesrealizadasen el campode la evaluaciónpsicológicade la personalidad.Los

estudiosrevisadosse basan,en su mayoría,en muestraspequeñas,bastanteheterogéneas

(tanto enedadcomo en sintomatología)y, sobretodo, sonescasísimaslas investigaciones

que se fundamentanen una bateríade instrumentosestandarizados,que permitanobtener

resultadossuficientementecontrastados-Porello, la primeraparte de estainvestigaciónestá

destinadaaaportardatosacercade si laanorexianerviosay la depresióncomparteno no un

mismo tipo de trastornoafectivo.

Para lograr este obietivo, se elaboró un diseño comparativo entre un grupo de

adolescentesdiagnosticadasde anorexianerviosa,un grupo de adolescentesdiagnosticadas

de depresióny, finalmente,un grupode control, esdecir. no pacientes(NP). A todasellasse

les administróuna bateríade testsque incluyendiversasmedidasde depresióndescritasen

el Apartado111.2. La hipótesisde la que se partió. postulaque la muestrade AN. la muestra

de Dy la nluesrade NP no compartenel mismotipo de trastorno~féc/ivo(TAF).

Con estafinalidad seinició la recopilaciónde la muestraen 1991 y su culminación,al

cabo de cuatro años, supusoun gran esfuerzode tiempo y de dedicación,pero, como

contrapartida,proporcionóun material tan abundanteque, aún despuésde la presentación

de estaTesis,habráqueseguirelaborandoen función de las nuevashipótesisque sehan ido

generandoa lo largode suanálisis.Los resultadosseofreceránen el ApartadoIV. 1.

• Un segundoobjetivo, consecuenciay complementodel anterior, fue el detectarotras
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posiblesdiferenciasentrelas tresmuestrasevaluadas.

Paraello seutilizó únicamenteel test Rorschachpues,mientrasconMMPI y CBCL se

puedenseleccionaraquellasvariablesque detectandepresión,con cierta independenciade

las restantesescalasde estaspruebas,en el caso de Rorschaches necesariovalorarlo

íntegramenteparaobtenerel índicede depresióno cualquierotro tipo de información. Se

disponía, por tanto, de un material muy rico que, de ser analizado,evitaría reducir la

mvestigacióna una respuestadicotómica de ausencia/presenciade depresión,aportando

mformaciónque matizaríala repercusiónde estetrastornoafectivo en otras áreasde la

personalidad.Además,por mi trabajo habitual como psicólogo en un Centro de Salud

Mental Infanto-Juvenilde la Comunidadde Madrid. dondese ha producidoun incremento

de la demandapor TCA, específicamentepor AN, se entendió que sería útil ofreceruna

descripciónmásdetalladadel funcionamientopsicológicode estospacientes.Al serel test

Rorschachuna de las pruebasmás usadasen el ámbito clínico, se consideróoportuno

profundizar en sus aportes,proporcionandodatos descriptivos que no aparecíanen la

revisión bibliográfica realizada.Interesarecalcarque, debidoal tipo de muestreorealizado,

habitual en investigacionespsicológicaspero no probabilístico, los resultadosno van a ser

extrapolablesa la población general,peroaún así se creequepuederesultaruna aportación

deutilidad, yaque setratade un material prácticamenteinexistente.

Se partió de la hipótesis de que se encontraríandiferencias entre las tres muestras

evaluadasen: (a) Otras variablesa/éctivas (ademásde la depresión);(b) Capacidadde

control; (e) Autopercepción;(d) Relacionesinterpersonales;(e) Funcionamientocognitivo.

Todasestasáreasse podránanalizara travésde los “agrupamientos”que proponeExner

(1986, 1993/1994) parael análisisdc un protocoloRorschach.Los resultadosseofrecenen

el ApartadoIV.2.
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1111.2.-Método Comparativo.

El diseñoutilizado se puedeadscribira lo que Kish (1987) denominainvestigaciones

controladas,entendiendopor talesaqueltipo de trabajosque serealizancon gran precisión,

controlando al máximo posible las variables perturbadoras,pero en las que no hay

posibilidadde haceruna asignaciónaleatoria,por lo que las inferenciaspoblacionalesno

serianrigurosas.Dentro de las investigacionescontroladas,este autor distingue: (a) los

diseñoscuasi-experimentales,en los que se manipulalavariableindependientepero no hay

asignaciónaleatoriay (b) los métodoscomparativos,a los que perteneceestediseño.Estos

últimos métodos reciben distintos nombres: métodos comparativos, ya que se hacen

comparacionesentre grupos; métodoscorrelacionales,pues se hacencorrelacionesentre

ellos; tambiénmétodosselectivos,puesse seleccionansujetosdc estratosdistintos.Siempre

se realizanobservacionesy mediciones,perono setratade muestrasprobabilísticas.

Estediseñocomparativose realizatanto en términosdescriptivos,con lo que se enfatiza

la precisión de los estimadores, como en términos analíticos y, por ello, se hacen

consideracionesrelativasa la potenciaestadística.

111.2.-Material.

Puestoque se pretendíahacerunaevaluaciónde la personalidadde estasadolescentesy

no una investigacióncentradaúnicamenteen la sintomatologíaanoréxica,no se recurrió a

los cuestionariosque se aplican habitualmenteen los TCA talescomo: DiagnosticSurvey

br Eating Disorders (DSED: Johnson, 1985); Eating A/ti/udc Test (EAT: Garner, &

Garfinkel, 1979); Eating Disorder Inventory (EDÍ: Garner, Olmsted, & Polivy, 1983);

Eating Disorder Examination(EDE: Cooper,& Fairburn, 1987);StanfordEating Disorders

Questionnaire(Agras. 1987); /3odyShapeQuestionnaire(IJSQ: Cooper,& Taylor, 1987).
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La batería de instrumentosdestinadaa realizar esta evaluaciónde personalidad,se

seleccionóen funciónde los siguientescriterios.

• Criterios generales:

> Rorschachy MMPI son las dos pruebasque más se utilizan en el ámbito clínico en

EEUU (Archer, Maruish,Imhof, & Piotrowski, 1991; Lubin, Larsen,Matarazzo,& Seever,

1985). Se carecede datosacercade su empleoentrelos profesionalesespañoles,aunqueel

Colegio Oficial de Psicólogos,actualmente,estárealizandouna encuestaen estesentido

(COP, 1999).

Archer (1987)señalaque sólo hay otro testobjetivo autoaplicadoqueseutilice con igual

frecuencia que el MMI’! en la evaluación clínica de adolescentes,el Inventario de

Personalidadde Adolescentesde Millon (Millon, Green, & Meagher, 1977), pero que

adolecede unaadecuadaevaluaciónempírica.

Con respectoal CJJCL Pedreiray Sánchez(1992) señalanque esla escalamásutilizada

en estudiosepidemiológicos.Ezpeleta. Doménechy Polaino (1988) subrayan su gran

utlidad en la investigación,al tenerescalasampliamentedesarroJladasy estandarizadas

Al ser pruebasmuy utilizadas,cuentancon un gran bagajede investigacionesprevias.

queavalansu utilidad paraestetipo de estudios.No obstante,no se tieneconstanciade que

sehayanusadoconjuntamenteparala evaluaciónde TCA.

> Sus posibilidades de cuantificación, que van a posibilitar un tratamiento

informático/estadísticode los datosobtenidos.

• Criteriosespecificos

> El testRorschach.puedeproporcionarinformaciónacercade la personalidaddel sujeto,

sin que éstesea conscientede qué tipo de información estáaportando,por lo que resulta

muy difícil quepuedaalterarladel¡beradamente;
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> MinnesotaMultiphasic PersonalityJnvento,y(MMPJ) es un autoinformeen el que el

sujeto nos da cuentade la presenciao ausenciade síntomasy conductasincluidas en

categoríasdiagnósticaspsicopatológicas;

> ChildBehaviorChecklist(CBCL),aplicadoa los padres,seutiliza como criterio externo

paraevaluar los problemasde conductay síntomasque los padresatribuyena sus hijas

adolescentes.

Las diferenciasentre estostres instrumentos,esperablesal sermedidasobtenidasdesde

ópticas diferentes y mediantedistintos tipos de tareas, se creyó que podrían resultar

complementariasy aportargran riquezaal estudio,si serealizabael esfUerzode integrar

todassus aportaciones.

A continuación,sedescribenel test Rorschachy el cuestionarioMMI’! de maneramuy

esquemática,debidoaque ambosinstrumentossonsobradamenteconocidos.La referenciaa

la escalaCBCL esalgomásampliapues,aunqueen los últimos añosestámásdifundidaen

nuestropaís, eraprácticamentedesconocidacuandosedecidió su utilizaciónen estetrabajo.

Dentro de cadauno de estosinstrumentos,paraponera pruebala hipótesisfúndamental

de la que separte,esto es, la diferenciaentre el grupo de AN y D en cuantoa trastorno

afectivo se refiere,se seleccionaronunaserie de variables:

a) Las variablesmásdirectamenterelacionadascon depresión.

b) Escalasy variablesque midenansiedad,tanto por los componentesansiógenosque con

frecuenciaacompañana los cuadrosdepresivos,cualquieraque sea la edad del sujeto

(Polainoy GarcíaVillamisar, 1988),como porqueesuna sintomatologíaquetambiénsuele

estarpresenteen los TCA, en opiniónde algunosautores(Cerveray Quintanilla, 1995).

c) Escalasde esquizoidía,como indicadoresde la posibleexistenciade psicopatologíamás

severa.
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La explicaciónde estasvariablessepresentamásadelantecon mayor detalle,a fin de

proporcionarunabaseteóricasuficientede los instrumentosutilizadosy que el lectorpueda

conocerel grado en que las variables representana los constructosteóricos empleados,

evitándosecon ello unade las “amenazas”señaladasporCook y Campbell(1979)que, en

estecaso,afectaríalavalidezde constructo.

I1I.2.1.-Test Rorschach.

El materialy la consignaparecen,aprimeravista, muy simples.Se tratade diezláminas

con manchasde tinta, simétricasen torno al eje vertical y con distintas propiedades

estimulares.Sesolicitaal sujeto la elaboraciónde respuestasa estasláminascon la consigna

de “¿qué podría ser esto?”. Tal simplicidad es sólo aparenteya que las modalidades

estimularesquesepresentan,los procesamientosque se solicitany las laboresde valoración

e interpretaciónde las respuestasdistanmuchode serloy conviertena estetesten uno de los

que aportan mayor cantidad, diversidady riqueza de datos para la exploración de los

distintosaspectosde la personalidad.

Una vez recogido el protocolo, lo más literalmente posible, mediantedos fases de

aplicación: (a) Asociación, para registrarlas respuestasy (b) Encuesta,paraclarificar sus

modalidades,secodifican las respuestas,unaa una,en 6 áreasbásicas:

1. Localización:hacereferenciaa la zonade la manchautilizadaparaarticularla respuesta.

bien sea empleando toda el área o seleccionandosólo una parte de ella. Su valor

interpretativoseve notablementeincrementadoal añadirun segundocódigo que recogela

calidad de la seleccióndel área(calidad evolutiva),ya que algunossujetosmuestranuna

gran riquezaintegrativa al dar susrespuestas,mientrasque otros tratan la manchade un

modomucho mássimpleo másconcreto.
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2. Determinantes:esel áreamás importantey, probablemente,máscomplejay aludea la

codificaciónde los elementosde la manchaquehancontribuidoala formacióndel percepto.

Las múltiples características estimulares de las manchas seagrupan, en general, bajo tres

categoríasdescriptivas:(1) las que incluyen forma; (2) las que incluyencolor; (3) las que

incluyen elementos de claroscuro o sombreado; habría que mencionar una cuarta

posibilidad,el movimientoque, aunqueno existecomotal en el campoestimular,constituye

unarespuestafrecuente,quizápor evocaciónde quinestesiasdel propio estímulo.

La codificación de los determinantesresultariauna tarearelativamentesencillasi todas

las respuestaspudieranclasificarsede maneraprecisaen una de estascategorías,lo cual,

habitualmente,no suelesuceder,sino que con frecuenciaestánimplicadasdos o más de

ellas.

El determinanteva acompañadode un segundocódigo que hacereferenciaa la calidad

del“ajuste” perceptivo(calidadformal,) la asignaciónde estesímbolodependebásicamente

de la frecuenciaestadísticacon quecualquierrespuestadadaapareceen áreasespecíficasde

localización.

3. Contenido:se trata de elegir un símbolo/sque refleje el objetoo tipos de objeto que la

respuestacontiene.

4. Frecuencia: hay que determinartambién si la respuestapertenecea las consideradas

como muy habitualeso Populares,esdecir, aaquellasqueaparecenal menosen un 33%de

los protocolosy querepresentanla capacidadde percepciónconvencionaldel sujeto.

5. Actividadorganiza/iva:estapuntuaciónreflejael esfuerzoquela personarealizaal dotar

de sentido,organizary crearrelacionessignificativasen un campoestimularambiguo y

desestructurado.Cada vez que apareceuna respuestaque cumple los requisitos de una

puntuacióndc estetipo, indicaque seestá llevandoacabo un trabajo complejo, superioral
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mínimo requeridopara la tarea,que puede aportaruna informaciónmuy valiosapara la

evaluaciónde algunosaspectosde la actividadcognitivadelsujeto.

6. Códigosespeciales:finalmente,hay quedeterminarsi la respuestaposee“características

extrañas” que cumplan con alguna de las condiciones requeridaspor estos códigos:

verbalizacionesdesviadas,neologismos,redundancias,etc. Estas formas de expresión

representandeslicescognitivoscualitativamentediversos.

A su vez,cadaunade estasáreasde codificaciónessusceptiblede sersubdivididaenuna

variadagama de posibilidades,segúnlos procesosque el sujeto haya utilizado para la

formulaciónde cadarespuesta.

Finalmente,el objetivo de la codificaciónprecisade las respuestasespodercompletarel

SumarioEstructural,queestácompuestopor el total de las frecuenciasde los códigos,junto

con unaseriede proporciones.porcentajesy derivacionesnuméricas.Suconjuntoconstituye

la basede datosa partir de la cual se interpretael test Rorschachy desdela que segeneran

variadose importantespostuladossobreel funcionamientopsicológicodel sujetoevaluado.

A pesardc queexistennuevasmodalidadesde aplicaciónde estetest como,porejemplo,

la aplicación familiar o grupal, donde la pruebase utiliza como estímulo interactivo para

observarprocesoscomunicacionales(Sendín,& García Alba,1994), la aplicación que se

llevó a caboen estainvestigaciónfue la tradicional,esto es,individual. La codificaciónde

los protocolosRorschachserealizó siguiendolas directricesdelSistemaComprehensivode

Exuer (1993/1994,1996).Posteriormente,el tratamientode la informaciónsecentró en la

aportación estructural del test por ser la única, por el momento, susceptible de un

tratamiento informático/estadístico de los datos. El análisis de la parte más

remática/cualié’aíva, es decir, la secuenciay los contenidos,se abordaráen ulteriores

publicaciones.
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11L2.1.1.- Variables Rorschach seleccionadas.

Teniendo en cuentaque estaprueba incluye en su SumarioEstructural más de 120

variables,con numerosísimasinteraccionesy que el objetivo prioritario de estetrabajo es

analizarla relaciónexistenteentreAN y D, en esteapartadosemencionaránúnicamentelas

variablesmásdirectamenterelacionadascon el trastornoafectivo.Noobstante,al abordarel

segundoobjetivo, se ofrecerán los estadísticosdescriptivosy el análisis de todas las

variablescuantitativas.

Dentrodel SistemaComprehensivo,el testRorschach,cuentacon un Indice de Depresión

(DEI’!) y un Índice de Ineficacia Social (CDI), que a continuaciónse describen,para

identificar a los pacientesdeprimidos,.Se incluye también informaciónsobrelas variables

relacionadascon los criteriosde validezde estetest.así como con los estilosbásicosde la

personalidaddel sujeto.ya que estosúltimos, por su relativaestabilidady gran influencia

en el restode variables,resultanimprescindiblesal abordarun protocoloRorschach.

111.2.1.1.1.-Indicede Depres¡ón(DEPl).

SegúnExner (1993/1994).desarrollarun índice dc Depresión(DEI’!) eficaz ha resultado

unatareamuy compleja,tantoporqueel trastornodel estadode ánimo esun síntomacomún

en muchossíndromespsiquiátricos,como por las cambiantesy a menudo contradictorias

definicionesde depresióny trastornosafectivosquehan ido surgiendoen lapasadadécada.

El primer Indice de Depresión (DEI’!), compuestosólo por cinco variables (Exner,

1986), era eficaz en la detecciónde casos,pero su tasa de falsos negativosresultaba

inaceptable,por lo que su autorsiguió investigandosobreel tema.Ateniéndosea la revisión

de las concepcionesy a los resultadosde la investigaciónexistente,Exner llegó a la

conclusiónde que existenal menostres tipos de sujetosque suelenserdiagnosticadosde
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depresióno trastornoafectivo: (1) Los queestánemocionalmentealterados;(2) Los que son

cognitivamentepesimistasy semuestranapáticosy desesperanzados;(3)Los quese sienten

desvalidose inermesparaafrontarla complejidadsocialque les rodea.Es evidenteque no

son categorías de delimitación precisa, pero ciertas concepciones y hallazgos

experimentales,permitenmantenerla hipótesisde que las tresreflejan rasgosprimariosde

la organizaciónpsicológicadelsujeto.

En 1986, estepostuladosirvió a Exner de basepararealizaruna seriede estudiossobre

DEPÍ. Repartiólos másde 1400 casosdelfondo de protocolosdiagnosticadosde depresión

en tres gruposamplios,recurriendoparaello a datos ajenosal test Rorschach.Los grupos

fueron definidosarbitrariamentecomo (1) emocionalmentedeprimidos,(2) cognitivamente

deprimidosy (3) desvalidos.Consiguió, finalmente,másde 200 sujetosparacadauno de los

tres grupos,quedandomás de 650 individuos sin asignarpor falta de datos. Los análisis

factorialesarrojaronresultadosinteresantespero poco clarossugiriendo,como mucho,que

los tres grupos eran probablementediferentes en algo, pero sin especificar más. Se

realizaronanálisis múltinles de var~anza,análisis de correlación c,,onA de

funcióndiscriminanteconmejoresresultados.

Los datosdel tercergrupoparecíandesmarcarsenítidamente,mientrasque los datosde

los dosprimerosgrupos(emocionaly cognitivo) se solapabanen gran manera,por lo que

ambos fueron reunidos en un solo grupo (N 471), que se convirtió en la muestra

experimentala partir de la cual rastrearun nuevoDEI’!, realizándoseparaello una seriede

análisisdiscriminantesy tablasde contingencia.Los resultadosmostraronque habíaque

considerarcatorcevariablesparaidentificar la presenciade depresión.Las catorcevariables

formanla basede los sieteelementosque integranel DEPÍ actual,cuyo punto de corte=5

identificacorrectamenteal 75%de los casosde depresión(Exner, 1990,Marzo).Estosson:
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E (SumaV> 0) o (FD > 2) (V = respuestasen las que el sombreadose interpretacomo

profundidado dimensión;FD respuestasde dimensiónbasadasen la forma).

U (Complj. Col.SH> 0) o (5> 2) (CompkCol.SH= respuestascomplejas,con másde un

determinante,en las que uno de ellos esel color y el otro el sombreado,encualquierade sus

modalidades; 5 = respuestasen las queseempleaun áreade espacioblanco).

E (Índice de Egocentrismo> 0.44y ausenciade reflejos)o (Indice de Egocentrismo< 0.33)

(EsteÍndicese relacionacon la autoestimay varíasegúnla edad;las respuestasde reflejos

sonaquellasen las que se describeun reflejo o unaimagenenespejo,debidoa la simetría

de la mancha).

(Afr < 0.46,) o (Complejas< 4) (Afr proporción afectiva,que comparael total de

respuestasa las tres últimas láminas con el total de respuestasa las siete primeras;

Complejas respuestascondeterminantesmúltiples).

U (SumaSil> FM-i-m) o (SumaC’ > 2) (SI-! respuestasen las queseutiliza el sombreado

de la mancha,ya sea como sombreadodifuso, textura o dimensión;FM respuestasde

movimientoanimal; nr = respuestasde movimiento inanimado; C’ se utiliza el gris, negro

o blancode la manchacomo color).

Li (MOR > 2,) o (Indice de Intelectualización> 3,) (MOR = contenidosmórbidos,es decir,

deterioradoso con característicasdisfóricas;Índicede Intelectualización,en relacióncon la

tendenciaa neutralizarel efectoque producenlas emocionesutilizando los procesamientos

cognitivos - Lxner y Sendín.1995 -).

Li <‘COI’ < 2,) o (Índicede Aislamiento> 0.24,) (COP seasignaestecódigo a las respuestas

de cualquiertipo de movimiento que contienedos o más objetosinteractuandode modo

claramentecooperador;Índicede Aislamiento,que indica el gradode retraimientosocial).

En caso de que DEI’! resultepositivo no sólo indica la presenciade depresión.sino que
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tambiénpermitediferenciarsi se trata de una depresiónreactivao de una depresiónmás

cronificada.Discrimina, además,si en la depresiónpredominanlas variablesafectivas,las

cognitivas,las relacionaleso sedaunamezclaentreellas, lo queresultade granimportancia

paraplanificarel tratamiento(Exner,1997,July).

111.2.1.1.2.- Indice de Inhabilidad Social (CDI).

El tercer grupo de los sujetos diagnosticadosde depresiónque no alcanzabanDEI’J

positivo (los desvalidos)junto con los falsosnegativosdel grupo experimentaloriginal,

formaronpartede un nuevoestudiocuya finalidad erapoderformularun segundoíndice de

depresión,mediantela utilización de una seriede análisisinterconelacionalesy de fUnción

discriminante.El resultadoIbe un conjunto de oncevariables,reunidasen cinco ítems, cuyo

punto de corte =4 identificabacorrectamenteel 79% de los sujetos diagnosticadosde

depresióno trastornoafectivo queno dabanpositivoen DEPL

Estudiandoestasoncevariablesseobservóque la mayoríadc ellas se relacionabancon la

actividad social e interpersonal. Aplicado posteriormentea una serie de grupos, se

comprobóque sc hallabamayoritariamentepresenteen tres tipos dc grupos: inadaptados,

adictosy caracterialesprocesados.Todo ello llevó a la decisiónde denominarlo Índice de

Inhabilidad Social (CDI), considerándoloindicativo de dificultades para establecery

mantenervínculossocialesadecuados;si bien no es propiamenteun índice de depresión,

CDI escapazde identificar a sujetoscuyo desvalimientoo ineptitud social puedehacerles

parecerdeprimidos y en los que los elementosdepresivossuelenser un resultadode su

problemamásgeneralde inhabilidad socialque, de no solucionarse,puededesembocaren

una verdaderadepresión.Estasoncevariables,agrupadasen 5 ítemsson lassiguientes:

[7(EA < 6) o (Ad¡D < 0,). (EA experienciaaccesible,derivaciónconceptualizadaporBeck
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D fórmulareferida

CO!>, seincluyen en

de las respuestasde

en 1960, queserefierea los recursosde los quedisponeel sujeto;Adj

a lacapacidadde controlquehabitualmentetieneun sujeto).

EJ (CO!> < 2,) y (AG < 2) (Ademásde los movimientoscooperativos,

esteítem los movimientosde acciónclaramenteagresiva,AGj.

Fi (SumI’ondC< 2.5) o (Afr < 0.46) (SumI’ondC= Sumaponderada

color).

LI (p> activo + 1) o (JI < 2) (sumade los movimientospasivos,p, y activos;JI = sumade

contenidoshumanospercibidoscomo completos).

U (Sum T> 1) o (Índice de Aislamiento > 0.24,) o

dondeel sombreadode la manchasetraducecomo

respuestacuyo contenidoaludea algo comestible).

Este índice puntúapositivo si 4 o 5 ítems están

forman partedc ambosíndices,DEI’! y CDI.

(Fd > 0) (SumT = total de respuestas

fenómenotáctil en la respuesta;Ed =

presentes.Como se ve, algunosítems

11L2.lJ.3.- Estudioconjunto deDEPIy CDL

Tambiénsc decidió, en estainvestigación,teneren cuentael análisisconjunto de ambos

índices,con todassus posibilidades,a fin de obtenermayorinformacióny poderdeterminar,

en nuestrasmuestras,la relaciónexistenteentredepresióne ineficaciasocial.

En los sujetos que encontramosDEI’! + CD! positivos, se sabe que la depresiónes

secundariaa su inhabilidad socialy quepresentancaracterísticaspsicológicasdiferentesa

los individuos que únicamentetienen uno de los dos índices positivos (Exner, 1997,

Octubre).En estoscasos,habráque teneren cuentala influenciade la inhabilidad socialen

la sintomatologíadepresivaque presentan,para planificar adecuadamentela intervención

psicoterapéutiea.
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111.2.1.1.4.- Variables relacionadas con criterios de validez y estilos de

personalidad: Número de Respuestas (R); Lambda (L); Erlebnistypus(FR).

• Se analizael númerodeRespuestas(R), no porsu importanciadentrode DEI’! y CDL

sino porquese tratadeunaantiguapolémica.en tornoa lautilizacióndel testRorschachen

la investigación,queafectaa suvalidez y que se ha incrementadoúltimamente,debido al

mayor rigor de los trabajos realizados con esta prueba, manteniéndosediversos

posicionamientos.La discusiónha girado en tornoa si las diferenciasenR entreprotocolos

requiereo no la nonnalizacióno tipificación de los resultadosde otrasvariablesen relación

a R. La mayoría de los partidariosde una normalizacióno parcializaciónde R citan el

trabajo de Cronbach (1949) como base para sus argumentaciones.Algunos autores

concluyenque los datosRorschachno puedensersometidosa análisisestadísticosa causa

de la desigualdadde R (Holtzman,Thorpe,Swartz,& Herron, 1961; Murstein, 1965).Otros

investigadoresopinan que, si los datos de Rorschach se sometena procedimientos

estadísticos,debencontrolarselas diferenciasen R con la mayoramplitud posible(Perry,&

Kinder, 1990).

Exner (1997)creeque Cronbachno llegó a ningunade estasconclusiones,sino que se

limitó a señalarque, enalgunosestudiospublicados,con diferenciasde R muy significativas

entrelos grupos,las conclusionesbasadasen la comparaciónde algunasvariablescomo Li

(respuestaslocalizadasen un áreausualde la mancha),Dd (respuestasdadasa un áreade la

manchainusual),etc., podríanserinadecuadas.Exner afirma que Cronbachteníarazónal

llamar la atenciónsobreel problemaque puederepresentarunadiferenciamuy llamativade

R entrelos gruposque sequierancomparar.Advierteque la mayoríade protocoloscortos

(R< 14) no alcanzanel nivel de fiabilidad requeridoparaasegurarsu validez interpretativa,

ya que no presentanconsistenciatemporal, es decir, no mantienenla constanciaen La
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mayoría de sus variables (Exner y Sendin, 1995), y sugiere que se debe evitar la

interpretaciónde los datosestructuralesde todo protocolo corto. En un estudio realizado

sobreeste tema Exner (1992) aconsejaque cuandoun investigadordude acercade los

posiblesefectosde R, debeanalizarlos datosdos veces, una controlandoR y otra sin

controlarlo,en relacióna las variablescríticas(McGuire,Kinder, Curtis,& Viglione, 1995).

• Otra variablemuy interesante,relacionadatambiéncon la validez de todo el protocolo,

esLambda (L). Se sabeque esun indicadorbruto de la tendenciaque tiene el sujeto a

implicarseen situacionesestimularesnuevas(Exner, 1978, 1986).Un L bajo indicaque el

sujeto tiende a implicarsemucho en las situaciones,debido a su manerade procesarla

información (hiperincorporador) o. lo que es más frecuente, porque experimentauna

cantidadinusualmenteelevadade demandaspsicológicas.Un L alto (L > 0.99) indicaráuna

forma de respuestaque trata de restringir la estimulacióna un nivel que resulte más

fácilmentemanejable.lo que suelerequerir unasimplificacióno estrechamientodel campo

estimular minimizandoo ignorandodeterminadoselementos.Por ello, las personascon L

alto tendránconductas,en general,queno cumplencon los requerimientosde cadasituación

o incluso contrariasa lasexpectativasde suentorno.

La presenciade un L alto (L > U 99) en un protocoloes tan importante,que ocupael

séptimo lugar dentrode las variablesclave que Exner aporta(Exner, 1991; 1 997, Octubre)

paramarcar la secuenciaque se debeseguiral estudiare interpretarlas agrupacionesde

variables de cualquier protocolo. Un L alto puede reflejar: (a) Un estilo evitativo de

respuesta,muy definido, que pertenecea la estructurade la personalidaddel sujeto.Cuando

esteestilo estápresente,es dominanteen su personalidady oscurecelos otros estilosdel

sueto. Sueleencontrarsemás frecuentementeen pacientes,que utilizan este estilo para

evitar o negar las situacionesdificiles y complicadas.(b) Una reaccióndefensivamas
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situacional,La distinciónentreambasposibilidadesvendrádadapor la utilización conjunta

de L y R, de tal forma que anteL > 0.99 y R > 18 hablaremosde un estilo evitativo,

mientrasque en protocolosconL> 0.99y R corto (R = 14, 15, 16 respuestas)setrataráde

una reacción defensiva.En amboscasos,la presenciade L > (299 influirá en el resto de

variablesdel protocolo,oscureciéndolas(Exner,1997, Octubre).

Debidoa la importanciade estasvariables,la utilizaciónconjuntade R y L constituyeun

criterio de validezdentrodel SistemaComprehensivo.Exner, basándoseen un trabajomuy

concluyentedeFisk y Baughman(1953)sobrela necesidadde controlarR paraanalizarlos

datosde un protocolo,adoptael límite de 14 respuestasunido a un L alto, considerando

inválidos aquellosprotocoloscon R < 14 y Lambda> (299. Estecriterio de validezse ha

seguido estrictamenteen esta investigación,descartandolos protocolos que presentaban

ambasvariables.

• Ademásde Lambda,otro estilo básicode la personalidad,imprescindibleal abordarun

protocoloRorschach,esel Tipo Vivencial o Erlebn¡stypus(ER). Rorschach(1921/1969)

consideróEB como un elementoclaveal afirmar que reflejael estilo de respuestapreferente

que utiliza el suieto. entendiendoeste estilo como un rasgo psicológico relativamente

estableen el individuo, que hace previsibles,en cierta medida,algunos aspectosde su

conducta.ISB esunarelaciónentredosvariablesfUndamentales,el movimientohumano(A~

y la suma ponderadade las respuestasde color cromático(SumI’ondC).Existen varias

posibilidades:

> Cuando predominaM, la personatiene un estilo introversivo, lo que suponeque

prefiere demorar la toma de decisionesy el inicio de sus conductashasta no haber

consideradotodaslas alternativasposibles,manteniendoal margensusemociones.Tiendea

basarseen su evaluacióninternaal formularsus juicios y suelenpreferir sistemasde lógica
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precisay sin complicaciones.

>- En el poío opuesto,cuando predominael color, esto es, en el estilo extratensivo,el

sujetosuelemezclarel pensamientocon los sentimientoscuandosolucionaproblemaspor lo

quegeneraprocesosmáscomplicadosde ideación.Su lógicaesmás imprecisay ambiguay

susjuicios estáninfluidos por los procesosde ensayoy error, con los que interactúacon su

entorno.

» Cuandolos valoressonigualeso muy parecidosa ambosladosde la proporciónsetrata

de sujetosambigualesque, al no tenerun estilo definido de respuesta,son másvulnerables

antelas dificultades,másvacilantesy menoseficaces.Al necesitarmástiempoparaconcluir

sustareas,suelenemplearmásenergíaen el procesode resoluciónde problemas.

La direccionalidadde EH suele ser extraordinariamenteestable en los adultos. Sin

embargo.en los ninos está lejos dc permanecerestableduranteperiodosprolongados.El

conjunto de datos disponibles,normativos, de fiabilidad y longitudinales, señalaque la

estabilizacióndel EH. en caso de producirse,tendrálugar antesde la edadadulta, en la

mayoríade los casosdurantela primeramitad de la adolescencia.

Debido a la repercusiónque tiene el estilo vivencial definido sobrelas otrasvariablesde

un protocoloRorschach(Ritzler, & Exner, 1995) y a que las muestrasestudiadas,en esta

investigación,estánen un periodo evolutivo en el que su personalidadse va definiendo,se

pensóque el análisis de las frecuenciasde ambosestilos,L y EB, podríaaportarmayor

informaciónsobreestasadolescentesy suscuadrospsicopatológicos,AN y D.

111.2.2.- MinnesotaMultiphasic Personality Invenlory (MMPJ).

Este inventario de personalidadha sido, desdesu publicaciónen 1943 (1-lathaway y

McKinley. 1967/1988),uno de los instrumentosmásutilizadosen psicologíaclínicaaunque
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sehan descritootrasaplicaciones.Su creador,5. R. l-Lathaway, cursé su doctoradoen la

división de neuropsiquiatríadel Dr. 11. C. McKinley (Minnesota),estableciéndoseentre

ambosuna fructífera colaboración.Hathaway,despuésde revisar y rechazarel material

disponible en el áreadel diagnósticode la personalidadporconsiderarlosubjetivo o por

aportarinformación insuficiente,decidió crearunanueva pruebapsicológica.La finalidad

era ir más allá, en la obtención de la información, de lo que se pudiera lograr en una

entrevistaconel paciente,al igual que ya sepodíaconseguircon las pruebasfisiológicas.

Izlathawaycreyó poder construir una pruebaúnicaque pudierareunir todas las variables

diagnósticasde interés clínico. Dado que la nosologíadominante de la épocaera la

kraepeliana,esteautor la tomó como modelo. Kraepelin (1856-1926:Pal, 1985), partíadel

conceptode enfermedadde Virchow e intentabaidentificar síndromesclínicos definidosa

partir de las formasde cormenzo,signos,cursoy terminacióndeltrastornopsicopatológico.

El inventario que la investigación de Hathaway y McKinley generó consta, en la

actualidad,de 566 frases,aplicablesa partir de los 16 años,de administraciónindividual o

colectiva,ante las que el sujetotiene tresalternativasde respuesta:“Verdadero”. “Falso” o

“No se” con respectoa su autodescripción.Proporcionapuntuacionesen 14 escalas,4 de

validez, referidasa las dificultadesque cadasujeto concretopuedeteneral respondera la

pruebay 10 sobreaspectosclínicos, relacionadoscon la adaptaciónpersonaly socialdel

sujeto; asimismo, se puedenobtener puntuacionesen múltiples escalasadicionales.Su

interpretaciónha sufrido una evolución importante,desde la consideraciónde las escalas

individualmente,como representativasde síndromesclínicos,hastatomaren cuentael perfil

global codificado,comose verámásadelante(Fernández-Ballesteros,1987).

La primera aplicación de MMI’! con adolescentesla realizó Dora Capwell en 1945.

Desdeentonces,al utilizarlo con poblaciónmásjoven, surgieronmúltiplesproblemasque
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han permanecidosin solucióndurantemucho tiempo, a pesarde que el inventario se ha

seguido aplicando ampliamente,tanto para fmes clínicos como de investigación.Esta

afirmación puede resultar sorprendente,pues es sobradamenteconocida la amplísima

bibliografia que existesobreel uso del test con adultos y se podría pensarque existen

nivelessimilaresde desarrolloen la investigacióncon poblacionesadolescentes,cosaque

no coincidecon la realidad.Quizá la escasezde trabajospublicadoshastahaceunosaños,

puedaentendersecomoun aspectomásde la exigua investigaciónque seconstataen torno

aldesarrolloy psicopatologíaadolescentes.

Sin embargo,recientementesehanproducidodescubrimientosde suficienteimportancia,

capacesde motivar y modificar el uso de MMI’! con adolescentes,hallazgosque han

cristalizado en el Minnesota Multiphasic Personality Inventory- Adolescent (MMI’I-A)

(Archer, 1992), primera versión de MMI’! diseñadaespecíficamentepara estetramo de

edad. Derivado del inventario MMI’! original, el MMI’!-A mantiene muchas de sus

características,tales como los indicadoresde validez y las escalasclínicas, pero añade

rasgosnuevos,sobretodo en relación con el desarrolloy la psicopatología,que resultan

particularmenteadecuadosparalos adolescentesactuales.

Debidoa que el inventarioMMP!-A no existíacuandose inició la recogidade la muestra

de esta investigación(1991), al tenerconocimientode su publicación,secontactócon R.

Archer (comunicaciónepistolar, Marzo, 1993) para comentarel trabajo que se estaba

realizando y conocersu opinión sobre la posibilidad de rechazarlos protocolosMMI’!

recogidoshastaaquelmomentoy realizaruna traduccióny posterioraplicacióndelMMI’!-A

aestamuestra.Archer consideróinnecesarioinvalidarel trabajo realizado,aconsejandoque,

si friera preciso por algún motivo que surgiera en el transcursode la investigación,se

podríantransformarlas puntuacionesde MMI’! a puntuacionesde MMP!-A, segúnserecoge
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en suobra(Archer, 1992, Pp.429-442).

Finalmente,sólo hay que añadirque se optó por aplicar la escalacompleta,siguiendo

también las directricesde Archer (1987),quien señalaque el uso de formasabreviadas,

sobretodo con poblaciónadolescente,aunquesuponeun ahorro de tiempo importante,

introduceconfUsiónenel análisisde los perfilesy, por el momento,no ofrecegarantías.La

aplicacióndel test en todos los casosfUe individual, en ordena garantizaruna adecuada

comprensiónde los ítemsy arecogerla informacióncualitativaquepudierasurgir.

111.2.2.1.-VariablesMMPI seleccionadas.

En MMI’! se han elegido las escalas2 (Depresión) y 7 (Psicastenia),los índices de

validez F y K (Friedman.Webb, Smeltzer,& Lewak, 1989), así como la combinaciónde

ambosenel indice de fiabilidad que aportaGoughF - 1<> tI (1950).Tambiénse incluyen

los perfilesbasadoen códigosde dos dígitos,que guardanmayor relacióncon la hipótesis

que se sometea contraste.A continuacion,se justifica estaelecciónasí como el tipo de

baremosseleccionadosparapoblaciónadolescente.

111.21.1.1.-Escalas 2 (Deprcs¡ón),7 (Psicastenia);Escalasde Val¡dezF, K.

• La escala2 (Depresión) constade 60 ítems que fUeron creadosparamedir, de forma

objetiva, síntomasde depresión.Las característicasesencialesde estadimensión incluyen

pobrezamoral, desesperanzaanteel futuro e insatisfaccióngeneralcon la propiasituación

vital y posición (Hathaway, & McKinley, 1942). La mayoría de áreas de contenidos

involucradosen estaescalahacenreferenciaa apatíageneral,una excesivasensibilidady

retraimiento social y síntomas fisicos tales como problemas de sueño y quejas

gastrointestinales.Craham(1977/1987)señalaque. aunquevaloresmuy elevadosen esta
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escalasugierenla presenciade depresiónclínica, puntuacionesmás moderadashan sido

consideradas,generalmente,como reflejo de una actitud global o de un estilo de vida

caracterizadopor apatía y pobrezade espíritu. (ireene (1980) ha señaladotambién la

capacidadde la escala2, cuandoestáelevada,paramedirel nivel de malestarsubjetivo.Sin

embargo,algunos autoresseñalanla necesidadde utilizarla en combinacióncon otras

escalasya que,por sí solatiene escasacohesiónde constructo,lo que afectaa suvalidezy

fiabilidad.

Los sujetos depresivos suelen obtener, ademásde la elevación en la escala 2,

puntuacioneselevadasen la escala7 (Psicastenia)y bajasen laescala9 (Hipomanía)(Roig-

Fusté,1989).

La elevaciónde estaescala,entre los adolescentes,esmuy infrecuenteen la muestrade

Ilathawayy Monachesi(1963).

• La escala7 (Psicastenia),constade 48 ítems destinadosa medir el patrónsintomático

generaldenominadopsicastenia,nomenclaturaque en la actualidadestáen desuso.Entrelas

categoríasdiagnósticasactuales,probablementela neurosisobsesivo-compulsivaes la que

estámáscercade la denominaciónoriginal (Graham,19771987).R. Archer (1987)señala

el alto gradode consistenciaencontradoen estaescala.Otrosautores(Levitt,1989) indican

que, aunqueen esteinventariono hay una medidaespecíficade ansiedad,habitualmentese

le atribuyea la escala7 estepapel.En general,las personascon puntuaciónalta (puntuación

típica =70) son descritas como ansiosas, tensas, indecisas, muy autocríticas y

perfeccionistas.En las elevacionesextremas, a menudo se dan patrones de intensa

rumiacióny obsesiones,constituyendounasintomatologíamuy invalidante.Unapuntuación

elevadaseune,con frecuencia,arasgosdepresivos(Roig-Fusté,1989).

Hay diferenciasen las respuestasa estaescalaentre los adolescentesy los adultosno

199



pacientes:los adolescentespuntúanentre2 y 5 ítems másque los adultos.Porel contrario,

los datosde adolescentesno pacientesproporcionadospor I-Iathawayy Monachesi(1963)

señalanquepuntuacionesaltasen la escala7 sonmás frecuentesen los perfilesde adultos.

• Las restantesescalasanalizadas,F y K, sonmedidasde validezconstruidasparasuperar

los problemas más frecuentesque deben afrontar los cuestionarios,en cuanto a la

colaboracióny forma de responderde los sujetos.No obstante,su valor de validaciónha

sido superado,derivándosetambién importantesdatos sobre la personalidaddel sujeto

evaluado(Seisdedosy Roig-Fusté,1986):

La escalaF estáformadapor 64 preguntasdiseñadas,originariamente,para detectara

quienesrespondiande forma atípica o desviadaa los elementosde la prueba(Meehí, &

Hathaway, 1946). Incluye ítems muy obvios que suponen experienciasbizarras o

sensacionestotalmentefUera de lo habitual. Por ello, proporcionatambién una primera

impresióndel nivel adaptativodel sujeto.

SegúnGraham(1977/1987),la escalaEdese¡npeñatres funcionesimportantes:(a) Es un

índice de la actitud frentea la prueba.útil paradetectarseriesde respuestasdesviadas;(b) Si

el perfil esválido, resultaun buen indicadordel gradode psicopatologíadel sujeto. siendo

las puntuacionesaltas las que indican mayor gradode disfunción; (e) Permite inferencias

acercade conductasajenasa la prueba.

Archer (1987) señalaque los criterios de validez de la escalaF son muy distintospara

adultosy adolescentesy que, así como Meehí (1956)proponeuna F =16como punto de

corte a partir del cual un protocolo adulto debe considerarseinválido, en el caso de

adolescentesno se puedeemplearun criterio tanrestrictivo.En una investigaciónrealizada

conadolescentesporEhrenworthy Archer (1985),estosautoresencuentranque el 43.3%de

pacientesinternosobtienenunaE de 16 o másen la escaladirecta. Archer creeque incluso
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perfilesconvaloresE altospuedenserclínicamenteútiles e interpretables,indicandosujetos

con niveles de psicopatologíamayoreso con riesgo de conductasagresivas.También

considera,en población adolescente,que una puntuacióndirecta de E entre 16-26 debe

revísarsecuidadosamentepor si ha habidodificultadeslectoraso escasamotivacióno poca

capacidadpara respondera los elementosdel inventario, lo que daríacomo resultadosu

invalidación.Archer, ensu obrade 1987,proporcionaunosvaloresque songuíasútiles para

la interpretaciónde estaescalacon sujetosadolescentes(tabla3.3, pág.41).

Finalmente,la escalaK, la más sutil de las medidasde validez, estáformadapor 30

elementosque intentan identificar a los sujetos que, teniendo diversos grados de

psicopatología,tiendena producir perfiles que caendentro de limites normales. Incluye

elementoscon diversoscontenidos,como el autocontrol y las relacionesfamiliares e

interpersonales(Cireene.1980).

La puntuaciónK setraduceen un factordecorrecciónque,con distinto peso,se añadea

alguna de las escalas clínicas (Hipocondriasis, Desviación psicopática, Psicastenia,

Esquizofrenia.llipomanía)cuandosetrabajacon protocolosde adultos,a pesarde que hay

investigacionesque lo cuestionany que no apoyansu uso rutinario, debido a que se

relacionaconotros factores,como por ejemplo,el nivel socioeconómico.Algunos autores

como Marks, Seeman,& Haller (1974), Dahlstrom,Welhs, & Dahlstrom(1972), Larchar

(1 974), cuyo criterio se ha seguidoen estainvestigación,no utilizan valorescorrectoresK

paraadolescentes.

Una puntuaciónelevadarevela actitudes muy defensivas,tratándosede sujetos que

nieganlos problemaspsicológicosy presentanunafachadade ajusteadecuado,siendo muy

desfavorablesu pronósticoparaintervencionespsicológicas(Archer, White, & Orvin,1979).

Por el contrario, puntuaciones muy bajas se encuentran en adolescentes que
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deliberadamenteintentan presentarsede forma desfavorable,bien para simular mayor

patologíao parapedirayudaa ttavésde trastornosmuy manifiestos,queno secorresponden

conuna psicopatologíareal.En estaocasión,al igual que comentábamoscon la escalaE,

tambiénsehan seguidolos valoresinterpretativosque proporcionaArcher en su obra(1987;

tabla3.4, pág.42).

111.2.2.1.2.- Baremos utilizados.

A medidaqueseha extendidoeluso de MMI’! másallá de las poblacionespsiquiátricas

adultas,paraLas que fUe originariamentecreado,han ido surgiendocuestionescrucialescon

respectoa la utilizaciónde los baremosoriginalesde adultoscon otrosgruposde sujetosque

variaban significativamenteen aspectostales como edad, raza,etc. El problema de los

baremosessólo una de las muchasdificultadesque han permanecidosin solucióndurante

unos40 años,periodode tiempo en el que. sin embargo,este inventario ha sido utilizado

conadolescentes,tanto parafines clínicoscomode investigación(Archer, 1987).

Muchosinvestigadores,teóricosy prácticos,han señaladoque hay clarasy significativas

diferenciasen las pautasde respuestaa MMI’! entreadultosy adolescentese incluso entre

los distintosgruposde edadde estosmismosadolescentes(Hathaway,& Monachesi,1963).

Pero,a pesarde la evidenciade los efectossignificativos de la edad,estosmismosautores

recomiendanla utilización de baremosadultoscon poblaciónadolescente.Esteprocederha

sido la prácticahabitualdurantemuchotiempo.

Estudiosposteriores(Ehrenworth,& Archer, 1985) han demostradoque, si se utilizan

baremosde adultoscon adolescentes.no sólo tiende a ser más pronunciadoel grado de

psicopatología(sobretodo en las escalasE, Desviaciónpsicopáticay Esquizofrenia),sino

que también los perfiles difieren en su configuración básica.En la actualidad,existenya
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muchas investigacionesque corroboran la necesidadde utilizar baremosadolescentes:

Moore y Handal(1980);Newmark,Gentryy Whitt (1983).Como señalaArcher (1984),el

uso de baremos adolescentesreduce marcadamentela posibilidad de interpretar

patológicamenterespuestasquesonnormalesen la adolescencia.

Los baremosseleccionadospara esta investigaciónson los desarrolladospor Marks y

Briggs (1967/1972),que abarcandesdeedadesinferioresa los 14 añoshastalos 16 añosy

que parecenser los más adecuados,en opinión de diversos autores (Archer, 1987;

Klinefelter, Pancoast,Archer, & Pruitt, 1990).Estosinvestigadoresreconocenque los datos

normativosde Marks y Briggs tienenel inconvenientede estarbasadosen una muestrade

protocolosde adolescentesde másde 20 añosde antiguedady secuestionansu adecuación

paraevaluara adolescentescontemporáneos.Por ello, hacenun estudiocomparativoentre

estosbaremosy otrosulteriores,como los de (iottesman,Hanson,Kroekery Briggs (1987)

y los de Colligan y Offord (1989). Sin embargo,concluyenque, aunquesus resultadosson

consistentescon los de Pancoasty Archer (1988) y compruebanque los baremosde

Colligan y Oftbrd representan más exactamentea los adolescentesno pacientes

contemporáneos.recomiendanla utilización de los baremostradicionales de Marks y

Briggs, puesseñalanque no hay suficientebibliografía clínica basadaen las normasmas

recientes,que sirva de baseparauna laborclínicao de investigaciónadecuada.

En nuestro caso, pareció adecuadoutilizar las puntuacionesdirectas, junto a las

puntuacionestípicas obtenidascon los baremosde Marks y Briggs, para analizar las

posiblesdiferenciasentre ambasmedidas(Martínez Arias, comunicaciónpersonal,Julio,

1997).

Finalmente,hay que señalarotra diferenciaentreadultosy adolescentes,que espreciso

tener en cuentaal utilizar puntuacionestípicas. En el caso de protocolosde adultosuna
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puntuacióntípica igual o superiora 70 resultaútil paradefinir la sintomatologíaclínica; sin

embargo,estaprácticaresultamenosdiscriminatoriaen el caso de adolescentes(Archer,

1987).

111.2.2.1.3.- Indice F- K> JL Codificaciónbasadaen dosescalas.

• El Índice E- K> II, esunamedidade fiabilidadaportadapor (iough (1950).Esteautor

observóque aquellossujetosque intentabandar la impresiónde teneruna psicopatología

grave, obteníanpuntuacionesconsiderablementemás altas en la escalaF que en la K.

Sugirió que la diferenciaentrela puntuacióndirectade la escalaF y la puntuacióndirecta

de la escalaK, podíaserútil paradetectarlos perfilesde las personasque fingían estarmal.

Gough(1950)y Meelh (1951)señalaronque, cuandoestadiferenciaespositivay mayorde

9, nos encontramosante uno de estoscasos.Cuando el punto de corte se eleva a 11, se

produceunaidentificaciónmásprecisade estosperfiles(Graham,¡977/1987).

Archer (1987), al igual que hacecon los otros índices y escalasMMI’]? indica que al

utilizar este índice con poblaciónadolescentese ha de procedercon mayor cautela. Sin

embargo,en estainvestigaciónse optapor seguirel criterio másrestrictivo de F - K > 11

(Exner,comunicaciónpersonal,Junio, 1992) y analizarlos protocolosque puntúenpositivo

en esteindice, aplicandoposteriormenteun paradetectardiferenciassignificativasentre

gruposen estavariable.

• Algunos autorescomo Oilberstadt y Duker (1965). Marks y Seeman(1963). han

desarrollado reglas muy complicadas para codificar las diversas elevacionesde las

multiescalas.Los esfuerzosmás recientesse centran en emplear una aproximación más

simple, clasificandolos perfilesMMPI con dosescalas.Estesistema,tal y como lo han

ejemplificadoGraharn<1977/1987)y Greene<1980),consisteen asignaral perfil MAl?! la
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codificación basadaen las dos escalascon el rango clínico más elevado,designandola

escalamás elevadaen primer lugar. La designaciónincluye las diez escalasbásicas,es

numéricay los códigossonintercambiables.

Archer (1987)señalaque, enadolescentes,la correlaciónentrelaclínicay los perfilesde

codificación necesitamayor investigación,tareaque él va a llevar a caboposteriormente.

Reconoce,en estaépoca,que las estrategiasde interpretaciónque combinandescriptores

clínicos, procedentesde la correlaciónde muestrasde adultos y adolescentes,son más

consistentesy acertadasque las que no se han obtenido por este procedimiento de

validacióncruzada. Resaltael gran esfuerzoque supusoel trabajo de Marks, Seernany

Haller con poblaciónadolescente(1974),esfuerzoque nadiehabíarealizadoantesy cómo,

con sus 29 descriptoresbasadosen dos escalas,facilitaron la tarea de los clínicos para

interpretarMA]?! de adolescentes.

En un principio, al elaborarestediseño comparativo,sedecidió sometera estudio los

perfiles2-7/7-2;2-8/8-2; 7-8/8-7. porser]os máscercanosa la sintomatologíadepresiva.Se

incluye, a continuación,un breve resumende la descripciónque hace Archer (1987) de

estosperfiles.al considerarlala másadecuadaparapoblaciónadolescente:

r Perfil 2-7/7-2: Las personascon estetipo de perfil sienten fuertes sentimientosde

ansiedady depresióny. a menudo,reaccionande formaexageradaante los menoressucesos

de la vida cotidiana.Se suelenpreocuparmucho de sí mismosy se centranrígidamenteen

sus deficienciaspersonalesy en sus inadecuaciones.Habitualmenteno creanproblemasa

los demásy cuandosurgenconflictos o dificultadessecomportande forma autopunitivay

autoacusatoria.Tienenun pensamientorígido y sonmeticulosasy perfeccionistasen su vida

cotidiana.Se les sueledescribircomo personashipercontroladase incapacesdeexpresarsus

sentimientosde forma abierta. En las relacionesinterpersonalesse da frecuentementeun
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modelo de dependencia,pasividady carenciade asertividad.Tienden a empleardefensas

obsesivo-compulsivas.

Aproximadamente,el 40% de los adolescentesde la muestrade Marks, Seemany Haller

(1974) conesteperfil. manifestópensamientossuicidasy uno de cadacuatroadolescentes

fue diagnosticadodedepresiónsevera.

> El perfil 2-8/8-2,aparecetanto en adolescentescomo en adultoscuyo comportamiento

se caracterizapor temor, timidez, ansiedady torpezasocial. Parecenpreferir una marcada

distancia emocional de los demás y son miedosos y ansiososen sus relaciones

interpersonales.Este perfil estáfrecuentementeasociadoa una sintomatologíapsiquiátrica

severa,particularmentecuandolas elevacionesenestasescalasson marcadas.

Entre estos adolescentes,el aislamiento y la represiónson mecanismosde defensa

primarios.Tambiénseasociaconesteperfil un autoconceptopobre y bajaautoestimay los

sujetosse autodescribencomo tomesy con miedo a equivocarse.Puedenmostrarsecomo

personasaltamenteemocionalesy con dificultadesparamodularsus expresionesafectivas.

En elestudiode N4arks,Seemany 1-laller <1974),un alto porcentajede adolescentesconeste

perfil (44%).tiene en su historia un intentode suicidio activo.

r El perfil 7-8/8-7. tanto en sujetosadultoscomo en adolescentes,aparecerelacionado

con defensasinadecuadasy escasatoleranciaa las situacionesde tensión. Son personas

aisladassocialmente,ansiosasy deprimidas,que sesienteninsegurase inadecuadasy tienen

dificultadesmuy importantesparamodularsusemocionesy expresarlasde formaadecuada.

En adolescentespareceestarrelacionadocon la presenciade tensióny debilitaciónde los

sistemasdefensivosdel Yo. Muchosde ellosmanifiestanmiedoal fracasoescolar.

r En uno de los apanadosfinales,se va apresentaruna distribuciónde frecuenciascon los

perfilesde todos los sujetosque componenla muestra,por si la frecuenciade alguno de
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ellosresultarasignificativa.

111.2.3.- Child Behavior Checklist(CBCL).

La introducciónde la escalaCBCL dentro de la bateríade testsseleccionadaparaesta

investigación, se debió a la recomendaciónpersonal de J. Exner, en el Congreso

Internacionalde Rorschachque se celebró en París, en 1990. Exner consideraque este

instrumento es útil porque permite recogerla descripciónque los padreshacen de la

conductade su hijo de forma estandarizada;tiene la ventajade seruna escalaampliamente

estudiaday utilizaday, a lo largode diversasinvestigaciones,haprobadoserun instrumento

válido y fiable. Porotra parte, segúnsusautores(Achenbach,& Edelbrock,1983) la escala

esun instrumentoútil parael diagnósticode la depresióninfantil (entre4 y 16 años),basado

en los criterios del DSA’I !JL Puestoque la detecciónde la presenciao ausenciade TAF en

las muestrasevaluadasconstituyeel temacentral de estetrabajo, las observacionesde los

padresacercade los síntomasdepresivosquepuedanpresentarsushijasresultamuy valiosa.

Según comentanAchenbachy Edelbrock(1983). los padresson los informadoresque

aportanlos datosmáscrucialesde los menores,en las edadescomprendidasentre los 4-16

años,por las siguientesrazones:(a) Son los informadoresmásaccesibles.(b) Tienenmayor

conocimientode la conductadel hijo. a travésdel tiempo y a travésde diversassituaciones.

(c) Son parte importantede la evaluacióny del tratamiento.(d) Aunquesus informaciones

puedanestar sesgadas.su forma de ver la conductade su hijo/a es fundamentalpara

planificar el tratamiento.(e) Los problemasde relación padres-hflosson importantespara

poderpredecirfuturosproblemas.(O Al evaluar logros, las percepcionesparentalesde los

cambios indican si el trabajo con ellos es suficiente o es necesarioalgún otro tipo de

inteivenc¡on.
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La dificultad quesupusoLa selecciónde estaescalafUe que CBCL no estabatraducidaal

castellanoni sehallabadisponibleen nuestromercadoen el momentode iniciar la recogida

de la muestra.Se hizo necesariocontactarcon T. Archenbach(comunicaciónepistolar,

Febrero,¡991),autorde la prueba,quienproporcionóel materialy, posteriormente,realizar

sutraducción,paralo quesecontó con la ayudade C. Sendín.Al pocotiempo, a travésde la

obrade A. Polaino-Lorente(Ezpeleta,Doménechy Polaino,1988),se tuvo conocimientode

su trabajo conestaescala,cuya traducciónproporcionóal solicitarle información(Polaino,

comunicaciónepistolar, Abril, 1991) y. de esta forma, se pudo consensuarla versión

realizada. Actualmente se dispone de una traducción parcial publicada en castellano

(Pedreira,1995).

El origen de CBCL seremontaa la carenciade procedimientosestandarizados,señalada

por Achenbachy Edelbrock(1983), que describieranlas conductasmás relevantesdel niño

y del adolescentey que pudieran utilizarse para el estudio y tratamiento de su

psicopatología.Considerabanque, parael progresoen la investigaciónsobrepsicopatología

infantil, era imprescindible disponer de un instrumento fiable, con taxonomías bien

diferenciadasy fundamentadasempíricamente.Achenbacb(1966)diseñóprimeroun listado

de problemasde conducta que era contestadopor el evaluador, a partir de los datos

obtenidosen la historia clínica. Este instrumentose adaptóposteriormentepara que lo

contestaranlos padres,simplificando el vocabulario,añadiendonuevosítemsy aumentando

las alternativasde respuesta.Tras sucesivosestudiospiloto, se llegó a la forma definitiva

(Achenbach,1979).

La pruebaconstade una forma parapadresy tres instrumentossuplementarios:(1) El

Teacher‘s ReponForrn (TRE: Achcnbach,& Edelbrock, 1986), pararecogerla visión que

tieneel profesorde la conductadel niño entre6 y 16 años,basándoseen la valoraciónde los
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dosmesesanteriores;(2) Direct ObservationEorm, creadaparaobtenerdatosprocedentes

de la observacióndel niño en situacionestalescomoel recreo,el aula, las actividadesde

grupo,etc.,que sereflejan en 96 ítems que e] observadorreilenatras observarla conducta

del niño durante10 minutos; (3) ¡he Youth Se/f-Report(YSR:Achenbach,& Edelbrock,

1987),autoinformeparaserrellenadoporjóvenesentre 11 y 18 años,formadobásicamente

por los mismos ítems que la escalade padres,pero del que aún no se disponede mucha

información.Estostres instrumentossuplementariosno se incluyeronenestainvestigación,

pues se consideró que no respondíana los objetivos del trabajo (FR?) o hubieran

proporcionadoinformaciónpoco fiable y redundante(YSR).

La forma (‘BCL parapadresconstade dospartes.

• Escalade habilidadessociales,formadapor 20 ítems de competenciasocial que se

agrupanen tres subescalas,proporcionandoun perfil e información sobre las actividades

que el chico realiza,su rendimientoescolary sobrela cantidady calidad de sus relaciones

sociales-

• Escalade problemasde conducta,constituidapor 118 ítems. valoradosde O a 2, que

registranlos síntomasobservadosen los últimos 6 meses.Los elementosseagrupanen 8

subescalas.derivadasdel análisis factorial. Los factores resultantesson: (1) Ansioso,

obsesivo; (2) Quejas somáticas;(3) Esquizoide; (4) Depresivo, aislado; (5) Inmaduro,

hiperactivo;(6) Delincuente;(7) Agresivo; (8) Cruel. Estosfactoresrepresentansíndromes

de característicasque tienden a presentarsejuntas, de acuerdo con las informaciones

obtenidasde los padres.Los títulos asignadosa cadaescala,pretendenseruna descripción

sintetizadade los ítemsque contienedichaescala,obtenidaporagrupamientosfactorialesy

no representan,necesariamente,unacategoríadiagnóstica.Por tanto,ningunaescala,apesar

de la similar denominación,esequivalenteaun diagnósticoclínico.
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Una vez evaluadala escala,las puntuacionesde cadasubescalapuedentrasladarsea un

perfil, específicoy concreto para cadasujeto evaluado,ya que Edelbrock y Achenbach

(1980) han desarrolladoel Child BehaviorPro/ile (CBI’), que permite derivar síndromes

empíricos de problemas de comportamiento,que, a su vez, posibilita una mayor

discriminaciónde los trastornospresentadosporlos niños/as.

Un análisisde 20 orden.mostróque las subescalasde problemasde conductasereúnen

en dos grandesgrupos, denominadosJnternalizing (temor, inhibición, hipercontrol) y

Externalizing(agresión,característicasantisociales,hipocontrol), segúnque los problemas

ocurranfundamentalmentedentro de uno mismo o en relación con el mundo exterior.Esta

dicotomía en la conducta infantil ha sido señaladapor otros autores:Peterson(1961)

mencionaproblemasde personalidadversusproblemasde conducta;Miller (1967) hablade

inhibición versusagresion.

La muestra,parala escalade problemasdc conducta,seobtuvo a partir de niños con

historia psiquiátrica,mientrasque la muestrade los datos normativos está térmadapor

poblaciónno paciente.

Achenbach(1979)destacala necesidadde detectarlas diferenciasentresexo y edadpara

establecercriterios patológicosque ayudena la investigaciónde diferentesconductasdado

que, probablemente,la frecuenciay modelo de los problemasconductualesesdiversa.Con

La intención de reflejar las diferencias entre sexo y edad, todas sus pruebas están

estandarizadaspor separado, niños y niñas, con intervalos que demarcancambios

significativosen el funcionamientocognitivo y emocional,estatuseducacionaly social y

desarrollo físico (4-5 años;6-II años; 12-16 años).Ezpeleta,Doméneehy Polaino (1988)

consideranque ésteesuno de los valoresmás in]portantesde la escala,el estarbasadaen

conceptosde psicopatologíaevolutiva, teniendo en cuenta las distintas edadesde los
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menores, las diferencias de sexo y las variacionesmadurativas. Un segundoaspecto

importante,segúnestosmismos autores,lo constituye el hechode que permiteque cada

listado de problemasde conductaobtengasutraducciónen un perfil de comportamiento.

En cuantoa su validez, esdecir, su capacidadparaidentificar a niños con problemas,

Achenbachy Edelbrok (1983) utilizaron como criterio a niños que acudierona consulta

externaen Serviciosde SaludMental y a niños con característicasdemográficassimilaresa

los anteriores,que no habíantenido contactocon dichoscentros,al menosduranteel año

anterior.Los niños con referenciasclínicasrecibieronpuntuacionessignificativamentemás

altas, en 116 de los 118 ítems, que los chicos de característicasdemográficasparecidas.

Posteriormentesehanrealizadoinvestigacionessimilarescomo las de Weissman,Orvasehel

y Padian(1980); Kazdin. French. Unis y Esveldt-Dawson(1983). Otros estudios,como el

de Quay y Peterson(1983) han utilizado, como criterio de validez, su relacióncon otras

pruebasanálogasexistentes,obteniéndosecorrelacionesmuy satisfactorias,entre 0.71 y

0.92, para las puntuacionestotales. En España, los resultadosobtenidos(Bonet, 1991;

Sardinero. Pedreira y Muñiz, 1997) ofrecen puntuaciones totales de problemas de

comportamientosemejantesa los aportadospor Achenbachy Edelbrock (1983) en su

estudiooriginal.

La fiabil¡dad, tantode acuerdoentrelas puntuacionesde los padres(r 0.90)como test-

retest(r 0.70).tambiénarrojancorrelacionessatisfactorias.

Cabemencionartambiénque, recientemente,Pedreiray Sánchez(1992)hanrevisadolas

escalasmás utilizadas en estudiosepidemiológicos,llegando a la conclusiónde que las

escalasde la serie (‘hild BehaviorChecklist son las más desarrolladasy estandarizadas,

permitiendovalorar una amplia gama psicopatológica,por lo que resultanespecialmente

aptas para la investigación infanto-juvenil. aunque descartansu utilidad en estudios
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altamenteespecíficos.

La aplicación de estaescalase realizómedianteentrevistapersonal.Achenbachindica

que puedeutilizarsecomo un cuestionarioque los propiospadrespuedenrellenarsolos, si

bien aconsejaque hayauna personadisponiblemientras lo cumplimentan,por si tuvieran

algúnproblemao no entendieranalgunode los ítems. Sin embargo,Martínez Arias (1995)

manifiestasu acuerdocon las opinionesde autorescomo Henry, Fowler y Lavrakas,que

consideranque, en las encuestas,la entrevistapersonalesel método de recogidade datos

másfiable, versátil y flexible. Normalmenteaseguratasasde respuestabastanteelevadasy

permiteestableceruna buenarelacióncon los entrevistados,lo que mejora su cooperación.

Además,posibilitaaclararlas dudasplanteadasen laspreguntas,asícomoel seguimientode

instruccionescomplejas.En nuestrocasoeraimportanterecogerla informaciónde (SBCL de

forma adecuada,ya que un protocolo con másde ocho omisiones,segúnseñalasu autor,

hubiera resultado inválido y, consecuentemente,hubiera anulado las restantespruebas

aplicadas en ese caso concreto. Por ello se decidió asumir los inconvenientesde la

aplicación individual, corno son la necesidadde entrenar al entrevistadorpara evitar

posiblessesgosy el mayor tiempoempleadoen la recogidade los protocolosde cadasujeto.

111.2.3.1.-VariablesCBCL seleccionadas:subescalasde ansiedad,quejassomáticas,

esquizoidíay depresión.

Convienerecordarbrevementeque las subescalas(iBCL son agrupamientosfactoriales

de síntomas, que no son una traducción exacta de la nomenclatura psicopatológica

tradicional,sino nombresdescriptivosde conductas.Así mismo, los ítems que seincluyen

en cadaescalavarían,segúnla edady el sexodc los sujetosexaminados.

Como se comentabacon MMI’!. se eligieron únicamenteaquellassubescalascon mayor
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relación con la hipótesisplanteadasobre anorexiay depresión.La elaboraciónde una

información más amplia, así como el estudio de los perfiles que esta escala puede

proporcionar,sedejapara posteriorestrabajosy publicaciones.Se incluyen las subescalas

siguientes.

• Ansiedad,obsesiones.Formadapor 19 ítems (Achenbach,& Edelbrock, 1983, pág.

208). Al igual que la escala 7 de MMI’I, esta subescalase incluye como medida del

componentede ansiedadque sueleacompañara los cuadrosdepresivos(Polaino y García

Villamisar, 1988)y a los TCA (Cerveray Quintanilla, 1995).

• Quejassomáticas.Compuestapor 8 items (Achenbach,& Edelbrock,1983, pág. 208),

intentadetectarla sintomatologíafisica que acompañaa la AN (vómitos,mareos,dolores,

etc.),ya que se trata de una patologíapsicosomáticaen la que estosdatosadquierengran

relevancia.

• Esquizoidia. Subescalaque, como señalanAchenbachy Edelbrock, (1983), plantea

problemaspor utilizar en su denominaciónun término muy controvertido.Incluye 9 ítems

(Achenbach,& Edelbrock, 1983, pág. 208)y seha seleccionadoparaestetrabajo,siguiendo

el mismo criterio de selecciónquedeterminóla inclusión de los perfilesMMI’! de la escala

8 (2-8/8-2): la posibilidad de detectarconductasbizarras si las hubiera, de especial

importanciaen la patologíaanoréxica.

• Finalmente,se incluye la subescalade Depresión,analizadaampliamenteporEzpeleta,

Doménechy Polaino(1988). Estáintegradapor 13 ítems (Achenbach,& Edelbrock,1983,

pág. 208)y, aunquesuautorafirmaque estasubescalacumple los criteriosdel DSM1!!para

depresión,suestudiodetalladolleva a detectaralgunasomisiones.Respectoa los criterios

del DSM!I! paradepresiónmayor(humor disfórico y cuatromásentreun listadode ocho),

estasubescalacubreúnicamenteel criterio ineludible del humor disfórico (ítem 103 = se
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siente deprimido/a), pero deja insatisfechoscuatro de los ocho fijados por DSM III

(anhedonia,ideaciónsuicída,dificultad de concentracióny lentificacióndel pensamiento).

Entre los criterios DSMI!J paratrastornodistímico, en la escalade Achenbachse hallan

ausentesla disminucióndel rendimientoescolar,dificultad de concentración,ausenciade

respuestaa los estímulospositivosy pesimismoanteel futuro.

En realidad,los ítemsdeestasubescalaponende manifiestoel humordisfórico, presente

en todadepresióny poseenuna buenacarga factorial respectoesta patología,pero son

incompletosen cuantoasus aspectoscognitivosy emocionales.Si serealizaunavaloración

crítica, sedetectanunaseriede inconvenientesy ventajas:

> Inconvenientes:

~ No abarcaalgunosaspectosde la depresióninfanto-juvenil.

zt~ Al serdescriptiva,no evalúalos aspectosmássubjetivosdelsíndrome.

st’ En las formas severas,que cursancon gran bloqueo/inhibición,la depresiónpuedeno

explicitarsea travésdelcuestionarioy pasarinadvertida.

r Ventajas:

~ Es unaescalaútil si se integracon otrosdatos.

=t~ Tiene en cuenta el elemento evolutivo, frecuentementedescuidadoen muchos

instrumentos.

=~ Permite contrastarla informaciónprovenientede los padrescon la procedentede otras

fuentes y, en consecuencia,ayuda a la planificación y posterior reevaluacióndel

tratamiento.

Todaslas subescalasanalizadaspertenecena la escalade !nternalización,esdecir, a la

escalaCBCL relacionadacon problemasque, primordialmente,tienen lugar en el interior

del sujeto.
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111.3.-Muestra.

Se seleccionóa una serie de sujetosque presentanalgunascaracterísticascomunesy

otrasquesonespecíficasde cadauno de los tresgruposqueintegranlamuestratotal.

11L3.1.Característicasgeneralesde la muestratotal.

• Edad:Sedeterminóel rangode edadde 13 a 16 años,por las siguientesrazones:

> Descartarla AN infantil. En edadestempranasla AN es másinfrecuente,pero puede

observarseincluso en lactantesy, en ocasiones,puede llegar a revestir una extrema

gravedad.Su significaciónen estoscasosesdistinta, puesse la consideramás biencomo

una forma de protestadel niño en la relación que establececon su entorno (SchUtze,

1980/1983).

» Estudiarla AN en susorígenes,al inicio de la eclosiónde la enfermedad,a fin de evitar

el posibleinflujo de otrasvariablescomo,por ejemplo,la cronicidad.

» Se trata de un intervalo de edad con característicasbastantecomunestanto en el

funcionamientocognitivo y emocionalcomo en el desarrollofisico y nivel educacionaldel

sujeto(Achenbach.1979).

» Al no utilizar rangosde edad amplios, se evita que las diferenciasque resulten,al

compararlos resultadosde los distintosgrupos,puedandebersea lavariablecronológica.

• Númerodesujetos:El tamañomuestralvino determinadopor la consultarealizadaa J.

Exner(comunicaciónpersonal,Julio, 1990),quien,basándoseen consideracionesde tamaño

del efectoesperado,aconsejóincluir a 50 sujetosen cadauno de los tres grupos.A lo largo

de su obra, Exner (1995)afirma reiteradamenteque no es nadafácil llevar a caboestudios

metodológicamenterigurososen el campode Rorschach,a causade la extremacomplejidad

que implica la recogiday análisis de sus datos (Exner, & Sendín, 1997). Por ello, en
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investigacionescon estetest, se consideraque un estudio realizadocon un número de

sujetos=50,suponeun tamañomuestralamplio (Dies, 1995).

• Sexo: Los tres grupos están formados exclusivamentepor mujeres. Se adopté esta

determinaciónporque,aunquela patologíaanoréxicatambiénseobservaenel varón,el 90-

95% de los casosde AN sonmujeres(Lucas,Beard,O’Fallon, & Kurdlan, 1991; Nielsen,

1990;Rastam,Gilberg, & Gartron, 1989)(Apartado11.2.4.3).Trasun estudioestimativo,se

concluyóque si se introducíansujetosmasculinosen esteestudio,conseguiral menos25

casosde adolescentesvaronesanoréxicos,quecumplierantodoslos requisitosexigidosa los

componentesde estegrupo,hubierasupuestoretrasarla recogidade datosen variosaños.

• Sector público: las muestrasson también homogéneasen cuanto a su recogidaen

institucionespúblicas:

» Ámbito educativo:El grupode no pacientesseconsigueen un Instituto de Enseñanza

Mediade titularidad estatal.

» Contextosanitario:El grupode anoréxicasserecabaen Hospitalespúblicosdel Insalud;

el grupode pacientesdiagnosticadasde depresiónprocedede Centrosde SaludMentalde la

Comunidadde Madrid.

111.3.2.-MuestradePacientesAnoréxicas.

Parala obtenciónde estegrupose consideraron,en primer lugar, los HospitalesPúblicos

de la Comunidadde Madrid con especialdedicacióny experienciaen el tratamientode

pacientesanoréxicosque, además,tuvieran previstas camaspediátricas, lo que redujo

enormementela oferta.Se contactócon el Hospitaldel Niño Jesús,situadoen el centrode la

capital, donde se ingresa a pacientesanoréxicoscon una edadtope de 1 8 años, desde

distintaszonasde Madrid e incluso de España.debidoa su carácterpionero y emblemático
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en el tratamientode AN infanto-juvenil. El director del Departamentode Psiquiatría,Dr.

GonzaloMorandé,al quereiteroini agradecimiento,me flicilitó el accesoaesteHospitaly,

además,al Hospital Universitario de Getafey al Hospital de Móstoles, situadosen la

periferiade Madrid, que cuentantambiéncon camasdedicadasa estetipo de pacientes.El

hecho de no incluir aotroshospitalesde la CM tieneel inconvenientede que la muestraasí

obtenidatiene menor representatividad,pero, como contrapartida,supone La ventajade

lograr una mayor validez internadel grupo, ya que el diagnósticoen todos los casosse

realizaconlos mismoscriterios,teniendocomoreferencialadescripcióndelDSMJH-R.

111.3.2.1.-Definición decaso.

Los componentesde estamuestracumplen,ademásde las condicionesgenerales,una

seriede requisitos.

• Diagnósticode anorexia,segúnlos criteriosdel DSMIII-R (Apanado11.2.5.1).

• Dentro de las pacientesanoréxicas,sedecidió incluir en esteestudio únicamentea las

anoréxicasrestrictivas,esdecir,a aquellasen las queel adelgazamientoseproducepor una

restricciónalimentaria.Se descartóa las anoréxicasque alternanla restricciónalimentaria

con episodios bulímicos y necesidadulterior de recurrir al vómito y también a las

anoréxicasque reducenel pesomedianteactividadespurgativas.Estadecisiónsupusouna

dificultad añadidaparacompletarla muestra,debido a que entre el 40% y el 50% de las

anoréxicashospitalizadaspresentaepisodios bulímicos (Brusset, 1990), pero se creyó

convenienteno incluir la variable presencia/ausenciade bulimia/purga, que pudiera

interferir en los resultados.

La baseteóricade estaforma de procederparecejustificada.Durantemucho tiempo se

creyó que anorexia y bulimia eran dos extremosde un mismo trastorno, pero en la
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actualidadseconsideraquesurelaciónesmuchomáscompleja(Brusset,1990).quesetrata

de trastornosdistintos(Levy, 1989; Nakaoet aL, 1998),que debenser tratadosde forma

diferentey que parecentenercadauno su propio y distinto curso (Hsu, 1988; Woznica,

1990). Chinchilla (1995) describea las anoréxicasrestrictivas como personasbastante

reservadas,inhibidas, retraídas,bordeandolo “esquizoide”,pensativasmeditabundas,serias

y con tendenciaa la obsesividad;el tipo bulímico tiende a mostrarmayor extroversión,

simpatía,labilidad emocionaly temperamentoimpulsivo, lo que parecereflejar un mayor

gradode desorganizacióncognitivay conductual.Otradiferenciaentreambaspatologíasla

marca las historiasfamiliares de depresiónen las pacientesanoréxicas(Piran, Kennedy,

Garfinkel, & Owens, 1985), muy comunesen el subgrupobulímico (61%), pero mucho

menosfrecuentes(23%)en el subgruporestrictivo.Finalmente,cabeseñalarque elDSM en

su última revisión (DSM IV- APA, 1994a) recoge estas diferencias, mencionando

explícitamentedostipos específicosde AN: el tipo restrictivoy el tipo atracón/purgativo.

• Todas las componentesde este grupo estabanen situación de primer ingreso

hospitalario, por lo que la patología anoréxica todavía no se había cronificado,

eliminándoseel influjo de otrasposiblesvariablesconsecutivasa la cronificación.

111.311.-Característicasespecificasdel grupodepacientesanoréxicas.

La recogidade estamuestratuvo unaduraciónde 25 mesesy a lo largo de esteperiodo

se evaluaron65 casos,para poder alcanzar el total propuesto de 50 anoréxicas. Se

excluyeron¡5 casosal comprobarque,en algunafasede la enfermedad,habíanrecurridoal

vómito para reducirpeso,aunqueen el momentode la evaluaciónno lo practicaranni lo

comunicaran.Adicionalmenteseaplicó la mismabateríade testsa 10 varonesque, en este

mismo periodo de tiempo, ingresaronpor AN restrictiva,pero se tratade una muestramuy
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pequeña,quede momentono seha utilizado y queseestáampliandoparapoderlacomparar

en estudiosulteriores con la que ahora se presenta,a fin de determinar las posibles

diferenciasexistentesen la AN en funcióndel sexo.

En cadacaso se solicité verbalmenteconsentimientopara participaren esteestudio.

Como contrapartida,seofreció un informe psicológicoescrito,que se incluíaen la historia

clínicade cadapacienteevaluado,parausodelpersonalsanitario.

La composiciónde la muestrapor edadesquedaconstituidasegúnse indica en la

siguienteTabla:

Tabla24. Muestradepacientesanoréxicas.Distribuciónpor edades.

La distribuciónobtenidano es equiparablenuméricamenteen los distintos niveles de

edad.No obstante,estedato sólo esel reflejo de cómo sepresentala AN en la población

general. Por ello y porque el criterio de selección de la muestraviene determinado

fundamentalmenteporsu adscripcióno no a los criteriosdel DSM!IJ-R, sedecidió admitir

la distribución de la muestratal y como se presentabaal recogerla, segúnhabían ido

ingresandoestasadolescentesen los diversosHospitalescon los que se habíaconcertado

realizarel estudio.

Todas las pacientesseguíanel curso académicoque les correspondía,segúnsu edad,

hastael momentodel ingresoy, en general,manteníanbuenrendimientoacadémico.

• Aunqueen opinión de muchosautores(Dies, 1995), la prescripciónfarmacológicano

afectaseriamentela mayoríade las variablesRorschach,se consideraoportunoaportarlos

datosde quesedisponeencuantoa la medicaciónpautadaa estaspacientes:
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» Sin tratamientofarmacológico:19 casos(32%).

> (Sontratamientofarmacológico:41 casos(68%),distribuidosde la siguienteforma:

zt’ 8 casosconmedicaciónantidepresiva(Tryptizol).

~‘ 8 casosconantidepresivosy ansiolíticos(Anafranil y Orfidal).

~t’ 14 casosconansiolíticos(4 Valium; 3 Lexatiny Orfidal; 3 Meleril gotas;4 Orfidal).

~ 11 casos tratadoscon neurolépticos(Haloperidol y Akineton para evitar síntomas

extrapiramidales).

111.3.1-Muestrade pacientescon depresión.

Antesde pasara describirlascaracterísticasde estamuestra,resultaimprescindiblehacer

una brevísimareferenciaal conceptode depresióninfanto-juvenil, ya que el hecho de que

los trastornosdepresivosde los niños y adolescentesse considerensemejantesa los de los

adultos,o seconcibancomo una entidadpsicopatológicadistinta (Ayuso y Saiz, 1990), ha

sido y es, todavía, un tema muy controvertido y una de las principales causasde la

discordanciahallada en los estudios epidemiológicosrealizadossobre el tema (García

Villamisar y Polaino, 1988).

11L3.3 1.- Criteriosdiagnósticosdedepresión.

Aún contandocon descripcionesclásicasde cuadrosdepresivosen niños (Agras, 1959;

Bowlby, 1962; Dennehy, 1966; Spitz, 1945; Toolan, 1962), es a partir de los años 70

cuando se produce un considerable volumen de publicaciones y una serie de

acontecimientosimportantes,relacionadoscon estetema: El IV Congresode la Unión de

PsiquiatrasInfantiles Europeos,en 1972; el 1 Simposiosobre Depresiónen la Infancia

organizado por el National Institute of Mental Health en 1975; el 10 y 20 Congresode
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EpidemiologíaPsiquiátricade Londres (1976) y Mannheim(1983). Las formulacionesde

estaspublicacionesse producendesdemuy diversasópticas,segúnrecogePolaino en su

obra(1988).

• La escuelapsicoanalítica,queconsiderala depresióncomoel resultadode un conflicto

intrapsíquico,entre un Superyo primitivo y un Yo desvalido. Por ello, dentro de esta

escuela,hay autoresque niegansu existencia,al carecer los niños de un Superyo lo

suficientementedesarrolladocomo para dar lugar a este desorden(Rochlin, 1959). No

obstante,otros autores sostienenque la depresión puede surgir en cualquier edad

(Bemporad,& Wilson, 1978),dependiendosus manifestacionesdel desarrollopsicosexual,

cognitivo y perceptual,propio del periodoevolutivodel paciente.

• El enfoque conceptualde la depresiónenmascarada,que sostieneque la depresión

existeen la infancia,pero que suscaracterísticasclínicasdifierensubstancialmentede las de

los sujetosadultos (López-IborAliño,1972). Se trataríade depresionessubyacentes,cuyo

diagnósticono puedehacersedesdela inexistentesintomatologíadepresiva,sino que debe

inferirsede otros síndromeso alteracionespsicopatológicas(Glaser, 1968; Jeammet,1989;

Toolan. 1962. 1969/1972;Ayuso, 1997). Esteenfoqueha sido ampliamentecriticadoporsu

naturalezaconfusa(Kotsopoulos,1989).

• La psicología del desarrollo(Achenbach, 1982; De Dios, Elegido y De las Heras,

1991), que entiendeque Ja depresiónpuede surgir en cualquiermomento del desarrollo

infanto-juvenil,peroquesu sintomatologíasedispersaen funciónde laedaddel sujeto.

• La psiquiatría clínica tradicional, que consideraJa depresióncomo un desorden

clínico (Cantwell y Caríson.1983/1987;Chiles, Miller, & Cox, 1980).A pesarde que las

posicionesanteriormentemencionadassembraronuna cierta confusiónentreinvestigadores

y clínicos, se ha logradoun consensosuficienteen tomoa esteúltimo posicionamiento,que
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postulala semejanzaentrela depresióninfanto-juvenil y la del adulto (Moreau, 1990).Este

acuerdoseha visto reflejadoen la clasificaciónde los desórdenesmentalesde la Asociación

de PsiquiatríaAmericana(DSM), ensus diversasversiones.

Cadauno deestoscuatroenfoquestiene sus limitacionesy el problemanosológicode

estapatologíaestátodavíalejosdehaberseresuelto(GarcíaVillamisar y Polaino,1988). No

obstante,esteenfoqueclínico es el que goza de mayor aceptacióny prestigio entre los

profesionalesde la salud mentaly el que ha permitido notablesavancesen la investigación

por su internacionalidad(Doménechy Polaino, 1990). Por ello, es el criterio más

ampliamenteaceptado(Roberts, Vargo, & Ferguson,1989), el que se ha seguido en la

presenteinvestigación(DSM)y que serecogeen laTabla25.

Tabla25. Criterios diagnósticospara depresión(DSMIII-R: AI’A, /987,1

1. Estado de ánimo deprimido (o puede ser irritable en niños y adolescentes) durante la mayor parte del día

(síntoma indispensable).

2. Notable disminución del placer o interés en todas o casi todas las actividades habituales.

3. Aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningún régimen o disminución o incremento del apetito

casi cada día (en los niños hay que tener en cuenta la dificultad para alcanzarel peso necesario).

4. Insomnio o hipersomnia casi diarios.

5. Fatiga o pérdida de energía casi diarios.

6. Sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa.

7. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisión casi diarias.

8- Agitación o enlentecimiento psicomotor casi diarios.

9. Ideas de muerte recurrentes, ideas de suicidio recurrentes sin un plan específico o un intento de suicidio o

un plan específico para suicidarse.

• En todo ello: - No puede establecerse que una causa orgánica inició y mantiene la alteración.

- La alteración no es una reacción normal a la muerte de un ser querido.

O Para que el diagnóstico sea positivo se requiere la presencia del ítem 1 y entre 4o5 de los restantes

criterios, manifestados durante un tiempo mínimo superior a dos semanas.
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Otro argumentoa favor de la adscripcióna esteenfoquelo constituyeel hechode que,

incluso los autores que lo critican, coinciden en señalar que las diferencias entre la

sintomatologíadepresivadel adolescentey del adulto sonminimas(Marcelli y Braconnier,

1986; McCauley,Myers, Mitchell, & Alii, 1993; Puig-Antich, 1984) y nuestramuestrala

componensujetosadolescentes.

En estainvestigaciónno se ha intentadodiferenciarentredepresiónmayor y trastorno

distímico,porvariasrazones:

» El diagnósticodiferencialesdificil, tal y como reconocela APA incluso ensu versión

actualde los criterios diagnósticosDSMIV (APA: 1 994a), pueslas diferenciasencuantoa

inicio, duración,persistenciay gravedadno sonfácilesde evaluarretrospectivamente.

» Estas dificultades se incrementanen la población infanto-juvenil. A menudo, la

demandano partedel propio paciente.sino que son los padreslos que inician la consulta,

antela actitud reaciadel hijo.

r lEí propio momentoevolutivo determinamayoresdificultadesen la evaluaciónde las

pruebasaplicadas.Por ejemplo,un Indice de Depresiónelevadoen Rorschach(DEPJ =6)

hacepensaren una depresiónmayor en el caso de un adulto, pero en jóvenesse puede

encontraresteíndiceen un episodioreactivo(Exner, 1997, Octubre).

> No resultaimportante,parael propósitode estainvestigación,matizaresadiferencia,ya

que lo que realmenteinteresaes poderdiagnosticarcon certezala presenciao ausenciade

un trastornodel estadode ánimo.

111.3.3.2.-Definición decaso.

A la hora de considerarque un sujeto cumple los requisitosnecesariospara poder ser

incluido en el grupo de pacientesdeprimidos, se dispusode información procedentede
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diferentescriterios.

• TestRorschach:considerándosepositivo cuandola puntuacióndel Índice de Depresión

esmayorde 5 (DEPI> 5). Setratade un criterio estadístico.

• TestMMPI y CBCL, criteriossintomatológicos.esto es,definidospor la presenciade

varios síntomasescogidos,de los que figuranen un listado predeterminadoy referidoa una

patologíaconcreta.En amboscasostambiénsetiene encuentael criterio estadístico,pues

se consideraque la escalao subescalaespositiva cuandola puntuacióntípica essuperiora

70.

• Entrevista, que respondea un criterio clínico, basadoen los ítems diagnósticosdel

DSMIII-R (Tabla 25) ya que, como se comentó anteriormente,los criterios del DSM IV

(APA: 1994a) sonde posteriorpublicacióna la fechade inicio del trabajo. Pararecogerla

informaciónde una forma lo másob}etiva posible, se optó por la entrevistaestructurada

segúnlos criterios Diagnósticosde Investigaciónrevisados(ResearchDiagnostieCriterio,

RDC-R: Endicott, Andreaseny Spitzer. 1978/1989).Esta entrevistaconstade una serie de

ítems clínico-conductuales,prácticamente idénticos a los del DSM III-R, donde el

diagnósticoinfantil de depresióndeberealizarseal amparode los parámetrosque definenla

depresiónadulta En esta investigación,se incluyeron los ítems de la entrevistaguíay los

itemsde depresióndel RDC-R.

Los criteriosRDChan sido utilizadospor clínicose investigadoresde un buennúmerode

países y sus hallazgoshan influido capitalmenteen las revisionesde la Clasificación

Internacional de las Enjérmedades(CíE 10: OMS, 1992), así como en el Manual

Diagnósticoy Estadísticode los TrastornosMentalesde la APA (DSM1II-R, 1987).

Paraque un caso hieradiagnosticadode depresióny, por tanto, incluido en la muestra,

debíaserpositivoel criterio clínico del DSMlII-R y el DEPÍ de Rorschachy/o la escala2
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de MMPI. Se ha comprobado(De Felipe y Sendín, 1998) que la utilización conjunta de

estosdostestsaumentaengranmedidala eficaciadiagnósticay evita,sobretodo, los falsos

negativos(DEPÍ + escala2MMPI).

No se ha incluido como criterio positivo la subescalade depresiónde CBCL porque,

aunque está basadaen síntomas, a diferencia de MMPL estos síntomas no llegan a

configurar un cuadro clínico especifico, una entidad nosológica determinada,según

comentanlos autores(Achenbach,& Edelbrock, 1983; Apartado111.2.3). No obstante,se

incluyó en la investigaciónpor tratarsede un criterio externo muy útil paraobservarlas

relacionesexistentesentre la depresión,tal y como la registra (Rorschach)y expresa

(A’IMPJ) eladolescentey lo que observany objetivansuspadres(CBCL).

11L3.1t3.-Característicasespecíficasdel grupode pacientesdeprimidas.

La muestraprocedede dos Centros Públicos de Salud Mental de la zona sur de la

Comunidadde Madrid, concretamentelos Centrosde Leganésy Fuenlabrada,que cuentan

con equiposespecializadosparala atencióninfanto-juvenil, lo que, desgraciadamente,no es

frecuenteen las 11 áreassanitariasexistentesen la Comunidad.

La elección dc la muestrase hizo segúnel método de conveniencia, habitualmente

utilizado en psicología,denominadoasí porquese seleccionanlos casosen función de su

disponibilidadparael estudioarealizar.Estediseñomuestralesno probabilístico,ya que se

desconocela probabilidad de los sujetos de pertenecera la muestra,por lo que las

inferenciaspoblacionalesno resultaríanrigurosas,aunquelos resultadosseanválidos y de

gran utilidad (Exner. comunicaciónpersonal, Octubre, 1998; comunicación epistolar,

Agosto, 1999).

En esta ocasión, el parecido inuragrupo es mayor que en el caso de las pacientes
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anoréxicasya que, ademásdel criterio diagnóstico,estasadolescentescompartenotra serie

de característicascomo son la zona geográfica,el nivel educativo y el contexto social

(predominantementemedio y medio-bajo).Al ser la muestramás homogénea,también

resultamenosrepresentativa.

Se incluyó enestegrupoa aquellaspacientesque demandaronasistenciaen los Centros

de SaludMentalpordepresióny cuyo diagnósticofue confirmado,segúnlos criterios quese

acabande detallar, hastallegar a completarlos 50 casosrequeridos.A cadauno de los

sujetosse le informó verbalmenteque la exploraciónpsicológicaque se le iba a realizar

seríautilizadaen un estudiosobreanorexia,ademásde formar partedel procesoevaluador

habitual.

La distribuciónporedadesde estegruposeofreceenla siguienteTabla:

Tabla26. Muestrade pacientesdeprimidas.Distribuciónporedades.

111.3.4.-Muestradc No Pacientes.

Se trata, nuevamente,de una muestrade conveniencia,extraídade un Instituto Público

de la zona sur de Madrid, el Instituto “José de Churriguera” de Leganés.Es una muestra

semejantea la de pacientesdeprimidas,tanto por nivel educacionalcomo socioeconómico

(medio,medio-bajo).Estamuestraconstituyeel grupodecontrol.

111.31.1.-Definición de caso.

Se considerócomo sujeto susceptiblede ser incluido en el grupode control aquélque

cumplieralos siguientesrequisitos:
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• No paciente:Entendiendocomotal a aquellasadolescentesqueno hubierandemandado

consultaen un Centro de Salud Mental ni hubieranrequerido alguna ayudade tipo

psicológicoo psiquiátricoen un centropúblico o privado,a lo largode suvida.

• Nivel intelectualde tipo medio: Lo quesedeterminabapor e] rendimientoacadémico,

excluyéndoseaaquellasalumnasque hubierantenidoque repetiralgúncurso.

• Sedecidióde antemanoque,unavez aplicadaslas pruebas,únicamentese excluiríande

esta muestraa aquellas adolescentesque en el test Rorschachtuvieran un Indice de

Esquizofreniapositivo (SCZI 5 4), puesla presenciade una patología tan grave podría

distorsionaren granmedidalos datos.No obstante,como erade esperar,no aparecióningún

protocolocon estacaracterística.

Paraque se cumplieranestosrequisitosy paraobtenerel consentimientoy colaboración

de los padres.condición indispensableen toda investigacióncon menores,se elaboróuna

cartadestinadaa tal fin. El profesorexplicabaen la claseel contenidode la carta, que luego

se enviaba a los padres a través de su hija y que debían devolver debidamente

cumplimentada.La cartaenviadaseincluirá en el Apéndice1, como ejemplode un formato

de solicitud de consentimientoinformado y por si esta investigaciónhiera , en algún

momento,replicada.

En todos los casos,sehizo unapequeñadevoluciónde los resultadosde los testsacada

sujeto participante,pretendiendoque la informaciónaportadapudieraresultarde utilidad

tanto a las adolescentesevaluadascomo a sus familias. La detecciónde patología que

pudierarealizarseen estegrupode control, contabacon la existenciade recursosclínicos

que dieran respuestay cobertura adecuadaa los problemas psicológicos detectados,

concretamentese derivaron varios casos al equipo de Salud Mental Infanto-juvenil de

Leganés.Existe una tendenciacadavezmayora desaconsejarla realizaciónde estudiosde
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estetipo si no existierandichosserviciosasistenciales(Pedreira,& Sánchez,1992).

Las edadesde la muestraobtenidaseofrecena continuación:

Tabla27. Muestradeno pacientes(grupo decontrol). Distribuciónpor edades.

11L4- Procedimiento.

A continuaciónsepasaa describircómoseadministraronlaspruebasencadauno de los

grupos.En esencia,el procedimientoha sido el mismo paratodos los sujetos,observándose

levesvariacionesen funciónde las peculiaridadesde cadamuestra,derivadasespecialmente

de su contexto.

• General:

» Entrevistainicial con la adolescente.

» Aplicaciónde Rorsehach individual.

> InstruccionesparacumplimentarMMPI: aplicaciónindividual.

» Aplicación individual de CBÉ±al padreo madre.

> Posteriorcomunicaciónde resultados.

• Las peculiaridadesde cadagruposeconcretande la siguienteforma:

» Pacientesanoréxicas.Se les administraronlas pruebasen el hospital, entreel 30 y 50 día

despuésde su ingreso. Este periodode tiempo seconsiderónecesarioparaque la paciente

lograraunamínima adaptacióna su nuevasituación,habitualmenteforzosa:

—~ La entrevista inicial tuvo como objetivo primordial explicar brevementela finalidad

del estudioy conseguirsu colaboración.Seobtuvierondatosbiográficosy se confirmó

el diagnósticode AN restrictiva.Se establecióunarelaciónsuficientementefluida, que
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permitiera aplicar Rorschacha continuación.De hecho, tras la primera entrevista,

solamenteseprodujounanegativaaparticiparenelproyecto.

En 4 casos,secontécon protocolosRorschachconsideradosinválidos por el escaso

númerode respuestasobtenido (R < 14). En todosellos, siguiendolas directricesdel

Siterna Comprehensivo(Exner, 1986, 1993/1994),se hizo una segundaaplicación de

Rorschachinmediata,quesubsanóesadificultad.

z~ Al aplicar CBCL, seexplicó al padre/madrela finalidad del proyectoy se les informó

que,unavezconcluidala evaluaciónpsicológicade suhija, seremitiríaun informeal

profesionalresponsablede su tratamiento,del que quedaríaconstanciaen su historia

clínica.

Habitualmente,los padrescolaboraronconmuchointerésy eranlas madreslas que se

prestabancon más facilidada contestaranuestraspreguntas.Por partede los padresse

observabaciertotemora no conocerla informaciónrequeridasobresu hija.

~ Se elaboróun informe personale individualizadoparacadapaciente.En general,se

solicitaron informacionesadicionales,sobrelodo porpartede] personalde enfermería,

ya que estas pacientespresentanbastantesdificultades en las interaccionesque

establecen.

» Pacientesdeprimidas:Acudíanal Centro de SaludMental porsus problemasafectivos,

aunque,en muchasocasiones,la demandalahacíanlos padresmásquela propia paciente.

~ En la entrevi¼tainicial, de evaluación,si se sospechabala existenciade unadepresión,

seproponíael estudiopsicológico,previo a la prescripcióndel tratamientoa seguir,

segúnesprácticahabitual.Seaplicó el RDC-Ren todos los casos.

~ La comunicaciónde los resultadossupusoel final de la evaluacióny, en caso de

considerarloconvenientey aceptarlo,se inició el tratamientopropuesto.
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> Grupo de control. Seaplicaronlas pruebasenel propioInstituto:

z~ En estecaso la entrevista inicial tuvo sólo la finalidad de lograr un clima adecuado

para que la aplicación de las pruebasno resultara intrusiva. Se obtuvieron datos

biográficos,aficiones, etc. y se confirmé la ausenciade demandaspreviasde ayuda

psicológica,lo que invalidaría su participaciónen el proyecto.Ningún casotuvo que

serrechazado,puesya sehabíanpre-seleccionadotrasla cartadeconsentimiento.

~ La comunicaciónde resultadosa los padresy la adolescente,tuvo lugar en una

entrevistafinal. Estadevoluciónpretendíaquela informaciónproporcionadalitera útil,

por lo que teníaque ser muy asequible.Al mismo tiempo, era muy importanteno

silenciar datos preocupantes,en caso de que los hubiera y, a la vez, no generar

yatrogenía. En algún caso, cuando se detectó patología, se hizo la derivación

correspondientea su Centro de SaludMental, dondela adolescenteiba a seratendida.

En la mayoría de los casos,el motivo de la derivaciónfue una importantedisfunción

afectiva.

111.5.-Análisisdedatos.

El procedimientoestadísticose inició con la construcciónde la matriz de datos. Se

incluyeron 205 variables para cada uno de los 150 sujetosque componene] total de la

muestra: (a) 125 variables del test Rorschach,previamenteanalizadasen Riap 2 (Exner,

Cohen,& McGuire, 1990); (b) 80 variablesentreMMPI y CBCL.

Posteriormente,seconstruyeronlos ficheros pertinentesenel SPSS/PC±(Versión4.0),

en sistema SYS. Este programaha servido como base para todo el trabajo estadístico

realizado(SánchezCarrión,1988),utilizándose,puntualmente,otros programas,que se irán

mencionando.
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111.5.1.-Dificultadesmetodológicasqueplanteael testRorschachen investigación.

Debido a los problemasqueplanteael análisisdedatosRorschach,los textosdedicadosa

los métodosexperimentalesincluyen muy pocosejemplosde investigacionesrigurosas(e

incluso no estrictas)sobre Rorschach.Del mismo modo, los libros más actualessobre

mediday estadísticapareceneludir con cuidadola confrontacióncon los temasespinosos

queabundanen los análisisde los datosRorschach(Exner,& Sendín,1997).

Durantelas tres o cuatroúltimas décadas,la Psicologíaseha beneficiadoenormemente

del desarrollode métodosestadísticosmuy elaborados.El extraordinarioincrementode la

aplicación de análisis de ifinción discriminante, técnicas multivariantes, modelos de

regresiónmúltiple y análisis factoriales, ha ido paralelo al desarrollode la tecnología

informática;con ello sehanabiertomuchasposibilidadespararealizaranálisisde datos,que

sepodríanconsiderartotalmenteimposibleshacesólo 2 o 3 décadas(Carrasco,1983).No

obstante,algunasde las nuevasvíasde accesoa los datos,no son las mejoresposiblesenel

caso de Rorschach.Paraempezar,muchasde sus variables no son paramétricas,esdecir,

no presentanuna distribución normal de los datos, ni intervaloso rangosamplios. Otras

variablesRorschach,habitualmenteparamétricas.puedenpresentar,a veces,distribuciones

muy asimétricas,que invalidan el uso de los análisis paramétricos.En suma, debido a la

amplia variedadde seriesde datosde estetest, hay muy diversasformasde abordarlosy

presentarlos.En condicionesóptimas,el análisis que sehayaplanificadopreviamenteserá

suficiente,pero hay ocasionesen las que la mejorpre-planificaciónresultaráinsuficiente.

• El primer pasoparaanalizarlos datosRorschach,al igual que ocurrecon los resultados

procedentesde los otros tests,esrealizarun examenexploratoriode la distribuciónde las

variables,antesde aplicar cualquierotra técnicaestadística.En la mayoría de programas

informáticoshay comandosque permitenidentificar problemasen la normalidad,asimetría
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y curtosis (skewness,kurtosis), heterogeneidady presenciade casosextremos(outliers,

extreme).

» Los casosextremosson importantesporqueobligan a estudiarlosdetenidamente,bien

paraver si setratade un error, incluso de grabaciónde la información,o, en casonegativo,

para decidir cómo trabajarconellos ya que se pretendeque los resultadosde los análisis

estadísticosreflejen la mayoríade los datos,sin queéstosseveanfuertementeinfluenciados

por uno o doscasos(Stevens,1986). Entre las alternativasposiblesque se citan (Viglione,

1995) estála de analizarlos datoscon y srnestosvalores,paraver cómo Teperdutenen los

estadísticosparamétricosy, de ser necesario,utilizar estadísticos..po paramétricos.Otra

opción propuestaconsisteen transformarlos datos, cuando su interpretaciónno se vea

alterada:Por ejemplo,sustituir los movimientosinanimados,m = 8, por m = 4, en un grupo

cuya puntuaciónsiguiente más alta es ni 3; en cualquiercaso, la interpretaciónes la

misma,pudiendohablarde la presenciade grantensiónsituacionalen el sujeto.

» También, como Hopkins y Weeks (1990) señalan, resulta muy importante prestar

atenciónal tema de la asimetría y del apuntamientoo curtosis, muy olvidado en la

investigaciónpsicológicay queadquieremayorrelieveenRorschach,donde,a menudo,las

variablestienendistribucionesque, marcadamente,no se ajustana la curva normal. De no

serasí, sepuedellegar a inferenciaserróneas(Newell, & Hancock, 1984). Es probableque

surjanproblemasde heterogeneidadde las variables y, por extensión,de no normalidad

como resultado de distribucionesasimétricasde los datos y de la presenciade casos

extremosen la muestra.

• Un segundopasolo constituyela selecciónde métodosestadísticosadccuados.

» Si la distribución es razonablementenormal, las aproximacionesparamétricasserán

adecuadaspara analizar los datos. En la mayoría de investigacionespsicológicasse usan
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técnicasparamétricas:pruebat, análisisde varianza,análisisde covarianza,correlacióny

regresión.Peroinclusoen estoscasos,la interpretacióndeberáhacersecon cauteladebidoal

rangorestrictivode muchasvariablesRorschach.

» En cambio,si a travésdel análisisexploratoriode los datosse encuentraque unao más

variablessonmarcadamenteno normales,estamosanteun dilemaqueno tieneunasolución

claray anteel quese presentandiversasopciones:

a) Utilizar técnicasno paramétricas.Cronbach(1949) y Exner (1991) sostienenque se

hacenecesariorecurrira las antiguasestrategiasestadísticasparavariablesno paramétricas

que,aún siendomenosconsistentes,aseguransi los datossonverdaderamentesignificativos

o no lo son y si una serie de diferenciasintergruposexiste realmente.Sin embargo,con

muchafrecuenciase ignoranestasadvertenciasy los investigadoresson reaciosa utilizar

tales estrategiasdebido a que tienen menospotencia que los estadísticosparamétricos

(siemprey cuandono sevulnerensus requisitosprevios).

Exner(1991)proporcionaunatablasobrelas variablesRorschachen las que puedesero

no convenienteutilizar análisis paramétricossin transformaciones,aunquecomo señala

Víglione (1995.pág.21 1) al reproducirestatabla, no sepuedentomar decisionesrígidasya

que en un estudio, para una variable concreta será apropiado un análisis paramétrico,

mientrasque puedeno serlo en otro estudio paraesamisma variable.En definitiva, esta

determinaciónes específicade cada investigación en particular y dependeráde la

distribuciónconcretaobtenida.

b) Trans/órmar las puntuaciones, mediante métodos logarítmicos u otro tipo de

transformaciones.Estemétodointroducecomplejidaden la interpretaciónde los resultados,

ya queel significadocuantitativode la escalaresultanteno estáclaro. ComoadvierteExner

(1992),puedenobtenerseigualmenteresultadoserróneos,debidoa que lastransformaciones
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realizadasasumenla igualdadde distanciaentrelos valores,condiciónque no estápresente

en distribucionesno paramétricas.

c) Establecerpuntos de corte interpretativos,cuando las relacionesde las variables son

curvilineaso discontinuas(Exner, 1991).Como señalaCronbach(1949),se podríasostener

que, matemáticamente,las unidadesson igualespero, interpretativamente,no lo son. Por

ejemplo,en la variableRorschachde reflejos (Fr y rE) Exnerdistingue interpretativamente

entreO (ausencia)y 1 (presencia),pero no entrela presenciade 2, 3 o másreflejosen un

2

mismo protocolo. En estoscasos,se estableceun punto de corte y se puedecalcularx
(Siegel,& Castellan,1988).

d) En otras ocasiones,la simple presentaciónde estadísticosdescriptivosserá la mejor

formade reflejar los datosRorschach.

111.5.2.-Estadísticospreplanificados.

Se tratade un diseñode unavariable independientecon tresfactores:AN. D, NP.

Teniendoen cuentalas dificultadesmetodológicasdel test Rorschachya señaladas,se

decidió incluir en los cálculoslos siguientesestadísticos:

e Estadísticosunivariantes.Se proporcionaráuna estadísticadescriptiva amplia que,

ademásde facilitar informaciónsobrelos gruposevaluados,aportaráuna basemás firme al

tipo de análisis utilizado (Viglione, 1997), de forma que el lector pueda,en cadacaso,

juzgarpor sí mismo la oportunidado inadecuacióndel métodoestadísticoempleado.

Como medidasde tendenciacentral, ademásde la mediaaritméticay de la desviación

típica, para paliar la influenciade los casosextremosen algunasvariables, se calculó la

mediarobusta,segúnel procedimientode Tukey, como mejorestimaciónde esteestadístico

(MartínezArias, comunicaciónpersonal.Noviembre 1996) y. cuandoéstano fue posible,
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porque la distribución estabaaltamentecentralizadaalrededorde la mediana,la media

truncada,quepuederesultarde ciertautilidad (SánchezCarrión,1995).

Las medidasde asimetríay curtosisse incluiránparainformarde la forma queadoptala

distribuciónde las variablesy enquémedidasealejande la normalidad.Tal es,sobretodo,

el caso de las puntuacionesque forman una curva en Jota, como ocurre con muchas

variablesRorschach,en la que la mayoríade las puntuacionesquedanen uno, dos o tres

puntosde la curvay muy pocasse desvíande esospuntos.Entre la variedadde estadísticos

descriptivosdisponiblesen los casosen que las variablesno sedistribuíancon normalidad,

seemplearon,la medianay el recorrido intercuartil (SánchezCarriún,1995).

Siguiendo los mismos criterios que Exner proporcionaen sus datos normativos

(1993/1994) y con el fin de que las tablas resultencomparables,se incluirá también la

puntuaciónmínima, la puntuaciónmáxima,y la frecuenciade cadaunade las variables.

En estetrabajo, se consideraránno paramétricasaquellasvariablescon z =1.96 en el

coeficientede asimetríay apuntamiento(Martínez Arias, 1996; comunicaciónpersonal.

Diciembre. 1996).

Para este análisis descriptivo se utilizó la instrucción EXAMINE (SPSS/PC+),

procedimientoque poneen funcionamientoel Análisis Exploratoriode los datosde Tukeyy

que se puede considerarcomo complementarioal análisis más tradicional del análisis

univariante,implementadoen los procedimientosde FREQUENCIESy DESCRIPTIVES

(SánchezCarrión, 1995). El programaestadísticoSPSS/PC±(Versión4.0) esel que se ha

utilizado básicamentea lo largode todoel trabajo.

• Análisisde Varianza(Ay). Cuandoseprecisabacalcularla diferenciaentrelas medias

dc los tresgruposen unavariable,al tratarsede unavariable independientecontres factores,

cl AV se realizó desdeel comandoONEWAY del SPSS/PC±(Martínez Arias. 1996a,
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Octubre;enprensa).

En todos los casos,ademásde teneren cuenta la escalade medida, se cumplió el

requisito de independenciade las muestras,fUndamental en todas las investigaciones

(Keppel, 1991).El supuestodenormalidadde las variablesresultómenosimportanteeneste

trabajo, debido a la propia naturalezade la muestra. Sin embargo el supuesto de

homocedasticidado igualdadde varianzastite escrupulosomanterespetado,siguiendo las

tendenciasmásactualesde la investigación(Keppel, 1991),conunapreocupacióncreciente

por los erroresque sederivande su violación; se utilizó el test de Bartlett para ponera

pruebaéstesupuesto.

Paravcr la significaciónestadísticade las diferenciasobservadasen los tres gruposse

utilizó el contrasteF. Los nivelesde significaciónhabitualmenteaceptadosffieron los de

arO.05 y a = 0.01. pero, como señalanAcklin y McDowell (1995), estos niveles.

sacralizadosen otrasépocas,secuestionanen la actualidady se animaa los investigadoresa

que examinenno solo la probabilidadde que una hipótesissecumplao no, sino tambiéna

queexaminenla magnituddc la relaciónentrelas variablesen cuestión.

Cuandosecomprobóla existenciade diferenciassignificativascon unap < aos, hubo

que ver entre qué mediassedabanesasdiferencias.A tal fin seutilizó en estetrabajo el

contrasteTukey,ya quecomo señalanPetrinovichy Hardyck(1969), presentaerroresTipo 1

másaceptablesque otrosestadísticos.

Cuandolas variablesno cumplíancon el supuestobásicode homocedasticidady, por

ello, el contrasteE resultaríainadecuado,se adoptóunadoble solución:

a) TransformarLos datos,siguiendola escalerade transformacionesque proponeTukey y

recoge SánchezCarrión (1955, pp.2139-243),con el programaestadístico SPSS/PC+.

Cuandoaún así no seconseguíandistribucionesde varíanzasiguales,no serecurrióa otras
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transformacionesposibles,siguiendo las orientacionesde Martínez Arias (comunicación

personal,Abril, 1998).

b) Utilizar un contrasteno paramétrico,concretamenteel test de Kruskal-WalIis,extensión

del test de Mann-Whitney, que utiliza rangosy cuyo contrastepermite que el nivel de

medidade la variabledependienteseaordinal.

Ambas solucionestienen inconvenientes:(a) Las transformacionesrealizadasa las

variables producenescalascon un significado cuantitativo de interpretacióndudosay

cuestionada;(b) El testde Kruskal-Wallis,al serno paramétrico,esmenospotente.Porello,

se emplearonambosprocedimientosy ambosseincluirán en las t~blas de resultados,para

queel lector dispongade la mayorinformaciónposible.

• Potenciaestadística.Es la probabilidad (143) de que se puedandetectardiferencias

cuando realmenteexisten. En esta investigaciónse calculó con el programa estadístico

Bavry (1992). en todas aquellasvariables que, dadassus características,cumplían los

requisitosdel análisisde varíanza.En las tablasse aportarándatossobrelos valoresa, que

indicarán si existen o no diferenciasentre los gruposy los valoresde la potencia. que

señalaránla amplitud del efectode esadiferencia.

Hace másdc 30 añosque Cohen(1962)demostróque los estudioscon escasapotencia

tienen una probabilidad menor del 50% de detectardiferenciassignificativas aunquede

hechoexistan.Posteriormente,en 1 988, establece,de una forma un tanto arbitraria,que un

estudiopresentauna potenciaaceptablecuandoalcanzaun valor de 0.80, es decir, cuando

puededetectarun efecto ocho vecessobrediez. A pesarde sus advertencias,revisiones

empíricasrealizadasmás recientementepor Rossi (1990) y por Sedlmeiery (iirgerenzer

(1989) indican que la mayoríade los estudiosrevisadostienenescasapotencia.Puedeser

incluso preocupanteel hechode que pocos autoresde mediadosde los 80 mencionenla
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potenciaestadísticade sus investigacionesy estasreferenciasen la bibliografia sobre

Rorschachsonprácticamenteinexistentes(Viglione, 1995).

Acklin, McDowell y Orndoff (1992) revisaronuna serie de trabajoscon Rorschach,

publicadosen el Journal of Personality Ass&swmententre 1975 y 1990, periodo de

emergenciadel Sistema(Somprehensivode Exner. En las investigacionesen las que fue

posible, calcularonla potenciaestadísticasegún las directricesde Cohen (1962). Los

resultadosfmalesde estainvestigaciónofrecendatosevidentesde que la investigacióncon

Rorschach arroja datos similares a los observadosen otras áreas de las ciencias

psicológicas. Además, se pudo comprobarque, cuando se usan,criterios rigurosos al

administrar y valorar la prueba (Sistema Ciomprehensivo),se produce un incremento

significativo de la potencia. Esta es pues la primera evaluaciónempírica de que la

estandarizacióndel testde acuerdocon el SistemaComprehensivo,aumentala calidadde la

investigacióncon Rorschach.

• Tamaño del cfecto (t9. En aquellasvariables en las que se realizó el análisis de

varianza y se determinó la potencia estadística,sc calculó también la cuantía de la

asociaciónentre las variables(rl) (MartínezArias. 1996b, Octubre).La consideracióndel

tamañodel efectoayudaa valorarcuánimportantepuedeserun hallazgo,estoes.pone en

evidenciacuándoun resultadosignificativo estambiénimportante.

Sólo desdehacepocotiempo los editoresy estadísticos(Keppel, 1991)recomiendanque

el tamañodel efectoseaincluido habitualmenteen los informesde investigación.A pesarde

esto, algunosautoresque apoyansu uso (Keppel, 1991; Strube, 1988 Strube,(iardner,&

Hartmann,1986),alertancontrael peligro de usarlode unaformaautomática.Básicamente,

el mismo tamañodel efecto puedetenerdiferentes implicacionesen distintos diseñosde

investigación.
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Cohen(1977),proporcionadatosorientativosparaidentificar la amplitudde los efectos.

Hablade efectospequeñoscuandor = 0.1, de efectosmedioscuandor 0.3 y de efectos

amplioscuandor = 0.5. Peroelacuerdotampocoesmayoritarioentrelos diversosautores.

El tamañodel efectosecalculó desdeel comandoMEANS (SPSS/PC+).

Su inclusión enestetrabajotiene la ventajade permitir futurascomparacionesde estos

resultadoscon otros estudiosque pudieranrealizarsey diferir en cuanto a número de

sujetos.

Ji-cuadrado (x2) Esteestadísticoseutilizó endos supuestos:

1. En determinadasvariables,sobretodo las que no tienenuna4istribución normal, con

muchosvaloresen torno al O, rangosmuy limitados y donde las relacionesno son lineales.

En estos casosExner (1991) propone cortes interpretativosy el uso de estadísticosno

paramétricos.cuyas hipótesis son más consistentescon estas relaciones no lineales,

9
concretamentex

2. En aquellasvariablesque, a pesarde serparamétricas,sehayaestablecidoun punto de

corte para separarlo esperablede lo que ya es indicativo de algún tipo de alteración

psicológica.Por ejemplo. Afr < (146, como punto de corte por debajodel cual se puede

hablarde evitaciónde la estimulaciónafectiva.

Estecálculo estadísticoserealizó desdeel comandoCROSSTABSdel SPSS/PC+.

Además,paraun estudiomáspormenorizadode las tablas(SánchezCarrión, 1992), se

realizó un análisis de los residuos, que permite ver no solo si las variables están

relacionadas,sino la relaciónexistenteentrecadaparejade variables.De la magnitud del

residuose conciuye Ja relaciónentrelas categorías.EJ signo del residuosirve paraver Ja

dirección de la relación. Los residuosajustados(Asresid) se interpretancomo cualquier

valor de una variableestandarizadaen una distribuciónnormal. Los valoressuperioresa±
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1.96sonsignificativosal 0.05 (SánchezCarrión, 1995).Cuando~2 no resultasignificativo

al nivel del 0.05, pero el análisisde los residuossi lo es,se incluiráestevalor en las tablas

de resultadosparacomentarloscomo importantesya que, probablemente,en muestrasmás

grandeshubieranresultadosignificativos (Martínez Arias, comunicaciónpersonal,Abril,

1997).

2

En aquelloscasosen que x no se pudo calcularporque en algunade las casillas la

frecuenciateórica era inferior a 5 (segúnotros autoresinferior a 2), se dicotomizó la

variable y se calculó el estadístico~, segúnes prácticahabitual (Martínez Arias, 1 996b,

Octubre).

• Coeficiente dc Contingencia (CC). Cuando el estadístico de elección era x2~ a] no

podersecalcularni la potenciaestadísticani el tamañodel efecto,se recurrióal Coeficiente

de Contingenciaparaverel gradode dependencia,la covarianza(0=CC=1).

Se calculó tambiéndesdeel comandoCROSSTXBS(CC) (SPSS/PC-{-),considerando

aceptableun valor =0.30(MartínezArias, comunicaciónpersonaLJulio. 1997).

111.5.3.-Sesgosdel examinadory usodeexaminadoresmúltiples.

Otro de los temasque sesueledescuidaren los diseñosde investigacióncon Rorschach

es el referente al efecto de sesgoque puede producirse cuando se emplea un solo

examinador.

La posición“lado a lado” para el sujeto-examinadoren la situaciónde examen,es la

recomendadaporel SistemaComprehensivoporque:(a) Parecedisminuir la incomodidadde

los sujetosque se sientenmolestoscuandono puedenver al examinador;(b) Reducelas

influenciasno verbalesdel examinador,en comparacióncon la posición frentea frente; (e)

Facilita los procedimientosmecánicosdc aplicación y encuestadel test (Exner, & Sendín,
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1997).Aún así, la posibilidadde introducir algúnsesgocontinúaexistiendo.Parapaliarlo,

Exner, Kinder y Curtis (1995)sugierenque lo ideal esque hayaun investigadorpor cada

10-20% de sujetos y que, si se va a utilizar más de un grupo, los sujetos se asignen

equilibradamente.de modoquecadaexaminadorobtengaalgunosprotocolosdecadagrupo.

Estosautoresseñalantambiénque, si un examinadorrecogemásde 1/4 de la muestratotal,

será necesariorevisar los datosobtenidos por esa personapara poder asegurarque la

distribucióngeneralde las puntuacionesy, especialmente,la longitud del númerototal de

respuestasno es significativamentediferentede la distribuciónde otros examinadoresque

hayanintervenido.Se recomiendanestoscontrolesporqueesposibieque la actitudpersonal

de un determinadoexaminadorproduzcaprotocolosde longitud significativamentemayoro

menorque la de los demás.De todasformas, estosautorestambiénacabanadmitiendoque

el númerode examinadoresexpertosy disponibleses limitado y siemprehay quebuscarun

equilibrio entre lo ideal y lo óptimo. aunqueinsistenen que es necesariotenerestosdatos

como marcode referencia.

En estainvestigaciónla intervenciónde otros examinadoresha sido puntual y ha venido

determinada,fundamentalmente,por las condicionesde accesibilidada cada grupo en

cuestión.

• La muestrade pacientesanoréxicasse obtuvo en los hospitalesantesmencionados

(Hospital del Niño Jesús,Madrid~ Hospital de Móstoles;Hospital Universitario de Getafe)

de la Comunidad de Madrid, permitiéndoseel accesounícamenteal responsablede la

investigación,a fin de que la obtenciónde la muestrano interfiriera el funcionamiento

habitual de la planta hospitalaria.Por tanto, los 75 protocolos fueron obtenidospor la

propiadoctoranda,si biense puedenhacerdospuntualizacionesal respecto:

1. Analizando los resultadosdescriptivosse puede afirmar que este hecho no afectó
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significativamentea los datos, en especial,a la longitud de protocolos,como se puede

comprobaren la siguientetabla,dondeconstael númerode respuestasde cadauno de los

gruposcon susestadísticoscorrespondientes;al no tratarsede variablesparamétricas,éstos

sonla mediana(Mdna.) y el recorridointercuartil(MC):

Tabla28. Númerode respuestasRorschachen la muestratotal.

Aún así, las diferenciasentrelas medias,sesometierona análisisde varianza,por doble

procedimiento:(1) Transformaciónlogarítmica para lograr la homocedasticidadde las

variables,obteniéndoseun contrasteE = 2.622 (p = 0.076),con una potenciaestadísticade

0.60; (2) Aplicación del contrasteno paramétricode Kruskal-Wallis, proporcionandoun

resultadode 3.75 (p = 1.54).En ninguno de los casoslas diferenciasresultansignificativas,

pudiéndoseentendermásbien como un mayorrendimientoy unamayorvariabilidadpropia

del grupo de no pacientes,frentea las muestraspatológicas,dondeel rendimientoesalgo

menory máshomogéneo,perotodos ellossemantienendentrode los límitesesperados.

2. La presenciade un solo examinadordisminuye las variacionesen el procesoevaluador,

con lo que mejora la validez internade las pruebasde estegrupo; en todo caso,afectaa la

validez externay a las posibilidadesde generalizaciónde los resultados(Martínez Arias,

comunicaciónpersonal,Julio, 1997).

La muestrade pacientesdeprimidas, se obtuvo en dos Centros de Salud Mental

(Leganésy Fuenlabrada),y se contó con la colaboraciónde C. Sendín,profesoradjuntode

No pacientes. 50 24.00 .~ 1000
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los RorscbachWorkshopsque dirige J. Exner (Asheville,NC), que aplicó y valoró un 35%

de estosprotocolos.

Finalmente, la muestradel grupo de control, al obtenerse en un Instituto (Leganés),

debíarecabarseen unaépocaen la que los alumnosno tuvieranexámenesy enel menor

tiempo posible,paraque la interferenciaen las clasesfuera mínima. Por ello, fue preciso

contratar a dos psicólogos, estudiantesdel último curso de Rorschach de Sistema

Comprehensivo,con lo que fuerontres los examinadoresque recogieronlos protocolosde

estegrupo, obteniendo,cadauno de ellos, 1/3 de la muestra.Las codificacionesde los

protocolosdeestosestudiantesfrieron posteriormentecontrastada&yvueltasa codificarpor

C. Sendíny la propiadoctoranda,siendoambas,en definitiva, las personasque codificaron

cl total de protocolosde la muestra.

111.5.4.-Acuerdoentrepuntuadores.

Cuandosetratade unainvestigación,convienecomprobarla fiabilidad entrepuntuadores

pues,aunquelos criteriosde valoracióndentrodel SistemaCamprehensivosonhomogéneos

cuandosetratade examinadorescualificados,puedehaberlegítimasvariacionesde opinión.

quesurgenporquela verbalizaciónde la respuestano ha sido suficientementeprecisacomo

paraindicar el criterio devaloracióna seguir,o algúnerror,en generalporomísion.A pesar

de ello, el conjunto de todas esasdiferenciasdebe ser muy pequeñoentre un grupo de

examinadorescualificados(Exner, & Sendín, 1997).Autorescomo Weiner (1991) llegan a

decirque las investigacionescon Rorschachqueno incluyaninformaciónsobrela fiabilidad

interpuntuadoreso en La que éstasea inferior al 80% no debenser aceptadospara su

publicacion.

Algunos investigadoreshan intentadoevaluarlos nivelesde acuerdo,calculandoun tipo
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de fiabilidad entrepuntuadores.Con frecuencia,se ha utilizado para ello la fórmula de

Spearman-Brownde las puntuacionestotalesde cadavariable,del cualderivancoeficientes

de correlación.Sin embargo,Exner y Sendín(1997) consideranque ésteno es el mejor

sistemaparaenfocar los datosRorschach,puesun cálculo más simple del porcentajede

acuerdoentrepuntuadorespuederesultarmás exactoy comprensible.Paraello, bastauna

sejecciónaleatoriadel 25-30% de los protocoloso respuestasqueformanpartedel proyecto,

pudiéndosecalcularel acuerdode dosmanerasbásicas:

1. Hallandoporcentajesdecoincidenciaporsegmentoso áreasde valoración,siendoestos

segmentos:(a) Localización, incluyendo calidad evolutiva (DQ); 4b) Determinantes;(c)

Calidad formal (FQ); (d) Pares;(e) Contenidos;(e) Populares;(fil Actividad organzativa

@); (g) Códigosespeciales.Si se usaestesistema,los porcentajesde acuerdoson bastante

altos (Exner, & Sendín. 1997; Weiner, 1 997a), excediendoel 90% parapuntuacionesde

localización,pares,popularesy actividadorganizativa;son algo más bajosparala calidad

formal y contenidosy caenpor debajo de 80% paradeterminantesy códigosespeciales

(Exner, 1991;Exner,& Sendín.1997).

2. Cuando la valoración íntegra de cada respuestasea esencialpara el diseño de la

investigación,seaconsejaemplearun criterio másrestrictivo,que consisteen seleccionarun

porcentajeno inferior al 20% del número total de respuestasobtenidas,que deben ser

valoradas por varios examinadores.Tras ello, se dividen los resultados, usando un

procedimientode o no’, de modoque la categoría“si” seempleacuandola valoración

completade la respuestaesidénticaa la de otrospuntuadoresy lacategoría“no”, cuandono

lo es.Se tratade un criterio muy estricto,queproporcionanivelesde acuerdoentreel 70%y

75%.

En estainvestigaciónseha consideradosuficienteutilizar el acuerdoentrepuntuadores
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porsegmentos(Exner,comunicaciónpersonal,Julio, 1992).

En la Tabla 29, que se incluye a continuación,se comparanlos niveles de acuerdo

recomendadosporExner y Sendín(1997)y por Weiner(1997a).con los obtenidosenesta

investigaciónsobreun 15% de protocolosRorschaehseleccionadosal azardel total de la

muestra.

Tabla29. PorcentajedeacuerdoentrepuntuadoresRorschach.

¡00%

al 80%

TestRorschach. Acuerdos recomendados. Acuerdos logrados.

Segmentos. Exner,& Sendín,¡997 Weiner,1997. InterpuntuadoresTesis.

cercano a!

no inferior

85%

cercano al ¡00%

85%

cercano a! ¡ 00’o

cercanoal 00%

no iii ferior al 80?i,

superioral 90%

alrededor dcl 80%

alrededor del 90%

superior al 90%

alrededor del 90%

superior al 90%

superior al 90%

alrededor del 80%

Localizacióny DQ

Determinan/cv

Calidad/brmal

Pares

Contenidos

Populares

.4etivid. Organiza/iva

Códigosespeciales

-. 93,5%

85%

83,5%

980o

92%

¡00%

965%

82%
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IV.-RESULTADOSY

COMENTARIOS.





IV. 1.-TRASTORNOAFECTIVO: TESTS

RORSCHACH, MMPIy CBCL.





Recordemosque la primerahipótesisque seva a contrastarsostieneque la muestrade

pacientesanoréxicasy la muestrade pacientesdeprimidasno compartenun mismo tipo de

trastornoafectivo (TAF).

A continuaciónse exponen, en primer lugar, los resultadosde los tres instrumentos

utilizados para poner a pruebaestahipótesis: Rorschach, MM]’! y CBCL, analizándose

únicamenteaquellasvariablespreviamenteseleccionadas(Apartado111.2.1; 111.2.2: 111.2.3),

que guardanrelacióncon ansiedad,depresióny concriterios de validezy fiabilidad. En el

caso del test Rorschach,valoradoen su totalidad, se ofrecentablascon los estadísticos

univariantesde las 111 variablesqueusualmenteseapodanen los datosnormativos(Exner,

& Weiner, 1995; Exner, 1993/1994), para cadauno de los gruposevaluados,a fin de

proporcionaruna visión máscompletade las variablesanalizadascon estetestpues,como

opinan algunos autores (MeGuire, Kinder, Curtís, & Viglione, 1995), la estadística

descriptiva es imprescindible para que los estadísticos utilizados adquieran plena

significación.Posteriormenteseintegrarány sintetizaránlos resultadosde las variablesque

hayan resultadosignificativas (Apartado IV. 1.4), lo que llevará a aceptaro rechazarla

hipótesispropuestainicialmente. Al ofrecer la síntesisde estos resultados,se incluirá la

discusiónque éstospuedangenerar,siguiendolas directricesde Sternberg(1988/1996),que

proponeestaforma de presentaciónparalograrunamayor fluidez expositiva.

IV.1.1.- TESTRORScHACH.

En el análisisexploratoriodc los datos, serealizó una inspecciónde los mismosconel

programa estadístico SPSS/PC+(versión 4.0), utilizando el comando EXAMiNE y

estudiandolos distintosgráficos(PLOT), tal y como recomiendaSánchezCarrión (1995)en

su obra. Esta labor resulta insustituible en toda investigaciónrigurosa (Harwell, 1988).
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Aunque se detectaronpuntuacionesextremas,no se eliminé ningún caso,puesse pudo

comprobarque no influían de forma muy significativa en los resultados.La presenciade

estos casosextremosera esperable,en ffinción del tamaño de la muestra,que resulta

pequeñaen términosestadísticos,aunquees bastantegrandepara un trabajo con el test

Rorschach.Así sedesprendede la revisión bibliográfica realizadaya que, cuandoestetest

seha utilizado en algúnestudio, seha aplicadoa muestrasmuy pequelias,de lo que se

derivaun sesgometodológicoimportantísimo.Probablementeestehechosedebaa: (a) El

alto gradodeespecializaciónque requieresuuso; (b) El tiemporequeridoparasuaplicación

y corrección,dadoque esunapruebade aplicaciónindividual y correcciónmanual;(c) Las

dificultadesque planteapara el tratamientoestadísticode los datos,tanto por el amplio

númerode variablesque incluye, como por tratarsede variablesque requierendiferentes

aproximacionesestadísticas.

IV.l.1.1.- Estadísticadeseript¡va.

Parael análisis estadísticode los datos, las edadesde los sujetosfUeron tomadasen su

conjunto, formandoun único grupo(13-16afios). No se mantuvieronlos distintosnivelesde

edadpor separado(13, 14, 15, 16 años),tal y como proponenExner y Wciner (1995),por

un doble motivo: (1) Evolutivamente,estabandade edad,que abarcala pubertady partede

la adolescencia,correspondea un periodo del desarrollo con característicasbastante

similares. Achenbach(1979) sostieneun criterio semejantea éstecuando construyesu

escala(CBCL) y especificaque los cambioscognitivos-emocionales,educacionales,sociales

y fisicos que tienen lugar entre los 12-16 años,hacenposible que esteperiodopuedaser

consideradoconjuntamente.(2) Paramejorar la fiabilidad de los resultadosen los ulteriores

tratamientosestadísticosde los datos. Si se hubieramantenidoa los sujetossin agrupar,
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algunosestadísticos,como por ejemploji-cuadrado,muy sensiblea un númerode casos

bajo en cualquiera de las celdas de la tabla de contingencia, hubieran resultado

impracticables.

Tal y como se había establecido previamente(Apartado 111.5.2), los estadísticos

calculadospara cada variable frieron: media; media robusta, segúnel procedimientode

Tukey (M Rob.); desviacióntípica (D. 7), apareciendoen la tabla entre corchetesen

aquellasvariablesen las que, probablemente,suvalor espoco fiable o erróneoal serdicha

variableno paramétrica;puntuaciónmínima (Mm.) y máxima(Max.); frecuencia(Free.);

mediana(Mdna.); recorrido intercuartil (RIQ; asimetría(Asim.)y~curtosiso apuntamiento

(Cur). Cuando la mediarobustano se pudo calcular, debido a que la distribución estaba

altamentecentralizadaalrededorde la mediana,sesustituyópor la media truncada,que se

obtiene eliminandoel 5% de los casosde cada lado de la distribución (SánchezCarrión,

1995),apareciendoesteresultadoentreparéntesisen las tablas.El redondeode decimalesse

practicósegúnel procedimientohabitual.

Se adoptó un nivel dc confianzadel 0.05, considerándoseno paramétricasaquellas

variablescon z =1.96 en el coeficientede asimetríay en el coeficientede curtosis(Martínez

Arias, 1996). En otro contexto, probablemente hubiera sido suficiente considerar

únicamenteel coeficientede asimetríapero, debido a la especialdistribución de muchas

variablesRorwhach,seestimé másrigurosala inclusiónde amboscoeficientesparadefinir

el criterio de normalidad.

Las tablasobtenidassegúnestoscriteriosse incluyena continuación,siguiendola forma

de procederde 3. Exner a lo largode toda su obra. Las Tablas30 (a, b, e, d) correspondena

las pacientesanoréxicas;Las ‘Fablas31 (a, b, e, d) contienenlos resultadosde laspacientes

deprimidas; Las Tablas32 (a, b, e. d) reflejan los resultadosdel grupode control.
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Con respectoa estasTablascabemencionarsólo unosbrevescomentarios,ya que los

datosdescriptivosson,por si mismos,suficientementeelocuentes.

• Los datosnormativosde la muestrade no pacientesdifieren bastantede los que obtiene

Exnercon poblaciónadolescenteamericana(Exner,& Weiner, 1995).Podemosconsiderar:

(a) Por una parte,en la muestraespañolaencontramos22 variables paramétricas(20%)

frentea las 63 variablesparamétricasque aparecenen la muestraamericana(57%). Este

resultadoera esperabley guardarelación con los tamañosmuestrales:50 adolescentes

españolasentre13 y 16 años,frentea 465 adolescentesamericanosen los mismosintervalos

de edad.Segúnel teoremacentralde límite, a medidaque el núrnejode sujetosaumenta

cualquiervariabletiende a aproximarsea la distribución normal, aunqueinicialmente no

Iberaasí. (b) Porotraparte,hay muchasvariablesen las que las diferenciasentrela muestra

españolay la muestraamericanason muy evidentesy llamativas. Por ejemplo, nuestras

adolescentestienenun Lambdaaltísimo (L 110), casiel dobleque los jóvenesamericanos

(L 0.66)- El Lambda es una proporción que compara las respuestasbasadas

exclusivamenteen la forma pura con respectoal resto de respuestasdel protocolo, en las

que intervienenotros determinantese indicaríaque nuestrasadolescentesutilizan un estilo

más evitativo, negadory simplificador cuando se relacionancon su entorno. Para poder

afirmar concertezaéstay otrasdiferenciascuriosasque iremoscomentando,seríanecesario

ampliar la muestraespañolade no pacientes,tanto en númerocomo en representatividad,

paracompararambaspoblaciones,realizandoun estudio transcultural,que podría resultar

muy útil. La investigaciónrealizadapor Sendín(1990)con muestrasde adultosespañoles

no pacientes,a los quecomparaconadultosamericanossimilares,ayalaestaafirmación.

• Por todo ello, resultadoblementepatenteque, al realizaruna investigación,esnecesario

utilizar gruposde control, tal y como señalaDies (1995)pues,ademásde la heterogeneidad
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de los datos normativos frente a la homogeneidadde los grupos experimentales,las

diferencias culturales existentes entre las muestras hubieran arrojado diferencias

significativas en los resultados de esta investigación, aún en el caso de que

psicopatológicamenteno las hubiera.

• La importancia que tienen estos resultadosen sí mismos, ya que son los primeros

estadísticosunívariantes de este test obtenidos con muestrasadolescentesespañolas.

Aunqueestasmuestrasno son representativasde toda la poblacióny, por tanto, los datos

resultantesno son normativosni es posible hacer inferenciascon ellos, resultande gran

utilidad paralos usuariosde estetest,al poderlostomarcomo datos.orientativos.

IVI.L2.- Resultadosde los Índices de Depresión(DEP¡) y de

(CDI): Ji-cuadrado.

Recordemosbrevementeque los índices Rorschachrelacionados

fundamentalmente,los que aparecenen la siguienteTabla.

Tabla33. Significación de los Indices DEPIy CDI ~Rorschach,)

Inhabilidad Social

con depresiónson.

Criterio positivo. Significación.

DEPI Valor de 5, 6 o 7. 5 = Problemas afectivos temporales. Posible depresión reactiva.

6,7=Depresión mayor en adultos. En jóvenes depresión severa pero

con posibilidad de ser reactiva (ver historia clínica para diagnóstico

diferencial).

(‘DI Valor de 4, 5. Inhabilidad social.

DEPÍ i- CDI Valores anteriores. Fi trastorno afectivo es secundario a la inhabilidad social

Se optá por estudiarestos índices por separado,en aquellosprotocolos que hubieran

resultadopositivos (I3EPI =5 , DEPI =6 y CDI =4). Tambiénse decidió analizar la

Variables.
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combinaciónsimultáneade ambosíndices,pudiendoresultarque los dos freranpositivos

(DEPI=5 y CDJ =4~ DEPI >6 y (iDI =4)o que uno tijera positivo y el otro negativo

(DEPÍ=5y CDI < 4 - DEPI >6y CDI < 4; DEPJ< 5 y ~JDI=4).Se adoptéla decisiónde

este estudio combinado para poder determinar la relación existenteentre depresióne

ineficaciasocialenlas muestrasestudiadas.

Paracompararlas diferenciasentrelos gruposel estadísticoutilizado fueJi-Cuadradoya

que, al establecerpuntosde corte para los valoresque resultanindicativos de alteración

afectiva, estas variables, inicialmente cuantitativas, pasana ser nominales. Se realizó

tambiénun estudiopormenorizadode la tabla de contingencia,medianteel análisisde los

residuos ajustados,que permite determinar la relación existente entre cada pareja de

variables y la magnitud de esta relación, interpretándosecomo cualquier valor de una

variableestandarizadaen una distribución normal (SánchezCarrión. ¡995). Las tablasde

contingencia,asícomotodo el trabajoestadísticorealizadoen estainvestigación,se adjunta

en el Apéndice2. Una vezdicotomizadasestasvariables,no se pudo calcularel tamañodel

efecto (rl) ni la potenciaestadística,por lo que se recurrió al cálculo del coeficiente de

contingencia(CC) paradeterminarel gradode covarianza.la codependenciaexistenteentre

las variables, considerándoseaceptableun valor igual o superior a 0.30 (Martínez Arias,

comunicaciónpersonal,Mayo, 1997).

Los resultadosobtenidosfiguran en la Tabla 34, que se incluye a continuación.En los

comentariosa estatabla y a las que sucesivamentese Irán presentando,únicamentese

prestaráatencióna los resultadosmásrelevantesy significativos,que aparecensombreados

para una identificaciónvisual más rápida. Un estudio exhaustivode todas las variables

resultaríaexcesivamenteextensoy puedeserpresentadoen ulteriorespublicaciones.
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• Analizando el DEPI aislado,se observaque la presenciade este índice es altamente

significativaenel grupodepacientesdeprimidasy tambiénlo essuausenciaenel grupode

no pacientes(DEPI =5, p < 0.001;DEPI =6, p <0.01). En las anoréxicasesteíndiceno

alcanzaningúntipo designificación,situándoseen unazonaintermediaentreambosgrupos.

Tomandocomo referenciael grupo de no pacientesy recurriendo a la diferenciade

porcentajes(d), elmejorestadísticoparaver la relaciónexistenteentrevariablesnominales,

enopiniónde algunosautores(SánchezCarrión,1995),observamosque:

> Se constatala presenciade algúntipo de alteraciónafectiva(DEPJ=5) en elgrupo de

pacientesdeprimidas,conuna frecuenciamuchomayor (d = 40%)que la que apareceen el

grupodepacientesanoréxicas(d = 18%).En principio, esteresultadosuponeunadiferencia

importanteentreambosgrupos,acordecon la hipótesisplanteada.

> Si hablamosya de un trastorno afectivo importante, de una verdaderadepresión

(DEPfr6, 7), las diferenciasentreambosgruposdisminuyen,pero semantienenel mismo

sentido: obtenemosuna d 30% en las adolescentesdeprimidasy una d = 16% en las

anoréxicas.

> Finalmente, si analizamoslas vivencias depresivasocasionales(DEPI = 5), las

diferenciasentre los tres gruposdisminuyen aún más, aunquesiemprees el grupo de

pacientesdeprimidasel quepresentaconmayorfrecuenciaestaalteración,puesunDEPÍ de

5 lo tiene un 16% de no pacientes,un 18% de anoréxicas(d = 2%) y un 26% de las

adolescentesdiagnosticadasde depresión(d = 10%). Utilizando estepunto decorteapenas

encontramosdiferenciasentrelas anoréxicasy el grupode control.

• El Índice de Inhabilidad Social (CDJ), en contra de lo que cabríaesperar,no resulta

diferenciador,puesestápresenteenlos tresgruposdeformabastantellamativa:

> El grupo de no pacientespresentauna frecuenciaaltísima en esteíndice (66%), lo que
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indica quemuchasde estasadolescentestienen,habitualmente,dificultadesparaenfrentarse

de forma eficaz a las demandasexistentesen su entornosocial y no logranestablecery

mantenervínculosrelacionalesadecuados(Sendín,& GarcíaAlba, 1993, July).

> Porel contrario,las pacientesanoréxicas,aunqueresultanineficacescuandointeractúan

consu entorno,lo son en menormedidaque las otrasadolescentesevaluadas.Estehallazgo

resultacurioso,pueslos rasgosde inhabilidadsocialhansido señaladospormuchosautores

(p. ej., Turón 1997)como característicosde la patologíaanoréxica.

AnalizandoconjuntamenteDEPIy CDI sepuedecompletary matizarla informaciónque

tenemoshastaestemomento.Cuandoesteíndice resultapositivo-4DEPI=5 y CDI =4),

indicaque lapersonaestádeprimidapero que la causade su depresiónno esun trastorno

afectivo,sino que el problemaemocionalesconsecuenciade su incapacidadparaestablecer

relacionessatisflicioriascon su entorno;por ello, el objetivo dcl tratamiento,en estecaso,

serámejorar las habilidadessocialesy no la problemáticaafectiva,estandocontraindicada

una medicaciónantidepresiva,que, si se prescribe,producirámejoría no por el fármaco

administrado sino por la atención que sc le presta al paciente al prescribírselo y

controlárselo,hechoque sepodrácomprobarfácilmenteya que el pacienterecaerácuando

se le dejede cuidar,al pocotiempo de darleel alta.

Del análisisconjuntode ambosíndicespodemosconcluir que:

> En el grupo de pacientesdeprimidases aJtanientesignificativa la presenciade un

trastorno afectivo ligada a dificultades por parte del sujeto para relacionarse

satisfactoriamentecon su entorno,(DEPI =5 y CDI =4, p < 0.01;DEPJ =6 y CDI> 4

p<O05), siendo muy infrecucntcque aparezcanestosdéficits socialessin que, al mismo

tiempo, coexistadepresión(DEPI < 5 y CDI =4, p < 0.01). Es decir, que en estegrupose

confirma quela presenciade depresiónessignificativay, además,que la depresiónsueleser
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secundariaa la indefensióne ineficaciasocialde estasadolescentes.

> Porel contrario, en el grupode no pacienteslo que aparececomo característicoesque

estasadolescentesson socialmentemuy ineficaces,sin que estasdificultades les hayan

originado,en el momentoactual, depresión(DEPI < 5 y CDI =4, p < 0.01). También

vemosqueesmuy pocohabitualque,cuandoseencuentraalgúntipo de alteraciónafectiva,

las dificultades de interaccióncon el entorno no estén en la base de estos problemas

(DEPI=5y CDI < 4>. Es decir, que lo característicodel grupode controles la ausenciade

depresión,perollamala atenciónsualto gradode ineficaciasocial.

> El resultadoDEPI =6 y CDI < 4 (p -c 0.05) es el único de toda la tabla que alcanza

significaciónestadísticapara el grupo de pacientesanoréxicas.Indicaría que cuando las

anoréxicasse deprimen, la causade su depresiónno es la ineficacia social. Peroeste

resultadoesdudosoya que elestadísticoji-cuadradoesmuy sensiblea un númeroescasode

sujetosenalgunade las casillasy estoes lo queocurreen el grupode control, con tan solo

doscasosen estacasilla. Ante estasituación,seaconsejaeliminarel grupoquepresentaesta

dificultad y aplicarel estadísticoPIII ~p)a lasotrasmuestrasrestantes,prácticaque se llevó

a cabo entre los grupos de pacientesanoréxie-asy deprimidas. Pero los resultadosasí

obtenidosno alcanzansignificaciónestadística(a = 0.444).Por tanto, la característicaque

hay que resaltar en cl grupo de pacientesanoréxicases que los índices de depresión

evaluadosno sonsignificativos, indicandoque la presenciade depresiónno essignificativa

enestegrupo,hipótesisde la que inicialmentese parte.

• El coeficiente de contingencia(CC), que indica el grado de covarianza,es bastante

aceptable,cercanoa30, sobretodo en aquellosíndicesen los que la significaciónalcanzada

esmayor.

• A modo de resumeny conclusión,se incluye el gráfico siguiente,en el que ya se toma
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IVI1.3.- Resultadosde las variables que componen el Índice de Depresión(DEPI):

Ji-cuadrado.

Tambiénesposibledeterminar,a travésdel análisisde lasvariablesqueformanel 13FF!,

si en la depresióndetectadapredominanlos componentesafectivos, los cognitivos o los

relacionales, lo que resulta de gran importancia para planificar el tratamiento

adecuadamente(Exner, 1997, July) y, en el caso de esta investigación, obtenermás

mformaciónacercade las característicasdel TAF. Las variablesque integranesteíndice,así

comosusignificaciónfiguranen laTabla35.

Tabla35. Variablesafectivas,cognitivasy relacionalesdel 13FF!.

VariablesAfectivas Variablescognitivas Variables Relacionales

SumaV>0 FD>2 COP<2

Compff CoLSf1>0 1 Egocentrismo>044y Fr±rF= 0 1 A¡slam¡ento>0.24

5> 2 1. Egocentrismo<0.33 Complejas< 4

SumaSH>FM+m Aft<O46

SumaC’>2 MOR>2

1 Inteleetualización>3

Se realizó un ji-cuadradocon cada una de estasvariables, segúnlos puntos de corte

establecidospor Exner como significativos (1974, 1986, 1993/1994),cuyosresultadosse

ofrecenen laTabla36 (pág.275),queseinsertaa continuacióny quepasamosacomentar.

• Apareceuna excesivapresenciade respuestasen las que se utiliza el color acromático

comodeterminante(C’> 2, p -c 0.05), en el grupode pacientesdiagnosticadasde depresión.

Estehallazgoresultaesperable(Klopfer, Ainsworth, Klopfer, & 1-bIt, 1954; Piotrowski,

1957;Exuer,1978)ya quepareceexistir unarelacióncomprobadaentrerestricciónafectiva

y respuestasC’ (Exner,& Leura,1975).
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El dolor psíquico,puestode manifiestopor las respuestasC’, no esreactivo sino que es

un malestarmásbiencrónico,puessetratade unavariablebastanteestable.

• Un predominiode las respuestasqueutilizan el sombreadode la mancha(SumSf1), en

susdiversasmodalidadesdesombreadodiffiso (19, textura(7), vista (19 y color acromático

(C’), sobrelos movimientosanimal (FM) e inanimado(m), tambiénestápresenteen el

grupode pacientesdeprimidas(Sm»SH> FM + m, p -C 0.01).Estedatoindicaque enesta

muestrapredominanlos estímulosafectivosque actúanen el interior del sujeto sobrelos

disparadoresinternos ideacionales (Exner y Sendin, 1995), provocando malestar e

incomodidadde tipo emocional,un grado de sufrimiento psíquico elevado,que llega a

invadiral sujetosin que éstepuedadetenerlovoluntariamente.Estossentimientosdolorosos

son esperablesen el contexto de la depresióny estánausentesen la mayoría de las

adolescentesno pacientes.

• La variable FD > 2, relacionadacon procesosde introspecciónque puedenderivar en

unaexcesivatomade distanciaconel entorno,en un marcadoaislamiento(Exnery Sendín,

1995), aportasignificacionesmuy cuestionables,debido al escasisimonúmerode sujetos

que puntúanen estavariable. Sólo las adolescentesdel grupo de control dedicanmucho

esfuerzo a estas tareas de autoinspección,prácticamenteausentesen las pacientes

anoréxicasy deprimidas,porlo que no setieneencuentaestosresultados.

• Un aumento de respuestasde contenidosmórbidos (MOR > 2), se relaciona con

actitudespesimistas,haciauno mismo y haciael entorno.Estaactitudtan negativa,quetiñe

la ideaciónde pesimismo,como era de esperarestábastanteausenteen las adolescentesdel

grupode control.

• Un grado de autocentranijentomuy disminuido (Egoc. < 0.33) lo encontramosen el

grupo de pacientesdeprimidas.Estasadolescentesmuestranuna estunaciónde su propia
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IV.1.1.4.- Resultadosdc las variablesque integranel Índice de Inhabilidad Social

(CDI): Ji-cuadrado.

Siguiendola misma patita anterior, de intentar obtener la mayor información posible

acercade estos índices y de las patologíasque ponen de manifiesto,se analizaronlas

variablesque integranel CDI, segúnlos puntosde corteestablecidosporExner (1974,1986,

1993/1994)aplicándolesun ¿. Los resultadossemuestranen la Tabla 37 (pág. 279) y en

ellaseapreciaalgunadiferenciasignificativamás.

• La experienciaaccesible(EA) esunaderivaciónque informade los recursosdisponibles

con los quecuentael sujetoparainiciar conductasdeliberadas,estoes,de sucapacidadpara

podertomardecisionesy ponerlasenpráctica,considerándoseque cuandoestapuntuación

es baja (EA < 6), el sujeto disponede menosrecursosde los que seríadeseable(Exner,

1993/1994),por lo que resultamásvulnerabley tienetendenciaa presentardificultadesante

las múltiplestensionesde la vida cotidiana(Exnery Sendín,1995).Segúnesto,el resultado

halladoen el grupode anoréxicases un dato, en principio, positivo (ausenciade EA c 6,

pc0.05) puesindica que estegrupo esel que cuentacon más recursosy, por ello, estas

pacientes tienen menos dificultades para iniciar y mantener conductasdeliberadas,

resultando,en consecuencia,menosvulnerablesquelas pacientesdeprimidase, incluso,que

el grupode no pacientes.

• La puntuación 1) y la puntuaciónD ajustada (Adj D) proporcionan información

importantesobrela toleranciaal estrésy capacidadesde control que poseeel sujeto.La

diferenciaentreestasdospuntuacionessedebesiemprea laexistenciade tensiónsituacional

e indica que la toleranciaactualal estrés(13) de unapersonaes inferior a su capacidadde

toleranciahabitual(Adj 13) (Exner y Sendin,1995).
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Considerandoeste índice aislado, sabemosque cuando Adj 13 es de signo negativo

(AdjD< 0), estarnosanteunapersonaquetiene menosmediosde los requeridosparahacer

frentea sus disparadoresinternosde tensión.Estossujetosestánsobrecargadosy tienenel

riesgo de sufrir formas impulsivas de pensamientoy de acción, presentandomayores

dificultades antesituacionesnuevas. En los niños (Exner y Sendín, 1995) es habitual

encontrarAdjD <0, empezándosea situarestapuntuaciónen tomo al cero entrelos 13 y 16

años.La unión de ambosindices,EA y Adj D, proporcionaclarasdiferenciasen los tres

gruposestudiadosy, aunquesevolveráa insistiren estepunto, de momento,tomandoestos

datos de forma aisladacabe señalarque, mientras las pacientesanoréxicasson las que

cuentancon mayoresrecursospara hacerfrente a las demandascotidianas,las pacientes

deprimidasson las másproclivesa presentaralgunaformade impulsividad,lo que supone

una nuevadiferenciaentreambosgrupos.

• Otravariable que resultasignificativa en el análisis de residuoses la de la sumade las

respuestasponderadasde color (SwnPondC),variableen la que estasrespuestasreciben

distinto pesosegúnpredominemáso menosel color como determinante(forma-color 0.5;

color-forma = 1; color puro = 1.5 puntos). Se consideraque el punto de corte de

SumPondC<2.5 es indicativo de escasosrecursosafectivos.De nuevo, las anoréxicasson

las que menospuntúanenesteítem (34%), lo que señalaque tambiénson las adolescentes

que másrecursosafectivosposeen.Es decir, dentrode los recursosde que disponen(EA),

los afectosocupanun lugar importante,ya quela derivaciónEA esel resultadode la suma

de las respuestasque contienenmovimientoshumanos (Sum M) y las respuestasque

contienencolorponderadas(SumPondC).

• No resultadiscriminativo el ítemFd> O, que suponela presenciade respuestascuyo

contenido implica la percepciónde cualquiercosa que resulte comestible.Este tipo de
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Porel momento,en unaprimeraaproximacióna estosdatosy como único comentarioa

estegráfico, convieneseñalarlas diferenciasqueexistenentrelas pacientesanoréxicasy las

pacientesdeprimidasen las variablesanalizadas,tal y como seafirmaen la hipótesisque se

estásometiendoa verificación. Sólo en las adolescentesdiagnosticadasde depresiónse

constataun trastornoafectivo severo,sufrimientointernoy ansiedad.

IV.1.15.-Resultadosde variablesrelacionadascon criterios devalidez: Númerode

respuestasy Lambda:Análisisdevarianza.

Se realizó un AV a las variablesR (númerototal de respuestas)y Lambda (proporción

que comparala frecuenciade respuestasde forma pura con el resto de respuestasdel

protocolo,en las que intervienenotrosdeterminantes),cuyaimportanciaesvital porafectar

ambasa lavalidezdel protocolo,segúnsecomentóanteriormente(Apartado11L2.1.1.4).

En los AV practicadosa lo largo de toda la investigación,cuando las variables no

cumplían el requisito de homocedasticidad,se procedió a aplicar la transformación

logarítmicaqueproponeTukey(Apartado111.5.2)y, a la variableasí transformada,señalada

en las Tablasconun símbolo (•), se le aplicó posteriormenteel contrasteF. No obstante,

comoenestetipo de transformacionesse producenescalasconun significadocuantitativo

de interpretacióndudosay cuestionada,a esasmismasvariables se les aplicó tambiénel

contrasteno paramétricodeKruskalWallis, figurandolos resultadosde amboscontrastesen

las Tablas.Cuando,a pesarde la transformaciónlogarítmica, las variablescontinuaronsin

ser homocedásticas,no se recurrió a otro tipo de transformación(Martínez Arias,

comunicaciónpersonal, Abril, 1998), sino que se aplicó directamenteel contraste de

Kruskal Wallis, señalándoseen la Tabla estadificultad (•). En este caso, la potencia

estadísticay el tamañodel efecto,como sehancalculadosin teneren cuentaque los datos
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no sehanpodido transformar,seincluyenentreparéntesis.

Los resultadosde estosanálisisfiguranen la Tabla 38 (pág. 284)- En estasy sucesivas

tablasde AV no figuran los gradosde libertad porqueen todos los casosson los mismos,

(gradosde libertad= 2).

En las tablasde AV seadjunta,paramayor comodidad,un resumende los estadísticos

univariantesde las variablesanalizadas,aunqueparaobtenerunamayor informaciónsobre

lasmismas,se remiteal lectoraconsultarlas Tablas30 (a, b, e, d), 31 (a, b, c, d) y 32 (a, b,

c, O).

En cuantoa lastablaspresentadas,esprecisorealizarun brevecomentario.

• Inicialmentesepartió deprotocolosválidos(R =14),pero esimportanteconstatarque no

existendiferenciassignificativasentrelos gruposencuantoa R. Estedatopermitedescartar

el posibleproblemaapuntadopor Cronbach(1949)y corroboradoporExner(1997)sobrela

dificultaddecompararprotocolosRorschachde longitudessignificativamentedistintas,por

la influenciaquepuedeteneren los resultadosde algunasvariables.

• La puntuaciónLambda,encuantoa validezdel protocoloRorschachserefiere, cuando

esalta (L > a 99), se sabeque puedeoscurecery ocultarlos resultadosde otrasvariables

Rorschach(Exner, 1997, Octubre). En este caso, a pesar de que no hay diferencias

estadísticamentesignificativasentrelos tres grupos, son las pacientesanoréxicaslas que

presentancualitativamenteun Lambdamás bajo, inferior a 0.99, frente a los otros grupos

cuyo Lambdaessuperiora estevalor crítico. Estehallazgoseseñalacomo importantepara

esta investigación, puespermite deducir que los datos de los protocolosdel grupo de

anoréxicas,no estánoscurecidosporestilosevitativosy simplificadores,porlo queno esde

temerquehayarasgosde personalidadque,estandopresentes,no sehayanpodidocaptar.
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IV.1.I.6.- Distribución de frecuenciasen la muestratotal, segúnestilosbásicosde la

personalidad:Lambda(L) y Tipo Vivencial (EB).

Segúnsecomentóal hablardel testRorschach (Apartado111.2.1.1.4), hay dos variables

que resultanfundamentalesal abordarun protocolo: Lambda (L) y Tipo vivencial (EB).

Ambasconstituyenestilosbásicosde la personalidad,rasgoscaracterológicosmuy estables

en el adulto, que influyenen las restantescaracterísticasde la personalidaddel sujetoy en

cómo éstas van a manifestarse.En los adolescentestodavía no se ha alcanzadouna

estabilidadtotal, sino que éstaes la edadenqueseestándefmiendoestosrasgos.A pesarde

ello, debidoa la granimportanciaquetienenestasvariablesy a la4nfluenciaque ejercenen

el resto del protocolo.sc consideróoportuno realizar una tabla de contingenciacon las

frecuenciasde ambasvariablesen los tres gruposestudiados.Los resultadosaparecenen la

Tabla 39 (pág. 286)y secomentana continuacion.

• El grupodecontrolpresentacomo característico:

> Claro prcdominio ambigual (62%). Los sujetoscuyo El) es ambigual, al no tenerun

estilo definido de respuesta,son más vulnerablesante las dificultades,más vacilantesy

menoseficaces.Al necesitarmás tiempo paraconcluir sus tareas,además,suelenemplear

másenergíaen el procesodc resoluciónde problemas.

> El estilo Lambdaalto (L > 0.99)estápresenteen mayor medidaqueen los otros grupos

(48%).Por ello, podemosafirmar que la formade enfrentarsea los estímulosdel entornode

muchasde estasadolescentesesbastantedefensiva,evitativa y simplificadora.

> Otro dato que llama la atenciónes la alta probabilidad que encontramosentre sus

miembrosde llcgar a desarrollaralgún tipo de psicopatología(17 sujetos= 34%). A esta

conclusiónse llega a travésde la aplicacióndel Factorde riesgo, variable aportadapor

Exnerrecientemente(1997,Octubre).
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El Factor de Riesgo, aún en procesode investigación,que relacionaLambda y El),

recibiendodistinto pesosegúnlas característicasconcretasde cadauna de estasvariables.

Dentro de estaponderaciónseconsideraque un L alto unido a unER ambigual,alcanzaun

factorde riesgo 8, el máselevado.Un 34% de estasadolescentesestánenestasituaciónde

riesgo.

• En elgrupode pacientesanoréxicascabedestacar:

> La presenciade mayordefiniciónen EB (34% introversivas,28% extratensivas),lo que

suponeque estasadolescentesson máseficacesque el grupode control cuandoresuelven

susproblemas,que secomportande formamásdefinidaal enfrenta¡seasuentorno.

> El predominiode Lambdabajo (L =0.99), lo que resultaun buenhallazgo,ya comentado

en la Tabla38, al hablarde criteriosdevalidezde susprotocolos.Sólo cabeañadiraquíque

la presencia de Lambda bajo permite afirmar que los resultados de este grupo,

mayoritariamente(70%), van aaparecerbastanteclaros,debidoa unaactitudcolaboradoray

poco defensivade estasadolescentes.

» Curiosamente,esel grupoen el que el Factorde Riesgode generarpatologíaesmásbajo,

puesun factordeS sólo se da en un 18% de casos(9 sujetoscon El) ambigualy con L alto)

y, porel contrario,un factormínimo, de 1, estápresenteen un 50%de casos(14 sujetoscon

El) introversivo, II con El) extratensivoy L bajo). Pareceuna clara contradicciónque el

grupo que presentaunapsicopatologíamásgrave,la anorexia,presenteun factorde riesgo

de enfermar menor y, aunqueeste índice está todavía en estudio y no ofrece datos

totalmentefiables, es tan llamativo que nos gustaríapoder encontrarleuna explicación.

Quizá influya e] hechode quenuestramuestraesde sujetosjóvenes,entre 13 y 16 añosy en

ellos, al tratarsede sujetosen evolución, la aplicación de estefactor debatenerdistintos

maticeso no se puedaaplicar.Quizá se debaa que estegrupoya ha desarrolladoun cuadro
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psicopatológicoconcreto,instaurándosefirmementeenél. O quizá,al igual queva aocurnr

enotrasocasiones,sólo podremosdecirqueesuna incógnita,de las muchasque todavíanos

plantealapatologíaanoréxica.

• Finalmente,en elgrupodepacientesdeprimidas,cabeseñalar:

> El predominio de EB ambigual (52%), con una proporción similar de adolescentes

introversivas(24%)y extratensivas(24%).

> PredominiodeL bajo(64%)enestamuestra.

• Sintetizandola información aportadapor esta tabla podemosconcluir que nuestras

anoréxicasparecenpsicológicamentemás definidas, más madura& que los otros grupos

estudiadosy que mantienenunaactitud menosdefensivaal enfrentarsea la complejidaddel

entorno.Nuestrogrupo dc control estámuy poco definido, esmuy defensivoy tiene un

riesgo considerablede generarpatologiaen un futuro. Aparecennuevasdiferenciasentre

anoréxicasy deprimidas,sobretodo en cuantoa la definiciónde EB serefiere.

Finalmente, a modo de resumen de todo este apartado, se puededecir que. hastael

momento, se han comentadolos resultadosde los índices y de las variables que mayor

relaciónguardancon depresióny se han presentadográficamenteestosresultados(Figuras

7, 8 y 9). Se dejapara un desarrolloulterior (ApartadoIV.1.4) la exposicióndetalladade

estosresultadosen cadaunade las muestrasevaluadas,integrandolas aportacionesde otras

pruebasaplicadas(MMPL CBCL) y la discusiónquesepuedagenerar.
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IV. 1.2.-MiNNESOTA MUL TIPHI4 SICPERSONAL¡TV INVENTOR Y (MMPI).

Se introdujo enel ordenadorla informaciónde todos los protocolosMMPI obtenidos,

constandocadaprotocolo de 80 variables, pero sólo se seleccionaronpara estetrabajo

aquellasescalasque serelacionandirectamentecondepresión¡ ansiedady con los índices

de validezy fiabilidad, tal y comoestabaprevistoen el diseñode la investigación(Apartado

111.1).Esobvio queel hechode utilizar únicamenteciertasescalasde unapruebatanamplia

comoel MMPJ, introduceun sesgoy mermala riquezade la informacióndisponible. No

obstante,estadecisiónsejustifica por lanecesidaddeacotarla investigaciónen relaciónal

tema planteado: la relación entre anorexia y depresión y se podrá subsanarcon

investigacionesulteriores,dondeseextraigatodala informaciónqueestecuestionariopuede

proporcionar.

IV.12.1.- Resultadosde las escalas2, 7, F, fil: Análisis de Varianza (Ay).

Recordemosque la escala2 serelacionacon depresión,la escala7 con ansiedady las

escalasEy K aludena criterios de validez. Los resultadosobtenidoscon el AV de estas

escalasseofrecenen la Tabla40 (pág.290).

• Lo primeroquecabedestacaresque apenasseobservandiferenciascuandoserealizala

comparaciónentre las puntuacionesmediasde los diferentesgrupos con puntuaciones

directaso serecurrea la utilización de puntuacionestípicas; en amboscasossealcanzan

nivelesde significaciónmuy similares.

• Un resultadoaparececlaro y contundenteen la escala2 (Depresión)de estetest: las

anoréxicasy las pacientesdiagnosticadasde depresiónpresentanun trastorno afectivo

mayorque las no pacientes(2, p -c 0.001)y que, además,clínicamentesepuedecategorizar

como depresión(Puntuacióntípica>70).
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En función de estosresultadoshay que rechazarla hipótesispreviamenteplanteaday

aceptar la hipótesis nula, que sostiene que las pacientesanoréxicas y las pacientes

deprimidas de esta muestra tienen en común un trastorno afectivo importante, una

depresión,medidapor laescala2 de MMPI y seafirmaconunaprobabilidadinferior al uno

por mil de error. Sólo cabeseñalar,finalmente,que la puntuaciónmediade las pacientes

deprimidas(Punt. Típica = 76.08)es algo superiora la que alcanzanlas anoréxicas(Punt.

Típica = 74.52), pero, sobre todo, que el grupo diagnosticadode depresiónes más

homogéneoenestepuntaje,tieneunavariabilidadmenor.

• La escala 7 (Psicastenia)sueleestarelevadaen los sujetosdeprimidos, debido a los

componentesde ansiedadque, en mayor o menor medida,acompañana la depresión.Se

encuentrauna elevación significativa de esta variable en la muestra de adolescentes

deprimidas(7, p < 0.001) en relación a las otras muestras,pero aún así, Ja puntuación

obtenidano es muy elevada(Puntuacióntípica -< 70). Por ello, se puede afirmar que las

adolescentescon diagnósticode depresiónsufren un grado de ansiedadsignificativamente

mayor (Punt. Típica = 66) (Graham, 1977/1987) que las pacientesanoréxicas(Punt.

Típica=56.12)y que el grupo de control (Pum. Típica 53.56), aunqueesta ansiedad

carezcade significaciónclínica. Se haceestaafirmacióncon una probabilidadaltísima de

detectaresasdiferencias(a=0000;potencia= 0.99).

Las semejanzashalladasentrepacientesanoréxicasy pacientesdeprimidasen la escala

de Depresióny las diferenciasencontradasen la escalade Ansiedad,entreestosmismos

grupos,se producena pesarde que la escala 2 y la escala7 tienenbastanteen común,pues

compartendoce ítejns (8.32.36, 41, 67, 86. 122, 142, 152, 178, 182 y 189). Estosítems

constituyenel 25% de la escala7 y el 20% dc la escala2 y hacenreferenciaa capacidades

(atención,concentración,memoria,confianzaensí mismo, rasgoshipocondríacos,estadode
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ánimo, deseode felicidad,etc.) queseven mermadastanto en estadosde ansiedadcomo en

ladepresión.

Integrandolos resultadosde estasdosescalas,hastael momentosólo podemosdecirque

ambosgruposcompartenun síndromedepresivo(escala2), que resultamásacusadoen el

grupode pacientesdiagnosticadasde depresióny que serepartede forma máshomogénea

entrelos miembrosdeestegrupo.Además,estadepresiónva acompañadade distinto monto

de ansiedad(escala7), mucho másmanifiestaen el grupode adolescentescon diagnóstico

dedepresión,aunquesin queéstallegueaalcanzarcategoríapsicopatológica.

• LaescalaF, queintentadiscriminarprotocolosmuy atípicos,marcaunanuevadiferencia

entre cl grupo de pacientesdeprimidas y el grupo de anoréxicas/control,Son las

adolescentescon diagnóstico de depresión las que tienen unas puntuacionesdirectas

significativamentemás elevadas(F, p < 0.01), las que muestranprotocolos másatípicos,

aunque su puntuación media sc mantiene bastante por debajo dc 16, punto crítico

establecidopor Archer (1987) paracuestionarla validez del protocolo. Estos resultados

permitenafirmar que en estc grupo es donde apareceun nivel adaptativodel sujeto más

precario y mayor desorganización.Por el contrario, las pacientesanoréxicasmantienen

nivelesadaptativosy de organizaciónsimilaresa las adolescentesno pacientes.Este dato

concuerdacon lo señaladopor algunosautores(PérezGaldós, 1998. Junio) en cuantoa la

aparienciade normalidady adaptaciónquemuestranlasanoréxicas.quehacenunanegación

brutalde suenfermedady de susconsecuencias,comportándosecomo sí no existieraningún

problemaen ellas,sólo queestán gordas,manteniendoestaforma de pensarincluso durante

el ingresohospitalario,momentoen el que se hizo la aplicaciónde las pruebaspsicológicas

paraesteestudio.

• Finalmente,en la escalaK, útil paradetectar-actitudessimuladoras,tambiénse aprecian
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diferenciassignificativasentre los grupos (K, p < 0.001). SegúnArcher, White y Orvin

(1979) se consideranormal una puntuacióndirecta K que oscile entre11-13 puntos. Las

pacientesdeprimidas,a travésde un nivel algo bajo de K, puedenestarmanifestandosu

sintomatologíade formaalgo exageradao puedenestarmostrandosubajo autoconceptoo

sus recursoslimitadospara manejarseen situacionesde estrés.La puntuaciónF-K> 11,

puedeayudaramatizarestainformación.

El índiceF-K> JI (Gough, 1950) esunamedidade fiabilidad que permitedetectarlos

perfilesde sujetossimuladoresde patología.Supresenciaesmuy bajatanto en el grupode

pacientesanoréxicas(10%) como en el grupocon diagnósticode depresión(12%), estando

totalmenteausenteen el grupo de control. Este resultadopermite descartaruna mayor

simulaciónenel grupode depresivasfrenteal de anoréxicase interpretarel nivel bajode K

en la depresióncomoexpresiónde la mermade recursos,quesufrenestaspacientes,para

hacerfrentea las dificultadesqueseles plantean.

Son las adolescentesanoréxicasy las del grupo de control las que sabenmantenerun

balancemásadecuadoentreuna actitudcooperativay a la vez cautelosa,antela situación

del examen que se les realiza. De nuevo se marcan diferencias entre anoréxicasy

deprimidas, situándoselas anoréxicasdel lado de la “normalidad” y las pacientes

depriinidasdel ladode la “patología”,en laexpresiónde dificultades.

• Por último, convieneresaltartambiénque el tamaño del efecto (rl) de estasvariables

alcanzavaloresmedios(Oi-0.3; MartínezArias,comunicaciónpersonal,Mayo, 1999).

• A modode resumen,los resultadosque nosaportanlas escalasanalizadasdel MMPI, en

puntuacionestípicas, se plasmanen el gráfico que se incluye a continuación,con el

comentariocorrespondiente.
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Figura 10. PerfilesMMPI de las escalas2 (depresión),7 (ansiedad),E y K (validez)en

las tresmuestrasevaluadas.
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Salvo en la variable depresión(escala2), donde anoréxicasy deprimidascomparten

similar trastorno afectivo, en el resto de escalasse observacon claridad un mayor

acercamientodel grupodeanoréxicasalgrupode control,haciala “normalidad”.

IV.1.2.2.- Perfiles obtenidos: Ji-cuadrado.

Siguiendo el sistema de codificación de dos escalasejemplificado por Graham

(1977/1987)y Greene(1980),y estudiadopor Archer (1987)en poblaciónadolescente,se

codificaronlos perfiles de toda la muestra.A continuaciónse realizó una distribución de

frecuenciascon el total de perfiles obtenidoscon la finalidad de ver si, ademásde los

perfilesseleccionadospreviamenteparaponera pruebalahipótesisde depresión(2-7/7-2;

2-8/8-2; 7-8/8-7; Apartado 111.2.2.1.3),había algún otro código que friera interesante

analizar,debidoa sumayorfrecuenciaen las muestrasestudiadas.Los resultadosseofrecen

It 4
9’ 9’
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acontinuaciónen la siguienteTabla:

Tabla41. Frecuenciasde códigosde dosescalasen las muestrasevaluadas.

PERFILES DEPRIMIDAS ANOREXICAS NOPACIENTES

1-2/2-1

1-3/3-1

1-4/4-1

1-5/5-1

1-6/6-1

1-7/ 7-1

¡-8/ 8-1

2-0/ 0-2

2-3/ 3-2

2-4/ 4-2

2-5/ 5-2

2-7/ 7-2

2-8/8-2

4-6/6-4
5-3/ 3-5

6-8/8-6

8-4/ 4-8

8-7/ 7-8

8-9/ 9-8

9-4/ 4-9

9-5/5-9

9-7/ 7-9

20%

4%
0%

2%

2%

0%
8%

2%

10%

8%

0%

14%

8%

4%

0%

2%

4%

4%

2%

2%

4%

0%

18%

6%

2%

2%

2%

0%

6%

8%

20%

-6%

14%

4%

0%

0%

0%

0%

2%

0%

6%

2%

2%

0%

10%

2%

0%

2%

2%

0%
2%

2%

18%

4%

6%

8%

8%

0%
2%

4%

0%

6%

2%

4%

14%

2%

Convieneseñalarvariosaspectos.

• En la muestrade pacientescon diagnósticode depresiónencontramoscomo más

frecuentes los perfiles 2-1/1-2 y 2-7/7-2. El perfil 2-7/7-2, había sido previamente

seleccionado(Apartado111.2.2.1.3)y su presenciaen estaspacienteses esperablepor ser

propio de personascon Ñertessentimientosde ansiedady depresión.El perfil 2-1/1-2

(depresión/hipocondría)espropio de sujetosque sepreocupanexcesivamenteporsusaludy

el fUncionamientode sucuerpo;exageransus fallos o defectos,sonintrovertidos,solitarios
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y pesimistas;sonsujetosneuróticoshipocondriacos,ansiososo depresivos.

• En la muestrade anoréxicaslos perfiles más comunesson el 2-3/3-2, 2-1/1-2 y,

fmalmente,el2-5/5-2.La presenciade la escala2, correspondientea la patologíadepresiva,

significativaenestamuestra,aparececombinadacon las escalas3, 1 y 5. El perfil 2-3/3-2

(depresión/histeria)es propio de sujetos muy controlados, incapacesde expresarsus

sentimientos; su ansiedad no es muy invalidante pero tienen abundantessíntomas

psicopatológicoscomo tristeza, agotamiento, nerviosismo,etc.; entre estos sujetos son

frecuenteslos diagnósticosde neurosisdepresiva(Roig-Fusté, 1989). El perfil 2-5/5-2

correspondea adolescentestímidos, indecisos,extremadamentenegativistas,hipersensibles

y suspicaces;sonperfeccionistas,meticulosose intelectualizadores;se les percibecomo

deprimidosy socialmentetorpes. Finalmente,el perfil 2-1/1-2, esel único que tienenen

comúncon las pacientesdiagnosticadasde depresión,apareciendoen ambosgruposcon una

frecuenciabastantesimilar.

• En el grupo de control,ademásdel perfil 2-3/3-2, que compartencon las anoréxicas

apareceunperfil diferente,el 9-5/5-9. Esteperfil ha sido poco estudiadoen adultos.Marks,

Seemany Haller (1974) crearon este grupo de codificación con 20 jóvenes y los

describieroncomo el grupo con una psicopatologíamucho menor que la de los otros

perfiles, con una patologíasuaveo moderada.En general,estosadolescentesteníanbuen

rendimiento escolar y, aunque sus padres los describíancomo rebeldes,presentaban

dificultadesdedependenciay asertividad.

Vemospues,que únicamentelos perfiles2-3/ 3-2; 2-1/ 1-2; 2-5/ 5-2; 5-9/9-5 alcanzan

frecuenciasalgoelevadas,por lo que frieron éstoslos únicosperfilesque se añadierona los

ya previamenteseleccionados.

La aplicacióndeji-cuadrado,proporcionalos resultadosqueseaportanenla Tabla42.
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• Lo primero a reseñares la falta de resultadossignificativos. Sólo en el grupo de no

pacientesresultasignificativo el perfil 5-9/ 9-5, el menospatológicode los descritos,pero

estasignificación no se puedeteneren cuentadebido al escasonúmerode sujetosde los

otros dos grupos.Por tanto, lo único que cabeconcluir esque en estasmuestrasningún

perfil resultadiferenciadory que,probablemente,habríaqueampliarel tamañode éstaspara

obtenerresultadosmásclarosy concluyentes.

• Lo único que escomúna anoréxicasy deprimidasesque en sus perfilessiempreestá

presentela depresión,aunquecon distintosmatices,segúnel códigoacompañante.También,

comodatocurioso,cabeseñalarque únicamentelas pacientesanoréxicassonlas quetienen

perfilescomunestanto con las pacientesdiagnosticadasde depresión(2-1/1-2) como con el

grupo de control (2-3/3-2). Estaposición de la patologíaanoréxica,de apareceren una

situación intermedia entre las otras dos muestrasestudiadas,es un hechoque se viene

repitiendoa lo largo del análisisrealizado.

IV.1.3.- CHILD REIL4 VIO)? CHECKLIST (CBCL).

El trabajorealizadoconestaescalafue similar al que sellevó a cabocon MMPJ, esdecir,

un análisisparcialde los datos,aunquela aplicaciónde la pruebafue íntegra,limitándoseel

estudiofundamentalmentea las variablesrelacionadascon depresión.Los mismosmotivos

de concreción señaladosanteriormentedeterminaron esta actuación, dejándosepara

ulteriorestrabajoslas conclusionesderivadasde un estudioexhaustivode estaescala.

Conviene precisar también que la información aportadapor CBCL tiene, en esta

mvestigación,distinto peso que la información que proporcionanRorschachy MMI’]?

Achenbachy Edelbrock (1983) señalanque los títulos de las subescalasde CBCL son
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descriptivosde los ítems que las integran,pero que no sonequivalentesa diagnósticos

clínicosni a la nomenclaturapsicopatológicatradicional.Porello, las subescalasde CBCL

se utilizan, en esta investigación,como pruebascomplementariasa la información que

proporcionanlas otras fUentesdiagnósticas(RDC, Rorschachy MMPJ), constituyendoun

criterio externoútil conel quecontrastardichasfUentes.

IV.1.3.1.-Resultadosde las subescalasde depresión, ansiedad,esquizoidia y quejas

somáticas:Análisis de varianza.

Los resultadosdel análisisde varianzarealizadoa estaspuntuaciones,directasy típicas,

se ofrecen en la Tabla 43 (pág. 300), acompañadosde sus estadísticosunivariantes

correspondientes,paraunamayorcomprensiónde los mismos.

• Los padresde las pacientesanoréxicasy de las pacientesdeprimidasinformande la

presenciade ansiedady de depresiónen sushijas,enmayormedidaque los padresde las no

pacientes.Esto se afirma, segúnlos resultados,con muy escasaprobabilidad de error

(p~O.OOl y p < 0.01, respectivamente),con potenciasestadísticasmuy elevadas,lo que

indicaquelaprobabilidadde captarlasdiferenciasqueexistenesaltísima.

Sinembargo,la estadísticadescriptivainforma de que las puntuacionesmediasde estos

grupos no son muy elevadas,rebasandoel punto de corte T > 70 únicamentelas

puntuacionesde la subescalade depresión,en los dos gruposde pacientes,anoréxicasy

deprimidas,y con valoresmuy cercanosa estepunto de corte.Las puntuacionesmediasen

la subescalade ansiedad,máselevadaenel grupodepacientesdeprimidas,no sobrepasan

el punto de corteestablecidocomo clinicamentesignificativo. Es decir, que las diferencias

sonestadísticamentemássignificativasde lo queresultanserloa nivel clínico, no pudiendo

hablarsede lapresenciade ansiedadanivelespatológicos.
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Los puntosdecorteutilizadosen estainvestigaciónson los propuestosporAchenbachy

Edelbroch (1983), esto es, 1 > 70, percentil 98. Sardinero, Pedreiray Muñiz (1997)

informande la utilizaciónde otrospercentiles:así, concortes>85 estosautoresconsideran

que ClIC]? puede ser utilizada por los profesionalesde Salud Mental infantil como

instrumento de evaluaciónpsicopatológica(p. ej., como entrevista estructurada);con

cortes> 90 la especificidades máxima, por lo que puede utilizarse en investigaciones

psicopatológicas,pero en estecasodebencorrespondersepuntuacionesaltasen la subescala

que se quiere investigar, en la escalaen la que se encuentreintegradadicha subescala

(InternalizaciónlExternalización)y enel conjuntodel CBCL. Al utjlizarseestaescalacomo

contraste,se prefirió seguir lasdirectricesde los propios autores(Achenbach,& Edelbroch,

1983).

• Las puntuacionesde estosgruposen las subescalasdc quejassomáticasy esquizoidia,

no aportanresultadosdiferenciadoresentrelos tresgrupos.

• Haciendoun análisiscualitativode los ítems de estasdos escalas,ansiedady depresión

y calculandola frecuenciacon que aparecen,se puedenaportarmásdatos:

— Escaladeansiedad:

~ Es común a los tres gruposel que los padresdigan que sus hijas son responsables,se

avergUenzancon facilidad(ítem71) y quetiendenapreocuparsepor todo (ítem 112).

~ Como máscaracterísticode las anoréxicasseñalanla presenciade ideasobsesivas,en

relacióncon el temade la delgadez(ítem 9 = 80%) y la creenciade que deben ser

perfectas(ítem 32),presentetambiénen un 80% de casos.

=‘ Como máscaracterísticode las pacientesdeprimidasaparecenlas quejasde soledad

(ítem 12 60%), de no sentirsequeridas(ítem33 68%),serrechazadaspor los demás

(ítem 34 = 60%), sentirseinútiles (ítem 35 = 68%), ansiosas(ítem 50 60%) y tener
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pesadillas(ítem47 = 36%).

z> Tanto anoréxicascomo deprimidas comparten el hecho de dormir menos que la

mayoríade chicasde suedad(ítem 76), sernerviosas,excitablesy tensas(ítem45) y el

llorar mucho (ítem 14>. También, en ambas,se da cierta tendenciaa sentirsemuy

culpablesportodo (ítem52 = 32%y 34%,respectivamente),sobretodo si secomparan

con la muestrade no pacientes,en la que estesentimientosueleestarbastanteausente

(8%,sólo algunasveceslo experimentan).

> Escaladcdepresión:

=~ Aparececomo rasgo común a los tres grupos la terqueda&e irritabilidad, según

informansuspadres(ítem86),aspectosmuy propiostambiéndel periodoevolutivopor

e] queatraviesan.

~ Las pacientesdeprimidassondescritascomo tímidas(ítem 75 84%).

r~ Tantolas anoréxicascomo las deprimidascompartenel encontrarsemuy a menudo

cansadas(ítem 54), la tendenciaa enfurruñarsey protestarpor todo (ítem 88) y, sobre

todo, el estar tristes, deprimidas <ítem 103). Este último ítem es especialmente

importanteparala depresión,puestoque es un criterio ineludible(Ezpeleta,Dornénech

y Polaino, ¡988). La intensidad de esta tristeza es algo mayor en las anoréxicas,

mientrasque las adolescentesdeprimidasexperimentaneste sentimiento con mayor

frecuencia.

• En ninguno de los tres grupos se describen de forma sistemática conductas

desorganizadaso bizarras(salvo las conductasextrañasde las anoréxicasenrelacióncon la

comida), indicativas de patología severa. Tampoco aparecenen gran medida quejas

somáticas,lo queresultallamativo en unapatologíapsicosomáticacomo es la AN, en la que

los padresrefierenúnicamenteeventualesmareosen sushijas (40%).
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• Resumiendolos resultadosde estassubescalaspodemosdecir que los padresde las

pacientesdiagnosticadasde depresióny los de las anoréxicasinformanque sus hijasestán

deprimidas,tristesy angustiadasenmayormedidaque lo expresadopor los padresde las

adolescentesdel grupo de control, pero sólo el puntajede la escalade depresiónalcanza

significación máspatológica.La ansiedadde ambosgruposde pacientesse manifiestaen

forma de excitabilidad,tendenciaa culpabilizarsepor todo y problemasparadormir; sin

embargo,mientrasquelas anoréxicasseangustiantambiénporel temade la delgadezy su

aiim de perfeccionismo,las deprimidasse angustianpor sentirsesolas, infravaloradasy

rechazadas.La depresiónde ambosgrupos los padresla circunscribena su cansancio,

tristezay continuaprotesta;esdecir que, a travésde CBCL los padresdetectanel humor

disfóricode sushijasy aspectosconductuales,fácilmenteevidenciables.

IV.1.4.- SíNTESISFINAL Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS SOBRE DEPRESIÓN:

Rorschach,MMPIy CBCL.

A la vista de los datosquesehan ido obteniendode forma parcial,con cadauno de los

testsempleados,en estasíntesisse integraránúnicamentelos resultadossignificativos en

torno a la presenciao ausenciade depresióny ansiedad,en cadauno de los tres grupos

estudiados.

IV.1.4.1.- Muestra de pacientesdeprimidas.

A) Los resultadossobrela presenciade depresiónen este grupo sonconcluyentesy se

obtienencon la total concordanciade los tres instrumentosque se han utilizado para

evaluarla.
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que,secundariamente,incidirá en su depresión.El test Rorschachresultade gran utilidad

paraestablecerestadiferenciación.

• MMPI:

> La presenciadedepresión,medidacon la escala2 de estetest,esaltamentesignificativa

(p < 0.001;potencia1; r~ 0.52).Unapuntuacióntípicaelevada( PT> 70) la alcanzanel 74%

de estasadolescentes.

• CBCL:

> La presenciade depresión,medida por la subescalaCRCL correspondiente,alcanza

significaciónestadística,con respectoal grupode control (p <OOi; potencia0.93; r~ 0.30),

aunquesusignificaciónclínicaestáen el punto límite (PT 69.8).

8)Los resultadossobre la presenciade ansiedad,existenteen la mayoríade síndromes

depresivos,también resultan bastantehomogéneosen este grupo, en las tres pruebas

aplicadas.

• Rorschach:

> Se hacepatenteun gran sufrimientointerno (SumSil> FM + m; p <0.01)en muchasde

estasadolescentes(62%),enpartedebidoa suconstricciónafectiva(C’> 2. p < 0.05),auna

serie de emocionesque no son capaces de expresar. Ambas variables representan

característicasde índoleafectiva.

> También se constatasu baja autoestima,a travésde una variable que refleja aspectos

cognitivos(Indicede Egocenirismo< 0.33),presenteen un70%de estasjóvenes.

> Las restantesvariables que han resultadosignificativas al analizar estos índices se

comentaránposteriormente,incluidasen los agrupamientosa los quepertenecen.El análisis

de los protocolosRorschachpor agrupamientosde variableses una propuestade Exner

(1991, 1993/1994). según la cual los datos no se estudiancomo constituyendo una
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amalgamade variablessingulares,sino como variablesreunidasen grupos,cadauno de los

cualesserelacionaconcaracterísticasespecíficasde lapersonalidadtotal.

Lasvariablesa las que sehacereferencia,sonlassiguientes:

=~ SumSR;CV SumPondGz~Agrupamientode Ajéctos.

t’ Mor; Indicede Egocentrismots AgrupamientodeAutopercepc¡ón.

~ EA; AdjD ~ Agrupamientode Controles.

• MMPI:

> La escala 7, confirma la presenciade ansiedaddetectadatambiénen Rorschach,con

excelentesni~’eles de significación (p < 0.001; potencia 0.99; ~r¡ 0.36), aunque con

puntuacionesmediasno demasiadoelevadas(PI = 66). Sepodría pensarque estasjóvenes

expresanmenosangustia(MMPI) de la que internamentesienten(Rorschach).

• CBCL:

,- Los padresde estasadolescentesconfirman la presenciade ansiedad(p < 0.001), que

bordeanivelespsicopatológieos(PT = 69.84).

C)En resumen,tal y como era de esperar,la presenciade un trastornoafectivo, muchas

vecessevero,se hacepatenteen la personalidadglobal de estasadolescentes(Rorschach),

que tambiénse autodescriben(MMPJ) y son percibidascomo tristesy deprimidaspor sus

padres(CBCL). Junto a estadepresiónhay una importantecargade ansiedad(Rorschaeh,

MMPI, CI3CL).

IV.14.2.- Muestra de pacientesanoréxicas.

A)La respuestaa la preguntaplanteadasobrela existenciao no de una dcpres¡ónen estas

pacientesanoréxicases. aparentementedistinta, según los instrumentosempleadospara

evaluarla.
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> La presenciade depresiónen las anoréxicasha sido constatadadesdela psicometría,a

travésde cuestionarios,enmúltiplesocasiones:

=~‘ Es ya clásica la investigacióndel equipo de Minnesota (Keys, Brozek, Hensehel,

Mickelsen, & Taylor), realizadaen los años 50, con 36 objetores de conciencia

psicológicamentesanos,paradeterminarlos efectospsicobiológicosde la inanicion.

Estos sujetos experimentales,recibieron durante seis meses una dieta de semi-

inanición, lográndoseunasituación muy parecidaa la de las anoréxicas,tanto por el

volumende la dietacomo porel caráctervoluntariode la misma. Sólo les diferenciaba,

por lo menosen un principio, la ausenciadel deseode adelgazaren el caso de los

objetores. Al final del periodo fijado estos objetorespresentabanuna conducta

anoréxica: tardaban muchísimo tiempo en comer, la comida era su tema de

conversaciónpredominante,coleccionabany almacenabanobjetosrelacionadoscon la

comida, etc. En líneasgenerales,sus comportamientosse fueron haciendoobsesivo-

compulsivos, sobre todo en tomo al tema de la alimentación. Psicológicamente

denotabanuna reducción importante de sus intereses,dificultades de atención y

concentracion.una claratendenciaal aislamientosocial y una evidenteirritabilidad. El

MMPI se alteró dramáticamente,concretamentelas escalas correspondientesa

hipocondría(escala1), depresión(escala2) e histeria (escala3). La puntuaciónmás

alteradafue la de la escala2, que pasóde unapuntuacióntípicamediade 54,2, durante

el periodo basal,a una puntuaciónpatológicade 73,9 en la semana24 de restricción

calórica.

=‘ Norman y 1-lerzog (1983) informan que en las anoréxicasse producenperfiles con

elevadaspuntuacionesen las escalasde depresión(escala2), desviaciónpsicopática

(escala4) y esquizofrenia(escala8).
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r~’ Goodwin y Andersen(1984) aplicanMMPI a 33 anoréxicas,7 pacientescon otras

patologías(5 deprimidasy 2 obsesivas)y 10 sin psicopatologíaalguna. En los dos

grupos de pacientes,obtienenperfiles marcadamenteanormales,con picos altos en

depresión,obsesividad,ansiedady esquizofrenia.

=z Aunque se observandiferenciasen estoshallazgos, el aumentode la escala2 está

presenteen todos ellos. A estaconclusiónllegan Swift, Andrews y Barklage (1986)

revisandoestudiosen los que se han administrado diversoscuestionariosy escalas

(MMPL Beck,etc.) a pacientesanoréxicas,observandoque las puntuacionesobtenidas

sitúanaestaspacientescercao porencimade la significacióndepresiva.

=t’ Finalmente,se mencionala aportaciónde Fernándezy Turón (1998), por tratarsede

una publicaciónreciente.Estos autoresrefieren que, aplicandoel Bcck Depression

Inventoiy (BDI: Beck. Ward, Mendelson,Mock, & Erbaugh. 1961), adaptadoa la

población española,por Vázquezy Sanzen 1991, a pacientesanoréxicasy bulímicas,

se observaunamarcadasintomatologíadepresiva,que oscilaentreleve y grave, enun

90% de los casos,peroque aparececon másfrecuenciaenbulímicas.

> Gráficamente,los resultadosMMPI sepuedenrepresentaren un diagramade barras,tal y

como apareceen la Figura 14 (pág. 311), en la que, paramayor claridad,se incluyen los

resultadosobtenidosen las otrasmuestrasevaluadas.

> Convieneseñalarque, aunqueen esta escalase constatala presenciasignificativa de

depresiónen ambosgruposde pacientes,anoréxicasy deprimidas,las diferenciasentreellos

sonimportantes(d 18%). Aplicandoel estadísticop a los resultadosde estosdos grupos,

que obtienenuna puntuacióntípica superior a 70 en estaescala,se logran resultadosque

estánmuy cercade sersignificativos(p 0.05;análisisde residuos 1.9), lo que nosindica

que, aunqueen ambosgrupos la presenciade depresiónes significativa, las pacientes
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diagnosticadasde depresiónse deprimenen mayor medida que las pacientesanoréxicas,

llegandoestasdiferenciasa rozarnivelesde significaciónestadística.

Figura 14. Resultadosde la escala2 MMPI, en lastresmuestrasevaluadas.

80’ • Deprimidas
‘70- U Anoréxicas

No Pacientes60-
rs,

-~ 50•~~
20-

10- _____________________________

0•
escala2

Nota: p< 0.001=

> En cuantoa las escalasde validezdel MMPI (F y A), el grupode anoréxicasestámuy

cercanoa los valoresmediosen ambasescalas,manifestando,al igual que el grupo de

control,unabuenaposibilidadde adaptacióny adecuaciónanteel examenqueseles realiza.

Este datocoincidecon lo expresadoacercade la validez de los protocolosRorschachde

estaspacientes.

> Antesde proseguircon la exposiciónde resultados,convienesituar los datosobtenidos

en estainvestigaciónsobrela presenciade depresiónen la muestrade pacientesanoréxicas,

en relacióna las referenciasbibliográficasaportadasporotrosautoresque hanestudiadoel

tema.En los estudiosrevisadoslo máscaracterísticoes la granvariabilidadque apareceen

los datosaportados,segúnlos autoresque realizan la investigacióny en función de los

criteriosdiagnósticosy los métodosde evaluaciónutilizados.LaTabla44 (pág. 312)recoge

algunosde estostrabajos,de los que sehanexcluido,cuandoha sido posible,los datossobre

bulimia, aunqueen la mayoríade estosestudiosambaspatologías,AN y BN, aparecenmuy

entremezcladas.
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Tabla44. Frecuenciade sintomatologíadepresivaenA.N.

Autor 1 Mo. Muestra Métodosde evaluación.
Cantwelly cols.¡¡977. >33%

Chinchilla /1983.

/1994.

34 AN.

123.

“distimia vital ostensible”.

Síntomasdepresivos.

55%.

62%.

Hendren/1983. 84 AN. RDC:

Trastornodepresivomayor.

Depresiónendógena.

56%

35%.

Hudson, Pope et al. ¡ 1983W

Herzog ¡¡984.

- 81%

27 AN.

33 AN.

SADS-C:

Trastornodepresivomayor.

EscaladeHamilton:

Depresiónmoderadao severa.

EntrevistaDSMIII:

Episodiodepresivomayor.

£4DS-CyRDC:

Depresiónmayor.

55,6%.

40,7%.

74,1%.

45,4%.

Yellowlees ¡ 1985. 31 AN. DSSJ:

Estadodeprimido. 94-100%.

Toro y Vilardell/1987 Trastornodepresivomayor. 33%.

APA/1993 D agudas, distimias (1-lalmi, 1991). 50-75%.

Morandé y cols/1995. melancolía, distimia. 66%.

Turón /1997. 75 AN. DSMIII-R:

Depresiónmayor.

Distímia.

27%.

42%.

Nota: SADS-C Sehedulefor Affeetive Disordesand Schizophrenia-ChangeVersion;

Diagnostie Criteria; DSSJ= Delusion, Symtomsand StatesInventory.

RDC = Research

> Recordemos que los porcentajes obtenidos en el presente estudio incluyen,

conjuntamente,depresionesmayoresy trastornosdistímicos, segúnse acordó y justificó

anteriormente(Apartado111.3.3)y oscilanentreun 36% (DEPI=6), un 54%(DEPI=5) en

Rorschachy un 56%(escala2), enMMPI.

> No apareceningún perfil característicoen ningunade las muestrasestudiadas,quizá

debidoal propio tamañomuestral.A pesarde ello, nuestros resultados coinciden con los
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comida.

> Otrosautores,sin embargo,mantienendistinto puntode vista:

~‘ PérezGaldós(1998,Junio) señalaqueel poderdominarel hambrese convierteen una

frentedeplacerparaestaspacientes.

~‘ Al no sentir ni manifestarmuchaansiedad,se puedepensarque susproblemasresultan

bastanteegosintónicos.Con muchafrecuencia,las anoréxicasrestrictivas logran, no

comiendo,un cierto equilibrio que les permiteno sufrir y negarsu enfermedad.Este

hecho,que seobservacon bastantefrecuenciaen la prácticaclínica, esseñaladopor

Vallejo (1997) como el fondo caracteropáticode esta patología, cuya presencia

dificulta enormementesutratamiento.

A travésde CBCL, los padresaportansusobservaciones:

> Percibena susbijas anoréxicassignificativamentemás ansiosasque las del grupo de

control (p < 0.001), pero el monto de ansiedadcon que las describenno llega a alcanzar

significaciónclínica(PT = 67.28).

> Unaposibleexplicaciónde estapercepciónpuedeestarenel hechode quela mayoríade

lastensionessedanene] senofamiliar, en las interaccionesqueseestablecende luchaentre

la pacienteque no quierecomery sufumilia, que tiene grandificultad enponeren práctica

las orientacionesdadaspor los profesionalesy quiere que su hija comaa toda costa.Con

todo ello se sueleconseguirque la pacientese afiance, con más fuerza si cabe, en su

decisiónde no comer.Las familias entran entoncesen una dinámicade persecuciones,

controles y suspicacias,que deterioran enormementela convivencia y generan gran

ansiedaden todos ellos, sobretodo a la hora de la comiday en relacióncon el temade la

alimentación.Quizá por ello la ansiedadregistradatiene que ver, sobre todo, con las

situaciones en las quese lescontraríansusdeseos.
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D)Esnecesarioabordarahorala cuestiónquesehaplanteadosobrelos distintosresultados

entreRorsckach(DEPÍ no significativo) y MMPI (escala2 significativa), en su medida

sobreuna misma patología: la depresión.Vamos a reflexionar sobre estadiferenciade

resultados,partiendode la basede que setratade dosmedidaspsicométricasfiables,como

sehademostradoampliamentey que ambosresultadossondificilmente rechazablesdesde

el puntode vistaestadístico,porlo queseránecesarioprocedera la búsquedade unaposible

explicaciónparaestaaparentecontradiccióny a suintegración.

• Al hablar del uso conjunto de Rorschach y MMPJ (Apartado 1L35), ya se hacía

referencia a ladiferenciaentreambosinstrumentos, de laque,lógicamente,seibana derivar

aspectosdistintos de la personalidadevaluada(Weiner, 1993), en función de que las

dimensionesde estosdosinstrumentossonrelativasy no categóricas.

> En estemismo sentidoseencuentranlas aportacionesde Archery Krishnamurthy(1 993a

y 1 993b)obtenidasatravésde estudiosrealizadosconpoblacionesadultasy adolescentes.

Estosautoresencuentranunacorrelaciónmuy escasa,sólo ligeramentesuperiora la que se

podríaencontrarpor azar,cuandoestudian50 variablesRorscahchen relación con las 13

escalas básicasMMPJ en una muestrade 197 adolescentesinternos. En la revisión

bibliográfica que realizana continuacióncitan, entreotras, las correlacioneshalladaspor

Archer y Gordonen 1988 entreDE]’! y escala2 (r = -0k6) y las obtenidasporLipovsky,

Finch y Belter en 1989 (r = 0.29, p < 0.05), concluyendoque, salvo en el estudio de

Lipovsky, las correlacionessonescasaso nulas.Afirman que debidoa las diferenciasen la

tarea, consigna y procesosimplicados, no es sorprendenteque se obtengantipos de

información cualitativamentedistintos. A continuaciónsintetizan las diferencias entre

ambos instrumentos en once puntos presentadosen una tabla que, por su interés, se

reproduceíntegramente.
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Tabla45. Distincionesentreautoevaluación(MMPI) y testde Rorschach.

Características del autoinforme. Características métodoRorschach.

1-Expectativas bien definidas.

2- Estímulos familiares (frases).

3- Estrecho margen de respuesta.

4- tarea que requiere autodefinición

decisiones sobre cómo autocalificarse

autorepresentarse.

5- La administración y correción

formación mínima.

6- Se supone que los sujetos

similares para autodefinirse.

7- El sujeto lo completa en solitario.

8- Requiere una autodescripelón “in vito”.

requiere una

usan tareas

9- Los datos directos dependen del

conocimiento consciente y la complejidad de las

autorrepresentaciones-

lO- El disimulo y manejo de las impresiones

afectan la informaciónsobrelos síntomas.

II- Es el mejor instrumento para obtener

información sobre síntomas explicítos,

acontecimientosy experiencias.

1-Expectativas minimamente definidas.

2- Estimulos inusuales (manchas de tinta).

3-Amplísimo margen.

y 4- Tarea que requiere formular percepciones

y decidir cuáles articular verbalmente y contestar

a cuestiones del examinador.

5- Administración y corrección requieren

formación exhaustiva.

6- El examinador utiliza estrategias estables

para clarificar las respuestas de los sujetos.

‘7- Se completa con el examinador.

8- Requiere una demostración “in vivo” de las

características personales.

9- Los datos directos dependen del compromiso

en la tarea y la capacidad para articular

percepcionesy aspectosquelas determinan.

lO- Disimulo y manejo de las impresiones

afectan el compromiso con la tarea.

II- Es la mejor herramienta para evaluar

preferencias y estilos de personalidad que

pueden ser o no evidentes en la conducta o

conciencia.

> Existe, por otra parte, una propensión en Psicología a aplicar el mismo término a

diferentes procesos, así como a aplicar distintos términos al mismo proceso. Sefiala Meyer

(1997) que cuando se utiliza la palabra depresión,en general, hay que tener en cuenta que la

escala de Depresión del MMPI hace referencia a Ja depresión tal y como el sujeto Ja

comprende conscientemente y la informa deliberadamente. Mientras que el Indice de

Depresión del Rorschach(DEP~Xes depresión tal como se manifiesta en las preferencias

perceptivas implicitas y en la cualidad de la articulación verbal del individuo. Ambas

situaciones ni> son idénticas y, por tanto, no son equiparables. Sucede exactamente lo mismo
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conotros instrumentos,comoel EEG y el TAC, que aportandistinto tipo de información

sobreel funcionamientocerebral,o como los telescopiosópticosy los de infrarrojos, que

aportandiferentesaspectossobrelasgalaxias.

Aunque en investigaciones sobre personalidad se ha insistido, obstinadamente, en

demostrarqueambos instrumentos medían lo mismo o en aclarar cuál de laspruebasera“la

mejor”, parecequeRorschachy MMPI midenaspectosdiferentesde un mismo proceso.En

la creenciade que medianlo mismo influyó poderosamentela ideade Campbelly Fiske

(1959)de que paraconsiderarválido un test teníaque demostrarsu validez convergente

(concordanciaconotrostests)y supoderdiseriminativo.El razonan~entoeracorrecto,pero

paracompletarlo,hay que teneren cuentala naturalezade los constructoscon los que se

contrastauna pruebay la influenciade la variaciónde los métodosparamedirlo. Es muy

posible que Rorschachy MMPI esténmidiendo diferentesconstructos(aunquese useel

mismo término paradenominarlos),diferentesestilospersonalesde manifestaraspectosdel

constructo o diferentes aspectos de un mismo construeto. Rorschachy MKIPI aportan

informaciones muy útiles sobre constructos clínicos, pero los datos parecen corroborar que

ninguno de los dos ofrece un panorama completo del construeto. El inventario !I4MPJ revela

lo que el sujeto entiende sobre sí mismo y está dispuesto a comunicar. El test Rorwhach

pone de manifiesto características y tendencias menos evidentes, tal como se manifiestan a

través de la articulación de sutiles propiedades perceptivas.

Partiendo de las concepciones de Meyer (1993) sobre la existencia de una mayor

correlación entre DEPÍ y MMPI cuando se obtienen protocolos Rorschachlargos y de la

influencia de los estilos de respuesta en ambos tests sobre su validez convergente (Meyer,

1996, 1997), en la actualidad se ha abierto una interesante vía de investigación (Hildebrand,

& Ruiter, 1998). tratando de confirmar y ampliar estas hipótesis, que posiblemente aclararán
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muchasincógnitas que en la actualidadse plantean.Sin embargo,hastael momento, la

opinión más generalizadaes la que sostieneque los datosRorschachy MM]’! pueden

resultarbastanteindependientesy que una evaluacióncompletade la personalidaddebería

integrarambasmedidas(Meyer, 1997).

• Analizando los ítems MMPI de la escala2 en los que estaspacientespuntúanpositivo,

refieren los siguientessíntomas:disforia, con tristeza(ítem 104, 107, 158, 160, 248, 296,

etc.) y/o irritabilidad (ítem 30, 39, 80, 145, etc.); anhedonia(ítem 8, 67, 88, 207, etc.);

alteracionesdel sueño(ítem 5, 43, etc.); quejassomáticas(ítem 18, 36, 51, 130, 131, 191,

193, etc.);autoevaluaciónnegativa(ítem 86, 122, 138, 142, 153, 1S4, 178, etc.);dificultades

de concentración(ítem 32, 46, 159, etc.); pérdidade energía(ítem 9, 41, 189, 259, etcj.

Todos estos items coinciden con síntomas que habitualmentese categorizan como

depresión.Sin embargoalgunosautores(Levitt,1989)señalanque estamedidade depresión

tiene un fuerte componentede elementosrelacionadoscon problemasfisicos; hay 13

elementosde estetipo, másde un 20%de estaescala,con lo que los aspectosmás fisicos de

la depresión,segúnesto.tendríanmayor pesoen estaescala.

• Integrandoestosdatos,sepuedeconcluir que la organizaciónde la personalidadde estas

anorexícasno gira en torno a la depresión,ni en sus aspectoscognitivos, ni afectivos,ni

relacionales(DEPÍ no significativo)y que se atribuyensíntomasy conductaspropiasde la

depresión(escala2, MMPJ). en los que los aspectosmás fisicos de estapatologíatienenun

peso importante,pero que no parecenseruna consecuenciani un reflejo de un estadoque

afecteglobalmentea la personalidadde estasadolescentes.

• Partiendo de la investigacióndel grupo de Minnesota (Keys, Brozek, 1-lensehel,

Mickelsen, & Taylor, 1950) comentadaanteriormente,han sido muchos los estudios

llevadosa cabo paradeterminarlos efectosque producenla inanición y la pérdidade peso
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en el serhumano.En la Tabla46, seofreceuna síntesisintegrativade las aportacionesde

diversosautores.

Tabla46. Efectosde la inaniciónypérdidadepeso.

Síntomasfisicos————-> 4 Cortisol aumentada

4 Anormal supresión dexametasona (DST).

• Serotonina baja

Noradrenalina baja.

Alteración de opiáceos.

O Hormona tiroidea baja.

Reducción del sistemasimpático.

+ Alteraciones del sueño.

O Alteraciones neurológicas y funcionales (n~uroimagen).

Síntomas psicológicos—> O Depresión.

Obsesión.

Irritabilidad.

Ansiedad.

Aislamiento social.

La depauperación fisica produce una alteración de los mecanismos bioquímicos de los

neurotransmisores (Abou-Saleh, Oleesky, Crisp, & Lacey, 1 986). Los neurotransmisores en

estado disfluncional originan depresión. impulsividad, etc. (Casper, & Davis, 1977; Fiteher,

Pirke, & Holsboer, 1986). Estos cambios neurobiológicos pueden considerarse respuestas

adaptativas a la inanición y pérdida de peso, a pesar de que algunos de ellos pueden

desempeñar un papel crucial en la perpetuación de la enfermedad ya establecida (Boning, &

Kachel, 1990).

Se sabe también que la anorexia y la depresión comparten una serie de alteraciones

neurobiológicas, que se sintetizan en la Tabla 47 (pág. 323). Según esto, vemos que hay una

serie de alteraciones neuroendoerinas que no son específicas de la depresión, sino que

también pueden ser el resultado de la reducción de ingesta calórica, pérdida de peso o estado

catabólico.
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Tabla47. AlteracionesneurobiológicascomunesAN/D.

Porello, no esde extrañarquemuchosautoresconsiderenqueunaparteimportantede la

sintomatologíapsicológicalpsiquiátricade la AN estédeterminadapor la propia inanición

(Garner,1993;Russell, 1977, 1979;Toro y Vilardell, 1987).De hecho,prácticamentetodos

los trastornos biológicos y muchos dc los trastornos del temperamento desaparecen con la

rehabilitación nutriejonal (Ploog, & Pirke, 1 987; Strober, & Katz, 1987; Strober, Lampert,

Morrelí. Burroughs, & Jacobs, 1990). Morandé y cols. (1995) consideran que la

sintomatología depresiva desaparece en una tercera parte de los casos con la realimentación

y en el resto puede ser necesario un tratamiento especifico.

• A la luz de los datos anteriores y teniendo en cuenta que la escala 2 MMPI está muy

saturada de ítems relacionados con los aspectos más fisicos de la depresión (Levitt, 1989),

se podría entender la presencia significativa de depresión en la escala 2 como la mayor

sensibilidad de esta escala para detectar las consecuencias de las alteraciones producidas por

la inanición en estas pacientes. De hecho, la investigación del grupo de Minnesota (Keys,

Brozek. Hensehel, Mickelsen, & Taylor, 1950) apoyaría esta posible expíteacion.

• Sea cual ifiere la argumentación admitida, lo que resulta evidente es que los resultados

obtenidos llevan a aceptar la hipótesis propuesta inicialmente, que postula las diferencia

existentes entre las pacientes anoréxicas y las pacientes diagnosticadas de depresión, en

cuanto a trastorno afectivo se refiere: mientras que en las primeras la depresiónno es

nuclear (1)10>1 no significativo), aunque puede coexistir (escala 2 MMPL p < (2001) y no
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hay ansiedadconcomitante(Rorschach y escala 7 no significativos), en las pacientes

diagnosticadas de depresión, la presencia de ansiedad (Rorschach significativo:

SumSH>FM±m,p <0.01 y 0> 2, p < 0.05;escala7 MM]’!, p <0.001)y la presenciade

depresión(DEPÍ =6,p <0.01; escala2 MM]’!, p <0.001)sonaltamentesignificativas.

E)Pareceun hechocierto que, aunqueen la patologíaanoréxicala depresiónno resultaser

un aspectonuclear y puedeestarausente,la coinorbilidad depresivaapareceen estas

pacientesenmayormedidaqueenel grupode control(Rorschach,MMPI).

A travésde la bibliografiarevisadase encuentrandiversashipótesisexplicativasa estos

hechos, hipótesis que no resultan exeluyentesentre sí, sino q~e incluso pueden ser

complementarias.

En nuestra muestra, al tratarse de pacientes hospitalizadas, puede darse un incremento de

la patología depresiva por el hecho mismo de la hospitalización (Polainoy Lízasoaín,1990).

Según señala Cavanough (1986) en los pacienteshospitalizados,un diagnóstico de

depresiónpuederepresentarun mero procesode ajusteantelos desórdenesque originauna

enfermedado unahospitalización.Tambiéndebeadvertirsequeel diagnósticode depresión

en niñosy jóveneshospitalizadospuedesererróneodebidoa la similitud entrelos síntomas

somáticosde la depresión(fatiga, pérdidade interéspor las actividadeshabituales,etc.) y

los síntomasfisicos propios de la enfermedadfisica que se padezca(Kaplan, Grossman,

Landa,Shenker,& Weinhold, 1986).En el casode las pacientesanoréxicas,la dificultad de

un diagnósticodiferencial todavíaesmayor,debidoa que sepuedenmezclarlos efectosde

la hospitalizacióncon los de la inanición,ademásde los de la propia AN. Quizá,debido a

ello, algunos autoresaportanporcentajeselevadísimosde depresiónen estaspacientes,

segúnsereflejaen la Tabla44.

• Porotraparte,esde suponerque,al igual queen el grupode control hayun porcentajede
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adolescentesdeprimidas(12-20%)que no demandanningún tipo de atenciónpsicológica,

dentrodel grupo de anoréxicashabráalgunasadolescentescuyadepresiónhubierapasado

desapercibidade no haberdesarrolladouna anorexia, cuyos síntomaspuedenocultarse

iniciabnentepero que acabansiendo inevitablementeevidentes.Chinchilla informa (1994)

que en sumuestrade TCA, el 62%de sujetosdesarrollansíntomasdepresivos,de los queen

un 38% de los casosesta sintomatologíaes previa al problemaalimentario.SegúnKatz

(1987),enestoscasos,el trastornoafectivo seríauno de los muchosfactoresde riesgopara

eldesarrollode un trastornodela alimentación.

• Existe la posibilidad de que la anorexia acompañadade uastorno afectivo pueda

constituir un subtipo clínico claramentediferenciablede la anorexiasin depresión.Esta

posibilidadesadmitidaporalgunosautores(Toro y Vilardelí, 1987) y seobtienenpruebas,

desdedistintasópticasqueconfirmanestaposibilidad:

> Desdela psicometria,Biederman,J-Iabelow,Rivinus, Harmatzy Wise (1986)revisanlas

puntuacionesMMPI de unamuestrade anoréxicas,de las que unascubrenlos criterios RDC

(RescarchDiagnostie Gritería) paradepresiónmayor (AN/RDC+), mientrasotras no los

cubren (AN/RDC-). Encuentran diferencias importantes en todas las escalas MMPJ,

señalando que las AN/RDC+ presentan mayor número de escalas elevadas por sujeto y más

sujetos con más de tres escalas aumentadas que las AN/RDC-. En ifinción de estas

diferencias sugieren la existenciade subtiposde anorexia,unoscon depresióny otros sin

ella.

r Desde la investigación bioquímica se obtienen resultados análogos. Cuando se descubrió

que las plaquetas sanguíneas contenían la enzima monoamínoxidasa (MAO), se creyó que la

medida de MAOplaquetaria podría servir como marcador biológico de ciertos trastornos

psiquiátricos. En este contexto, Biederman y cols. (1984) han realizado un interesante
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estudiode la actividadMAO plaquetariaen 33 anoréxicas,comparándolacon la observada

en28 mujerescontroles.Consideradoensu conjunto,el grupode anoréxicastendíaa tener

unaactividadMAO mediainferior a ladel grupodecontrol. Sin embargo,esteresultadose

conseguíabásicamentegraciasa que un subgrupo de 15 pacientes,diagnosticadasde

trastornodepresivomayor, eran las que contabancon niveles MAO significativamente

inferiores (5,7), mientras que las anoréxicas no depresivas se mantenían en unos niveles

(7,3) prácticamente iguales a los mantenidos por el grupo de control (7,2). Como ambos

subgrupos eran semejantes en edad, cronicidad,pesoy gradode pérdidade pesoy, además,

los niveles de actividad MAO plaquetariase mantuvieron establesdespuésde cinco

semanas en ambos grupos de pacientes, a pesar del incremento de peso y de la reducción del

grado de inanición, los autores concluyeron que, dentro del grupo de anoréxicas, se

dibujaban dos subgrupos diferenciados entre si bioquimicamente: las anoréxicas con

depresión y las anoréxicas sin depresión.

> Los resultados obtenidos en Rorschachpodrían interpretarse en el mismo sentido: la

presencia de depresión no es significativa (DEPÍ =6 , ausente en 64%); pero hay mayor

presencia dc depresión en este grupo (DEPI =6= 36%) que en el grupo de control (DEPI>

6 = 20%), por lo que parece tratarse de dos subgrupos distintos, las anoréxicas que cursan

con comorbilidad depresiva (36%) y las anoréxicas que no se deprimen (64%), lo que

explicaría, en parte, las diferentes opiniones existentes en torno al tema y que se han

recogido en el Apartado LL.29.

F) Finalmente, cabe señalar la importancia de utilizar varios instrumentos,que propongan

tareas diversas y recojan muestras de conducta diferentes, en la evaluación psicológica de la

personalidad. En esta investigación, de haber utilizado un único instrumento, Rorschacho

MMPI, los resultados obtenidos se hubieran visto empobrecidos y la comprensión
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psicopatológicade la AN mermada:con Rorschachse hubiera negadola presenciade

depresiónen la AN, mientrasque con MMPI sehubieraafirmado su presenciay ambas

conclusioneshubieransido sólo verdadesparcialesde un mismo fenómeno.

Como ya se ha comentado, las pruebas de personalidad no siempre deben mostrar una

validez convergente sino que pueden ofrecer datos sobre aspectos distintos de un mismo

constructo o sobre conceptualizaciones diferentes de un mismo fenómeno. Por tanto, en

muchasocasiones,una de las tareas principales del evaluados consiste en integrar datos

diversospero complementarios,que amplifiquen la perspectivasobre el proceso¡suet

estudiado. -~

IV. 1.4.3.- Muestradeno pacientes.

Paraconcluir, es necesariohaceruna referenciamuy escuetaa los principaleshallazgos

que derivan del análisis de los resultados del grupo de control.

• La ausencia de depresión es claramente significativa en este grupo de adolescentes. En

este sentido apuntan los resultados de las tres pruebas aplicadas para evaluarla: (a) El indice

de depresión Rorschach es muy significativo cuando se usan los dos puntos de corte

establecidos para este estudio (DE?!=5 ausente en 64%, p <0.001; DE]’? =6 ausente en

80%, p <0.01). (b) Escala2, MMPI (p < 0.001). (e) Escala de depresión, CBCL (p <0.01).

Es decir, que la mayoría de estas adolescentes no están deprimidas, manifestándolo así

cuandose les pide que seautodescriban,opinión que compartensus padrescuandohablan

de ellas.Los resultadosde los testsconcuerdantotalmente.

• Tambiénencontramos,como era de esperar, que las adolescentes de este grupo no sufren

intensas y dolorosas experiencias de malestar debido tensiones emocionales internas

(SurnSH> EM + ni ausente en 72%, p < 0.01), ni retienen excesivamente sus emociones
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(C’> 2 ausenteen 74%, p <0.05),ni tienenunaactitudmuy pesimistahacíasí mismasni

haciasu entorno (MOR> 2 ausenteen 88%). Cuandoestasadolescentesinformansobresí

mismas,excluyende su autodescripcióncomponentesde ansiedadpatológica(escala 7,

p-<O.OOI) y aunquesuspadresobservanciertaansiedad,muy propiade la edad,ensushijas,

estaalteracióncarecede significaciónclínicay sediferenciaclaramente(p <0.001)de la de

los grupospsicopatológicosestudiados.

• Analizandomásampliamentelos resultadossobrela presenciade depresiónvemosdatos

muy interesantes:

> Cuando aparece un trastorno afectivo severo en estas adolescentes (DE]’? =6 en 20%),

en una gran mayoría de los casos (DEPI =6+ CDI =4en 16%), la causa de la depresión es

su inhabilidad para desenvolverse en su medio social de forma adecuada.

> Resulta extremadamente infrecuente (DEI>] =6 y CD! < 4 4%; p < 0.05) que las

adolescentes que se relacionan adecuadamente con su entorno se depriman.

> Además, en general, es un grupo bastante inhábil (CDI =4en 66%) y aparece como muy

significativa la presencia de adolescentes con disfunciones sociales que todavía no se han

deprimido (DEI>! < 5 y CDI =4 en 46%, p < 0.01). No obstante, a largo plazo, si la

ineficacia social no se subsana, cabe suponer que un porcentaje muy elevado de estas

adolescentes no pacientes se va a acabar deprimiendo, va a generar patología (Sendín, &

García Alba, 1993, July). De hecho, los resultados del grupo de pacientes deprimidas avalan

esta afirmación, ya que veíamos que en la mayoría de las pacientes diagnosticadas de

depresión, el trastorno afectivo era consecuencia de una falta de recursos para responder

adecuadamente a las exigencias, cada vez crecientes, de su entorno. En consecuencia, en

este grupo de control existe un gran riesgo de depresiones futuras, lo que resulta un dato

pronóstico muy preocupante.
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A conclusionessimilares se llega tambiénporotravía, a travésdel estudiodelFactorde

riesgoque aportaExner (1997,Octubre).Recordemos(Apartado1V.1.1.6)que el 34% de

las adolescentesno pacientesde nuestramuestratiene una alta probabilidad de generar

algún tipo de alteraciónpsicopatológica(ambiguales+ Lambda1’ en un 34%). El estudio

conjuntode DEI>? + CDI indicaque, uno de los riesgosprobablesesla depresión.

» Seria necesario proseguir la investigación en esta línea, ya que de conlirmarse este dato

con una muestra más representativa, señalaría la necesidad de tomar medidas preventivas al

respecto.Seria posible,por ejemplo, dentro de ambientescotidianos, como el educativo,

potenciarhabilidadessociales,conductasasertivas,actividadesgrupales,entrenamientoen

resolución de problemas, toma de decisiones, etc., como forma dc dar a los adolescentes

mayores medios para enfrentarse adecuadamente a un entorno que les demanda resolver

dificultades crecientes, para las que muchos no están preparados ni tienen recursos

psicológicos suficientes, lo que facilita el desarrollo de conductas poco adaptativas como

forma de evitarías (alcohol, porros, violencia, etc.) o claramente patológicas (intentos de

suicidio, depresión, cte.).

• Se trata ahora de situar las tasas de depresión obtenidas en esta muestra de no pacientes

(20% en Rorschach; 1 2% en MM)’)) en el contexto de las aportaciones bibliográficas de

otros autores:

» Las diferencias halladas entre Rorschach (20%) y MMI>! (12%) son explicables en

función de la distinta naturalezade los testsempleados.Partiendode la basede que DEI>!

no arroja falsos positivos, esta diferencia de porcentajesdel 8% puede debersea la

diferenciaexistenteentrelo que uno siente(Rorschach)y lo que uno dice sentiro escapaz

de expresaracercade sí mismo(MM)’!).

> ¡lay acuerdo unánime al señalar que en la adolescencia aumentan las tasas de depresión
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(Canalsy Doménech,1990;Del Barrio, 1994, Marzo).Esteincrementoestárelacionado,en

parte,con factoressocioculturales:enel mundoactualel hogarcadavezes mássolitario y

aumentanlas presionesque se ejercensobrelos adolescentes,por lo que éstosse pueden

sentir fácilmentedesbordados.

También se observa que, teniendo en cuenta el sexo, hasta los 12 años no hay diferencias

en las tasasde los chicosy las chicasque se deprimen,pero por encima de los 13 años,

empieza a aumentar la diferencia en favor de las chicas (Dom¿nech y Polaino, 1990;

Kutcher,& Marton, 1989; Stavrakaki, & Gaudet, 1989), por lo que se señala como probable

un influjo hormonal. -.

> Otraopinión compartidapor diversosautores(Polaino y GarcíaVillamisar, 1988)es la

de que no se disponede datosconcluyentessobrela incidenciay la prevalenciade esta

patología, pues los estudios rigurosos en la población normal son escasos (Canals y

Doménech, 1990) y las tasas aportadas oscilan entre amplios márgenes. siendo casi

imposible determinar cuántos adolescentes están deprimidos (Doménech, 1997):

~ En población adolescente no clínica, algunos autores apodan cifras en torno al 4,7%

(Pérez Puente y Aguado. 1997).

~ Fleming y Offord (1990) revisan los trabajos existentes hasta 1990 y dan una cifra en

torno al 6% para la depresión mayor. La tasa de trastorno distímico es todavía más

dificil de determinar, oscilando entre 1,6 y 8% (Birmaher et al., 1996; Lewinsohn,

Clarke, Seeley, & Rhode, 1994).

=~ Doménech y Polaino (1990) sitúan la prevalencia de depresión, entre los 9-11 años, en

8,2% (1,8% depresión mayor; 6,4% trastorno distímico).

z~ Polaino y García Villamisar (1993), en un estudio epidemiológico realizado en Madrid,

con niños escolarizados de 40 dc EGB. obtienen tasas dc prevalencia del 12%. siendo el
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3% latasacorrespondientea depresiónmayory el 9% la relativaatrastornodistímico.

=> Del Barrio (1994, Marzo) en niños entre9-10 años,confirma tasasen torno al 11%

(2% depresiónmayor, 9% trastornodistímico), similares a las de EEUU en estas

mismasedades.Consideratambiénque a medidaque la edad aumenta,aumentala

prevalencia,disparándoselatasaenla etapaadolescente.

Estas discrepancias se encuentran tanto en los datos comunicados sobre la población

general como en el ámbito clínico- Polaino y GarcíaVillamisar (1988)consideranque

tales diferencias pueden explicarse tanto por la heterogeneidadde las muestras

utilizadas como, sobre todo, por los criterios empleadqs para evaluarla y el

solapamiento de diagnósticos, especialmente en niños y adolescentes, que presentan al

mismo tiempo síntomas de depresión y agresividad (Doménech y Polaino, 1990).

• Comparando los resultados estadísticos de nuestra muestra de no pacientes con los

baremos de Exner (1993/1994), obtenidos con población de adolescentes americanos, se

observa una serie de diferencias curiosas:

> Las adolescentes españolas mantienen una actitud mucho más defensiva (L 1.10) y/o

evitativa que los jóvenes americanos (L 066), aunque esta diferencia disminuye tomando

como estadístico la media robusta (L 0.84). más adecuada para una variable que, en

nuestra muestra, no resulta paramétrica.

> El Indice de Egocentrismo inferior a 0.33 lo obtienen alrededor de un 11% de los

adolescentes americanos, frente a la muestra española en la que este valor llega a estar

presenteen un 52%de casos; la autoestima de nuestra muestra resulta bastante baja.

1?- Además, la muestra española aparece socialmente más aislada (Aislamiento/R= 0.31

frente a muestra americana 0.16) y presenta un tipo vivencial ambigual, una no definición

de estilo básico de personalidad, en un 62% de casos, mientras que en la población
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americanaesteporcentajeoscilaentreun 35%a los 13 y un 19%a los 16 años.

» Estas adolescentes,como ya se ha comentado,tienen un CDI mucho más elevado,

mdicativo de una mayor ineficaciasocial. Estadiferenciaentreambosgrupos, españoly

americano,podríadebersea variascausas:

=‘ Las característicasespecíficas de la muestra española, no representativa de toda la

población. Aún así, la diferencia resulta excesiva porque se trata de adolescentes de un

nivel socioeconómico medio-bajo y medio-medio, que además acuden al Instituto y van

bien en sus estudios (no repetidoras); no es, por tanto, una muestra socialmente

depauperada, como podría pensarse a la luz de este resultado.

=z’ También podría tener relación con las diferencias culturales de ambas muestras:

nuestros jóvenes participan menos en actividades sociales y comunitarias, tardan más

en independizarse y alcanzar su autonomía mucho más tarde que los adolescentes

americanos.

t Quizá también influyan factores educacionales: muchas de estas familias españolas

emigraron de sus lugares de origen, sin apenas preparación académica y tuvieron que

esforzarse mucho por alcanzar el nivel sociocconómíco que ahora tienen. Por ello,

tienden a sobrevalorar los resultados académicos y a procurar que la vida de sus hijos

sea fácil, sin dificultades, para compensar las penurias que ellos tuvieron que afrontar,

olvidando transmitirles valores que ellos poseen pero que no reconocen como tales

(esfuerzo para lograr las cosas, afán de superación, cte.).

~ Posiblemente se podrían encontrar más factores explicativos a este hecho tan llamativo.

r De confirmarse estos resultados con una muestra más representativa podría pensarse que,

en general, en estas adolescentes se retrasa el proceso de maduración algo más que en la

población americana, resultando por ello más vulnerables en este periodo de evolutivo.
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