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I.- INTRODUCCION.






L.- INTRODUCCION.

Si bien los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) no son un problema actual, ya
que su existencia se remonta a un pasado lejano, la realidad es que en los Gltimos afios estan
adquiriendo una configuracion clinica reconocida en los actuales manuales de clasificacion
psiquidtrica, posiblemente porque constituyen un problema creciente, que preocupa tanto a
la comunidad cientifica como a las autoridades sanitarias. En efecto, es alarmante el
progresivo aumento de la incidencia y prevalencia de estos trastornos, que se ha podido
observar en los altimos 30 afios gracias a los estudios de seguimiento de casos recogidos por
diversos autores (Halmi. 1995/1996; Turén, 1997), en los que se puede constatar que la
incidencia de la Anorexia Nerviosa (AN) ha pasado de (,24-0,45/100.000 habitantes al afio
antes de los afios 60 a una incidencia actual de 5-10/100.000 habitantes al afio en la
poblacion mundial. La tasa de prevalencia para los TCA, registrada por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, 1993), se sitia en torno al 1-4% de adolescentes y adultas
iovenes siendo, en el caso de la AN, cercana al 1% en los paises europeos (Morandé y cols.,
1995; Turon, 1997) y ampliandose al 5% (Kaplan, Sadock y Grebb, 1994/1996) cuando se
trata de jovenes en las que estd presente algun sintoma anoréxico. l.a edad de maxima
incidencia se situa entre los 15-25 afios y, mayoritariamente, en el sexo femenino {90-95%,
Lucas, Beard, O’Fallon, & Kurdland, 1991; Nielsen, 1990; Rastam, Gilberg, & Gartron,
1989), en una relacion de 1 varon por cada 9 mujeres (Garner, & Garfinkel, 1985;
Vandereycken, & Meermann, 1984), aunque este trastorno aparece cada vez en edades mas
tempranas y va ganando adeptos entre los varones (Crisp, & Burns, 1983) y los adultos
(Mardomingo, 1994). Si nos circunscribimos a los datos epidemiologicos de la Comunidad

de Madrid (CM), también se detecta este incremento progresivo a través de diversas fuentes:



Los casos diagnosticados en Madrid, segiin la encuesta del Instituto Nacional de la Salud de
1994 (Morandé y cols., 1995), pasan de 162 en 1990 a 436 en 1993, mientras el niimero de
mgresos hospitalarios por TCA en 11 hospitales madrilefios pasa de 102 a 341, en el mismo
periodo de tiempo. Estudios comparativos recientes (Morandé, Celada, & Casas, 1999),
aunque limitados a poblaciones escolares de 15 afios, aportan cifras de prevalencia para AN
de 0,3% en 1985 a 1,3% en 1994, con un aumento de la poblacién de riesgo para padecer un
TCA de 5% en 1985 a 12% en 1994. La CM actualmente esti llevando a cabo un estudio
epidemioldgico, todavia en fase de realizacion, con 4.500 adolescentes entre 15 y 18 afios,
tratando de conocer el verdadero alcance del problema en esta Comunidad. De todas formas,
es dificil establecer cifras reales y concretas y, posiblemente, se infravalore la realidad
debido, entre otras causas, a la heterogeneidad de los enfoques epidemiologicos utilizados, a
los criterios diagnosticos empleados de forma mds o menos rigurosa y a la tendencia de las
personas que sufren estos trastornos a negarse a participar en este tipo de estudios e, incluso,
a recibir un tratamiento adecuado.

Cualesquiera que sean los datos epidemiolégicos que sirvan de referencia, en todos ellos
se aprecia un alarmante aumento de la incidencia y prevalencia de estas patologias (Padierna
y cols., 1999), lo que hace que para muchos autores la AN, junto a la Bulimia Nerviosa
(BN), constituyan un problema sanitario de primera magnitud en sociedades industriales y
postindustriales pues, ademas de tratarse de patologias en alza, son enfermedades graves,
con un curso clinico prolongado, que requieren tratamiento especializado y frecuentes
ingresos, que producen elevadas tasas de cronicidad y mortalidad.

Por todo ello, en la actualidad, se estén generando multitud de estudios e investigac
entre los que se incluye esta Tesis Doctoral, que pretende realizar un trabajo de

investigacion sobre la patologia anoréxica desde la perspectiva de la evaluacion psicologica



de 1a personalidad.

Otro motivo de interés por el tema anoréxico deriva de mi trabajo como psicologo en un
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de la Comunidad de Madrid, en el que la demanda
de atencion especializada para jovenes con AN ha aumentado considerablemente en los
ultimos afos. En efecto, la eclosion de esta patologia se produce de forma prioritaria en la
etapa adolescente, hecho éste que tiene que ver tanto con la crisis de identidad y de valores,
propias de este periodo evolutivo, como con los cambios corporales y la importancia que
adquiere ¢l aspecto fisico en el adolescente, por lo que resulta un periodo especialmente
vulnerable, que facilita el establecimiento de estereotipos de conducta. En el momento
actual, el estereotipo vigente en la cultura occidental, donde aparcce mayoritariamente la
AN (Kope, & Sack, 1987), es la delgadez, que supone el compendio de ideal de belleza,
inteligencia y éxito, preconizado y difundido ampliamente por los medios de comunicacion
(Bennett, & Gurin, 1982). Asi se pone de manifiesto en un estudio realizado en 1999 a
jovenes madrilefios, a instancias de la CM (Servicio de Educacion Sanitaria y Promocion de
la Salud, en prensa), donde se sefiala que en la reconstruccion que el adolescente normal
debe realizar de su imagen corporal, debido a los rapidos cambios puberales, influyen
determinados aspectos como son: a) La delgadez como atributo culturalmente dominante y
como meodelo tnico; b) La dictadura de las modas, con repercusion en edades cada vez mas
tempranas (fendomeno de Spice Girls) y en las que la exhibicion del cuerpo tiene gran peso;
c¢) Ef imperativo del triunfo, en todas y cada una de las facetas de la vida, como mensaje
recurrente; d) El éxito social, con la evidencia de que las personas delgadas son mejor
aceptadas en todos los ambitos. De hecho, durante ¢l curso académico 1996-1997, en un
estudio realizado a adolescentes de 15 y 16 afios de la CM (Comunidad de Madrid-Insalud,

1999, 24 Marzo), se pone de manifiesto que el 45.1% de chicas entrevistadas se considera



con exceso de peso o gorda y el 27,5% refiere haber realizado, en los titimos 12 meses,
algin tipo de dieta para adelgazar, incluso estando algunas de ellas francamente delgadas.

Conviene recordar aqui que el paso de unos ciertos patrones de conducta social al
desarrollo de una patologfa individual no es algo natural, sino que significa una
discontinuidad que obliga a tomar en consideracion, en cada sujeto, un conjunto de factores
vinculados a su propia historia personal, familiar, etc. Estudios reiterados (Seidman, 1960)
han demostrado que cuanto mds perturbado estd un adolescente, menos tolerante se muestra
con su aspecto fisico, dandose una correlacion bastante elevada entre dificultades en la
adaptacion psicologica y social y el excesivo interés por el cuerpo.

Lo clerto es que el numero de casos nuevos en las consultas especializadas aumenta, sin
que se haya logrado disefiar aun un tratamiento adecuado que presente alta efectividad a
largo plazo (Fernindez y Turon, 1998) y que la deteccién precoz de los trastornos es
importantisima para un buen prondstico en el tratamiento, por io que, para los profesionales
comprometidos con este tema, surge la necesidad de buscar respuestas que resulten cada vez
mas satisfactorias a las incognitas que esta patologia todavia plantea. Dentro de este interés
se encuadra mi participacion en el Profocolo de TCA del Insalud (Morandé y cols., 1995),
en el documento de la CM sobre Lineas de Actuacion en anorexia y bulimia nerviosas en la
Comunidad de Madrid (Casas y cols., 1999), en diversas ponencias y articulos publicados y
en esta investigacion que ahora se va a exponer.

La problematica de estos trastornos es tan variada que obliga a una consideracion
polifactorial del tema, en la que la comprension etiopatogénica se debe realizar desde
diversos angulos. En efecto, la perspectiva estrictamente bioldgica es obligada si
consideramos que la AN tiene implicaciones médicas que pueden conllevar la muerte. El

angulo clinico es patente si tcnemos en cuenta su conexion con otras enfermedades como la
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depresion, la ansiedad o los trastornos obsesivos. Finalmente, los aspectos familiares y
sociales de esta patologia son relevantes ya que, una vez instaurado el cuadro, resulta
devastador. Todas estas facetas quedan reflejadas en la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en su Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10,
1992) al considerar la AN como una serie de respuestas desadaptadas del sujeto a un
conjunto de situaciones vitales: bioldgicas, intrapsiquicas, familiares y socioculturales. La
investigacion que ahora se presenta se inscribe en la perspectiva clinica, en las aportaciones
que desde la psicometria se pueden realizar a la descripcion de la personalidad de estos
pacientes y a la comprension de su funcionamiento psicologico, con una serie de
instrumentos entre los que el test Rorschach ocupa un lugar relevante.

Esta prueba fue muy criticada en los afios 50 y 60 por su utilizacion en la investigacion
como test exclusivamente proyectivo, con criterios poco rigurosos y conclusiones basadas
en andlisis absolutamente insostenibles (Cronbach, 1949). Es a partir de los afios 70 cuando
se inicia toda una labor de investigacion con este test, que culmina con la construccion del
Sistema Comprehensivo de Exner (1969, 1974, 1978, 1986, 1991, 1993/1994), que produce
{a unificacion de criterios de codificacion a nivel mundial, la tipificacion de este
instrumento y la consideracion de Rorschach como un test basicamente perceptual-
cognitivo (Sendin y Garcia Alba, 1995), volviendo a la concepcidn original del propio autor
(Rorschach, 1921/1969; Exner, & Sendin, 1997), considerando fa proyeccién sdlo como una
de las multiples variables que pueden estar implicadas en la emision de respuestas del sujeto
y con un papel muy diverso interindividualmente (Exner v Sendin, 1995). En la actualidad
se asume, en general, que el Sistema Comprehensivo de Exner, con su énfasis en la
estandarizacion y en el rigor metodologico, ha celocado a este test en una situaciéon mucho

mas estable que antafio, con fundamentos mds solidos para ser utilizado como un
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instrumento psicométrico en campos de la investigacion muy heterogéneos. La revision de
la literatura sobre el empleo del test Rorschach en AN, casi inexistente y mi especializacién
en esta prueba determinaron, finalmente, tanto la posibilidad de llevar a cabo este estudio
como la consideracién de la utilidad del mismo, al permitir aportar un material novedoso,
que pudiera ofrecer una descripcion detallada del funcionamiento psicologico de estos
pacientes.

Una vez determinada la patologia a estudiar, la AN, vy uno de los instrumentos a utilizar,
el test Rorschach, se realizé una revision bibliogrifica exhaustiva del tema. Se pudo
comprobar que, de las conexiones existentes entre AN y otras patologias, Ia relacidn
anorexia-depresion, aunque innegable desde la vertiente psicologico-psiquidtrica, atn hoy
resulta poco clara (Chinchilla, 1995; Ochoa, 1996). Fue en 1977 cuando Cantwell,
Sturzenberger, Burroughs, Salkin y Green se preguntaron si seria posible considerar que
algunos casos de AN fueran una modalidad de las alteraciones del estado de animo. Otros
autores ya habian sugerido que tales relaciones existian, pero de forma mucho mas indirecta,
Desde entonces se han producido muchas investigaciones tendentes a aclarar la relacion
entre los TCA y los trastornos afectivos (TAF), proporcionando distintos resultados y
diversas hipdtesis explicativas, ninguna concluyente. Ademas, en los Glfimos afios existe un
interés creciente por el estudio de patologias concurrentes, debido a las mmportantes
implicaciones que se pueden derivar de sus resultados. Chinchilla (1995) sintetiza tres areas
de implicacion, sefialadas por Katz en 1992: a) Patogénica o etioldgica ya que, aunque no se
pueda definir la naturaleza de la relacion entre dos o mds patologias que concurren, las
investigaciones pueden generar modelos explicativos que, a su vez, sean objeto de
investigaciones ulteriores. b) Mayor precision diagnostica. ¢) Abordaje terapéutico que

resulte mas eficaz.
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La relacion entre ambas patologias, AN y depresion (D), se pone de manifiesto desde
distintas Opticas, que se mencionan de forma muy resumida.
e Neurobiolégica. En ambos trastornos se produce un hipercorticolismo, asociado a una
excesiva excrecion de CRH (corticoliberina) y un estado disfuncional de los
neurotransmisores (Toro y Vilardell, 1987).
e Personalidad/Psicopatologia. En las referencias bibliogrificas consultadas aparece una
relacion frecuente entre anorexia, depresion y trastorno obsesivo-compulsivo.

La mayoria de investigadores coinciden en sefialar que muchos pacientes con AN han
tenido, en algin momento de su vida, diagnostico de depresion, pero las cifras que aportan
varian ampliamente. segun los autores y los criterios utilizados, tanto para definir esta
categoria diagnodstica como los instrumentos destinados a evaluarla. Asi, Katz (1987) aporta
cifras que oscilan entre 25-75%; la APA (1993), entre 50-75%; Morandé y cols.(1995)
sithan estas cifras alrededor del 66%. Pero los margenes detectados son tan amplios que
pueden oscilar entre un 33% aportado por Cantwell, Sturzenberger, Burroughs, Salkin y
Green (1977) y el 81% comunicado por Hudson, Pope, Jonas y Yurgelun-Tood (1983b).

o [Familiar. Diversos estudios hablan de que en grupos de AN estudiados se¢ halla una
prevalencia de TAF, en parientes de primer grado, del 22% (Gershon et al., 1984; Winokur,
March, & Mendels, 1980) frente a un 7-10% en los grupos de control. Existe pues relacion
entre AN y riesgo familiar de depresion. Se plantea la existencia de una posible
predisposicion o vulnerabilidad genética, aunque se desconoce su concrecion (Toro, 1995).
o  Tratamiento. En general, se admite la mejoria de muchos cuadros anoréxicos con la
utilizacion de farmacos antidepresivos y asi se observa en la practica clinica.

Sin embargo, la naturaleza de esta relacion se explica segiin hipotesis diferentes.

e La AN es una variante de la D (Hudson. Pope, Jonas, & Yurgelun-Tood, 1983b).
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Baséndose en la suplencia sindromica, algunos autores llegaron a decir que la AN, més que
un equivalente depresivo o un cuadro enmascarado, seria una depresién mal diagnosticada
(Chinchilla, 1983; Lépez-Ibor Alifio, 1972). Estas hipotesis, en la actualidad, han perdido
consistencia (Chinchilla, 1995).

¢ Hay comorbilidad entre ambos cuadros psicopatologicos (Morandé y cols., 1995; Toro,
1995; Turdn, 1997). Los sintomas depresivos son secundarios a los TCA, a las alteraciones
que origina la inanicion (Russell, 1977, 1979).

o Katz (1987) sugiere que los pacientes de ambos grupos pueden ser bastante
heterogéneos, de forma que la depresion resultara un antecedente de los TCA en algunos
€asos y una consecuencia en otros.

Las aportaciones consultadas en la revision bibliogrdfica que se hizo sobre AN y D,
desde la perspectiva de la evaluacion de la personalidad, adolecen de una serie de
inconvenientes:

a) Los tamafios de las muestras evaluadas suelen ser pequefios, pero, sobre todo, aparecen
mezcladas anoréxicas restrictivas y anoréxicas bulimicas y, en el peor de los casos,
anoréxicas y bulimicas se agrupan bajo el epigrafe TCA.

Durante un tiempo se pensé que la AN y BN eran el anverso vy el reverso de un mismo
cuadro psicopatologico, pero en la actualidad se sabe que son entidades nosologicas
distintas (Levy, 1989), con diferentes caracteristicas de personalidad (Chinchilla, 1995;
Nakao et al., 1998; Sexton, Sunday, Hurt, & Halmi, 1998), cuyas historias familiares
difieren significativamente en cuanto a la variable depresion (Piran, Kennedy, Garfinkel, &
Owens, 1985), que deben ser tratadas y evaluadas de forma diferente y que parecen tener
cada una su propio y distinto curso {Hsu, 1988; Woznica, 1990).

b) Los rangos de edades de las muestras empleadas son excesivamente amplios, mezelando
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sujetos que, debido a ello, poseen caracteristicas psicolégicas muy diferentes.

¢) Ademas del diagnéstico clinico, habitualmente basado en el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM, APA), los tests utilizados en la evaluacion
psicologica suelen reducirse a un cuestionario o inventario de personalidad, o algin
cuestionario especifico de ansiedad/depresion/TCA. Los estudios psicodiagnosticos mas
completos son escasisimos, por razones obvias de dificultad y coste, tanto econémico como

de tiempo empleado y grado de especializacion requerido.

Por todo ello se fij6, como primer objetivo de la investigacion, la posibilidad de dar una
respuesta a la cuestion todavia pendiente de la relacion existente entre AN y D, basada en
una serie de pruebas psicologicas, cuya validez y fiabilidad estuviera suficientemente
probada. La hipotesis de partida, suponia que AN y D son patologias distintas, sobre todo en
cuanto a trastorno afectivo se refiere.

Para poner a prueba esta hipotesis se elabord un disefio comparative de casos y controles:
Un grupo estaba formado por pacientes diagnosticadas de AN, otro por pacientes
diagnosticadas de D vy, finalmente, un grupo de control (NP; no pacientes). El tamafio
muestral de 50 sujetos en cada uno de los grupos, vino determinado por las sugerencias de J.
Exner (comunicacion personal, Julio, 1990) quien, basandose en consideraciones del efecto
esperado, juzgo, al igual que otros autores (Dies, 1995), que un estudio con Rorschach con
un numero de sujetos > 50 en cada grupo, suponia un tamafic muestral suficientemente
amplio.

Los tests seleccionados como instrumentos de medida para la evaluacion psicologica de
los sujetos, aportan informacion procedente de distintas fuentes, todas ellas

complementarias.
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+ En el test Rorschach el sujeto proporciona informacion acerca de su personalidad, tanto
de su estructura cognitiva como de su imagineria tematica, a través de la articulacién de
sutiles propiedades perceptivas, sin ser consciente del tipo de informacién que esta
proporcionando, por lo que resulta muy dificil que pueda alteraria deliberadamente.

e Bl Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), es un autoinforme, dentro de
los parametros de un test de formato fijo de respuesta, en el que el sujeto da cuenta de la
presencia o ausencia de sintomas y conductas incluidas en categorias diagnosticas
psicopatologicas; el sujeto comunica lo que conoce sobre si mismo y esta dispuesto a
revelar. Se aplico la escala completa, segiin recormenda Archer (1987).

Rorschach y MMPI son. ademas, las dos pruebas que mas se utilizan en el ambito clinico
en ELFUU (Archer, Maruish, Imhof, & Piotrowski, 1991; Lubin, Larsen, Matarazzo, &
Seever, 1985} por lo que cuentan con un gran bagaje de investigaciones previas que avalan
su utilidad para este tipo de investigaciones. La aplicacion conjunta de ambos instrumentos
es una practica habitual en la evaluacion psicolégica (Archer, & Krishnamurthy, 1993a),
cuya finalidad es incrementar la validez del diagnostico, de las inferencias y predicciones
clinicas, al derivar la informacion de maltiples fuentes ( Dana, & Bolton, 1982).

o El Child Behavior Checklist (CBCL), aplicado a los padres, se utiliza como criterio
externo, para evaluar las mismas conductas sintomaticas, observadas en los seis Gltimos
meses, pero desde la optica de los padres. La inclusion de CBCL, aconsejada por J. Exner
(comunicacion personal, Julio 1990) en base a su validez, fiabilidad y amplia difusion,
supuso una dificultad adicional en la investigacion, al no hallarse disponible, en aquellos
momentos, en el mercado espafiol, por lo que hubo que traducirla y, posteriormente, pudo
ser cotejada con la traduccion realizada por A. Polaino {comunicacion epistolar, Abril,

1991), de la que se tuvo conocimiento a través de su obra (Ezpeleta, Doménech y Polaino,
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1988).

Todas estas pruebas, ademas, debido a su posibilidad de cuantificacion podrian permitir
ulteriormente un tratamiento informatico/estadistico de los datos.

La aplicacion en todos los casos fue individual; incluso el CBCL se administré en
entrevista personal para que resultara mas fiable y no hubiera que rechazar ninguno de los
casos evaluados. El procedimiento fue basicamente el siguiente: (a) Entrevista inicial con la
adolescente. (b) Aplicacion de Rorschach individual. (c) Instrucciones para cumplimentar
MMPI: aplicacién individual. (d) Aplicaciéon individual de CBCL al padre o madre. (e)
Posterior comunicacion de resultados.

La muestra debia cumplir una serie de requisitos comunes y otros especificos, propios
de cada grupo. Entre las caracteristicas comunes, figuran las siguientes.

e [dad, entre 13-16 afios. Con ello se pretendia: (a) Descartar la AN infantil, con distinta
significacion, generalmente de protesta hacia el entorno (Schiitze, 1980/1983). (b) Situarse
al inicio de la enfermedad, para evitar el influjo de otras variables como la cronicidad. (c¢)
Abarcar un periodo evolutivo que demarcara cambios significativos en el funcionamiento
tisico, psiquico y educactonal, sin que fuera demasiado amplio (Achenbach, 1979) para
eliminar diferencias en funcion de la edad.

e Sexo: La muestra esta formada por mujeres, ya que la patologia anoréxica tiene mayor
incidencia en el sexo femenino. La muestra de varones, evaluados paralelamente, todavia es
muy exigua, por lo que sera objeto de posteriores estudios y comparaciones.,

e Pertenecientes al sector publico: educativo o asistencial. El nivel socio-econémico se
sitiia en torno al medio v medio-bajo.

Los criterios especificos que definieron los casos en cada grupo se enumeran a

continuacion.
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e Pacientes anoréxicas: (a) Diagnosticadas segun los criterios del DSM J1I-R (APA, 1987)
(Tabla 10), vigentes al inicio del trabajo. (b} Anoréxicas restrictivas, eliminindose el influjo
de la variable bulimia/purga. Esta decision lentificod considerablemente el trabajo de campo,
pues las investigaciones realizadas indican que un 50% de pacientes anoréxicas desarrollan
sintomas bulimicos (APA, 1993), existiendo una alternancia sitomatica en una u otra
direccion. La entrevista realizada al inicio de la evaluacion de estas pacientes, sirvio para
descartar todos estos casos. Posteriormente, el DSM IV (APA, 1994a) incluye los subtipos
de AN restrictiva y AN atracon/purga a sus criterios, por lo demas similares a los de DSM
III-R. (¢) Primera hospitalizacidén por el problema anoréxico, para evitar tanto diagndsticos
dudosos como cuadros ya cronificados.

Para la obtencion de la muestra se contactd con hospitales publicos de Madrid, con
especial dedicacion a esta patologia y que contaran con camas pediatricas, lo que redujo
enormemente la oferta. Se incluyeron el Hospital Universitario de Getafe, Hospital de
Mostoles v Hospital del Nifio Jesus, pionero y emblemaético en el tratamiento de la AN
infanto-juvenil.

El grupo de AN tiene una edad media de 14.84 afios, con una desviacion tipica de 1.13.

e Pacientes diagnosticadas de depresion: (a) Segin el criterio clinico del DSM TI-R
{APA, 1987)(Tabla 25), por ser el mas ampliamente aceptado (Roberts, Vargo, & Ferguson,
1989), aunque el problema nosolégico de esta patologia en la infancia y adolescencia
todavia no se haya resuelto (Garcia Villamisar y Polaino, 1988). Se utilizé la entrevista
estructurada de Criterios Diagnosticos de Investigacion (RDC Revisado: Endicott,
Andreasen y Spitzer, 1978/1989) para lograr mayor objetividad en la recogida de la
informacion. (b) Cada caso vino definido por el resultado positivo de dos de los tres

instrumentos siguientes: RDC; MMPI (puntuacién tipica de escala 2 > 70); Rorschach
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(Indice de Depresion > 6). No se establecieron diferencias entre depresion mayor y trastorno
distimico por las dificultades que esta diferenciacion supone, especialmente en la poblacién
infanto-juvenil (DSM IV, APA, 1994a) y por carecer de utilidad para los propositos de esta
investigacion.

La muestra, se obtuvo en dos Centros de Salud Mental (Leganés y Fuenlabrada), que
cuentan con equipos especializados para la atencién infanto-juvenil, lo que no siempre
ocurre en las 11 dreas existentes en la CM. La edad media de estas adolescentes es de 15.02
afios, con una desviacion tipica de 1.13.

e Grupo de control. Se incluyeron en él: (a) Sujetos que no hubieran requerido, en ningiin
momento, ayuda psiquiatrica o psicoldgica. (b) Adecuado rendimiento académico, para
eliminar posibles limitaciones intelectuales (no repetidores).

[.a muestra se obtuveo en un Instituto de Ensefianza Media de Leganés (Maria Zambrano).
Se solicitéd el consentimiento escrito a los padres (Carta incluida en Apéndice 1) y se realizé
una breve devolucion diagnostica, de cardcter eminentemente practico. La posible patologia
que pudiera detectarse contaba con recursos y cobertura adecuada en el Centro de Salud
Mental correspondiente, pues cada vez se desaconsejan mas este fipo de estudios sin la
existencia de recursos asistenciales ulteriores (Pedreira, & Sanchez, 1992).

La muestra obtenida tiene una edad media de 14.90 afos, con una desviacion tipica de
0.95.

Conviene sefalar que el método de seleccion de las muestras fue subjetivo, de
conveniencia, tipo de muestreo habitual en investigaciones psicologicas, en las que no se
suele tener la posibilidad de hacer una asignacidn aleatoria de los sujetos, por lo que las
inferencias poblacionales no resultarian rigurosas. Sin embargo, los resultados son vélidos y

de gran utilidad (Exner, comunicacién personal, Octubre, 1998), tanto por el rigor
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metodolégico como por el cuidadoso control de las variables perturbadoras (Exner,
comunicacién personal, Julio, 1990; Exner, comunicacion epistolar, Agosto, 1999; Martinez
Arias, comunicacién personal, Noviembre, 1996) empleados al realizar el trabajo.

En la elaboracion del disefio, se definieron previamente, ademas de los objetivos, la
muestra, los instrumentos de medida y el procedimiento, ya descritos, los estadisticos a
utilizar y los errores de medida (influencia del examinador y validez interpuntuadores).

En cada uno de los tests empleados, se analizaron aquellas variables mas directamente
relacionadas con depresién y criterios de validez. Se incluyeron también medidas de
ansiedad, por un doble motivo: (a) Los componentes ansiogenos con frecuencia acompaiian
a los cuadros depresivos, cualquiera que sea la edad del sujeto (Polaino y Gareia Villamisar,
1988); (b) También suele estar presentes en los TCA, en opinion de algunos autores
(Cervera y Quintanilla. 1995).

e Rorschasch: Indice de Depresion (DEPI) y las variables que lo integran.
Indice de Inhabilidad Social (CD[) y las variables que lo integran.
Respuestas de sombreado (¥, V,T} y acromaticas (C”).
Validez: Ntiimero de respuestas (R) y Lambda (L).
e  MMPI: Escala 2 (Depresion) y escala 7 (Psicastenia).
Perfiles 2-7/7-2; 2-8/8-2; 7-8/8-7.
Validez: Escalas F y K; Indice F-K > 11 (Gough, 1950).
e (CBCL: Escala de problemas de conducta: subescalas de ansiedad y depresion.

En ¢l analisis de datos se ha utilizado, basicamente, el programa estadistico SPSS/PC+,
Version 4.0. De antemano, se conocian los problemas que plantea el analisis de los datos del
test Rorschach, pues muchas de sus variables no son paramétricas e, incluso, siéndolo

pueden presentar distribuciones asimétricas, que invalidan el uso de andlisis paramétricos.
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Por ello, tras el analisis exploratorio de las variables, se decidio incluir en los cilculos
estadisticos los siguientes datos.

o Estadisticos Univariantes, sobre 111 variables Rorschach, para cada uno de los tres
grupos evaluados (Tablas 30, 31 y 32) que, ademds de proporcionar informacion sobre estas
muestras, aportara una base mds firme al tipo de andlisis seleccionado (Viglione, 1997). Se
consideraron no parametricas aquellas variables Rorschach con z > 1.96, tanto en el
coeficiente de asimetria como en el de apuntamiento (Martinez Arias, comunicacion
personal, Diciembre, 1996).

e Andlisis de Varianza de una variable independiente con tres factores. En todos los casos
se cumplié el requisito de independencia de las muestras y de homocedasticidad (test de
Bartlett) de las variables (Keppel, 1991). Se¢ juzgd menos importante el supuesto de
normalidad debido a las caracteristicas muestrales mencionadas anteriormente. Se utilizé el
contraste F y el contraste Tukey y se determindé un nivel de significacion a = 0.05. Se
calculd la potencia estadistica con el programa estadistico Bavry (1992). Se calculé también
el tamafio del efecto (n).

Cuando no se cumplia el supuesto basico de homocedasticidad, se adoptd una doble
solucion: a) Transformacion logaritmica propuesta por Tukey (Sanchez Carrién, 1995) gue,
de no proporcionar distribuciones con varianzas iguales, no se siguid sometiendo a otras
transformaciones posibles (Exner, 1991; Martinez Arias, comunicacion personal, Abril,
1998). b} Uso del contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis. Debido a los inconvenientes
de ambas opciones, pues las transformaciones producen escalas con un significado
cuantitativo de interpretacion dudosa y cuestionada (Exner, 1993) v el test de Kruskal-

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

informacion del lector.
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e Ji-Cuadrado, bajo dos supuestos: (a) En determinadas variables, no paramétricas, con
muchos valores en torno al 0, rangos muy limitados y relaciones no lineales. En estos casos
Exner (1991) propone cortes interpretativos y estadisticos no paramétricos. (b) En variables
paramétricas en las que resulta 1til establecer un punto de corte para separar valores
esperables de los que resultan indicativos de algiin tipo de alteracion psicologica.

Para un estudio pormenorizado de las tablas de contingencia se realizé un analisis de
residuos (Sanchez Carrion, 1992). Al no poderse calcular ni la potencia estadistica ni el
tamafio del efecto se calculd el coeficiente de contingencia (Martinez Arias, comunicacidn
personal, Julio, 1997), para ver el grado de dependencia, la covarianza.
¢ En la obtencién de protocolos Rorschach de la muestra de no pacientes, de forma
puntual y por condiciones de accesibilidad al grupo, se precisé la intervencion de otros
examinadores. En este caso, se¢ analizo la posible influencia de éste hecho (Tabla 28) y el

grado de acuerdo entre puntuadores (Tabla 29).

Tras haber descartado la presencia de depresion como patologia consubstancial en la
muestra de pacientes anoréxicas, surgio un segundo objetivo, consecuencia y complemento
del anterior. Se decidié analizar la mayor cantidad posible de informacién aportada por los
protocolos Rorschach, cuya valoracién integra habia sido necesaria para dar respuesta a la
hipotesis inicialmente formulada sobre la variable depresion. Con ello se pretendia un doble
objetivo: (a) Seguir las directrices de Exner (1986, 1993/1994) y otros sistematizadores de
esta prueba, quienes sefialan la necesidad de analizar el test de Rorschach en su totalidad a
la hora de interpretarlo, considerando incorrecto sacar conclusiones a partir de un solo dato,
sin relacionarlo con la constelacién de variables en las que aparece inscrito y con ¢l resto del

protocolo. Se evitaria asi reducir la investigacion a una respuesta dicotomica de
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ausencia/presencia de depresion, aportando informacion que matizaria la repercusion del
problema afectivo en otras areas de la personalidad evaluada. (b) Lograr una descripcion de
las caracteristicas de personalidad de las pacientes anoréxicas y, si fuera posible, detectar
diferencias significativas de esta patologia respecto a los otros grupos evaluados.

Para cllo, se siguid el esquema propuesto por Exner de analizar las variables por
agrupamientos (Exner, 1986, 1993/1994), que recoge y sintetiza Sendin en su obra (Exner y
Sendin, 1995). Las constelaciones analizadas fueron: (a) Otras variables afectivas, ademas
de depresion; (b) Capacidad de control, (¢) Autopercepcion; (d) Relaciones
interpersonales; (€) Funcionamiento cognitivo. En cada uno de estos agrupamientos se
parti6 de la hipotesis de que se encontrarian diferencias significativas entre las tres muestras
evaluadas. En total, se incluyeron 205 variables para cada uno de los 150 sujetos que
componen el total de la muestra, lo que supone realizar un trabajo con alrededor de 31000
variables.

Los procedimientos estadisticos fueron os mismos que se habian previsto para la primera
parte de la investigacion, esto es, fundamentalmente ji-cuadrado y analisis de varianza.
Posteriormente se¢ decidié realizar un analisis discriminante con todas aquellas variables que
habian resultado significativas en los diversos agrupamientos.

Los cuestionarios MMPI y CBCL, aplicados en su totalidad, solo fueron analizados
parcialmente y no se incluyeron en esta parte de la investigacion. Esta forma de proceder
vino determinada por la necesidad de acotar ¢l campo de investigacion, excesivamente
amplio. No obstante, en la actualidad se dispone de un material muy rico sobre el que se

tendrd que seguir investigando.

Se obtienen numerosos resultados, que se comentan y discuten ampliamente a lo largo
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del desarrollo de la investigacién, con sus consiguientes conclusiones e implicaciones, tanto
tedricas como practicas. De entre los considerados mas relevantes, se pueden extractar los
siguientes puntos.

* Se constatan diferencias significativas entre los tres grupos evaluados, en cuanto a
trastorno afectivo se refiere:

» Enel grupo de pacientes diagnosticadas de depresion, 1os tres instrumentos destinados a
evaluar depresion y ansiedad (Rorschach, MMPI, CBCL), concuerdan al detectar la

presencia significativa_de ambas patologias en esta muestra {Depresién: Rorschach,

DEPI>6, p < 0.01; MMPI, escala 2, p < 0.001, potencia = 1, = 0.52; CBCL, p <0.01,
potencia = 0.93, n = 0.30; Ansiedad: Rorschach, " p < 0.05, SumSH, p < 0.01; MMPI,
escala 7, p <0.001, potencia = 0.99, n = 0.36; CBCL, p <0.01, potencia = 0.93, n=0.30).

# De 1gual forma, en el grupo de control estos mismos instrumentos cotnciden al sefalar
la ausencia significativa de ambos trastornos.

» Sin embargo, en el grupo de pacientes anoréxicas los resultados de estos mismos tests
no coinciden entre si pero, al estar avalados por buenos niveles de significacion, altas
potencias estadisticas v tamafios de efecto medios, es necesario integrarlos. Se concluye que
la organizacion de la personalidad de las pacienies anoréxicas no gira en torno a la
depresion (Rorschach, DEPI no significativo), aunque se atribuyan conductas y sintomas
que habitualmente categorizamos como tales (MMPI escala 2, p < 0.001; potencia = 1;
n=0.52), pero en los que los aspectos mas fisicos de esta patologia, posiblemente
relacionados con la inanicion, pueden tener un peso importante (Levit, 1989). Estos
sintomas depresivos son corroborados por sus padres (CBCL; p < 0.01; potencia = 0.93;
n=0.30 ), pero no parccen ser consecuencia de un estado que afecte a su personalidad

globalmente. La ansiedad, que sucle estar presente en los cuadros depresivos, tampoco se
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detecta en este grupo: no se constata ansiedad ni sufrimiento interno (Rorschach: C'y Sum
SH, no significativos), estas adolescentes no manifiestan sentirse ansiosas (MMPI: escala 7,
no significativa) y, aunque sus padres hablan de la presencia de ansiedad (CBCL), ésta no
llega a alcanzar significacién clinica. Probablemente los padres hagan referencia a las
dificultades relacionales que surgen en torno al tema de la alimentacion, de las que ellos son
los principales receptores.

No obstante, en el grupo de pacientes anoréxicas se aprecia mayor comorbilidad
depresiva que en el grupo de control, aportandose diversas hipodtesis explicativas a este
hecho, como son: la influencia de la malnutricion en los marcadores biologicos de la
depresion (Abou-Saleh, Oleesky, Crisp, & Lacey, 1986; Boning, & Kachel, 1990; Casper, &
Davis, 1977; Fitcher. Pirke, & Holsboer, 1986), ¢l mismo hecho de la hospitalizacion,
generador de ajustes con posibles alteraciones afectivas (Cavanough, 1986; Polaino y
Lizasoain, 199), etc. Probablemente, dentro de la patologia anoréxica, pueda hablarse de la
existencia de dos subgrupos claramente diferenciados: la AN que cursa con depresion y la
AN que cursa sin depresion. Los resultados del Analisis Discriminante y las investigaciones
de otros autores (Biederman et al., 1984; Biederman, Habelow, Rivinus, Hartmatz, & Wise,
1986; Cachelin, & Maher, 1998; Geist, Davis, & lleinmaa, 1998) parecen apoyar esta
posibilidad.

s Se evidencia la necesidad de utihizar varios instrumentos de medida en la evaluacion
psicologica de la personalidad, pues el empleo de pruebas tnicas (Rorschach o MMPI), por
muy validas que estas sean, puede llevar a conclusiones parciales y, por tanto, simplistas o
erroneas. kEn nuestro caso, si se hubiera utilizado unicamente Rorschach o MMPI, solo se
habria detectado una parte del problema, con conclusiones incluso contradictorias al

considerarlas aisladamente: ausencia (Rorschach) o presencia (MMPI) de depresion. Sin
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embargo, al utilizar ambas pruebas, se constata que ambas respuestas son verdaderas y que
cada una por si sola hubiera resultado insuficientemente explicativa de fa complejidad de
presentacion de la patologia anoréxica.

¢ Sec ofrece una estadistica descriptiva de muestras espafiolas de adolescentes (Tablas 30,
31 y 32), inexistente hasta este momento. Se sefialan sus diferencias con los baremos
americanos (Exner 1993/1994) y la necesidad de potenciar investigaciones que aporten
datos normativos propios para evitar los sesgos culturates y lograr un uso mas adecuado de
los tests. Se indican las limitaciones de los estadisticos aportados, utiles como datos
orientativos, pero no generalizables a la poblacion debido al tipo de muestreo realizado.

e Se presenta una descripcidon detallada de las caracteristicas de personalidad de las
pacientes anoréxicas, a través del analisis de los agrupamientos Rorschach, que ayuda a
comprender mejor tanto su patologia como las dificultades que entrafa su tratamiento. Entre
ellas:

» Se sefiala como fundamental y claramente diferenciador, respecto a los otros grupos
evaluados, un trastorno en su funcionamiento cognitivo, concretamente en la ideacién o
conceptualizacion de perceptos (M, p < 0.05, potencia = 0.68. n = 0.24: MQo p<0.05,
potencia = 0.74, 1 = 0.24; MQsin p < 0.05, potencia = 0.64, 1 = 0.20; Mp, p < 0.05,
potencia = 0.78, n = 0.26; pasivo, p < 0.05, potencia = 0.77, n = (.24). Su pensamiento,
habitualmente bien ajustado (MQo), presenta eventuales operaciones de tipo delirante
(MQsin). Ademas, su reflexion esta marcada por una gran pasividad, que las hace mas
vulnerables a la aceptacion de ideas sin someterlas a critica y supone un pensamiento muy
poco eficaz, con reflexiones en cortocircuito, que no busca soluciones, entrando en una
especie de rumiacion totalmente improductiva.

» La autopercepcion aparece igualmente alterada [(). p < 0.05, potencia = 0.78, n=0.26],
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totalmente fantaseada. Los resultados Rorschach indican que mas que un trastorno
perceptivo (X-%), que comparten con los otros grupos evaluados, lo caracteristico de las
pacientes anoréxicas es la presencia de una autoimagen muy distorsionada [({1)], fruto de
experiencias imaginarias, que no se sustenta en datos de realidad, por lo que resulta mas
dificil de modificar.

» Uniendo ambos hallazgos: alteracion de pensamiento y de autopercepcion, puede
comprenderse que estas adolescentes, estando en un periodo evolutivo de grandes cambios y
desorientaciones en relacion a la propia imagen, rechacen su propio cuerpo, basandose en
datos fantaseados e irreales [(H)] y acepten sin critica (Mp) ideas irracionales culturalmente
dominantes, como la delgadez como modelo Gnico de éxito y de solucion de problemas,
quedando atrapadas en estas ideas distorsionadas (MQsin), de las que no pueden salir ni
hacer critica (Mp, pausive), aunque razonen adecuadamente en otros temas que no les
resulten conflictivos (MQo).

El Analisis Discriminante corrobora estos resultados aportando una funcion
diferenciadora [MQOsin T, Mp T, FD L, M T, MQo T, Adj D T, Sum H T, (H) T, en la que
ambos agrupamientos, ideacidn y autopercepeion, estan incluidos.

Las implicaciones terapéuticas de estos resultados son evidentes, pues mientras no se
modifique su ideacidn vy su autoimagen la anorexia va a persistir. Por ello, al disefiar un plan
de intervencion terapéutica global para estas pacientes, deberd incluirse una parte del mismo
encaminada a modificar esta ideacion alterada, para lo cual la reestructuracion cognitiva
parece ser la terapéutica idonea. Resulta evidente que una patologia tan compleja requiera la
intervencion coordinada de diversos profesionales, desde la integracion de distintos modelos

tedricos (Garcia Alba, 1996).

Del mismo modo, autopercepcion e ideacion aparecen como lineas de investigacién que
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pueden resultar utiles y clarificadoras.

» Se hipotetiza sobre la presencia de un trastorno de la personalidad (TP), hipotesis que
deberd ser ulteriormente contrastada pues, debido a importantes problemas conceptuales y
metodologicos, las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento sobre AN y TP
presentan resultados muy dispares (Chinchilla, 1995).

¢ Llama poderosamente la atencién la vulnerabilidad del grupo de control, el riesgo de
generar algin tipo de patologia que se detecta en estas adolescentes. De confirmarse este
resultado con una muestra mas representativa, tendria importantes implicaciones practicas v
de prevencion. Seria necesarto desde sectores como los comunitarios, educativo, etc., dotar
a nuestros adolescentes de mayores recursos u operativizar mejor los gue poseen, para
posibilitar unas relaciones con su entorno mas satisfactorias, evitande con ello conductas
desadaptativas como forma de evasion ante las dificultades o trastornos claramente
patologicos como la depresion o Ja AN.

¢ Se evidencia la necesidad de realizar diagnosticos finamente matizados en la patologia
depresiva que padecen estas adolescentes. En efecto, en el grupo de pacientes
diagnosticadas de depresién, la mayorfa de estos trastornos se deben a su indefension e
inhabilidad social (DEPI >4 + CDI >4, p < 0.05, cc = 0.21), que determina experiencias de
fracaso cuando interactian con su entorno, por lo que estas adolescentes acaban
deprimiéndose. Esta diferenciacion tiene importantes implicaciones terapéuticas, pues el
tratamiento requerido supone un incremento de sus habilidades sociales y no un tratamiento
farmacolégico con antidepresivos, ftil en otros tipos de depresion pero que en estos casos
resultaria ineficaz a largo plazo y yatrogénico.

o Finalmente, cabe sefialar que éstos v los restantes resultados obtenidos, hasta ahora

simplemente esbozados, se han ido integrando entre si y se han puesto en relacion con las
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aportaciones de otros investigadores, sefialando tanto sus puntos convergentes como sus
divergencias. Con ello, se han ido configurando claramente las diferencias psicologicas que
existen entre estas tres muestras evaluadas, el nivel de conocimientos actuales sobre AN y D

y las incOgnitas que estas patologias todavia plantean.

La investigacién que a continuacién se va a desarrollar consta de los siguientes

apartados:

I. Introduccion.

II. Una breve referencia a los aspectos tedricos que constituyen el marco de referencia de
esta investigacion, por lo que se hace mencion a los principales temas.

e Adolescencia: Las edades de los sujetos que componen la muestra se situan en este
periodo evolutivo, por lo que se seflalan los cambios que tienen lugar en esta etapa.
haciendo una mencién muy escueta de los principales modelos tedricos y las implicaciones
que éstos tienen en la evaluacion de la personalidad.

» Anorexia nerviosa: Esta patologia constituye el vector principal de la investigacion, por
lo que se desarrolla en profundidad, aunque no de forma exhaustiva. Se situa el tema con
una descripeion clinica y de los critertos diagnosticos mas utilizados; datos
epidemiologicos; aspectos que requieren una evaluacion adecuada; tratamiento y
etiopatogenia desde las diversas perspectivas tedricas.

La patologia depresiva, por su amplitud y porque uno de los objetivos previos de la
investigacion era no enfatizar los aspectos mas teoricos del trabajo, se ha omitido como
entidad propia, limitdndose a aportar, desde diversas disciplinas, algunas de las referencias
existentes sobre las conexiones entre AN y D,

e La utilizacion del test de Rorschach en la investigacion y su uso combinado con el

39



Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).

1II. Método. Se describen los objetivos de la investigacion; los materiales utilizados; las
caracteristicas de las muestras y el procedimiento que se ha seguido para su obtencion; los
estadisticos que previamente se eligieron como mas idoncos; los posibles sesgos del
examinador y el acuerdo entre puntuadores. El trabajo estadistico realizado se adjunta en el
Apéndice 2.

IV. Se ofrecen los resultados, con una sintesis al final de cada apartado, momento en el
que se discuten con los aportados por otros autores.

V. Se sintetizan las conclusiones, sus implicaciones y las hipdtesis que han generado.

A continuacion se pasa a desarrollar cada uno de estos apartados. La idea que ha
prevalecido, a lo largo de toda la exposicion, ha sido la de cefiirse a aportar el material
estrictamente imprescindible para situar cada uno de los temas, debido a la amplitud y
diversidad de los mismos. La inclusion del test Rorschach en este trabajo ha supuesto una
dificultad adicional de comunicacion debido, especialmente, a su especificidad, por lo que
se hace necesario recurrir a continuas referencias tedricas, al fundamentar las conclusiones e

inferencias aportadas ¢n esta investigacion.
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II.- ASPECTOS TEORICOS.






I1.1.- ADOLESCENCIA.






I1.1.1.- Desarrollo normal en la infancia y adolescencia.

Los principios generales del desarrollo derivan de la propuesta darwiniana de que las
crias requieren cuidados prolongados; €stos son obligados debido a la inmadurez relativa de
las estructuras que permiten la supervivencia independiente. El crecimiento, la maduracién
y el desarrollo son los aspectos centrales del proceso y generan un funcionamiento
adaptativo maduro y una organizacién adulta. El curso del desarrollo se caracteriza por
diferenciaciones e integraciones entre los sistemas neuroldgicos, psicologicos y sociales.
Cada nueva integracion y reorganizacion jerarquica da como resultado una nueva estructura
que aporta nuevas funciones y adaptaciones. El desarrollo tiene lugar tanto de forma
continua como discontinua, como ponen de manifiesto los cambios bioevolutivos
preconizados por algunos tedricos del desarrollo.

Se ha convenido en representar la adolescencia como un puente entre la segunda infancia
o latencia vy la edad adulta. También significa una discontinuidad en el desarrollo basada en
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que determinan un periodo distinto debido a la
ruptura en la conducta, los cambios bruscos del humor y las dificultades vitales, asi como
los conflictos y disputas familiarcs, considerados como la norma (Shapiro y Hertzig,
1995/1996). Sin embargo, atn quedan ciertos interrogantes sobre como definirla o sobre si
existe en sociedades que no pertenecen a la cultura occidental (Essman, 1990; Stone, &
Church, 1957a). Concretamente, Stone y Church (1957a) hablan del concepto de
adolescencia como de una “invencion cultural”, que debe ser definido dentro del contexto
de expectativas sociales en las que se observa su desarrollo. Sefialan que se han ido
sucediendo variedad de costumbres, normas y leyes para definir y describir este periodo,
con amplias diferencias culturales y, a menudo, con dreas muy marcadas de ambigiiedad.

Este equivoco se observa en controversias tales como los periodos de edad implicados en



este concepto, con criterios tan distintos como lo son los diversos autores, épocas vy culturas.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha establecido unas cifras de edad que, debido
a la gran influencia de este organismo, tienen como ventaja su operatividad.

Tabla 1. Periodo adolescente (OMS).

Se consideran adolescentes entre 10 y 19 afios.

Primera adolescencia: Adolescencia temprana de 10-14

Segunda adolescencia: Adolescencia tardia de 14-19

Desde nuestro punto de vista, estas edades son poco adecuadas en los once o doce afios,
ya que, por lo menos en nuestro medio, ni la psicologia ni la psicopatologia son propiamente

las que corresponden al periodo adolescente.

I1.1.1.1.- Perspectivas teéricas.

No existe un unico enfoque en psicologia evolutiva y la delineacion de los procesos

evolutivos estd ligada al método y al marco tedrico de referencia. Los modelos
psicoanalitico, bidlégico. psicosocial, etc. son algunos ejemplos de posiciones
representativas.
e Perspectiva biolégica: Todas las teorias biologicas consideran la adolescencia como
una fase Gnica del desarrollo humano y estan de acuerdo en los cambios biologicos y
fisiologicos que marcan su comienzo. Sin embargo, difieren al considerar la importancia y
repercusion de estos cambios biologicos en los procesos psicologicos. Incluso utilizan los
mismos hechos empiricos como base de diferentes modelos tedricos de interpretacion; tal es
el caso de autores como Hall, Gesell, Piaget, Kretschmer, o Remiplein, entre otros:

» G. Stanley Hall (1904), introduce la teoria de la recapitulacion, segin la cual, cada
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individuo pasa por una serie de estadios que repiten la historia de la humanidad. Hall elige
la tormenta y el estrés como caracteristicos de la adolescencia, expresada mediante
tendencias extremadamente contradictorias, que hacen de esta fase del desarrollo una etapa
de inestabilidad, en fa que el individuo puede fluctuar entre extremos emocionales, sociales
e ideologicos y en la que se recapitula el comienzo de la civilizacién moderna.

Los estadios del crecimiento estan dominados por factores bioldgicos; el desarrollo es

inevitable y esta determinado por fuerzas internas, dejando poco lugar para la consideracidon
de los factores ambientales.
» Gesell, en su teoria del desarrollo normativo (Gesell y Amatruda, 1946/1962), hace un
intento de unificar los principios que derivan de la embriogénesis y las secuencias
normativas que generan las conductas observadas. Asume que el desarrollo mental es, como
todo desarrollo, un proceso de diferenciacion e integracion. Los factores ambientales pueden
facilitar o inhibir el desarrollo, pero su direccion bdsica estd trazada por fuerzas
madurativas. El desarrollo consiste en una oscilacién a lo largo de una espiral hacia la
madurez, en la que la progresion y la regresion parcial hasta lograr una mayor progresion,
caracterizan el curso del cambio evolutivo.

Este autor analiza, durante la infancia, cuatro dreas de conducta (motora, adaptativa,
lenguaje y personal/social) y describe tablas cronoidgicas normativas. Ve la adolescencia
como un periodo transitorio entre la infancia y la adultez, en el que las diferencias aparecen
de afio en afio, dentro de niveles adyacentes de edad, con estadios alternativos de calma y de
mayor tension.

» El enfoque de Piaget (1933/1973) sobre el desarrollo, parte de comprender cémo los
nifios llegan a saber lo que parecen saber. Describe los estadios sensorio-motor,

preoperacional. operacional concreto y operacional formal (1959/1972), como aquellos por
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los que transcurre el nifio en su camino hacia la conducta inteligente abstracta.

» Kretschmer (Kretschmer, 1925; Rubinstein, 1967) centra su atencién en tres tipos
corporales basicos: picnico, atiético y asténico. Cada uno de ecllos representa una
predisposicion a ciertas tendencias psicologicas principales. Segiin este autor, la
adolescencia es una fase evolutiva con caracteristicas esquizoides y el grado de turbulencia
experimentado por el adolescente esta correlacionado con su tipo corporal.

» Remplein (1968), con su teoria de los estratos de la personalidad, sigue estrechamente
un concepto genctico del desarrollo cerebral. (1) El estrato mas bajo de la personalidad
consta de aquellos procesos psicoldgicos relacionados con las funciones corporales que
preservan la vida y de las funciones psicologicas relacionadas con los drganos corporales.
(2) El segundo estrato es ¢l endotimico, asiento de las emociones. (3) El tercer estrato de la
personalidad es el estrato personal. representado por las funciones del yo: conocimiento y
voluntad; es la capa que organiza y dirige los elementos de otras capas, en formas
especificas de conducta. Este modelo no considera el cambio evolutivo como continuo, sino
mas bien como una superposicion de nuevas capas cn las viejas.

e [a vision psicoanalitica de la infancia deriva, inicialmente, de inferencias retrospectivas
y reconstructivas. Freud sugiere que la represion es el mecanismo principal que esconde y
modifica los postulados pensamientos sexuales perversos polimorfos infantiles de los
individuos neuroticos. Introduce la teoria de la libido para describir la secuencia madurativa
que atraviesan los nifios (Freud y Breuer, 1905/1972). También apunta una jerarquia de
sefiales peligrosas que los nifios deben evaluar y afrontar: la indefension durante los
primeros meses de la vida; la separacion entre los 7-12 meses; la ansiedad de castracidén o
ansiedad por la integridad corporal entre los 3-6 afios y, por ultimo, el peligro de ser

castigado por la culpa proveniente de un sistema de valores internalizado (Superego). A
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medida que tiene lugar el desarrollo, este peligro va tomando una configuracion diferente,
progresando del miedo a la pérdida del objeto al miedo a la pérdida del amor del objeto.
Para Freud, el complejo de Edipo representa la linea divisoria entre lineas evolutivas previas
y una configuracion focal del conflicto. Psicoanalistas posteriores llevaron a cabo
observaciones directas sobre nifios:

» Melanie Klein postula, en su obra, la existencia de tempranas fantasias agresivas en ¢l
bebé contra los objetos internalizados, lo que da lugar a una serie de ansiedades y defensas,
concretadas en las posiciones esquizoparanoide y depresiva (1946/1975; 1952/1975), que
forman parte del desarrollo normal. Las llama “posiciones™ y no etapas o fases, porque son
situaciones de relacion entre el Yo y el objeto internalizado a través de fantasias. Esta autora
supone un Yo temprano (1957/1976; 1933/1975) que precede al Edipo y que es iniciado por
la introyeccion del objeto primario.

» M. Malher (1968/1972) aporta una teoria descriptiva sobre el proceso por el que el bebé
se convierte en un nifio independiente y auténomo. En el desarrollo normal distingue: (a)
Durante el primer mes de vida una fase autista, caracterizada por un narcisismo primario
absoluto; (b} Entre los 3-10 meses una etapa simbiética, en la que el nifio se comporta como
s1 €l y su madre fueran un sistema omnipotente dentro de un limite comun; (¢) Finalmente, a
partir de los 36-42 meses una fase de separacidon-individuacion, que supone la instauracion
de la constancia de objeto y de la individuacion.

» Spitz (1958/1972) sefiala tres organizadores y su funcion en el desarrollo de la conducta
humana: (1) La respuesta de la sonrisa como conector enire acontecimientos externos e
internos; (2) El miedo ante los extrafios como indicador del vinculo con un “otro”
especifico; (3) El desarrollo de la seilal del “No”, que refleja la total internalizacion e

individualizacién del nifio que se ha convertido en una persona, con voluntad propia,
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separada de la madre. El proceso de separacién-individuacion incluye un nimero de
subestadios que culminan en el vinculo y la constancia del objeto, llevando a una actuacién
independiente.

» Erikson (1956) ha reelaborado las posiciones psicoanaliticas a la luz de la investigacion
cultural antropologica. Su eje principal estd en los procesos por los que el individuo
desarrolla su identidad del Yo. Segun Erikson, cada persona recorre una serie de estadios en
la busqueda de esta identidad (las ocho edades del hombre) y su progreso depende de la
resolucion satisfactoria de cada uno de los estadios previos. Sugiere que la necesidad del
adolescente de lograr una auto-definicion psicolégica, frecuentemente conlleva desviaciones
del desarrollo, que denomina “identidad confusa™.

» Quiza cabria mencionar en esta apartado a Bowlby pues, aunque no es psicoanalista,
construye una psicoiogia evolutiva humana a partir de la sintesis de conceptos
psicoanaliticos y etologicos, prestando atencidn tanto a los componentes sociales como a los
componentes biologicos del vinculo (1969; 1980/1983). Sus trabajos se han visto ampliados
por una serie de investigaciones basadas en paradigmas experimentales.

+ Perspectiva psicologica; Estos tedricos, centran su interés en Jos procesos psicologicos,
que constituyen el nucleo del desarrollo evolutivo. Construyen sus teorias sobre la base del
estudio de diversos aspectos de la experiencia individual humana como conciencia,
percepcion de valores, conflicto interno, estrés, etc. Las dos figuras mas representativas de
esta posicion son Lewin y Spranger:

» K. Lewin aplica sus conceptos de feoria de campo (1973) para analizar el mundo
subjetivo del adolescente. Segun esta teorfa, la conducta es funcion de la persona y de su
ambiente. La suma de todos los factores interactivos, ambientales y personales, constituye el

espacio de vida o espacio psicologico. El espacio de vida del nifio depende del estadio de su
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desarrollo y su grado de diferenciacion creciente se vera afectado por: (a) lLa tasa de
cambio; en la adolescencia los cambios son rapidos y repentinos y, por ello, es probable que
se produzcan periodos de estrés y desorganizaciones dentro de ese espacio de vida. (b) La
presencia de fuerzas conflictivas, originadas en su organismo o en el ambiente, en varios
puntos en desarrollo. El analisis del nivel de fuerzas conflictivas durante la adolescencia,
constituye un criterio fundamental para el enfoque de Lewin en la comprension de este
periodo evolutivo. Por ejemplo, una fuente de conflicto y estrés para el adolescente en
nuestra sociedad deriva de la ambigiiedad con la que es tratado por los adultos, que no
aceptan ciertas formas de conducta infantiles, que todavia tienen fuertes valencias para el
adolescente y, sin embargo, no le permiten reemplazar esas conductas infantiles por otras
adultas, que también ticnen fuertes valencias para €l, como por ejemplo, tener relaciones
sexuales.

» E. Spranger (Rubinstein, 1967) mantiene que el cambio psicologico no se puede explicar
por cambios fisiologicos, aunque no niega ciertos efectos de los cambios endocrinolégicos.
Su enfoque metodolégico es el de la comprension mas que el de la explicacton causal y la
prediccion.

Considera la adolescencia como un periodo de transicion durante el cual se establece una
jerarquia de valores. Las diferencias en la jerarquia de valores provocaran diferentes
patrones de cambio. Distingue tres patrones de desarrollo adolescente: (1) EI primer patrén
consta de cambios radicales y dramaticos. que acompafian al cambio en la percepcion de si
mismo. {2) El segundo se refiere a un lento y continuo cambio en el que el individuo adopta.
gradualmente, los valores culturales mantenidos por su sociedad, sin alteracion basica de su
personalidad. (3) El tercer patron se refiere a un proceso de crecimiento en el que el

adolescente logra sus metas, a través de la auto-disciplina v del esfuerzo activo. El



descubrimiento del yo es un concepto central en su formulacidn del cambio estructural de la
adolescencia.

e La perspectiva psicosocial, sin descartar la influencia de los procesos psicologicos,
destaca la influencia del ambiente social v el papel de los procesos interactuantes entre el
adolescente y su sociedad:

» Havighurst (Havighurst, & Taba, 1949; Wolman, 1972) investiga el concepto de tarea
evolutiva, que se define en relacion con las metas y criterios que la sociedad espera se
cumplan en determinados estadios del desarrollo. Este autor define las tareas evolutivas para
cada nivel. En la adolescencia las tareas son: aceptar el fisico, las relaciones con los iguales
de ambos sexos, la independencia emocional de los padres, la competencia intelectual, etc.

e Desde una perspectiva sociologica, se mantiene que en una sociedad compleja la
adolescencia representa una fase del desarrollo en la que la maduracion fisica y mental se
adelanta a la maduracion social, mucho mas tardia. La posicién de la adolescencia vienc
determinada socioldgicamente por una serie de factores, como son: el empleo ocupacional,
el control reproductivo, la organizacion de la autoridad, la adquisicion cultural, etc.

e [a perspectiva cultural, que recibid un gran impulso a partir de los estudios de cultura
comparada de M. Mead (1928), minimiza la influencia de los aspectos fisiologicos en la
adolescencia y describe las diferencias sociales y culturales existentes en un pais y muestra
cémo influyen marcadamente en la conducta.

e A pesar de estas discrepancias en el enfoque del tema adolescente, parece haber
consenso cuando se hace referencia a las tres importantes dreas de desarrollo (biologica,
cognitiva y psicologica/emocional) que concurren, con relativa independencia y que sirven
para definir algunos de los logros basicos alcanzados durante este periodo (Archer, 1987).

A continuacion, se pasa a comentar brevemente los cambios que tienen lugar en esta
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etapa del desarrollo, con los retos y dificultades que conllevan y que el adolescente debe

afrontar.

I1.1.1.2.- Pubertad.

Es evidente que durante la adolescencia suceden una serie de cambios fisicos:
endocrinologicos, bioquimicos y fisiologicos. Stone y Church (1975b) sefialan que el
adolescente puede incrementar su altura en un 25% y su peso en un 100%. El tipico
“estiron” adolescente se inicia en las mujeres unos dos o tres afios antes que en los varones,
aunque hay amplias diferencias individuales, tanto en el crecimiento biolégico como en la
maduracion sexual de ambos sexos. A menudo, los cambios fisicos asociados con el inicio
de la pubertad son claros signos del desarrollo adolescente, siendo los mas tipicos la
aparicion del vello puabico, el crecimiento de los testiculos y ¢l pene en el varon y la primera
menstruacion v el desarrollo del pecho en la mujer. Bioldégicamente la pubertad hace
referencia al hecho de adquirir la capacidad de procrear como un miembro maduro de la
especie, lo que es primordial para la supervivencia y ticne gran importancia desde el punto
de vista psicosocial, porque las caracteristicas externas de ambos sexos se convierien en
signos sociales de relevancia.

Los cambios fisicos se deben a la activacidn de la funcion hipotaldmica que, a su vez,
estimula las hormonas gonadotrépicas de la hipofisis. Estas hormonas generan la liberacion
periférica de las hormonas estrogénicas y luteinicas asi como la testosterona, especialmente
en los varones. Se cree que estos cambios se coordinan con la maduracién de las células
hipotalimicas. En el Sistema Nervioso Central (SNC) las conexiones dendriticas alcanzan
niveles adultos y disminuye la alta intensidad de proliferacion observada alrededor de los

siete aftos. También se producen cambios encefalograficos a los 14 afios de edad, cuando el
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patron maduro de ritmo alfa queda bien establecido.

El esfuerzo por adaptarse rapidamente a su nuevo aspecto fisico, influye en ¢l contenido
psicologico del adolescente, que debe revisar su imagen corporal en el preciso momento en
el que le invade una gran agitacion afectiva y en el que siente a menudo que su cuerpo es
algo extrafio a €l (Schonfeld, 1969/1973). Aumenta su preocupacion por su aspecto fisico,
pasa mucho tiempo comparandose con los demas y los modelos culturales dominantes, los
estercotipos y valores concernientes al aspecto fisico adquieren gran relevancia (Morandé y
Casas, 1997). Estudios reiterados (Seidman, 1960) han demostrado que cudnto mas
perturbado esta un adolescente, menos tolerante se muestra con su aspecto fisico, dandose
una correlacion bastante alta entre las dificultades en la adaptacién psicologica y social y el

excesivo interés por el cuerpo.

[1.1.1.3.- Organizacion cognitiva.

Mientras se producen estos cambios corporales, tiene lugar el desarrollo intelectual y
cognitivo. El trabajo de Piaget y sus colaboradores permite una aproximacion a la
comprension de estas modificaciones cognitivas en relacion a la edad, a los cambios
fisiologicos y al entorno. Concretamente, Piaget (1959/1972) sefiala que la inteligencia
operatoria, adquirida a los siete afios, avanza hacia la inteligencia abstracta de la
adolescencia. Durante la adolescencia temprana, ¢l joven hace la transiciéon del estadio de
las Operaciones Concretas al estadio de las Operaciones Formales, que se caracteriza por la
posibilidad de manipular ideas o teorias y conceptos. Por ello, el adolescente es capaz de
distinguir “lo real” de “lo ideal” y puede comprometerse apasionadamente en conceptos y
nociones abstractas; asi empicza a pensar en su mundo de una forma nueva, incluyendo la

habilidad para “pensar sobre el pensamiento™.
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[1.1.1.4.- Cambios psicologicos y emocionales.

Los conocimientos clinicos acumulados sugieren que los adolescentes deben negociar
una seric de problemas y resolver diferentes conflictos antes de considerarse adultos,
Shapiro y Hertzig (1995/1996) enumeran los que se reproducen en la siguiente tabla y que
se comentaran a continuacion:

Tabla 2. Conflictos evolutivos de la adolescencia.

»
.‘

Dependencia vs. independencia.

<+ Permisividad vs. control intelectualizado.
“ Familia vs. grupo de amigos.

%  Normalizacion vs. intimidad.

% Idealizacion vs. devaluacion.

< ldentidad y caracter.

+  Sexualidad.

< Reconstruccion de las defensas (Estilo).

» Dependencia versus independencia: Esta interaccion se refiere a la fucha intrapsiquica
para emanciparse del nicleo familiar y permitir el desarrolio de las ambiciones propias y
personales. Esta lucha tiene raices tanto bioldgicas como sociales.

» Permisividad versus control individualizado: La adolescencia puede ser un periodo de
experimentaciéon con respecto a la sexualidad, drogas, etc. Las habilidades cognitivas,
recientemente formadas, también permiten que la intelectualizacidn se utilice como un
mecanismo de control, tanto en forma defensiva como en forma de herramienta
interpersonal para resistir estas experiencias y definir los propios objetivos.

» Familia versus grupo de comparieros: La formacion de estos grupos conlleva la



intencidén de alejarse de la vida familiar hacia otros objetivos. El hecho de que este
alejamiento se utilice como una sustituciéon o una regresion de la vida familiar, depende de
cOmo se use el grupo y de como el adolescente determine su papel en este grupo.
» Normalizacion versus privacidad: Aunque el adolescente se adhiera a grupos, también
ansia la intimidad a puerta cerrada, las conversaciones telefonicas secretas, los diarios, etc.
Estos son sélo algunos ejemplos de la necesidad de contrarrestar el impulso de comunicar
con la necesidad de esconder y de lo intelectualizado, sentimental o melancélico que puede
ser el adolescente.
¥ Idealizacion versus devaluacion: En esta etapa se suele invertir mucho tiempo en
idealizar o devaluar a los adultos o a los comparieros. Estas idealizaciones v devaluaciones
son fragiles y, frecuentemente, pierden su poder tan rdpidamente como aparecieron. La
secuencia tradicional implica el detrimento de los propios padres mientras se ensalza una
figura publica o un profesor especial. La necesidad de devaluar a los padres es un medio
psicologico para frenar su autoridad, alejarse de los instintos familiares y dirigirse hacia los
objetivos sustentados, fuera de la familia.
¥ Identidad y cardeter: Exikson (1956) describe con detalle el concepto de {a formacion de
la identidad del Yo durante la adolescencia, como el conjunto de elementos de identidad
convergentes que suceden al final de la infancia alcanzados a través de un proceso de” crisis
normativa”. La identidad del Ego incluye para Erikson tanio el sentido consciente de la
identidad individual como las luchas inconscientes para una continuidad del caricter
personal.

El adolescente intenta establecer su continuidad con el pasado y elaborar mentalmente las
diversas y a veces fragmentadas idealizaciones e identificaciones para , finalmente, formar

una unidad coherente en el caracter. Por ello, la identidad no sélo se extiende hacia atras,
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sino que se proyecta hacia adelante en forma de objetivos establecidos, propositos y estilo
de vida previstos.

» La sexualidad: Puede considerarse una subestructura de la identidad. En las fases
tempranas del funcionamiento sexual hay un recrudecimiento de la masturbacion,
especialmente en los varones. S6lo cuando el adolescente llega a la segunda mitad de la
adolescencia, da paso a una actividad sexual mas diferenciada que se gufa por fantasias
sobre los demas, con una determinacién mas clara del componente mental en el placer. Sea
su objeto heterosexual u homosexual, el impulso madurativo va dirigido a permitir que la
propia sexualidad se exprese como una postura para la afiliacién, que en Gltimo término
proporcionara afecto y placer fisico.

Una de las consecuencias del desarrollo sexual es el conflicto que se plantea entre un
organismo que biologicamente ya es maduro, pero que todavia depende de la ayuda
familiar, tanto psicologica como socialmente.
+~ El final de la adolescencia se produce cuando el sujeto empicza a asumir tareas propias
del adulto joven. En este periodo tiene lugar ¢l apogeo del desarrollo biolégico, la
aceptacion de nuevos roles sociales y la socializacion de estos roles, lo que le obliga a
aprender técnicas y actitudes adecuadas para llegar finalmente a reconocerse como un ser

adulto independiente.

I1.1.2.- Curva del desarrollo adolescente,

John Exner en el volumen 2 de su obra, The Rorschach: A Comprehensive System
(1978), proporciona una interesanie aportacion sobre el impacto que producen estas fuerzas
que se desarrollan durante la adolescencia. En este volumen, presenta los datos que

sustentan la interpretacidon de los principales indices del Sistema Comprehensivo en
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Rorschach, incluyendo los que se refieren a la relacion £A: es. Dentro de este Sistema, F4
(experiencia actual) representa la suma de los recursos organizados de que dispone el sujeto
para dirigir sus conductas. Concretamente, EA representa la suma de respuestas de
movimiento humano (M) y de las respuestas de color (C, CF y FC, con distinto peso en la
formula) producidas por el sujeto en respuesta al estimulo de las laminas. Por el contrario,
es (experiencia estimular) representa la suma de factores que estan incidiendo en el sujeto,
los recursos que no estan bajo su control y supone la suma de respuestas de sombreado (Y,
V, T), color acromatico (C’), respuestas de movimiento animal (FM) y de movimiento
inanimado (m). La relacion FA: es conceptualmente representa el balance relativo entre los
recursos de los que dispone el sujeto para iniciar y dirigir sus conductas (£A4), versus el
grado en el que algunas fuerzas estan impactdndole y actuando sobre €l (es) de forma no
organizada, escapando a su control. La suma mayor de £4 en relacion a es (EA4 > es), indica
una buena capacidad por parte de la pérsona para iniciar y dirigir sus conductas de forma
competente, controlada y regulando la impulsividad.

En la Figura 1, se recogen los datos normativos proporcionados por Exner (1978) sobre
el crecimiento de la curva EA. es, en tres muestras de nifios: no pacientes, nifios con
alteraciones de conducta y nifios con problemas de aislamiento. El desarrollo de la curva en
la muestra de no pacientes, resulta de especial interés para este comentario sobre el
desarrollo adolescente pues la Figura 1 muestra claramente que, con el crecimiento, se
produce un incremento continuo del porcentaje de nifios que presentan un valor en £4
mayor que en es, salvo con una notable excepcion: A la edad de 13 afios, es decir al inicio
de la adolescencia, hay una marcada regresion del crecimiento de la curva para este grupo
de no pacientes. Sin embargo, a los 14 afios se produce de nuevo un incremento de los

adolescentes que muestran recursos organizados superiores a los no organizados. Este dato
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indica claramente que durante el curso del desarrollo normal, al inicio del periodo
adolescente, aparece un factor o un conjunto de factores que repercuten en el control de la
conducta y en la capacidad para tolerar situaciones de estrés. Parece que, en los adolescentes
que retoman luego el desarrollo normal, tiene lugar un ajuste psicologico que les permite
reasumir el crecimiento y la maduracién. En cambio, en aquellos que desarrollan problemas
de conducta o en los que son diagnosticados de aislados, se produce, durante el resto de la
adolescencia, una reduccién de su capacidad para tolerar tension, controlar sus impulsos y
organizar y dirigir sus conductas de forma competente.

Figura 1. Porcentaje de EA > es segun la edad (Exner, 1978).

No Pacient.
= = = Probl. Conducta
e o Ajglados

80

70 4
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10 |
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Un estudio mas detallado de los datos normativos de estos grupos de referencia indica

que los bajos niveles hallados, tanto en el grupo que manifiesta problemas de conducta
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como en el grupo diagnosticado de aislado, se producen por el aumento de respuestas de
sombreado y color acromatico, lo que indica la existencia de sufrimiento afectivo durante
este proceso. Por el contrario, en el grupo de adolescentes “normales”, el nimero de
respuestas de sombreado y color acromatico permanece relativamente constante y hay un
incremento continuo del nimero de respuestas de movimiento humano y de color cromatico,
indices de los recursos cognitivos y emocionales de los que dispone el sujeto.

En suma, los datos presentados por Exner indican, de forma muy clara, que durante el
inicio de la adolescencia ocurren hechos muy significativos en el desarrollo del nifio, que
tienen marcadas consecuencias en su evoluciéon ulterior. Se han comentado ya los tres
factores que producen este efecto en la adolescencia: cambios fisicos y cognitivos
fundamentales unidos a procesos psicologicos unicos. A pesar de que hay acuerdo entre los
diversos autores sobre estas tres areas del desarrollo adolescente, una cuestion fundamental
continua preocupando: Como ajustan estas fuerzas y estos cambios los chicos normales del
estudio de Exner (1978). Aun a riesgo de simplificar mucho la cuestion, se puede decir que
se han adoptado dos puntos de vista contrapuestos para responder a esta pregunta. Uno que
proviene de estudios tedricos y de casos estudiados por observacion; el otro, desarrollado a

partir de investigaciones y estudios empiricos. Ambos modelos se comentan a continuacion.

I1.1.3.- Contrastando puntos de vista sobre el desarrollo adolescente.

Archer (1987) sintetiza las distintas perspectivas sobre el tema adolescente en dos
posturas que resultan importantes pues, la adscripcion a una u otra por parte del clinico, va a
repercutir en su actitud ante la evaluacion psicolégica que vaya a realizar.

e Como se ha comentado anteriormente, una perspectiva historica del desarrollo

adolescente ha enfatizado el modelo de la adolescencia como un periodo de tumulto y estrés
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(Hall, 1904), caracterizado por una extrema variabilidad tanto en la conducta como en las
emociones. Fsta concepeion ha tenido una gran influencia en ulteriores aproximaciones
teoricas:

» Anna Freud (1958, 1980) sostiene que el proceso tipico del desarrollo adolescente pasa
por una serie de convulsiones emocionales que se reflejan en problemas de conducta y que
los adolescentes que no muestran rasgos de turbulencia y ajuste tienen mayor riesgo de
desarrollar serios sintomas psicopatolégicos al llegar a la edad adulta.

» Peter Blos (1970/1993; 1979/1981) también defiende que los adolescentes maniftestan
con frecuencia varios grados y tipos de sintomatologia, que parecen verdaderas
enfermedades emocionales, pero que no llegan a serlo. Estos sintomas son de indole
enfermiza, aunque inestables y transitorios. Blos postula que durante la adolescencia tiene
lugar una profunda reorganizacién de la vida emocional, cuyos resultados son intentos de
adaptacion cadticos y pobres.

# James Masterson {1968) postula que el inicio de los impulsos instintivos que tiene lugar
al comienzo de la pubertad. exacerba conflictos previos no resueltos y da lugar a una
variedad de sucesos nuevos. Explica el desorden adolescente como el resultado de un
proceso emocional que resulta de la tension de acomodar estas fuerzas internas en presencia
de una estructura yoica relativamente débil. Un punto de vista similar es el que sostiene
Sharp (1980), quien cree que, después de la relativa tranquilidad de la latencia, las fuerzas
instintivas que provienen de periodos psicosexuales prioritarios vuelven a emerger, se
reactivan y se vuelven a experimentar en los sentimientos, pensamientos y conductas del
adolescente.

» Incorporando estos puntos de vista psicoanaliticos del desarrollo adolescente, el “Group

for the Advancement of Pychiatry” (1968) establecio que una de las unicas caracteristicas de
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los adolescentes es la recurrente alternancia de episodios de conducta conflictiva con
episodios de calma.

e Pasadas dos décadas, una serie de autores han modificado la idea de que la turbulencia y
el estrés sea una parte esencial o mevitable del desarrollo adolescente:

» Balswick y Macrides (1975) interpretan los resultados antropoldgicos de Margaret Mead
(1928) como contrarios a la nocidon de que el desorden adolescente sea una caracteristica
universal. Estos autores sostienen que los datos de Mead indican que las condiciones
culturales son las responsables de la presencia de conflictos en la adolescencia, en mayor
medida gue las fuerzas psicodinamicas.

» Douvan y Adelson (1966) estudian a mas de 3000 adolescentes y encuentran escasa
evidencia de conductas desadaptadas o de desordenes emocionales. Sefialan que, en su
muestra, hay poca evidencia de afliccion significativa, excepto cuvando hay problemas de
adaptacion emocional, cosa poco frecucente que, ademas, cuando sucede parece tratarse de
una continuacion de probiemas prepuberales.

» El trabajo de Bandura (1964) también disientc del modelo anterior. Sus datos,
procedentes de entrevistas, aportan una serie de conclusiones: (a)l.a relacion entre padres e
hijos pueden llegar a ser confiada y relajada y no necesariamente conflictiva. (b) Las
respuestas al estrés tienen mayor relacion con el pasado y las conductas aprendidas del
individuo que con la edad o el desarrollo de este periodo per se.

» Offer y Offer (1975) estudian una muestra de varones adolescentes de medio suburbano,
y encuentran que, aunque son comunes los episodios transitorios de depresion y ansiedad,
sélo el 20% muestran una moderada o severa sintomatologia. Ademas, un 20% de esta
muestra no tiene problemas significativos y parece ser capaz de asumir adecuadamente la

variedad de situaciones y cambios propios de este periodo del desarrollo. Los autores
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sugieren, a la vista de estos resultados, que la nocion de rebelion y turbulencia parece ser
mas bien descriptiva del periodo inicial de la adolescencia, cuando se manifiesta con los
padres en relacion a topicos tales como el estilo de musica, el gusto por la ropa y la
realizacion de las tareas de la casa. Otros hallazgos como los llevados a cabo por Coleman
(1978); Eme, Maisiak y Goodale (1979); Looney y Gunderson (1978); Monge (1973) y
Offer (1969), han cambiado la idea de que los conflictos son la caracteristica central del
desarrolio adolescente.

» Weiner y Del Gaudio (1976) revisan la bibliografia existente sobre este tema y llegan a
tres conclusiones importantes: (1) Exceptuando episodios fugaces de ansiedad o de
depresion, el malestar psicoldgico que se concreta en sintomas psiquiatricos no es un rasgo
normativo del desarrollo adolescente. (2} A pesar de las dificultades de los diagnésticos
diferenciales, sc pueden discriminar las conductas normales de las que no lo son. (3)
Finalmente, creen improbable que el malestar psicologico pueda remitir sin tratamiento vy

sostienen que los problemas psiquiatricos que aparecen en este periodo no son transttorios.

11.1.4.- Implicaciones de los modelos tedricos en la evaluacion de la personalidad de
adolesecentes.

Conviene recordar que tanto nuestra forma personal de ver el tema adolescente, como la
de los autores que han investigado sobre la utilizacion de los diversos tests con esta
poblacién, conlleva muchas implicaciones en el proceso evaluador como son: la utilizacidon
de los datos normativos, las inferencias a realizar sobre estos mismos datos, cte. En esta
Tesis Doctoral, se han utilizado tres instrumentos de medida: el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI), el test de Rorschach y el Child Behavior Checklist (CBCL),

desarrollados ampliamente por Archer, Exner y Achenbach, respectivamente y cuyas
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optniones sobre el desarrollo adolescente es preciso conocer para emplear adecuadamente

estos tests.

e Archer, en su obra sobre el uso de MMPI con adolescentes (1987), sefiala que la
adolescencia es un periodo de cambios fisiologicos, cognitivos y psicologicos muy
marcados vy dramaticos, lo que conduce directamente a la expectativa de que los
adolescentes pueden interpretar y responder a numerosos items del MMPI de una forma
significativamente distinta a la de los adultos. Esta expectativa se ha basado en estudios
empiricos realizados por Hathaway vy Monachesi (1963} sobre patrones de respuesta de
miles de adolescentes normales, donde por ejemplo, los adolescentes responden de forma
muy diferente a los adultos en preguntas relacionadas con cambios fisicos rapidos tales
como el item 155: “Ahora no estoy perdiendo ni ganando peso”. En esta investigacion hay
otros items adicionales en los que los adolescentes contestan de forma distinta. como los
siguientes:

» Item 237: “Casi todos mus familiares simpatizan conmigo™.

» ltem 235: “He vivido bastante libre ¢ independiente de las normas familiares™.

# [Item 264: “Soy una persona plenamente segura de si misma’.

» ltem 240: “Nunca me preocupo acerca de mi apariencia’ .

Estas diferencias observadas en los patrones de respuesta de adolescentes, pueden
atribuirse a los conflictos de individuacién frente a la familia. a la formacion de la identidad
y al concepto fisico de si mismo, propios de este periodo evolutivo. Aunque estas
percepciones diferentes de las experiencias vitales pueden resultar obvias, frecuentemente se
han omitido, tanto en las investigaciones como en las aplicaciones clinicas de MMPI con
adolescentes.

Un segundo aspecto importante o constituye la vision tedrica de los procesos tipicos de
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su desarrollo. Se pueden considerar como un proceso continuo y entender que la
sintomatologia manifestada durante la adolescencia es de caracter relativamente permanente
y no de naturaleza transitoria o difusa. En este sentido, Kimmel y Weiner (1985) han
sefialado que los adultos tienden a manifestar muchas caracteristicas de personalidad
similares y un nivel de ajuste relativamente idéntico al que tuvieron como adolescentes. Por
el contrario, el considerar la adolescencia como una ectapa de desarrollo con rasgos Unicos,
durante la cual es probable que tenga lugar un alto porcentaje de conductas aberrantes pero
transitorias, conduce a utilizar baremos adolescentes apropiados para esta edad y a describir
e identificar rasgos propios de MMPI de adolescentes. Desde esta perspectiva, el uso de
baremos adolescentes subraya la creencia de que los signos y sindromes patologicos deben
ser interpretados de forma diferente en la poblacion adolescente. Sobre este tema se insistira
en el Apartado [11.2.2.1.2.

Concluye Archer (1987) que. por lo menos, en lo que se refiere a la sintomatologia
medida por MMPI, la adolescencia es un periodo de especial turbulencia. Esta ““tormenta” se
manifiesta en la tendencia que tienen los adolescentes a confirmar un mayor nimero de
sintomas patologicos, sugerentes de psicopatologia seria y de experiencias desviadas, mayor
impulsividad y rebeldia y un mayor grado de alienacion y aislamiento social.

e Por su partc Exner y Weiner(1982), cuando abordan el proceso evaluativo con el test
Rorscahch en nifios y adolescentes, realizan una serie de reflexiones al respecto.

En primer lugar, consideran que existe un principio basico en la interpretacion de los
protocolos Rorschach. consistente en que las respuestas elaboradas por el sujeto significan
lo mismo o se relacionan con los mismos procesos psiquicos, independientemente de la
edad que éste tenga. Por ejemplo, el modo en que la forma (/) se¢ combina con el color (C)}

refleja. en todos los casos, el grado en que el individuo es capaz de modular sus
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intercambios y descargas afectivas, lo que varia es ¢l dato normativo para cada edad, es
decir, el grado que se considera “normal” para esa modulacion (en nifios serd menor que en
adultos).

Por otra parte, por los datos de investigacion disponibles se sabe que los aspectos
perceptual-cognitivos medidos por el test Rorschach, excepto unas pocas variables
inestables, presentan una gran consistencia temporal para largos periodos de tiempo en
adultos y para periodos mas breves en nifios y adolescentes. No obstante, en éstos, algunos
aspectos muestran una fuerte consistencia temporal a lo largo de los afios, como por
ejemplo, ¢l ajuste perceptivo.

Es imprescindible pues, en protocolos de menores, tener en cuenta los datos evolutivos y
los datos normativos de cada edad a la hora de hacer interpretaciones completas. Sin
embargo, un uso demasiado concreto y elemental de los datos normativos también puede
ilevar a conclusiones erroneas. El concepto de “normalidad” es, a veces, dificil de aplicar en
los analisis de Rorsciuch de menores, pues los datos normativos proceden de no-pacientes,
de personas sin historia psiquiatrica previa, proporcionando una muestra poblacional de
conductas perceptual-cognitivas “comunes” en esa poblacidbn mas que “normales” en
sentido valorativo. Esto puede ser inadecuado para un purista tedrico, pero suele ser

suficiente desde una perspectiva mas pragmdtica, ya que

permite obtener un marco de
refefencia con el que contrastar ¢l funcionamiento psicologico de un sujeto. No obstante, las
comparaciones directas, sin una reflexion integradora de los datos de un protocolo con los
de la edad correspondiente, pueden hacer perder de vista el significado de los datos
normativos.

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

Rorschach se requiere la integracién de muchas fuentes informativas ademas de los datos
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normativos, como la informacién evolutiva, conductual, biografica y los propios datos
derivados del test.

¢ Finalmente, el punto de partida de Achenbach (1979), desde una perspectiva del
desarrollo, supone que para establecer criterios psicopatoldogicos que ayuden a la
investigacion de diferentes conductas, es necesario detectar no solo las diferencias entre las
edades sino también entre los sexos, dado que, probablemente, la frecuencia y modelo de los
problemas conductuales es diversa. Con la intencién de reflejar estas diferencias entre sexo
y edad, todas las pruebas del Child Behavior Checklist (CBCL) estan estandarizadas en
periodos de edad entre 4-5 afios, 6-11 afos y 12-16 afios, con baremos para nifios y para
nifias por separado en cada grupo de edad. En definitiva, se trata de una escala que estd
basada en criterios evolutivos y que tiene en cuenta las distintas edades, las diferencias de

sexos v las variaciones madurativas.
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I1.2.- ANOREXIA.






[1.2.1.- Introduccién. Conducta alimentaria: Niveles biologico, psicologico y social.

Anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN) son términos que hasta hace dos
décadas eran practicamente desconocidos, no solo para el gran piblico sino también para la
mavyoria de los profesionales de la salud. En los afios 70, Ajuriaguerra (1972/1973) sefiala
que casi todos los autores coinciden al considerar que la AN no tiene una entidad clinica
propia. Progresivamente se ha ido clarificando su entidad nosolégica y se ha visto cémo, en
este tiempo y de forma alarmante, se han ido muitiplicando las demandas de asistencia para
estos trastornos, hasta llegar al momento actual, en ef que se registra un incremento anual
que rebasa las posibilidades de las unidades dedicadas a su tratamiento.

FEn ia AN existe una importante interaccion entre los aspectos psicologicos y los

fisioldgicos, por lo que es necesario hacer una breve referencia a los factores que
intervienen (Turén, 1997), a distintos niveles, en la conducta alimentaria.
e Nivel biologico. Aungue la ingesta se realiza a través de un complejo mecanismo que
aun no se conoce bien. se sabe que csta conducta estd regulada por mecanismos automaticos
en el sistema nervioso central (SNC). [a sensacion de hambre procede tanto de estimulos
metabdlicos como de receptores periféricos, situados en la boca o en el tubo digestivo, que
inducen la sensacion de apetito. Al cesar estos estimulos aparece la percepcion de saciedad
y se detiene el proceso. Cuando el organismo precisa un nuevo aporte energético, se inicia
de nuevo el ciclo. El individuo normal, en situaciones de no precariedad, presenta unas
rcacciones adaptadas a los estimulos de hambre y sed. con respuestas correctas hacia la
satisfaccion de esas necesidades.

Desde hace ticmpo, ¢l hipotdlamo se reconoce como el lugar donde radican los centros
del hambre y de la saciedad, pero es a través de la corteza cercbral donde se establecen

dispositivos mucho mas complejos relacionados con fa alimentacion, interviniendo una serie
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de mecanismos reguladores que Mardomingo recoge en su obra (1994), con la Tabla que se
expone a continuacion.

Tabla 3. Factores reguladores de la ingesta (hipotdlamo).

Aumento de la ingesta.

<+ Noradrenalina.

% Acido gamma-aminobutirico (GABA).
% Opiaceos enddgenos.

<+ Polipétidos pancredticos.

¢+ Galanina.

Disminucion de la ingesta.

% Serotonina

< Dopamina.

< Adrenalina.

% Neurotensina.

<+ lormona liberadora de la corticotropina {CRH).
< Colecistocinina (CCK).

% Glucagon.

Las conductas encaminadas a conseguir alimento suponen la coordinacion v la

correlacion de las percepciones sensoriales, el almacenamiento de recuerdos de las
experiencias anteriores y la vinculacion de esta conducta con el mundo externo.
e Nivel psicologico. Es indudable el valor de la alimentacion en ¢l desarrollo psicologico.
A través del pecho materno el niiio registra sentimientos de seguridad, bienestar y afecto. La
relacion de la comida con estos sentimicntos se mantendra a lo largo de toda la vida y no
resulta extrafio que ciertos estados emocionales, como la ansiedad, la depresién o la alegria.
influyan decisivamente en los procesos de la alimentacion.

La relacion del ser humano con la alimentacion v su forma de enfermar, va vartando en
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los distintos periodos evolutivos (Canté, 1997):

» Durante el primer afio de la vida el nifio depende totalmente de su madre o persona que
le alimenta. En esta época, los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) suelen
derivarse de problemas fisicos que interficren con el amamantamiento. En ocasiones estan
relacionados con alteraciones maternas emocionales o sociales y, a veces, derivan
simplemente de la inexperiencia.

» Enel2°y 3% afo de vida, el apetito desciende a medida que la velocidad de crecimiento
y peso disminuyen y se estabilizan hasta la pubertad. Pueden surgir problemas, sobre todo
cuando aparece el negativismo propio de esta fase, que se traduce por preferencias y
rechazos de determinados alimentos. pero este periodo suele ser transitorio.

» Durante los afios preescolares y primeros escolares, los nifios suelen tener buen apetito y
son infrecuentes los TCA. Cuando aparecen, suelen tener relacion con que se ha aprendido a
utilizar la alimentacion para manejar a los padres.

~ La adolescencia es el altimo periodo de gran crecimiento. Con una alimentacion
adecuada se alcanza la estatura adulta, la maduracion sexual y la funcidn reproductora. El
criterio mas adecuado para la valoracién de la adolescencia no es la edad cronologica sino la
biologica (edad dsea) y el estado tisico de maduracion sexual (Woolston, 1991). Al llegar la
adolescencia irrumpen los dos principales problemas alimentarios: la AN y BN, con sus
multiples repercusiones en el desarroilo fisico, emocional, conductual y social.

e Nivel social. El acto de comer, desde los origenes de la humanidad. ha tenido valor
social: s¢ come en grupo v el comer es una manifestacion cultural, apreciandose diferencias,
tanto en la forma de comer como en las caracteristicas de los alimentos, entre grupos
cuiturales distintos. A través de la comida el grupo se siente cohesionado e identificado v

comparte sus experiencias. En la mayoria de actos sociales, la comida ocupa un importante
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lugar.
Dada la complejidad de la conducta alimentaria resulta comprensible que, al producirse

alteraciones como la AN, sea dificil identificar las causas que la producen.

1L.2.2.- Historia de la anorexia nerviosa (AN).

En la historia de nuestra cultura, desde tiempos antiguos, encontramos referencias a
conductas alimentarias desordenadas. Excepto en las ultimas décadas y en los paises mas
desarrollados, el sobrepeso era signo de salud, belleza y poder. Quiza por ello, en los
banquetes de la antigiiedad, donde se comia y bebia en exceso, el vomito era un remedio
usual que permitia seguir comiendo. Por el contrario, ta restriccion alimentaria fue asociada
a aspectos religiosos. utilizandose la penitencia para lograr mayor espirttualidad, tal es el
caso de Santa Liberata. que dejo de comer para afearse v no ser deseada (Lacey, 1982) y de
Santa Catalina de Siena. que tras la aparicion de Jesus a los siete afios. empieza a dejar de
comer. Hasta el siglo XVI (Laudon, 1980} no aparecen las primeras referencias escritas en
términos clinicos sobre personas con inanicion v conductas restrictivas sin justificacion
religiosa.

Richard Morton. en 1689 describe por primera vez el cuadro clinico de la AN con gran
precision: falta de apetito. pérdida de peso, amenorrea, estrefiimiento e hiperactividad. No
encuentra signos fisicos que justifiquen el cuadro, lo atribuye a la tristeza y a las
preocupaciones vy lo define como una “consuncion nerviosa”. Mas tarde, en 1789, Nadaud la
describe como una enfermedad nerviosa con desagrado por los alimentos.

Casi simultaneamente. Laségue en Paris (1873) y Gull en Londres (1874), hacen
descripciones completas de cuadros anoréxicos que conservan toda su actualidad. Los dos

autores consideran la histeria como causa del trastorno y la denominan anorexia histérica
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(Laségue) y apepsia histérica (Gull). Al principio, Gull parece inclinarse por una etiologia
organica, pero abandona esta hipétesis por la de origen psicogeno, al observar que no existe
un déficit de pepsina en el estémago de estas pacientes. Esta primera efapa, mas descriptiva
que psicopatoldgica, abarca hasta el S XIX (Chinchilla, 1983).

En 1914, Simmonds a partir de estudios necrépsicos describe un sindrome nuevo, la
caquexia hipofisaria. Se inicia asi una segunda etapa en la que, durante afios la AN es
confundida con esta afeccion orgéanica, confusidon que sirve para apoyar la conviccion,
compartida por ciertos autores, de que la AN tiene un origen orgdnico endocrino. Se debera
esperar hasta 1938 para que Sheechan demuestre que en la insuficiencia hipofisaria el
adelgazamiento no es precoz y que la AN es muy diferente a la caquexia hipofisaria de
origen isquémico. Sin embargo, persisten hasta los afios 50 las hipotesis endocrinolégicas
para explicar el origen de la anorexia (Chinchilla, 1983).

El tercer periodo corresponde al de las hipdtesis psicologicas protagonizadas por el
movimiento psicoanalitico. Desde Freud (1892/1972; 1895/1972; 1905/1972), que considera
aue ¢l trastorno se debe a una forma de neurosis donde la represion oral juega un papel
importantc y la paciente expresa su aversion a la sexualidad mediante la AN, se realizan
diversas aportaciones desde las diferentes escuelas dindmicas que van surgiendo.

A partir del Simposio de Géttingen, en 1965 y, posteriormente, del Congreso de Toronto
(1981), la AN sc convierte en un importante tema de estudio. En Géttingen se elaboran tres
conclusiones basicas (Turon, 1997):

1. La enfermedad esta en relacion con las transformaciones puberales.
2. Elconflicto ¢s corporal y no estrictamente de la funcion alimentaria.
3. Llaetiopatogenia v la clinica son diferentes de los procesos neurdticos.

Desde entonces las investigaciones realizadas son muy numerosas y enfocadas desde
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perspectivas muy diversas (comportamentales, sistémicas, psicoanaliticas, bioldgicas o de
otro tipo), las lineas terapéuticas se han diversificado y, en la actualidad, se tiene una visién
mds integradora y heterodoxa del problema, considerando que en la génesis del trastorno
deben influir una serie de factores concatenados, psicolégicos, bioldgicos y socioculturales,
que en un momento determinado, biografico y evolutivo, actian determinando la aparicion

de la enfermedad (Turén, 1997).

I1.2.3.- Descripcion clinica: Conducta observable, sintomas somaditicos, sintomas
mentales y emocionales.

El cuadro clinico es muy caracteristico y coherente: Después de un periodo marcado por
el deseo de seguir un régimen para perder algunos kilos juzgados como superfluos, se
constituye la enfermedad en un periodo de 3 a 6 meses. En algunos casos, existia una real y
discreta obesidad infantil previa, sobre la que algiin compafiero o algin adulto del entorno le
habia hecho algin comentario. En general, este deseo inicial suele ser aceptado por la
familia que, en un principio, facilita el cumplimiento del régimen. Puede i precedido por
algin factor traumatico externo, como por ¢jemplo, una pérdida afectiva, la enfermedad de
algun familiar, etc. Este factor comre el riesgo de servir de pantalla, manteniendo el
verdadero conflicto al margen del adolescente y de las interacciones familiares. Sea como
fuere, la restriccion alimentaria se agrava y la pérdida ponderal se estima siempre como
insuficiente. Se instala el periodo de estado de la enfermedad. con una serie de conductas y
sintomas en los que todos los autores coinciden, pero que enfatizan de forma diferente segun
su prisma tedrico. Para Marcelli y Braconnier (1986) los tres signos caracteristicos de esta
patologia son la anorexia, el adelgazamiento y la amenorrea. Brusset (1990) matiza que hay

que distinguir el sintoma anoréxico, presente en gran diversidad de afecciones psiquidtricas,
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de la verdadera AN. Para este autor, lo que mejor especifica este cuadro es la asociacioén de
una restriccién alimenticia metddica y un adelgazamiento que no preocupa al sujeto,
acompafiado de amenorrea y de hiperactividad asociada a cambios del caracter y problemas
en la percepcion del cuerpo. Mardomingo (1994) sefiala la intensa pérdida de peso inducida
por el propio sujeto, una psicopatologia especifica que se concreta en el miedo a engordar y
cambios neuroendocrinos que se manifiestan en amenorrea en las mujeres y pérdida del
interés y potencia sexual en los varones. Turén (1997) enfatiza la pérdida de peso, la
preocupacién por la figura y los pensamientos alterados.

¢ Conducta observable. Después del periodo inicial, en el que la dieta es moderada, se
vuelve rapidamente metodica y es seguida con energia, con la clara intencion de adelgazar.
El hambre suele sentirse, sobre todo al inicio, pudiendo suscitar episodios bulimicos, en los
que el/la anoréxico/a siente ¢l impulso subito e irresistible de comer de forma desmesurada,
llevando a cabo auténticos atracones, que son vividos de forma humillante por el/la
paciente. Existe un verdadero desprecio por el aumento de peso y un miedo intenso a
engordar. La conducta anoréxica puede completarse con maniobras destinadas a vaciar el
tubo digestivo, como son los vomitos y los laxantes, con los consiguientes desérdenes
organicos. Ella adolescente, a pesar del adelgazamiento, continda encontrandose todavia
muy grueso/a.

Paralelamente, se produce otra serie de conductas frecuentes, entre las que destaca la
hiperactividad, ya sea fisica o intelectual. EVla joven efectia largos paseos forzados, danza,
nada con dedicacion, hace ejercicio después de comer, etc. Las actividades toman un
aspecto de competicion y representan, ante todo, la ocasion de perder peso y lograr un
dominio suplementario sobre el cuerpo. Las actividades intelectuales son de naturaleza

parecida y, en ellas, la competicion y el dominio ocupan un lugar privilegiado, no existiendo
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placer en el aprendizaje. El rendimiento escolar se busca por si mismo, pero sin
experimentar un goce real en el funcionamiento intelectual. Esta hiperactividad puede
mantenerse ain cuando el adelgazamiento sea extremo y llegue a los confines de la
caquexia. Adn son posibles conductas mas excesivas, como una exposicion al frio con
vestidos inadecuados, baiios frios, etc,. Las actividades sociales son frecuentes, pero muy
superfictales e investidas de conformismo.

La mayoria de los pacientes presenta al menos una parte de los sintomas que Morand¢ y
Rodriguez-Canté (1991) sintetizan en la siguiente Tabla.

Tabla 4. Sintomas comportamentales en la AN.

% Restriccion voluntaria de alimentos de contenido caldrico elevado, con la intencion de
bajar de peso. Esta restriccion se hace extensiva a la mayoria de los nutrientes.

<+ Preparacion de los alimentos mediante coccion o a la piancha.

< Disminucidn o ingesta excesiva de agua o liquidos.

% Conducta alimentaria extraiia: come de pie, corta el alimento en pequefios trozos, los
estruja o lava y al terminar de comer, con cualquier pretexto, se pone en movimiento.

%+ Aumento de la actividad fisica para aumentar el gasto energético. En ocasiones, gjercicio
compulsivo.

% Aumento de horas de estudio y actividades supuestamente atiles.

< Disminucion de las horas de suefio.

% Irritabilidad. Preocupacion obsesiva en cuanto al peso.

% Uso de laxantes diuréticos y vomitos autoinducidos (formas purgativas).

s Sintomas somiticos. El adelgazamiento es rapidamente espectacular. Se produce la
fusion del paniculo adiposo, amiotrofia, afeccion de las ufias. Hay una pérdida ponderal del
20 al 30% llegando, en los casos extremos, a alcanzar el 50% del peso inicial, provocando
una verdadera caquexia. Cuando esta pérdida es extrema, el adelgazamiento puede

acompafiarse de manifestaciones somaticas como la hipoglucemia. Ciertas funciones
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endocrinas pueden verse alteradas, a veces con un panhipopituitarismo mas o menes grave,
en general reversible después de la realimentacion.

La amenorrea es el segundo vector del cuadro somatico. Su relacion con el
adelgazamiento no es simple, puesto que puede precederle y persistir largo tiempo, después
de la recuperacion del peso.

Los sintomas y signos que se observan con mayor frecuencia aparecen en la siguiente
Tabla.

Tabla 5. Sintomas y signos observables o deducibles de la exploracion en la AN.

% Disminucién significativa de peso: mas del 25% del peso previo o su equivalente en
adolescentes en crecimiento. indice de masa corporal® < 17,5,

< Disminucion de reservas de grasa subcutanea.

< Diminucion de la masa muscular.

% Amenorrea.

s+ Estrefiimiento.

< Vaciamiento gastrico lento. Molestias y plenitud postpandrial.

<+ Hipotermia. Acrocianosis distal.

% Bradicardia. Arritmias. Hipotension,

% Oliguria. Deshidratacién. Edemas.

< Hipertrofia parotidea (especialmente en vomitadores).

<+ Alteraciones dentales vy gingivales {especialmente en vomitadores).

%+ Piel seca y descamada. Pelo quebradizo y abundante lanugo.

*»+ Signo de Russel! (lesiones en la mano por vomitos autoprovecados).

*indice de masa corporal de Quetelet = peso (Kg)altura (m)>.

¢ Sintomas mentales y emocionales. L.a mayoria de los pacientes presentan algunos de
los sintomas que Morandé y Rodriguez-Canto (1991) recogen en la siguiente Tabla, que se

reproduce con alguna leve modificacion.
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Tabla 6. Sintomas mentales y emocionales de la AN.

% Trastorno severo de la imagen corporal.

% Alteraciones del pensamiento.

¢ Terror a subir de peso.

“ Negacidn total o parcial de la enfermedad.

<+ Negacion de sensaciones: hambre, sed, fatiga v suefio.
< Dificultades de concentracién y aprendizaje.

*+ Desinterés sexual.

< Desinterés por actividades ladicas o recreativas.
< Dificultad en reconocer sus emociones.

%+ Temor a perder el autocontrol.

<+ Sensacion delirante de lucha interna.

% Sintomatologia depresiva y/u obsesiva.

La distorsién de la imagen corporal se caracteriza por una percepcion alterada de la
totalidad o de partes de su propio cuerpo que, en algunos casos, puede alcanzar gran
intensidad y no se extiende a la apreciacion del cuerpo de otras personas. También presentan
alteraciones del pensamiento, que se manifiestan en variadas distorsiones cognitivas.

En la AN la permanente interaceidn y manifestacion conjunta de alteraciones sométicas y
psicolégicas, hace que esta patologia pueda ser considerada como el irastorno

psicosomatico por excelencia, auténticamente paradigmatico (Toro, 1995).

I1.2.4. Caracteristicas epidemiolégicas.
Los estudios epidemioldgicos sobre AN han tenido que afrontar la dificultad que supone
la tendencia personal y social a ocultar los TCA. Los primeros estudios epidemiolégicos se

realizaron sobre poblaciones clinicas pero, posteriormente, la investigacion se ha dirigido a

80



detectar los casos que existen en la poblacion general (Mardomingo, 1994). El alarmante
aumento de la incidencia y prevalencia de estos trastornos en Europa, Estados Unidos y
Canada, se ha podido observar en los ltimos 30 afios gracias a los estudios de seguimiento
que recogen diversos autores (Halmi, 1995/1996; Turén, 1997). Para muchos de ellos la
AN, junto con la BN, constituyen un problema sanitario en sociedades industrializadas y
sefialan que su prevalencia parece estar en aumento hasta tal punto que consideran que el
problema puede estar empezando a alcanzar proporciones epidémicas (Azevedo, & Ferreira,
1992). Otros autores lo consideran incluso un problema de Salud Pablica (Morandé y cols.,
1995) pues, ademas de sefialar que se trata de una patologia en alza, es una enfermedad
grave y de gran repercusion familiar y social, enfatizando por ello la importancia de la

prevencion y del diagndstico precoz.

[1.2.4.1.- Incidencia y prevalencia. Situacion en la Comunidad de Madrid (CM).

L.a incidencia, esto es, la aparicion de casos nuevos en un periodo de tiempo
determinado, se consideraba, antes de los afios 60, oscilando entre el 0,24 y el (0,45 por
100.000 habitantes al afio (Turdn, 1997). Después de los afios 70, esta cifra ha aumentado v,
en general, se considera que en la actualidad la incidencia para AN es de 5-10/100.000
habitantes al afio, en la poblaciéon mundial (Morandé y cols., 1995). Cabe citar aqui, como
ejemplo de este incremento, el trabajo de Jones (1980), realizado en el condado de Monroe,
Nueva York, que pasa de una incidencia de 0,35 a 0,64 entre los afios 1960 y 1980. A pesar
de que los estudios se han realizado en paises diferentes, como Suecia, Suiza, Estados
Unidos, Gran Bretaiia, etc., la tendencia al aumento de la incidencia es muy similar en todos
ellos. Posiblemente este hecho se deba a que la poblacion joven del mundo occidental tiende

a homogeneizarse, al tencr las necesidades basicas cubiertas, similares niveles de formacion
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escolar e iguales intereses culturales.

Respecio al incremento de la morbilidad anoréxica cabe sefialar dos consideraciones
(Toro y Vilardell, 1987). La primera es que este aumento no se debe a mejoras en los
sistemas diagndsticos o a una mayor oferta asistencial. La segunda es que, dado que no se
trata de una enfermedad infecciosa o fisica, los cambios en su incidencia, con el paso del
tiempo, deben explicarse a través de fendmenos psicosociales.

En cuanto a la prevalencia de este trastorno, es decir, el nimero de casos presentes en un
grupo en un tiempo determinado, también ha aumentado considerablemente. Quiza
contribuyan a este aumento Ja tendencia a la cronicidad de estos cuadros, que se produce
tanto por la complejidad del trastorno, como por la insuficiencia de recursos de que se
dispone para abordarlos.

Es muy conocido el trabajo de Crisp, Palmer y Kalucy (1976) que sefala que la
prevalencia de AN grave durante los afios 70, en Londres, entre mujeres de 12 a 18 afios, era
de 1/200 jovenes. Una investigacion de Szmukler en 1980 (Turon, 1997) supera este indice
al encontrar que 1/90 muchachas de 16 a 18 afios padece anorexia. Segun la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, 1993), la prevalencia de los TCA puede oscilar entre el 1%
y el 4% y se acepta. en general, que la prevalencia en los paises europeos para la AN es
cercana al 1% (Mardomingo, 1994; Morandé y cols., 1995; Turén, 1997), de las que el 50%
desarrollard sintomas bulimicos (APA, 1993). Si se calcula la prevalencia de mujeres
jovenes con algunos sintomas de AN, la cifra se acerca al 5% (Kaplan, Sadock y Greeb,
1994/1996) y al 10% de la poblacion femenina de menos de 30 afios (Lasa y Canedo, 1997}
La situacién es muy preocupante, pues se sabe que, en nuestro pais, el 48% de estudiantes
de BUP quiere adelgazar y 2.500.000 de jovenes inician dietas en cada primavera (Morandg,

1995, Junio); muchas de ellas son las posibles anoréxicas del curso siguiente.
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Por ultimo, refiriéndonos a la Comunidad de Madrid (CM), donde se ha realizado esta
investigacion, la situacién que se conoce, a partir de las fuentes disponibles, es la siguiente.

e Aproximacion a los episodios diagnosticados.
> Encuesta del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), Madrid, 1994.

Figura 2. Pacientes diagnosticados TCA. Encuesta Insalud, Madrid 1994.
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Figura 3. Pacientes ingresados por TCA en 11 Hospitales de Madrid. Encuesta

Insalud,1994.
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Ambos graficos, aportados por Morandé y cols. en su Protocolo (1995), reflejan el
aumento de la incidencia de los TCA.
» El Departamento de Epidemiologia de la CM, colabora en la ejecucion del documento
sobre Lineas de actuacion en anorexia y bulimia nerviosas en la Comunidad de Madrid, que
elabora el Departamento de Salud Mental (Casas y cols., 1999), aportando una serie de
datos a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del
INSALUD. Estos dan lugar a la siguiente figura:

Figura 4. Ingresos hospitalarios por TCA en Madrid de 1991 a 1998 (CMBD).
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Hay que sefialar que las cifras del afio 1991 hacen referencia a 6 hospitales publicos, lo
que representa, aproximadamente, el 85% de los ingresos en hospitales publicos de Madrid.
Los datos de 1996 excluyen dos hospitales, el Gregorio Marafion y La Concepcion, por lo
que el aumento es aun mucho mayor del que aparece reflejado en este grafico. De los 86
ingresos de 1991 €1 91,9% son AN y el 8,1% BN, mientras que de los 225 ingresos de 1996

el 83,1% son AN, el 14,7% son BN y el 2,2% son cuadros mixtos; en cuanto a la
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distribucion por edad y sexo, el 92% de los episodios se produjeron en jovenes de 15 a 29
afios, correspondiendo el 92,8% a pacientes del sexo femenino.

» A partir de otra fuente, la Encuesta de Morbilidad hospitalaria, que aporta este mismo
Departamento de Epidemiologia de la CM, basada en el epigrafe diagndstico (307= anorexia
y bulimia) de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (OMS, CIE 9), se confirma
de nuevo el incremento de esta patologia sefialado anteriormente.

Figura 5. Evolucion de las altas hospitalarias de 1979 a 1994. Poblacion de 10 a 29 afios.

Tasas por 100000 (Tasas estandarizadas por edad).
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Parece evidente que es una enfermedad en alza, que se da mayoritariamente en mujeres y
en edades jovenes.
» Por tltimo, se hace referencia a los datos que aporta la CM sobre la estimacion de la
prevalencia de la AN en poblacion general femenina (Comunidad de Madrid-Insalud, 1999,
24 Marzo), obtenidos dentro del Sistema de Informacioén y Evaluacion del Departamento de
Salud Mental, partiendo de los datos de prevalencia de casos de AN descritos en la literatura
cientifica y siguiendo unos criterios muy estrictos de definicion de caso. Asi, se ha estimado

el naimero de anoréxicas que, probablemente, existen en esta Comunidad:
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= Aproximadamente, 35.000 madrilefios/as padecen algin tipo de restriccion de la
ingesta de alimentos en el contexto de otro tipo de patologias o de crisis del desarrollo,
de los cuales 31.500-33.000 son mujeres.

= En el caso de la AN en sentido estricto, la prevalencia en la poblaciéon femenina,
desglosada por edades, es la siguiente:
% Mujeres entre 15 y 24 afios (N = 417.696). Numero: 160 + 15; prevalencia: 0,04%.
% Mujeres entre 25 y 29 afios (N = 212.674). Numero: 42 + 5; prevalencia: 0,025%.
% Mujeres entre 30 y 34 afios (N = 208.791). Numero: 31 + 3; prevalencia: 0,015%.
% Mujeres entre 35 y 39 afios (N = 196.768). Numero: 20 + 2; prevalencia: 0,01%.

La incidencia se sitia entre 250-500 casos nuevos en la Comunidad de Madrid. Incluye,
ademas, el dato de que aproximadamente 1.000 madrilefios/as en edad escolar, cumplen
criterios diagnésticos de AN.

e Aproximacion a la poblacion de riesgo, que da origen a los casos.
» El INSALUD, en su Protocolo (Morandé y cols., 1995), aporta el diagrama de barras
que se reproduce a continuacion:

Figura 6. AN y BN: Riesgo, prevalencia (edad: 15 afios).
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En él se recogen los resultados de estudios realizados en colegios de Madrid y Mostoles

entre 1985 y 1994, con mujeres adolescentes de 15 afios de edad. Los estudios de 1985
fueron realizados en colegios privados de Madrid, mientras que los datos de 1994
corresponden a colegios publicos de Mostoles (Morandé, Celada, & Casas, 1999). El
incremento de los TCA resulta obvio.
» La CM (Comunidad de Madrid-Insalud, 1999, 24 Marzo), a partir del Sistema de
Vigilancia de los Factores de Riesgo asociados a las Enfermedades No Transmisibles
(SIVFRENT), desea detectar las actitudes y hdbitos de salud de poblacion adolescente de
13 y 16 afios de la Comunidad de Madrid. Para ello pregunta, a una muestra representativa
de jovenes escolarizados, por su peso, talla, si han seguido, en los Gltimos 12 meses alguna
dieta especial, o si han realizado alguna modificacion en la dieta habitual y como se ven a si
mismos (gordo, con exceso de peso, con un peso adecuado, algo delgados o muy delgados).
Los resultados aparecen en la Tabla siguiente:

Tabla 7. Porcentaje de jovenes de la CM que realizan dieta para adelgazar y se perciben

con exceso de peso o gordos (SIVFRENT, 1996-1997).

Hombre Mujerr_

Dieta para adelgazar 560+ 1.0 275419

Exceso de peso 18.0+£1.7 ]32.0+£2.0

Gordo 29+07 13.1+1.4

Segun estos datos, se aprecia una marcada diferencia entre sexos en la realizacion de
dietas y en la percepcion del propio cuerpo en toda la muestra: El 27,5% de las chicas
refiere realizar dieta para adelgazar frente a un 5,6% de los chicos; el 45,1% de chicas se
considera con exceso de peso o gorda frente a un 20,9% de los chicos.

Si se selecciona la parte total de la muestra con menor peso (25%) y se analizan esas
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mismas preguntas, se observan los siguientes resultados:
Tabla 8. Porcentaje de jévenes de la CM que realizan dieta para adelgazar y se
perciben con exceso de peso o gordos, en el 25% de la muestra total con menor peso

(SIVFRENT, 1996-1997).

[ 7 7 7 7 77| Hombre Mujer
Dieta para adelgazar 06+07 {97425
Exceso de peso 1.4£1.0 8.1+£23
Gordo 0.6 +0.7 32+15

Un 9,7% de las chicas realiza dieta para adelgazar y un 11,3% se percibe con exceso de
peso o gorda, cuando en realidad estan francamente delgadas. En definitiva, se aprecta una
alta prevalencia de insatisfaccion corporal entre estas adolescentes.

» El Departamento de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid estd llevando a cabo
una investigacion para conocer la situacion actual de los TCA, que consta de dos partes:
= Una encuesta de prevalencia de la poblacion de riesgo, a partir de 4.500 adolescentes
de 15 a 18 afios, escolarizados en 45 colegios de la CM. La recogida de la informacion
se¢ hace mediante tres cuestionarios: (1) El General Health Questionnaire (GH(Q) de
Goldberg, para detectar posibles trastornos como ansiedad, depresidn, etc.; (2) El
Eating Disorders Inventory (EDI 2) de Garner (1991), especifico para TCA, validado
para la poblacion espafiola; (3) Un cuestionario complementario en el que se recogen
datos personales, habitos, datos familiares, red social, etc. Ademas, se realizan medidas
antropométricas: peso y talla.
= A partir de esta primera encuesta, para estimar la prevalencia de AN y BN, se realiza
otra nueva encuesta a 1.400 escolares, con las mismas pruebas, a las que se afiade una
entrevista clinica.
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En el momento actual se ha finalizado el trabajo de campo, pero todavia no se dispone de
los resultados.

De todas formas, es dificil establecer cifras reales concretas y, posiblemente, se
infravalore la realidad, debido a varias causas: {a) Constante aumento de la enfermedad; (b)
Heterogeneidad de los enfoques epidemioldgicos en los estudios realizados; (¢) No todos los
casos solicitan atenciéon médica (Gordon, 1988); (d) Criterios diagnosticos rigurosos, que
excluyen trastornos mas leves; (e) Tendencia manifestada por los adolescentes que sufren

estos trastornos a negarse a participar en estudios epidemiologicos.

11.2.4.2.- Edad.

Otro aspecto importante a tener ¢n cuenta ¢s la edad de aparicion del sintoma, constante
epidemiologica que se mantiene con mas o menos regularidad y que suele situarse al final
de la nifiez, durante la adolescencia y al inicio de Ia juventud (Bruch, 1966). Después de
estas etapas la incidencia es mucho menor.

Las edades que mencionan los distintos autores se recogen en la Tabla 9 (pag. 90).
Simtetizando estos datos podemos concluir que el periodo de méxima prevalencia se sitia
entre los 15-25 afios. En la actualidad parece que tiende a ser mas temprana (Turdn,
Fernandez y Vallejo, 1992), quiza debido al comienzo precoz de la adolescencia y a que hay
mayor informacién sobre modas y sexualidad. Otros autores sefialan también una tendencia
de aparicion de esta patologia mas tardia (Killen y cols. 1994), pudiendo guardar relacion en
este caso con la pretension de la sociedad actual de alargar la yjuventud todo lo posible.
Kaplan, Sadock y Grebb (1994/1996), que sittian la edad de inicio de la AN entre 10-30

anos, consideran que si este cuadro irrumpiera fuera de este intervalo de edad, habria que

cuestionar el diagnostico.
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Tabla 9. Edad de aparicion de la AN.

Autor (aiio)

FEdades

Bruch (1966)

Muieres {1-38 afios.

Halmi (1974)

Antes de los 10 afos (8%).
Entre 10-15 aiios (31%0).
Entre 16-25 afos (47%).

Mas de 25 afios (13%).

Fitcher, Doerr, Pirke & Lund {1982)

Entre 13-29 aiios.

Morgan & Mayberry (1983)

Entre 20-34 afios.

Turén, Fernandez y Vallejo (1992)

Entre [2-15 afios (45,5%).
Entre 15-25 afios (52%).

Mas de 25 aitos (2,3%).

Kaplan, Sadock y Greeb (1994/1996)

Inicio entre 10-30 afios. Aumenta > 13 afios.

Entre 13-20 afios se dan el 85% de casos.

Ochoa (1996)

Entre 12-25 afios. Mayor riesgo entre 14-18 afios.

Centro Integral de Salud de Retiro de

Madrid {1997)

Entre 1218 anos (95%).

e [os cambios psicosomiticos que tienen lugar en la adolescencia son quiza una de las

causas por las que la AN aparece prioritariamente en esta etapa evolutiva:

» Eladolescente debe reconstruir su imagen corporal. La aceptacion del propio cuerpo, en
el que se producen cambios significativos tan importantes, esta condicionada por los valores
estéticos predominantes del medio v del grupo de iguales, asi como por la percepcion que él
tiene de las evaluaciones que los otros hacen de su persona, en la que su aspecto fisico juega
un gran papel. Todo ello contribuye a la formacion de su autoconcepto, base para la
seguridad en si mismo en el terreno corporal, psicolégico y social (Schonfeld, 1969/1973).

» Se produce una crisis tanto de identidad como de valores. El adolescente va adquiriendo
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una identidad propia por medio de la incorporacién de pautas de comportamiento del medio
social, el ambiente y la familia a la que pertenece.
» La adolescencia es, por ello, una etapa clave en el establecimiento de estereotipos de
conducta. En el momento actual, el estereotipo vigente es ¢l de la delgadez, que supone un
compendio de ideal de belleza, éxito ¢ inteligencia (Bennett, & Gurin, 1982).

Vemos pues que los cambios psicobiologicos de la pubertad son cruciales en la génesis
de la AN en estas edades. Sin embargo, en los casos de AN prepuberal se registra una mayor
afluencia de acontecimientos vitales importantes como factores desencadenantes

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

11.2.4.3.- Sexo.

Aunque la AN también se observa en el varon (Garner, & Garfinkel, 1985;
Vandereycken, & Meermann, 1984), el 90-95% de los casos son mujeres (lucas, Beard,
O’Fallon, & Kurdland, 1991; Nielsen, 1990; Rastam, Gilberg, & Gartron, 1989). Algunos
autores (Toro y Vilardell, 1987; Vidal, 1997) consideran que en esta predisposicion mas que
intervenir factores de indole genético u hormonal, influyen factores socioculturales
relacionados con el rol sexual que cada individuo asume en una determinada comunidad.
Sin embargo, otros autores {(Turon,1997; Woodside, Field, Garfinkel, & Heinmaa, 1998)
alertan sobre la necesidad de ser cautos al realizar estas afirmaciones. Si aceptamos que los
factores psicosociales, por su misma naturaleza, no son constantes y evolucionan
continuamente, en cambio si es constante el predominio femenino en esta patologia, por lo
que cabe pensar en la existencia de factores biolégicos muy determinantes (Turén, 1997).

Este 5-10% de pacientes anoréxicos varones {(Anderson, & Mickalide, 1983; Halmi,

1974; Jones, 1980) presenta unas caracteristicas clinicas similares a las de las mujeres que
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manifiestan los mismos trastornos (Mardomingo, 1994), aunque también se observan
algunas diferencias como la mayor frecuencia de hiperactividad y de problemas sexuales.
Los varones aparecen como mas extrovertidos y con acusados rasgos femeninos en el
Freiburger Personality Inventory (Fitcher, Daser, & Postpishil, 1985). También describen de
manera distinta sus motivos para hacer dieta, refirtiendo que les mueve a ello mas que el

deseo de estar delgados, el alcanzar una mayor definicién muscular (Anderson, 1984).

1L.2.4.4.- Raza y cultura.

Las variaciones en la prevalencia de la AN observadas en distintas culturas y razas, se
atribuyen a la influencia de los distintos sistemas de valores. Estas variaciones ya fueron
resefiadas por Bruch en 1966. Se observa, por ¢jemplo, que el traslado de grupos humanos
con bajo riesgo para sufrir AN (asiaticos y sujetos de raza negra) a paises occidentales, se
acompafia de un aumento de la prevalencia de la enfermedad, lo que se relaciona con la
asimilacion de Jos valores estéticos de la cultura occidental (Furnham, & Alibhai, 1983;
Kope, & Sack, 1987, Nasser, 1986). Brusset (1990) sefiala que la AN es
extraordinariamente rara en la raza negra, no sélo de Africa, sino también de América, lo
que interpreta como que su ausencia no esta rclacionada con los paises subalimentados y
sugiere tener en cuenta otros factores de orden cultural, concluyendo que las formas de

relacidn tradicionales entre madre e hijo en la cultura negra tienen un papel preventivo.

I1.2.4.5.- Nivel socioecondmico.
Desde los primeros trabajos, clinicos y epidemiologicos, se manifiesta de forma explicita
que la AN se presenta con mayor frecuencia en los estratos socioculturales altos y medio-

altos. En los primeros trabajos de Crisp en 1976 (Crisp, Palmer,& Kalucy), se destaca que la
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incidencia de este trastorno es superior en las escuelas de mayor nivel social. Garfinkel y
Garner en 1982 observan que, si bien hasta 1975 el 70,6% de las pacientes anoréxicas
pertenecen a una clase social alta, a partir de esta fecha se reducen al 52%, lo que coincide
con la opinidon actual mas defendida (Mardomingo, 1994) de que se observa cada vez con
mayor frecuencia en otras clases sociales. Kaplan, Sadock y Grebb (1994/1996) se
pronuncian en el mismo sentido basandose en estudios epidemiologicos recientes; sefialan
también que lo que parece ser mas comin no es la clase social alta, sino el ser una patologia
propia de paises desarrollados. Afiade Turdn (1997) que, en la actualidad, se observa que en
los paises del este, al haber adoptado ¢l modo de vida occidental en lo politico vy en lo

cultural, se detecta un progresivo aumento de los TCA.

11.2.4.6.- Factores de vulnerabilidad: biolégico-genéticos, personales y familiares.
Poblaciones de riesgo.

De forma muy esquemitica, puesto que algunos de estos factores se desarrollaran con
mayor amplitud en otros apartados, se podria mencionar:
e Entre los factores de vulnerabilidad:
# Biologicos/genéticos.

= Mujer adolescente.

= Periodo de la pubertad.

— Llegada a la menarquia con un indice de Masa Corporal (IMC) alto o bajo. Segun
Morandé y cols. (1995) un 30% de los pacientes presentan previamente un IMC alto,
frente a un 10% que lo tienen bajo.

= Hermanos enfermos.

7 Rasgos personales.
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=> Baja autoestima.

=> Perfeccionismo.

= Elevado rendimiento escolar y tendencia a la sobrecarga de actividades.
= Trastornos afectivos.
» Familiares.

=> Historia familiar de TCA.

= Historia familiar de trastornos afectivos,

Segun algunos autores (Walters, & Kendler, 1995), en funcion del numero de factores de
riesgo que confluyan en un caso concreto, se originard un cuadro de AN tipica o un
trastorno alimentario mas inespecifico. Entre los factores de riesgo que mencionan se
incluyen los siguientes: (a) Interés por las dietas; (b) Mayor nivel cultural de los padres; (¢)
Baja autoestima; (d) Alto neuroticismo; (e) Sobreproteccion materna.
¢ Se consideran poblaciones de riesgo:

» Profesiones que exigen un control constante de!l peso como bailarinas, modelos,
gimnastas, atletas, etc.

» Homosexualidad en varones.

» Problemas médicos cronicos que afectan a la autoimagen como diabetes, fibrosis

quistica del pancreas, escoliosts, obesidad, colitis ulcerosa. ete.

I11.2.4.7.- Mortalidad.

La tasa de mortalidad en la AN se sitia en torno al 5-10% (Garcia-Camba, Ulibarri,
Nieves y Gonzalez, 1998; Isager, Brinck, Kreiner, & Tolstrup, 1985; Mardomingo, 1994).
La muerte puede producirse por suicidio o ser consecuencia directa de las complicaciones

de esta enfermedad, lo que ocurre en un 6% de los casos (Schwartz, & Thompson, 1981).

94



Otros autores (Morandé y cols., 1995) consideran que se produce una mortalidad temprana,

cercana al 4-5%, que se eleva al 20% en seguimientos a 20-30 afios.

I1.2.5.- Criterios diagnésticos.

Sintetizando lo que se ha venido diciendo hasta este momento, podriamos concluir que la
AN es una patologia que afecta fundamentalmente a mujeres preptiberes y adolescentes,
aunque puede aparecer también en mujeres adultas y varones jovenes. Se caracteriza por un
intenso miedo a la gordura y un trastorno del esquema corporal que las hace verse gordas,
por lo que quieren pesar cada vez menos, lo que conduce a una intensa restriccion
alimentaria, ejercicio fisico y, en algunos casos, conductas de purga.

Este cuadro es bastante fdcil de diagnosticar. Sin embargo, dado su inicio insidioso,
unido al hecho de que nuestra cultura ha adoptado conductas y actitudes alimentarias
propias de los TCA como “normales”, hace que, en muchos casos, cuando se detecta el
problema el cuadro esté ya instalado. Existe pues un continuum desde la normalidad a la
patologia en ¢l gue la anorexia seria el extremo de un trastorno que se manifiesta en un
espectro de formas moderadas o subclinicas (Vidal, 1997).

Hasta hace dos décadas, la forma usual de diagndstico era por exclusidn, cuando no se
encontraba una patologia organica que justificase el cuadro (Turén, 1997). En 1970, Russell
establece unos criterios positivos, propios de la enfermedad: (a) La conducta del paciente
lleva a una pérdida de peso; (b) Hay un trastorno endocrino que se manifiesta por la
amenorrea: (¢) Existe un temor morbido a engordar.

En 1972 Feighner (Feighner et al.) elabora unos criterios para el diagnostico de la AN,
que permanecen vigentes durante bastante tiempo, pero que adolecen de poca especificidad

y de incluir items que en la actualidad no se consideran del todo correctos.
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Posteriormente, la necesidad de precisar y unificar criterios hizo que los de Feighner
fueran reemplazados por otros de mayor aceptacién. La Asociacién Psiquiatrica Americana
(APA) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), elaboran periédicamente unos
manuales para el diagnéstico y clasificacion de las enfermedades mentales, fruto de un
consenso colectivo médico y que se utilizan habitualmente, tanto en la practica clinica como
en la investigacion.

Los criterios de ambas organizaciones, vigentes al iniciar este trabajo, se exponen a
continuacion, pues fueron los que se utilizaron para seleccionar la muestra de pacientes

anoréxicas.

11.2.5.1.- Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Psiquiitrica Americana (APA): DSM III-R. Diferencias con el DSM IV.

En primer lugar, se presenta la Tabla 10, con los criterios de este Manual elaborado por
la APA en su tercera version revisada, DSM IH-R (1987).

Tabla 10. Criterios de la APA para el diagnostico de AN (DSM ITI-R).

A) Rechazo a mantener un peso corporal igual o por encima del minimo para su edad v talla (gj.
pérdida de peso que conlleva mantenerlo un 15% por debajo del peso normal, o ganancia
ponderal menor de fa esperada durante el periodo de crecimiento, que conlleva mantenerlo un
15% por debajo del peso esperado).

B} Terror a la ganancia ponderal o a engordar, atn estando por debajo del peso aconsejable.

C) Distorsidn en la percepcidn del peso y de ia imagen corporal (e]. la persona afirma que “se
siente gorda™ incluso encontrandose claramente demacrada y cree que una parte de su cuerpo
esta demasiado “gruesa”, aln cuando obviamente se encuentra con escasez de peso).

D) En mujeres se produce la ausencia de al menos 3 ciclos menstruales consecutivos (amenorrea
primaria ¢ secundaria). Se considera que una mujer padece amenorrea si sus ciclos

menstruales aparecen solamente con tratamiento hormonal (esirogenocs).

36



El Manual vigente en la actualidad, ¢l DSM IV (1994a), tiene criterios diagndsticos
bastante similares al DSM III-R y la diferencia fundamental estriba en que se afiaden dos
subtipos especificos de AN, que no se contemplan en el DSM I/I-R: el tipo restrictivo y el
tipo atracon/purgativo , compulsivo/purgativo o bulimico. En la AN restrictiva, segin se
define en el DSM IV, la persona consigue la pérdida de peso haciendo dieta, ayunando o
realizando ejercicio intenso. Durante los episodios de AN, estos individuos no recurren a
atracones ni purgas. En el tipo compulsivo/purgativo, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (o ambos). La mayoria de los sujetos que pasan por episodios de
atracones recurren a purgas, provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o
enemas de una manera excesiva. Existen algunos casos incluidos en este subtipo que no
presentan atracones, pero que suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir pequefias
cantidades de comida. Parece ser que la mayoria de las personas pertenccientes a este
subtipo recutren a esta clase de conductas con una frecuencia, al menos, semanal, pero no
hay suficiente informacion para poder determinar una frecuencia minima.

Hasta un 50% de los pacientes anoréxicos desarrollan sintomas de bulimia y estos
subtipos se pucden alternar ocasionalmente en el mismo paciente (APA, 1993; Casper,
Eckert, Halmi, Goldberg, & Davis. 1980; Kasser, Gwirtsmann, Kaye, Brandt, & Jimerson,

1988).

11.2.5.2.- Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS): CIE 10. Subtipos. Diagnostico diferencial.

La décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, elaborada por
la Orgamizacton Mundial de la Salud (OMS), en el capitulo de Trastornos Mentales y del

Comportamiento, C/E () (1992), considera la AN como una serie de respuestas
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desadaptadas del individuo a un conjunto de situaciones vitales: biolégicas, intrapsiquicas,
familiares y socioculturales. Los criterios que proporciona para establecer su diagnéstico

son los siguientes:

Tabla 11. Pautas para el diagnostico y el diagndstico diferencial en AN (OMS: CIE 10).

Pautas para el diagnastico.
El diagnéstico de la AN debe realizarse de una forma estricta, de modo que deben estar presentes todas las
alteraciones siguientes:

A) Pérdida significativa de peso (Indice de masa corporal o de Quetelet menor de 17,5 ¥ un porcentaje del
85% del peso ideal*). Los enfermos preptberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del
periodo de crecimiento.

B) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de: (1) rechazo al consumo de
“alimentos que engordan” y por uno o mds de los sintomas siguientes: (2) vomitos autoprovocados, (3)
purgas intestinales autoprovocadas, {4} ejercicio excesivo y (5) consumo de farmacos anorexigenos o
diuréticos.

C) Distorsion de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia especifica caracterizada por la
persistencia, con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o flacidez de las
formas corporales, de modo que el enferma se impone a si mismo el permanecer por debajo de un limite
maximo de peso corporal.

D) Trastorno endocrino generalizado, que afecta al eje hipotalamico-hipofisario-gonadal, manifestandose en
la mujer como amenorrea vy en el vardn como pérdida del interés sexual {una excepcién aparente la
constituye la presencia del sangrado vaginal en mujeres anoréxicas, que siguen una terapia hormonal de
sustitucton, 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 vy anomalias en la secrecién de 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 recuperacidn, la

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.
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Diagnéstico diferencial.

No suele presentar dificultades. Pueden aparecer, ademas, sintomas depresivos u obsesivos, asi como
rasgos de personalidad anormales, lo que tra¢ consigo el problema de diferenciar o utilizar mas de una
categoria diagnostica. Deben distinguirse de esta enfermedad las causas somdticas de pérdida de peso de
enfermos jovenes, incluyendo enfermedades emaciantes cronicas, tumores cerebrales y trastomnos
intestinales como ia enfermedad de Crohn o el sindrome de malabsorcion.

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

*Porcentaje de peso ideal= 100- [ (x-y).100/x]; x = peso ideal (tablas de crecimiento); y = peso actual.

Establece y define las siguientes formas:
s F 50.0 Anorexia nerviosa.

La AN es un trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida deliberada de peso,
inducida o mantenida por el mismo enfermo.
o F 50.1 Anorexia nerviosa atipica.

Este término debe ser utilizade para los casos en gue faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la AN (F 50.0), como amenorrea o pérdida significativa de
peso, pero que por lo demas presentan un cuadro clinico bastante caracteristico.

En el caso de los adolescentes los criterios diagndsticos no deben utilizarse de forma
estricta (Fisher et al., 1995), debido a las caracteristicas especiales de esta etapa evolutiva.
El uso de criterios estrictos en la practica clinica puede dificultar el diagndstico precoz, de

gran importancia para un buen pronostico.

11.2.6.- Evaluacion de la AN,
Segin las recomendaciones de la APA (1993), debe realizarse una valoracion global

multidimensional. Esto supone cubrir una serie de aspectos.
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I1.2.6.1.- Historia clinica: Actitud del clinico. Informacion especifica a obtener.

En los pacientes que se sospecha puedan padecer una AN se debe realizar una historia
clinica completa, tanto individual como familiar, teniendo en consideracion varios aspectos
fundamentales (Morandé y cols., 1995).

* Laactitud del clinico debe ser receptiva, evitando comentarios criticos ya que su interés
es ayudar, no juzgar. También debe transmitir que se esta ante una situacion clinica grave,
que hay que abordar con rigor, sin precipitaciones. Esta actitud es muy importante, ya que
en ella se juega el acceso a una informacion fiable, una colaboracion adecuada y la
continuidad del proceso terapéutico, pudiéndose condicionar el pronostico de la enfermedad
en los primeros contactos.

» Informacion especifica. Ademds de recoger informacion acerca de sus sintomas
comportamentales (Apartado [1.2.3), conviene recavar datos sobre:

# Cuando y como empez6 el problema y hasta ddnde fue, en sus inicios, un acto
voluntario.

> Si ha existido pérdida de peso, su magnitud. los kilos y oscilaciones desde el inicio del
cuadro. También, si s¢ desea seguir perdiendo peso y st se siente gordo total o parcialmente.
Saber cual es su peso ideal, para poder pactar, posteriormente, un peso adecuado.

» Conocer la ingesta y los alimentos gue consume o evita, horarios de comida y forma de
comer. También si ha seguido algn tipo de dieta.

# Saber qué métodos utiliza para perder peso.

» Presencia o no de crisis bulimicas: cuando se iniciaron, frecuencia, si hay algin factor
precipitante y si existen periodos asintomaticos.

» Historia menstrual.

5

» Historia psicosocial de! paciente: relacién familiar y escolar/laboral.
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» Repercusion social: hasta qué punto esta aislado.
» Historia clinica completa ya que puede haber otra patologia orgdnica y/o psiquidtrica

asociada.

11.2.6.2.- Exploracion fisica. Complicaciones médicas.

Tras la entrevista, se realizara una exploracion completa en todas las visitas de caricter
médico, con el paciente desnudo, siendo el examen fisico un elemento mas en la toma de
conciencia con respecto a la enfermedad. Debe incluir siempre medidas antropométricas, al
menos peso y talla para determinar el IMC, asi como las constantes vitales (pulso tension
arterial, temperatura).

A continuacion, se incluye una tabla en la que figuran las posibles complicaciones
médicas que pueden aparecer en la AN (Morandé y cols., 1995), que ilustra tanto la
complejidad como Ja gravedad que este cuadro puede llegar a adquirir, en su vertiente tisica.

Estas complicaciones se detectaran mediante pruebas complementarias, mas o menos
amplias, segun la clinica que presente cada paciente.

Tabla 12. Complicaciones médicas de la AN.

%+ Metabdlicas.
Hipotermia, deshidratacion.
Alteraciones electroliticas: hipokaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipofosfatemia.
Hipercolesterolemia e hipercarotenemia.
Hipoglucemia y elevacion de las enzimas hepiticas,
*+ Cardiovasculares,
Hipotension, bradicardia, intervalo QT prolongado, arritmia.
Disminucién det tamadio cardiaco.
Respuesta al ejercicio alterada.
Derrame pericardico.
Fallo cardiaco congestivo.
Sindrome de la arteria mesentérica superior.

Profapso de fa valvula mitrad.
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Neurolégicas.

Atrofia cerebral (TAC, RNN).

EEG anormal.

Neuritis periférica.

Convulsiones.

Actividad autondmica alterada.

Hematologicas.

Anemia: normocromica, normocitica o ferropénica.
Leucopenia, linfocitosis relativa, trombocitopenia.

Médula ésea hipocelular.

Disminucién de proteinas plasmaiticas.

Disminucion de la VSG.

Renales.

Azotemia pre- renal.

Fallo renal eronico o agudo.

Endocrinolagicas.

Retraso del crecimiento y desarrollo puberal (adolescentes).
Disminucidn de ponadotropinas, estrégenos v testosterona,
Sindrome cutiroideo.

Aumentio de cortisol.

Aumento de [a hormona de crecimiento.
Musculo-esqueléticas.

Calambres, tétanos, debilidad muscular, miopatia,
Osteopenia, fracturas por estrés.

Gastroenteroldgicas,

Hinchazdn de glandulas salivares, caries dental y erosion de esmalte.
Retraso de vaciamiento gastrico, estrefiimiento agudo y obstruccion.
Esofagitis, refluio G-E.

Inmunolégicas.

Infeccidn bacteriana (estafilococos con abscesos en pulmon, tuberculosis).
Dermatologicas.

Acrocianosis.

Pelo y uiias quebradizas, pérdida de pelo.

Lanugo.

Signo de Russell (callosidades sobre nudillos de manos).

Edemas.
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11.2.6.3.- Evaluacion del estado mental: Cuestionarios especificos. Evaluacion
psicolégica.

La APA (1993), en el caso de los TCA, recomienda que se realice la recogida de datos
con la ayuda de algunos instrumentos estandarizados (Allison, 1995), como la entrevista
semiestructurada Eating Disorders Examination (Cooper, & Faiburn, 1987) o alguno de los
muchos cuestionarios autoaplicados existentes como el Eating Disorders Questionnaire
(Mitchell, Hatsukami, Eckert, & Pyle, 1985), el Diagnostic Survey for Eating Disorders
(Johnson, 1985) , el Stanford Eating Disorders Questionnaire (Agras, 1987) o el Eating
Disorders Inventory (EDI: Garner, Olmsted, & Polivy, 1983, 1984).

e Entre estos cuestionarios especificos, los mas utilizados en nuestro pais, son:

» Eating Attitudes Test (EAT), de Garner y Garfinkel (1979): Se trata de un cuestionario
autoaplicado, compuesto por 40 items, que hacen referencia a sintomas y conductas propias
de la AN v proporciona un indice de gravedad del trastorno; esta estandarizado en nuestro
medio (Castro, Toro, Salamero, & Guimera, 1991).

Los items pueden agruparse en siete factores que reflejan: (1) Preocupacion por la
comida. (2) Imagen corporal con tendencia a la delgadez. (3) Uso y/o abuso de laxantes y
presencia de vomitos. (4) Dieta. (5) Comer lentamente. (6) Comer clandestinamente. (7)
Percepcidn de la presion social para aumentar el peso. Una puntuacion superior a 30 puntos
es compatible, segun los autores, con el diagnostico de AN.

Existe una version reducida, £EA7-26, para discriminar la presencia/ausencia de TCA.

» FEating Disorder Inventory (EDI), de Garner, Olmsted y Polivy (1983): Es un
cuestionario autoaplicado disefiado para evaluar los rasgos psicologicos y de
comportamiento comunes a la AN y BN.

Esta compuesto por 64 items, con 8 subescalas que miden: (1) Bisqueda de la delgadez,
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preocupacion por la dieta y el peso. (2) Bulimia, que puede asociarse a vomitos
autoinducidos. (3) Insatisfacccion ante la propia imagen corporal. (4) Sentimientos de
insuficiencia, inseguridad y falta de control. (5) Perfeccionismo. (6} Desconfianza en las
relaciones interpersonales. (7) Conciencia interoceptiva, que refleja la incapacidad para
reconocer e identificar adecuadamente las emociones y sensaciones de hambre y saciedad.
(8) Miedo a la madurez.

Su version posterior, EDI-2 (Garner, 1991), afiade tres subescalas mas: ascetismo,
regulacién de impulsos e inseguridad social. Presenta buena consistencia interna, fiabilidad
test-retest y validez.

»  Anoretic Behavior Observation Scale for Parents (ABOS), de Vandereycken (1992): Se
trata de un cuestionario autoaplicado en el que la informacion se obtiene a través de los
padres de pacientes con TCA. Puede utilizarse como instrumento para la evaluacion y paca
la deteccion precoz de estas patologias, ya que los/las pacientes suelen negar o disminuir la
sintomatologia de sus trastornos y la observacién externa y objetiva puede ser de gran ayuda
#  Body Shape Questionnaire (BSQ) de Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987): Es un
cuestionario compuesto por 34 items que explora el grado de ansiedad que las pacientes
experimentan respecto a st propio cuerpo.

» Body Attitudes Test (BAT) descrito por Probst, Vandereycken, Van Coppenolle y
Vanderlinden (1995): Explora la actitud y grado de satisfaccion con la propia imagen.

e La evaluacién psicologica de la personalidad puede llevarse a cabo con los
instrumentos habituales, usados para otros trastornos. En una revision de la literatura
realizada por Lasa y Canedo (1997), encuentran que los cuestionarios mas utilizados para
estudiar estas patologias son el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), de

Hathaway y McKinley (1967/1988), enfocado al estudio de la psicopatologia; el Inventario
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Clinico Multiaxial (MCMI), de Millon (1982), destinado a evaluar trastornos de
personalidad y, secundariamente, la presencia de distintos sindromes clinicos y, finalmente,
el Eysenck Personality Inveniory (EPI), de Eysenck (Eysenck y Eysenck, 1964/1990).
Algunos autores recomiendan una valoracion intelectual de estas pacientes (Cervera y Gual,
1998; Cervera y cols., 1995) con el test de Raven o similares, aunque, personalmente, creo
que esta evaluacién s6lo es necesaria cuando haya dudas en cuanto a la capacidad
intelectual del paciente. Asimismo, en mi experiencia clinica ha resultado una practica
recomendable, en la evaluacion psicologica, el uso combinado del test Rorschach y MMPI,
aspecto que, por su importancia, serd comentado posteriormente con mayor detalle
(Apartado I11.3.3). Aqui conviene sehalar inicamente que esta combinacidn supone la unién
de un autoinforme psicologico, dentro de los parametros de un test de formato fijo de
respuesta (MMPI), con un test perceptual-cognitivo (Rorschach), que permite mayor
libertad de respuesta y que aporta informacién tanto de la estructura cognitiva del sujeto
como de su imagineria tematica. De esta forma, se busca aumentar la exactitud diagnostica
y las inferencias clinicas. de cara a la planificacion del tratamiento {Sendin y Garcia Alba.,
1996a, Julio) y a ulteriores evaluaciones del mismo (Sendin, & Garcia Alba, 1994; Sendin y

Garcia Alba, 1996a, 1996b, Julio).

[1.2.7.- Tratamiento: Objetivos. Técnicas. Evaluacion.

e El tratamiento se debe instaurar lo mds pronto posible, en las primeras fases de la
enfermedad, ya que cuanto mas precoz sea, mejor sera su prondstico. Debe cubrir una serie de
objetivos generales: (a} evitar la muerte del paciente; (b) evitar su cronificacién; (¢) iniciar su
recuperacion fisica y mental.

Su realizaciéon es compleja y costosa, pues requiere un equipo multidisciplinar
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(pediatra/médico de familia, psiquiatra, psicélogo, nutricionista, personal de enfermeria y, en
ocasiones, asistente social) para poder intervenir en las diversas areas disfuncionales (Apartado
I1.2.6). Supone:
» Aspectos médicos. Abarcan: (a) Renutricion y realimentacion del paciente. Actualmente
se sabe que la realimentacién es basica para romper el circulo de perpetuacién de los TCA,
ya que estos cuadros estan mantenidos, en parte, por el propio desorden alimentario.
Cualquier plan de tratamiento debe incluir métodos para normalizar la alimentacion, cosa que,
aunque parece obvia, se olvida con gran frecuencia en la practica clinica. (b) Obtencidén y
mantenimiento del peso adecuado. (¢) Tratamiento de las complicaciones médicas.
» Aspectos psicoterapéuticos. Se mencionard aqui lo expuesto en las Primeras Jornadas
sobre AN del Hospital del Nifio Jesas de Madrid (Garcia Alba, 1996; 1997, Octubre}. Una
vez terminado el proceso diagndstico, se inicia el (ratammento psicoterapéutico del/la
paciente y de su familia. Es, habitualmente, un compromiso gue se extenderd durante al
menos dos afios y que con frecuencia se prolonga hasta cuatro o cinco afios. El
establecimiento de una adecuada relacion con el/la paciente y sus familiares es la primera
condicion para que no se produzcan interrupciones prematuras.
En cada caso, en funcion de la evaluacion realizada (Garcia Alba y Moreno, 1995), se
elegird el tratamiento mas idoneo. Esto supondra decidir sobre una serie de aspectos:
= Tratamiento farmacolégico, en caso de que sea preciso. Si hay predominancia de
sintomatologia depresiva, esta indicada la utilizacién de amitriptilina (o ciproheptadina en
anoréxicos restrictivos). Si hay grave sintomatologia obsesivo-compulsiva, ansiosa y de
agitacién, posiblemente se requerird clorpromazina. En caso de utilizarse medicacion,
se trata de un tratamiento complementario, nunca tnico.

= Coordinacion con Atencion Primaria (AP). Si la asistencia se realiza desde el sector
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publico, el Centro en el que se esta llevando a cabo el tratamiento (Salud Mental/Centro
Especializado) tendrd que coordinarse con los otros profesionales que atienden al paciente,
para colaborar en su terapia nutricional y de recuperacion ponderal. Este trabajo en equipo
resulta esencial para lograr un mejor prondstico (Madruga, Morand¢, Martinez y Caspir,
1991).
También habra que acordar, si es posible conjuntamente, la hospitalizacién cuando sea
preciso (causas psicologicas/fisicas) y serd necesario i tomando decisiones sobre ios
problemas que vayan surgiendo a lo largo del tratamiento, que suelen ser multiples
(recaidas, interrupciones, desacuerdos, etc.).

= Coordinacion Hospitalaria: En caso de requerir un ingreso hospitalario en algin
momento, situacion habitual en un 45% de los casos, seria aconsejable que la decision se
tomara de forma coordinada entre el médico de AP, la persona responsable del paciente en
el Hospital y el profesional que lleva a cabo su tratamiento psicoterapéutico ambulatorio.
La finalidad de esta actuacion conjunta es evitar cortes bruscos en el tratamiento, que
parecen favorecer los reingresos.
Todas estas coordinaciones, que en teoria estan muy claras, en la practica no siempre se
pueden llevar a cabo, influyendo en ello multiples causas: problemas de escasez de
tiempo, dificultades y suspicacias de los propios profesionales que intervienen en el
tratamiento, etc. No obstante, resulta evidente que cuando esto se logra, mejora el
prondstico notablemente y se mitiga, en parte, [a sensacion de soledad que existe entre los
profesionales, cuando se abordan patologias tan complejas y resistentes.

= Psicoterapia; Es la base del tratamiento a largo plazo (APA, 1993). Debe incluir:

% Padres. El trabajo con la familia es indispensable. Hay que calmar su angustia, lograr

una mejor estructuracion e interaccion en su medio, ensefiarles como actuar ante el problema
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especifico, etc. Si bien la familia no es la causa del problema, segiin la opinién mas
compartida (Vandereycken, Castro y Vanderlinden, 1991), puede ser uno de los principales
factores de mantenimiento y su colaboracion es un factor de buen pronéstico, ya que asegura
el cumplimiento del tratamiento. Puede levarse a la practica por medio de diversas
opciones: terapia familiar, grupos de padres, técnicas de asesoria y consejo, etc.

% Tratamiento al Pacienfe: Aunque el conirol de la evolucién nutricional es tarea
médica, la psicoterapia cumple inicialmente una funcién de apoyo de la realimentacion y
de su normalizacion. Muchos autores sostienen que la psicoterapia comportamental y
cognitiva es la de eleccion en estos momentos (Garner, & Bemis, 1982). Si el equipo en
el que se trabaja cuenta con recursos suficientes, puede programarse asi, ya que el
abordaje de los TCA por un equipo multidisciplinario es lo idéneo y resulta muy dudoso
que un terapeuta, trabajando sélo, pueda atender adecuadamente a un paciente anoréxico.
Sin embargo, ésta no es la situacion mas habitual en la practica y los casos suelen ser
abordados por un profesional (psiquiatra o psicologo) que, Idgicamente, no es
especialista en todas las técnicas terapéuticas. En estos casos, sea cual fuere la
orientacidn tedrica desde la que un profesional se sitlia, de lo que no cabe duda es de que
el tratamiento de los TCA, por su complejidad, supone al técnico una dilatacion de
limites muy importante, es decir, un esfuerzo por evitar reduccionismos ideologicos
(Kaplan, Sadock y Grebb, 1994/1996).

La psicoterapia, de forma progresiva, se transforma en el eje del tratamiento. Va a cubrir
una serie de objetivos que, de forma general, se podria resumir en los siguientes aspectos a
tener en cuenta: (a) Aceptacion de la enfermedad. (b) Disminucion de la ansiedad y aspectos
fobicos ante la comida, el peso, los estudios o trabajo, etc. (¢} Adecuado manejo del

malestar corporal y aceptacion de la corporalidad. (4) Reconocimiento y expresion de
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emociones. (¢) Busqueda de soluciones mas adaptativas a los problemas y mejora de las
habilidades sociales. (f) Aumento de la autoestima. (g} Modificacién y adecuacion de la
forma de pensar (ideacion anoréxica). (h) Recuperacion de la identidad real. (i)
Recuperacion de aspectos sociales: estudio, trabajo, amigos, familia. (j) Otros aspectos,
peculiares de cada caso en particular.
e Latéenica para llevar a cabo estos objetivos puede ser individual, grupal o familiar. En la
mayoria de los casos es necesario disponer de una serie de recursos psicoterapéuticos que
incluyan todas estas posibilidades. Sobre la eleccién de uno u otro método, se pueden hacer
unas puntualizaciones, que sirvan de punto de partida para posteriores decisiones:
» Para los cuadros de anorexia incompletos y de inicio en la adolescencia parece que,
segin la mayoria de autores (APA. 1994b; Russell, Szmukler, Dare, & Eisler, 1987), el
procedimiento de eleccion es el abordaje familiar. Evaluando el tratamiento familiar versus
tratamiento individual, realizado a pacientes con anorexia después de una hospitalizacion,
parece haber un claro beneficio en favor de la terapia familiar en pacientes jovenes
(menores de 18 afos) y poco cronificados (curso inferior a dos afios), frente a la terapia
individual, segtn sefiala Woodside (1995).
» [n los cuadros ya instaurados, no se ha demostrado la superioridad de ninguna de las
diversas opciones (individual, grupal, familiar), en las investigactones realizadas. Por ello, el
proceso diagnostico efectuado va a ser el que va a determinar, preferentemente, la indicacion
terapéutica de cada caso concreto (Exner, & Weiner, 1982), junto con la orientacion terapéutica
del téenico que realiza el tratamicnto (Ochoa, 1996). La mayoria de casos va a requerir la
utilizacién conjunta de diversas técnicas integradas.
¢ Posteriormente, la evaluacion del tratamiento al cabo de un tiempo, con la repeticion de

las pruebas aplicadas al inicio (Garcia Alba y Sendin, 1987; Sendin, & Garcia Alba, 1994),
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permitira valorar hasta qué punto la opcion terapéutica elegida estd resultando o no eficaz y qué

modificaciones requiere el tratamiento que se esta Hevando a cabo.

I1.2.7.1.- Curso. Pronostico.

El curso de la enfermedad varia desde un episodio tmico, con recuperacién psicologica y de
peso corporal, en aquellas formas ligadas a la crisis de la adolescencia (Brusset, 1990), hasta un
curso no remitente que acaba con la muerte del/la paciente (Kaplan, Sadock y
Grebb,1994/1996). Pero, en general, ¢l prondstico no es bueno, no pudiéndose hablar de
curacion antes de los 4 afios de evolucion (Morandé y cols., 1995). Recientemente se han
publicado varios estudios de seguimiento a largo plazo, junto a los ya mas clasicos existentes;
todos ellos arrojan resultados variables (Halmi y cols., 1991; Hsu, & Crisp, 1979; Morgan, &
Russell, 1975; Theander, 1970). En general, se admiten los resultados que se ofrecen en la
siguiente tabla (Morandé y cols., 1995).

Tabla 13. Evolucion de la AN.

s Mortalidad 20% a los 20 afios.
*  Recuperacion 40-50% a los 20 anos.
“  Cronificacion 20% a tos 20 afos.

Los estudios realizados con adolescentes muestran una recuperacion a los 5 y 7 afios entre 76-86%.

Uno de los objetivos globales de todo tratamiento, ademas de evitar la muerte del paciente,
es impedir su cronificacion, que en enfermos de mas de 5 afios de evolucion fluctiia entre el
30%-40% y a 20 afios de seguimiento alcanza el 20% (Morandé y cols., 1995). Para otros
autores, la evolucidén hacia la cronicidad e invalidez se da en un 25% de casos (Beumont,
Russell, & Touyz, 1993). Con los pacientes cronicos la actuacion debe ser realista,

asegurandoles una minima calidad de vida y apoyo psicoterapéutico por si se produce algin
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cambio. Pueden también precisar, al igual que otros pacientes cronicos, hogares protegidos,
hospitales de dia y ayudas econdmicas.

Las investigaciones consultadas indican que entre el 50-70% de pacientes con AN
evolucionan hacia la BN y, con frecuencia, existe una alternancia sintomatica en una u otra
direccion (Chinchilla, 1995).

No existe ningun factor cuya influencia sobre el pronéstico de la enfermedad se haya
podido demostrar claramente. Sin embargo, pueden ser orientativos los factores que se
mencionan en la siguiente Tabla.

Tabla 14. Factores de pronostico desfavorable en AN.

% Obesidad premarbida.

< Mayor edad al diagnéstico.

< Mayor tiempo de evolucion de la enfermedad.
<+ Retraso en el inicio del tratamiento.

%+ Desarrollo de rasgos bulimicos.

% Hospitalizacion previa sin éxito.

% Inmadurez sexual persistente.

<+ Psicopatologia familiar.

%+ Alteraciones psiquiatricas asociadas.

[1.2.7.2.- Prevencion: Signos de alarma.

Una labor mas esperanzadora es la de prevencion, habitualmente lievada a cabo por
pediatras y médicos de familia. Estos profesionales, en los controles periodicos de salud
deberan incluir preguntas sobre habitos de alimentacidon y aceptacion de la figura corporal
(Sendin, Garcia Alba, Pérez, Alvarez, 1996, Agosto). Actualmente, las dietas son frecuentes,
por lo que es importante identitficar signos de alarma que puedan hacer pensar que esa dieta se
sale de lo habitual.
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Tabla 15. Signos de alarma en AN.

% Dieta asociada a objetivos de pérdida de peso crecientes.
++ Dieta asociada a un rechazo creciente a la figura corporal.
% Dieta asociada a un aislamiento social progresivo.

%+ Dieta asociada a amenorrea.

% Evidencia de actividad purgativa (vomitos, laxantes, diuréticos).

Hay que insistir en que la deteccion precoz de la AN es fundamental, ya que posibilita un
tratamiento en las fases iniciales de la enfermedad, factor que se asocia con un mejor

prondstico, sobre todo en los pacientes mas jovenes.

I11.2.8.- Etiopatogenia.

Una de las principales caracteristicas de esta enfermedad es la contradiccion que existe
entre su notable coherencia clinica y la obligacidn tedrica de recurrir a multiples
perspectivas para no caer en reducciones inaceptables. Por ello, en este apartado, se
intentara sintetizar las principales interpretaciones nosoldgicas que ha tenido y tiene el

cuadro de la AN desde distintas perspectivas tedricas.

I1.2.8.1.- Perspectiva psicoanalitica. Movimiento psicosomaitico.

Desde esta aproximacion, la AN es la expresion de un conflicto intrapsiquico través de la
via oroalimenticia. El rechazo del alimento estd relacionado con un simbolismo oral
primitivo.

e Se parte del psicoanalisis tradicional de Freud, de sus trabajos Un caso de curacion
hipnotica (1892/1972), Estudios sobre la histeria (1895/1972) y Tres ensayos sobre una

teoria sexual (1905/1972). En principio este autor relaciona la AN con la histeria vy,
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posteriormente, con la melancolia. Las aportaciones ulteriores mas interesantes
corresponden a Abraham, Fenichel, Thoma, Mannoni, Kestemberg y Brusset, entre otros.

e Kestemberg, Kestemberg y Decobert (1972), basandose en sus observaciones han
ofrecido una elaboracion metapsicologica que les conduce a describir una organizacion
narcisistica original, relacionada con la psicosis.

» Chinchilla (1983) sintetiza las formulaciones psicodinimicas de AN, realizadas por
Sours en 1974, en una constelacion compuesta por los siguientes puntos:

» Sentimientos de culpa a raiz de la agresién contra la madre en relacién con el conflicto
edipico.

» Apatia y depresion por la pérdida del objeto.

» Intento complaciente de acercarse a la madre a través de una identificacion regresiva.

» Deseos de muerte contra la madre via impulsos incorporativos destructivos.

» Relaciéon hiperdependiente y seductora con el padre.

# Respuesta de evitacion ante un conflicto postpuberal.

» Intento de ganar autonomia ¢ independencia en el comportamiento.

# Rechazo del deseo de estar embarazada, mediante la privacion de alimentos.

» Tendencias sadico-orales y formacidn reactiva contra los impulsos incorporativos v
destructivos.

# Control pasivo y hostil de la familia que ha investido la alimentaciéon de un simbolismo
cultural.

» Identificacion femenina en los pacientes varones; deseo de eliminar {a adiposidad
asociada a la figura femenina.

» Intento de controlar ia sexualidad mediante la privacién de alimento, que conduce a la

interrupcion del metabolismo sexual y, por tanto, de la excitacidn sexual.
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» Perturbaciones de la imagen corporal, de la percepcion y reconocimiento de los estados
fisicos; omnipresente sensacion de ineficacia.

¢ Brusset (1990) resume las particularidades centrales de la organizacion psiquica de la
AN, que, en su opinion son:

» En la vertiente rarcisista, la fragilidad inherente a la posicion megalomaniaca y al deseo
de autosuficiencia, de control y de dominio omnipotentes. Esta fragilidad se manifiesta en la
necesidad de valoracidn y de confirmacion narcisista, que hace a estas personas
excesivamente dependientes de la aprobacion y de la admiracion de los demas.

» En la vertiente objetal, Brusset sefiala un auto-erotismo profundamente regresivo, en el
que los vinculos con las zonas erogenas desaparccen y que determina la erotizacion de la
sensacion de hambre y una regresion pre-objetal con la madre. Estos conflictos
fundamentales suscitan el aislamiento, escisiones multiples y la proyeccion en el cuerpo.

El antagonismo de los investimientos narcisistas y objetales se observa facilmente en
todos los aspectos clinicos por los que la restriccién anoréxica se asemeja al ascetismo
religioso, adoptado como modelo de mecanismo de defensa tipico de la adolescencia (Anna
Freud, 1946/1971). Es la satisfaccion que produce el renunciamiento, la restriccion, el
rechazo, el placer de vencerse que se reaviva con los {racasos.

e Pérez Galdds (1998, Junio) enfatiza la importancia de la aparicion de la AN en el
periodo evolutivo de la adolescencia, etapa en la que tiene lugar una explosion sexual
importantisima y una reedicion del conflicto edipico, que supone la reaparicién de los
deseos sexuales en relacion con las figuras parentales, pero en un cuerpo ya sexuado, con
posibilidad de ejercer la sexualidad. El adolescente necesita tiempo y un trabajo psiquico
tremendo para asumir las pérdidas (el cuerpo infantil, las identificaciones anteriores, sus

objetos de amor originarios) y lograr identificaciones propias y definitivas, consiguiendo asi
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superar ¢sta etapa.

La anoréxica, en esta dificil situaciéon, hace una negacidon brutal de la realidad a partir de
la escision del yo, que divide su mente por un lado y su cuerpo por el otro, que asi puede ser
negado. Este mecanismo de negacidn es similar al del psicético, pero mientras éste niega la
realidad y se sumerge en su mundo, la anoréxica niega su cuerpo. Esta negacion abarca la
totalidad de la enfermedad, tanto ¢n sus aspectos fisicos como psicoldgicos, lo que hace que
no se sienta enferma y que, incluso, niegue la posibilidad de morir. Hace ademas una
retirada libidinal de su interés por el otro, regresando a una fusion con la madre, a una
relacion narcisistica propia de la etapa oral canibalistica (Pérez Galdés, 1998, Junio). La
actividad sexual ya no es fuente de placer, sino que ahora el placer queda reducido a poder
dominar el hambre y ejercer gran actividad tanto motora como intelectual. Aparecen rasgos
de perversion en relacion con la comida (mentiras, engafios, negacion de lo evidente, ete.) y
también en las conductas megalomaniacas de dominio de sus necesidades y de
manipulacién de su entorno, al que le imponen su delgadez de forma tirdnica. En este
contexto, los patrones estéticos vigentes son un condicionante sociocultural externo, pero la
base del problema, segun esta autora, es la regresion a la relacion narcisistica con la madre.
* Finalmente, cabe mencionar en este apartado el movimiento psicosomatico, nacido del
psicoanalisis en 1930, pero que en la actualidad no mantiene un Gnico enfoque. La patologia
psicosomatica abarca los desordenes organicos, lesionales o funcionales, cuya génesis y
evolucion admiten una participacion psicoldgica prevalente; la afectacion del cuerpo y del
psiquismo tiene lugar al mismo tiempo, con interacciones y organizaciones etioldgicas
reciprocas. La AN se incluiria en este concepto. Para Alexander (1950), padre de la
psicosomdtica psicoanalitica, la AN se inscribe en el terreno de las reacciones

psicofisiolégicas que traducen, en lenguaje del sistema nervioso vegetativo, lo descrito
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como reaccion de conversién por Freud. Por el contrario, otros autores (Kreisler, 1990)
despojan al desorden psicosomidtico de cualquier significado simbélico y sefialan que en
estos pacientes se produce una ausencia de libertad fantasmatica, que se traduce en una
imposibilidad del inconsciente para aparecer en forma de representaciones (Marty, M’uzan,
David, 1963). Chinchilla (1983) considera que la AN es una enfermedad psicosomatica con
una fisiodinamia propia y en cuya psicodinamia comparte el punto de vista de la escuela de
Lépez Ibor (1966). La considera, una forma de melancolia, un equivalente depresivo,
basandose en la suplencia sindrémica, hecho que sefialan algunos autores (Chinchilla, 1983;
Lopez-Ibor Alifio, 1972), llegando incluso a decir, en esta época, que mas que equivalentes

o cuadros enmascarados serian depresiones mal diagnosticadas.

I1.2.8.2.- Perspectiva sistémica.

Una serie de autores, partiendo del psicoanalisis, describen hechos significativos de la
AN que, a su vez, originan importantes investigaciones cientificas. Entre éstos cabe
mencionar a Hilde Bruch y Mara Selvini-Palazzoli.
¢ Bruch en su obra mas conocida dedicada a la anorexia, La jaula de oro (1978), plasma
su vision de este tipo de pacientes. La anoréxica es, segln esta autora, una muchacha con
unos padres en constante competicion por sacrificarse por su hija, a la vez que le plantean
unas exigencias muy extremas, dificiles de alcanzar, especialmente relacionadas con el
aspecto fisico, el comportamiento en general y el rendimiento entendido como éxito. Los
problemas especificos, que posteriormente conduciran a la AN, se gestan en la primera
infancia, basicamente en las primeras experiencias entre la madre y el lactante. La madre, en
estos casos, habria respondido a sus demandas de privacion o saciedad de forma inadaptada,

negligente o excesiva. Estos aprendizajes precoces falsos no le permiten, en lo sucesivo,
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reconocer las necesidades de su propio cuerpo y, secundariamente, originaran una alteracion
de la percepcion de la imagen del cuerpo.

Bruch destaca tres trastornos centrales en fa AN: (1) La alteracion de la imagen corporal.
(2) Las distorsiones interoceptivas que afectan desde la sensaciéon de hambre hasta las
sensaciones afectivas. (3) El sentimiento de ineficacia social, como consecuencia de
experiencias de aprendizaje adverso (Bruch, 1962). La autora incorpora a su enfoque del
trastorno las etapas de la evolucion cognitiva postuladas por Piaget (1959/1972). Partiendo
de los procesos de acomodacion y asimilacién como motores sustantivos del desarrollo
cognitivo, defiende que la anoréxica experimenta un déficit de comportamientos iniciados
por ella misma, lo que la deja a merced de la influencia ambiental. Asimismo, no pasa a la
etapa de las operaciones abstractas, manteniéndose dentro de un pensamiento sencillo,
egocéntrico. Este déficit cognitivo, junto con la dificultad para reconocer los estados
internos, determina su vuinerabilidad para la AN en una época, la adolescencia, de elevadas
exigencias de autonomia, separacion, abstraccion y autocontrol.

e Selvini inicia igualmente el abordaje del problema anoréxico partiendo de las relaciones
primarias madre-hijo (Selvini Palazzoli, 1963), evolucionando posteriormente y pasando a
considerar que el sistrema familiar es el factor central de esta patologia.

La escuela de Milan, con autores como Selvini Palazzoli a la cabeza y Prata entre sus
seguidores, a través de sus estudios clinicos de familias de muchachas anoréxicas, llegan a
describir lo que a su juicio son caracteristicas predominantes de la interaccion famifiar.

Las relaciones entre los padres, sin problemas aparentes, se caracterizan por la negacion
de los conflictos. En relacién a los hijos cada padre parece estar tan satisfecho en la misma
medida en que experimenta insatisfaccion respecto al otro, haciendo que con ello el pequefio

permanezea inmaduro y dependiente (Selvini Palazzoh, 1985). Es importante también el
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reconocimiento que se hace, en esta ultima obra, de la indiscutible y decisiva influencia de
los factores culturales y sociales en la génesis de la AN. Establece una relacién directa entre
la escala de valores de autodisciplina, éxito, el cuerpo v la imagen femenina y la patologia
anoréxica. Habla de la influencia de los medios de comunicacion, de las modas y de las
dietas. Todos estos aspectos se enfatizan en las teorias mds actuales.

¢ Prata (1998, Junio) considera que la anorexia ¢s una enfermedad propia de una sociedad
rica, con muchos alimentos, donde estd de moda la delgadez y lo unisex y en la que la
jerarquia se discute. Cree que en épocas anteriores habfa causas de conflicto mas graves,
pero al haber una jerarquia mas fuerte, la gente aguantaba mas, sin rebelarse ni protestar.

La adolescente anoréxica, se presenta como una caricatura, la caricatura del individuo
vencedor, decidido, répido, delgado, sin horarios vinculantes para comer, para acostarse, en
suma sin limites en sus movimientos ni en sus necesidades. Parece una persona autonoma y
autdrquica, pero solo €s una utopia, porque no es auténoma ni independiente. Es vencedora
€n su comportamiento anoréxico, pero no en el social ni en el relacional y lo es a base de
aliarse con los sintomas.

En la familia anoréxica el criterio del éxito o fracaso es la medida de valoracion que se
utiliza entre sus miembros. Importa el éxito (escolar, economico, belleza, etc.), pero el éxito,
cuando se logra, es algo normal que no se valora; en cambio, si no se consigue se es
despreciado. Nadie valora ni confirma al otro porque eso supondria colocarse por debajo, en
esa polarizacion semantica vencedor-perdedor, eje en torno al cual gira la familia. Por ello,
son estructuras relacionales en las que hay pulsos, stmetrias, confrontaciones y tensiones
muy grandes. Cada miembro considera sus propios comportamientos como una respuesta a
las conductas de los otros miembros de la familia, todo es relacional. La conducta anoréxica

es una bhuelga no declarada, un instrumento para buscar y asumir el poder, una bisqueda de
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confirmacion como bien supremo ya que su posicion es la de perdedora y se trata de lograr
valoracion a cualquier precio. Todas estas interacciones mantienen el trastorno (Dare, Le
Grange, Eisler, & Rutherford, 1994; Kramer, 1988)

e Otro autor importante dentro de esta perspectiva sistémica es Minuchin, del grupo de
Filadelfia. Este grupo (Minuchin, Rosman, & Baker, 1978), se ha dedicado a estudiar las
caracteristicas de familias con nifios afectos de enfermedades psicosomaticas. Para ellos, la
AN es un trastorno psicosomatico mas, gestado en un ambiente similar y de modo semejante
a los observados en la diabetes o el asma. Estas caracteristicas familiares son: (a) Relaciones
entre sus miembros extremadamente cercanas, con limites confusos y escasamente
definidos. (b) Sobreproteccion generalizada hacia los hijos. (¢) Rigidez en el mantenimiento
de la situacion actual, no aceptando los cambios propios de la evolucién infantil y
adolescente. (e) Ausencia de resolucion de los conflictos que se producen. (d) Implicacion
del hijo en la conflictividad conyugal, lo que se considera como un factor clave, tanto en el
desarrollo como en el mantenimiento de la sintomatologia.

Este concepto desarrollado por Minuchin ha dado lugar a multiples estudios, arrojando
resultados variables. Algunos de ellos observan diferencias entre familias anoréxicas y
familias no-pacientes (Kog, & Vandereycken, 1989; Kramer, 1988), pero no siempre
coincidentes con las caracteristicas descritas por Minuchin, lo que lleva a pensar que no
existe un patron familiar tnico o tipico.

Que la AN implica conflictos familiares en la practica totalidad de los casos es un hecho
fuera de toda duda, generalmente admitido por todos los modelos. Lo que se pone en duda,
desde otras opticas, es el hecho de que los conflictos sean previos a la aparicion de la AN vy,
sobre todo, que tales conflictos sean la causa del desarrollo posterior del cuadro {(Garfinkel,

& Garner, 1982). En un estudio que realizan Huon y Brown (1984) comparan a 25
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anoréxicas con 136 jovenes normales en la variable “conflictividad famtliar”, no hallando
diferencias entre ambos grupos, salvo en lo que se refiere a “criticas sobre la comida”, que

son mas frecuentes en el grupo de anoréxicas.

I1.2.8.3.- Perspectiva organicista.

En los pacientes anoréxicos se considera que existe una distorsion de los mecanismos
reguladores centrales que controlan el equilibrio fisico y emocional, con la aparicion de un
trastorno psico-neuroendocrino-metabdlico en el que la pérdida de peso y la desnutricion
que la acompafian son responsables de muchas de sus manifestaciones, potencialmente
reversibles con la recuperacion del estado nutricional. Las alteraciones a nivel de los ejes
hipotdlamo-hipofisario-gonadal y suprarrenal, las modificaciones en la secrecion de la
hormona de crecimiento, la aparicidon de alteraciones en la funcién neurohipofisaria y en la
termorregulacion, etc., apuntan a la existencia de una disfuncion hipotaldmica (Toro y
Vilardell, 1987). Sin embargo, a pesar de los numerosos estudios realizados no queda claro
st la disfuncion hipotalamica es primaria o secundaria a fa pérdida de peso (Cervera, Zapata,
Gual, Quintanilla y Arce, 1990), ya que alteraciones similares a las descritas en la AN se
han observado en adultos con malnutricion calérico-proteica y en mujercs obesas que
disminuyen de peso tras realizar dietas restrictivas (Torres y Crespo, 1997).

Mecklenburg y cols. sefialan tres mecanismos (Chervin y Vitale, 1983) mediante los
cuales el hipotalamo posiblemente intervenga en la patogénesis de la AN: (1) El estado de
inanicion puede lesionar de forma directa el hipotalamo; (2) La disfuncién hipotalamica es
secundaria a una anomalia psicologica. Segun Bhanji y Mattingly (1988) el estrés
psicolégico, en un individuo vulnerable, puede producir en el hipotdlamo cambios

bioquimicos reversibles que provoquen estas alteraciones perpetuadas con la pérdida de
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peso; (3) La AN es una alteracion hipotaldmica primaria, que produce alteraciones
psicolégicas de tipo secundario. La hiptesis generalmente mas aceptada supone un origen
psicologico de la afeccion.

En estudios clinicos se ha observado que en los/las anoréxicos/as de bajo peso se

producen los siguientes hallazgos:
o Alteracion de los neurotransmisores (Toro y Vilardell, 1987; Russell, 1977). En lineas
generales se puede decir que los niveles de noradrenalina estan disminuidos (Gross, Lake,
Ebert, Ziegler, & Kopin, 1979). Esta disminucion es considerada como consecuencia de la
inanicion y pérdida de peso (Toro, 1995) y es responsable, en gran parte, de la hipotension y
bradicardia anoréxicas y, en menor medida, de la amenorrea. Sin embargo, estos niveles
bajos de noradrenalina persisten en pacientes que han recuperado su peso, segun estudios de
seguimiento a largo plazo (Kave, Ebert, & Raleigh, 1984). Este hallazgo ha sido relacionado
por algun autor con la disminucién del apetito que se observa en estos/as pacientes.

Se constata, ademas, una reduccién de los niveles de serotonina, que se atribuye al
aumento de las endorfinas producido en estos pacientes, ya que las endorfinas provocan una
aceleracién de! recambio de serotonina. También se relaciona con la reduccion de los
niveles de triptofano, debido a la restriccion de la ingesta de los hidratos de carbono
{Mardomingo, 1994). A priori, la importancia de la serotonina justifica la multiplicidad de
investigaciones llevadas a cabo, ya que esta implicada en los trastornos psiquiatricos que
suelen asociarse a la anorexia, desempefia un papel importante en la regulacion de los
comportamientos ingestivos y tiene una clara influencia en la restriccion alimentaria (Toro,
1995).

Los neurotransmisores en estado disfuncional, aunque no estén en dicho estado a

consecuencia del déficit alimentario/nutricional, pueden cimentar depresion, impulsividad,
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adicciones, tendencia al suicidio, obesidad, etc., es decir, una serie de trastornos que
abundan sobremanera en los/las pacientes anoréxicos/as. Por ello, hay que considerarlos
como factores importantes en ia perpetuacion del cuadro anoréxico vy de sus consecuencias
(Toro, 1995).

e La reduccion de la ingesta y la disminucion del peso producen, en el/la paciente
anoréxico/a, una seric de alteraciones endocrinas. 1.os niveles de corfisol estdn aumentados
debido a la estimulacion de las glandulas suprarrenales por el hipotalamo, a través del
aumento de la secrecion de corticoliberina (CRH). Se ha observado que la elevacién de
CRH en el ligmdo cefalorraquideo (LLCR) es mayor en los anoréxicos con sintomatologia
mas severa (Mardomingo, 1994). Todas estas anomalias remiten cuando se recupera el peso.
* Se describen otras alteraciones endocrinas como las del eje hipotdlamo-hipofisario-
gonadal: Hay una disminucion de los niveles de gonadatrofinas, de folitropina (FSH) vy de
futropina (LH). El patron de funcionamiento del eje en estas pacientes es similar al de las
nifias prepuberes y produce la amenorrea caracteristica de la AN. La amenorrea se presenta
antes de que la pérdida de peso sea significativa, en una proporcién de anoréxicas que oscila
entre un 33%-50% (Halmi, 1974; Morgan, & Russell, 1975).

Las variaciones de FSH-LH no pueden atribuirse a la pérdida de peso en un 78% de los
casos, lo cual sugiere que se puedan producir por una disfuncioén hipotalamica que, segin
Tamai y cols. afirman, estaria relacionada con la conducta alimentaria andmala
{Mardomingo, 1994). Las alteraciones endocrinas pueden persistir después de que la
paciente haya recuperado su peso y la amenorrea haya remitido. El estrés y Ja depresion
contribuyen al retraso en la normalizacién del ciclo menstrual después de la recuperacion
del peso. Sin embargo, cuando se recupera la menstruacion, generalmente se produce

también una mejoria en ¢l resto de los sintomas (Falk, & Halmi, 1982).
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e También se observa, tanto en pacientes anoréxicos/as como en bulimicos/as,
alteraciones en las concentraciones de neuropéptido Y y de péptido YY, potentes
estimulantes de la ingesta. Los niveles de neuropéptido Y generalmente vuelven a valores
normsales después de que haya pasado bastante tiempo desde la recuperacion del peso
normal. Una reduccidn en el consumo de comida puede producir un incremento
homeostatico en la secrecion de neuropéptido Y, que sirve para estimular el apetito, pero
este mecanismo parece ser inefectivo en pacientes anoréxicos/as (Halmi, 1995/1996).

e [La clevacion de los opidceos endigenos en la AN se relaciona con la inhibicion del
sistema catecolaminérgico (Garfinkel, & Kaplan, 1985). En los animales, los opidceos
disminuyen el apetito en lugar de aumentarlo cuando se restringe la alimentacion. El
aumento de los opidceos que sc observa en la AN se ha relacionado con la disminucién del
apetito que se produce cuando e} cuadro lieva cierto tiempo de evolucion. Los blogueantes
opidceos se relacionan, en algunos estudios, con un aumento de peso y con una reduccion de
la resistencia al tratamiento (Luby, Marrazzi, & Kinzie, 1987).

o Los factores genéticos juegan sin duda algin papel relevante (Holland, Hall, Murray,
Russell, & Crisp, 1984; Woodside, Field, Garfinkel, & Heinmaa, 1998), tal como ponen de
manifiesto investigaciones sobre morbilidad familiar y concordancia gemelar. Asi como en
los estudios de familias, la concordancia hallada entre madre e hija es muy escasa, sin
embargo entre hermanas es mucho mayor que en la poblacion general, alcanzando tasas del
3,1-6,6% (Garfinkel, & Garner, 1982). Toro (1995) comenta, en este mismo sentido, un
trabajo del afio 1985 de Strober y cols. en el que se constata que un familiar, en primero o
segundo grado de un/a paciente anoréxico/a (o bulimico/a), tiene cuatro o cinco veces mas
probabilidades de sufrir un TCA que la poblacion general. Asimismo, una revision de

estudios gemelares, en los que sc¢ controld rigurosamente la cigosidad (Hsu, 1990),
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determind una concordancia del 50% (14/28) en gemelos monocigéticos femeninos frente a
un 7% (1/14) en gemelos dicigéticos femeninos; en varones, la concordancia entre
monocigoticos fue del 0%, pero no se pudieron sacar conclusiones ya que sélo contaban con
tres casos.

En base a estos resultados se plantea la existencia de una posible predisposicién o
vulnerabilidad, aunque se desconoce su concrecion (Toro, 1993). Esta predisposicion
genética podria manifestarse bajo condiciones adversas, como son una dieta inapropiada o
estrés emocional (Holland, Sicotte, &Treasure, 1988). Los autores proponen que esta
vulnerabilidad genética puede implicar una tipologia particular de personalidad, una
susceptibilidad general a la inestabilidad psiquidtrica (especialmente trastornos atectivos) o,

directamente, una disfuncion hipotalamica.

11.2.8.4.- Perspectiva conductual-cognitiva.

Desde el modelo conductual, el comportamiento de rechazar el alimento es fo primordial
en la AN, ya que es la conducta manifiesta, la Ginica variable susceptible de ser estudiada
bajo esta dptica. Se hipotetiza que, al mantener una alta tasa de frecuencia, debe estar
sometida a algln tipo de reforzamiento positivo, es decir, que se trata de un comportamiento
operante mantenido por las consecuencias ambientales que le siguen. Bachrach, Erwin y
Mohr en 1965 (Toro y Vilardell, 1987) verifican empiricamente esta hipotesis, con el
tratamiento de una anoréxica de 37 afios, muy grave, que habia iniciado el cuadro anoréxico
a los 17 anos. Centran todo el tratamiento en la organizacion de las contingencias asociadas
a los comportamientos de comer y no comer y, ulteriormente, al incremento de peso. El
tratamiento resulta un éxito y, en la actualidad, la mayoria de intervenciones terapéuticas

incluyen este tipo de procedimientos.
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Cuando ¢l objetivo pasa del rechazo de la comida al miedo a engordar, el cuadro
anoréxico se plantea segiin el modelo fébico. Una vez instalada la respuesta de ansiedad ante
el aumento de peso, cualquier comportamiento que evite ese miedo 0 gue reduzca el peso
actiia de refuerzo, ya que disminuye la ansiedad. La respuesta terapéutica a este
planteamiento la lleva a la practica Hallsten (1965), tratando a una nifia de 12 afios con
desensibilizacion sistematica.

Vemos pues que, desde una perspectiva conductual (Toro y Vilardell, 1987), se ha
explicado el comportamiento anoréxico como un conjunto de circunstancias en las que los
elementos ambientales reforzadores y los factores ambientales ansiégenos se combinan de
tal manera que la conducta de no ingesta alimenticia se incrementa y/o se mantiene con una
frecuencia muy elevada.

Cuando el modelo conductual incorpora los planteamientos cognitivos, especialmente los
de Beck en el campo de la depresion (Beck, 1976), se produce un gran cambio (Mahoney,
1974) pues ello supone que se acepta la relacion entre pensamiento, emocion/afecto y
comportamiento manifiesto. Desde el modelo cognitivo-conductual se amplia la
comprension de la AN y se enfatizan y explican una serie de hechos: (a) La importancia de
contar con determinadas ideas y actitudes vigentes en la sociedad occidental. (b) El caracter
autorreforzante de la disminucion del peso, al margen de las exigencias externas. (c) El
autocastigo que se infringe el paciente cuando aumenta su peso, aunque ello le suponga el
mas absoluto aislamiento social. (d) La interaccion familiar y social del paciente con sus
predisposiciones cognitivas y conductuales y los cambios que se producen a consecuencia
de dicha interaccion. (e) El papel del terapeuta y de la familia no sélo en el control
conductual sino también en el cognitivo, etc.

Este enfoque ha dado lugar a la incorporacion de diversas técnicas terapéuticas de gran
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utilidad, sefialadas por varios autores. A este respecto, pueden consultarse las revisiones de
Garner y Bemis (1982), Fairburn (1981) o la sintesis que aporta Calvo (1995) al Protocolo

del Insalud (Morandé y cols., 1995).

I1.2.8.5.- Perspectiva multifactorial: Factores predisponentes, factores precipitantes
y factores perpetnantes.

Durante las Gltimas décadas, la teoria de un unico factor causal ha sido reemplazada por
hipotesis multifactoriales (Garfinkel, & Garner, 1982; Toro y Vilardell, 1987). Desde esta
dptica, la comprension de una enfermedad o trastormo supone no sélo el conocimiento de
unos agentes patogenos especificos, sino también el de los factores predisponentes, hechos
precipitantes, motivos por los que se mantiene, percepcion de la evolucién morbosa y
situacion e interaccion psicosociales de esa enfermedad en cuestion. Asi, no es posible
entender la AN atendiendo exclusivamente a la patologia neuroendocrina, ni partiendo
exclusivameunte de la conflictiva familiar, ni de las relaciones objetales vividas en la primera
época de la vida, ni del sistema de contingencias conductuales vigente en el entorno del
paciente. Iin toda la poblacidn existe un grupo de individuos con riesgo de padecer AN a
causa de la presencia de una combinacion especifica de factores predisponentes, pero es
necesaria una interaccion y temporalizacion de estos fenomenos en un individuo concreto lo
que es necesario para que esa persona se convierta en enferma. En este sentido, la AN es
una senda comun final, el producto de un conjunto de fuerzas interactuantes (Garfinkel, &
Garner, 1982).

El cuadro de AN, como trastorno multifactorial, se puede representar segun aparece el la
obra de Garner de 1993, que recogen Morandé y cols.(1995) en su obra y que se reproduce a

contingacion.
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Tabla 16. AN como trastorno multifactorial: Garner, 1993.

F. predisponentes F. precipitantes F. perpetuantes.
Individual ]
Familiar J = Insatisfac. peso/figura = Dieta = Sintomas de ayuno y reacciones de otros.

Cultural

1 t g L

s Factores predisponentes.

El papel de estos factores varfa en una heterogénea poblacién clinica. Los facfores de
vulnerabilidad individual ya fueron mencionados con anterioridad (Apartado I11.2.4.),
dedicandose también unos comentarios a los factores genéticos al abordar la perspectiva
organicista, en este mismo apartado (I1.2.8.3), por lo que se pasa directamente a describir la
influencia de los factores socioculturales, de vital importancia segun este modelo, no sélo
en la génesis y mantenimiento de la enfermedad (Garner, & Garfinkel, 1978, 1980), sino
también en el espectacular aumento de su incidencia en las ltimas décadas (Vandereycken,
Kog., & Vanderlinden, 1989),

La mujer, en la actualidad, debe sintetizar dos roles contradictorios:

# Por una parte debe amoldarse al rol tradicional de ser bella y atractiva, lo que supone

adoptar el modelo estético vigente, con determinadas actitudes hacia la alimentacion y la

silueta corporal. Vivimeos en una sociedad que rinde cuito al cuerpo mas que a otros valores

y capacidades como el autocontrol se confunden con cifras de peso.

#» Por otra parte, para integrarse en el mundo laboral debe adoptar otro rol mas masculino.

Equilibrar ambos roles contradictorios {pastvidad/asertividad) no resulta facil (Vidal, 1997).
La delgadez se convierte asi en el simbolo del éxito de asumir esta sintesis (Bennett, &

Gurin, 1982). L.a competitividad por alcanzar este éxito la hace mucho mds vulnerable
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frente a los trastornos de la alimentacién (Garfinkel, 1981; Gomez, 1996), sobre todo si
atraviesa la etapa adolescente, periodo del desarrollo en el que la preocupacion por el
aspecto fisico y el peso puede resultar el centro de atencion prioritario (APA, 1993). El
prototipo de mujer delgada aparece en este siglo, en el que el cuerpo delgado y casi
androgino se ha convertido en el simbolo de la mujer liberada y emancipada. La importancia
de la delgadez se explica también desde otras dpticas; por ejemplo, Garcia Rodriguez
(1993), desde una perspectiva etologico-evolucionista, sefiala que en la AN la
sintomatologia primaria es la fobia a la obesidad, de la que se deriva un sistema defensivo
contra la angustia, que es la deificacion de la delgadez.

Sea como fuere, impresiona saber que mientras el estereotipo estético femenino
occidental disminuye de peso, segin el estudio realizado por ¢l grupo de Toronto (Garner y
Garfinkel sobre “Misses” y “chicas Play Boy” de los aiios 60 y 70), que recoge Vidal en su
obra (1997), el peso de la mujer americana, en este mismo periodo de tiempo, ha
aumentado. Este ideal de delgadez, imposible de alcanzar, produce gran frustracion.

La influencia de los medios de comunicacion de masas es de vital importancia en la
difusion y aceptacion del modelo estético vigente. Es obvio que los mensajes de
adelgazamiento, basados en razones de salud y estéticas, colaboran a que ciertas
cogniciones y conductas anomalas se consideren normales en nuestra cuitura, contribuyendo
al gran porcentaje de casos subclinicos que hay en nuestra poblacion. En los uiltimos
tiempos también se han incrementado los mensajes sobre trastornos de alimentacion vy,
aunque su proposito es informativo o de advertencia, pueden ejercer un papel inductor en
sujetos predispuestos (Schwartz, Thompson, & Johnson, 1982), bien por imitacién de
figuras tomadas como modelos, bien porque se ensefian conductas anomalas, métodos de

control de peso autoinducidos o regimenes “prodigiosos”.
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o Factores precipitantes.
» Hechos estresantes o precipitantes externos, o tanto por Ias situaciones en si sino por
las evaluaciones que de ellas hace el sujeto (Cervera y Quintanilla, 1995; Diaz Atienza y
cols., 1998; Lazarus y Folkman, 1984/1986).
» Cambios que tienen lugar en la propia persona, como por ejemplo, los descritos en la
etapa adolescente (Apartado I1.1.1).
% Se han citado otros muchos factores, pero todos ellos son poco especificos de esta
patologia, poco claros y dificiles de verificar.
¢ Factores perpetuantes.
» Quiza los mayores avances se han producido en la confirmacion de la importancia del
hambre e inanicion, como factores basicos en la perpetuacion del cuadro, por sus
consecuencias psicologicas, emocionales y fisicas.
Al igual que han hecho Garfinkel y Garner (1982) y Toro y Vilardell (1987) en sus obras,
lo mas claro e ilustrativo para entender las consecuencias de la inanicidon, es pasar a
describir brevemente el trabajo del equipo de Minnesota realizado en los afios cincuenta
(Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen, & Taylor, 1950). Durante la segunda guerra mundial,
36 objetores de conciencia, psicologicamente sanos, actuaron como sujetos experimentales
en un estudio cuya finalidad era conocer los efectos psicobiologicos de la inanicion. Para
ello se les sometio, durante seis meses a una dieta de semi-inanicién, siendo su situacion
muy similar a la de las anoréxicas, con la unica diferencia de que la causa de la dieta no era
su deseo de adelgazar. Se observaron los siguientes hechos:
= Al final del periodo fijado, tardaban muchisimo tiempo en comer y la comida era su
tema de conversacion predominante. Mas de la mitad de la muestra empezo a leer

libros de cocina, a coleccionar recetas culinartas y a almacenar objetos relacionados
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con la comida. Intentaban tener sus estomagos llenos para lo cual ingerian grandes
cantidades de liquido. Aumenté draméticamente el consumo de goma de mascar y de
cigarrillos y, ademas, se mordian las ufias.
En lineas generales se observé que sus comportamientos, muchos de ellos motivados
inicialmente para calmar el hambre, se fueron haciendo claramente obsesivo-
compulsivos.

= La mayoria tenfa dificultades para estar alerta y concentrarse.

=> En general manifestaban una importante reduccion de su campo de intereses, una clara
tendencia al aislamiento social y una evidente irritabilidad.

= Cuatro de los sujetos suftieron episodios bulimicos.

= Los suefios relacionados con la alimentacion eran frecuentisimos.

=> La pérdida del interés sexual era una norma compartida.

= Los datos MMPI se alteraron dramdticamente, sobre todo las escalas de Hipocondria,
Depresion e Histeria aumentaron significativamente. La escala de Depresion paso de
una puntuacion tipica normal {media = 54,2) a una puntuacion patologica (media=73,9)
en la semana veinticuatro de la restriccion calorica. Las puntuaciones regresaron a la
normalidad al finalizar la rehabilitacién nutritiva.

= Necesitaron 12 semanas de rehabilitacién nutritiva para conseguir su recuperacion
total. Al iniciar su realimentacion la mayoria sufrfa importantes molestias gastricas y un
apetito exagerado después de comer en abundancia.

Todos estos sintomas los experimenta igualmente la paciente anoréxica, que siente gran
ansiedad ante su tremendo apetito, que le plantea ¢l problema de la pérdida de controt.
Esta experiencia realizada con los objetores permite concluir que una parte importante de

la sintomatologia psicologica/psiquidtrica de la AN esta determinada por el estado de
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desnutricion. Por tanto, segin esta investigacion, sintomas como la obsesividad y
compulsividad, que aparecen especialmente relacionados con la alimentacidn, la labilidad
emocional, el aislamiento social, el déficit en la concentracion, la pérdida del interés sexual
y los trastornos del suefio, son sintomas que no deben conceptualizarse como formando
parte de la patologia primaria de la AN (Toro y Vilardell, 1987).

Una vez establecido este cuadro psicologico, el hambre y la inanicion se constituyen en
factores importantisimos de mantenimiento del sindrome anoréxico. Todo gira en torno a la
comida y la depresioén o la distimia, si no existia ya, se hace casi inevitable. Se entra en una
situacién donde la anorexia genera mas anorexia, circulo que determina probablemente las
dificultades terapéuticas que se encuentran en estos pacientes.

El influjo de la dieta como factor desencadenante y perpetuante en la AN, se continta
investigando en la actualidad. Incluso, parecen comprobarse diferencias significativas entre
las jovenes que adoptan algln tipo de dicta frente a las que no las siguen (Rodriguez, 1998).
» De otra parte, existe evidencia experimental que muestra, en los pacientes anoréxicos, la
existencia de ciertas alteraciones interoceptivas que se asocian a la sensacion de saciedad.
En efecto, algunos de estos enfermos no interpretan las contracciones gastricas como
sefiales de hambre (Crisp, 1967, Silvestrone, & Russell, 1967); son, en general, menos
precisos al percibir la cantidad de alimento ingerido (Goddington, & Bruch, 1970); y existe
un retraso del vaciamiento gastrico, actuando esta distension como inhibidor de la ingestion
de alimentos.

Este tipo de alteraciones interoceptivas contribuyen al mantenimiento de parte de las
conductas problema del cuadro de la AN, elicitando conductas tales como el rechazo dei

alimento, la eleccion de dietas restrictivas y los vomitos autoinducidos.

» Otro factor que colabora en el mantenimiento de esta patologia son las reacciones que se
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producen en el entorno. Las interacciones con la familia se vuelven conflictivas, lo que
contribuye a agravar los sintomas pues, en su afan de que la paciente coma, refuerzan
positivamente los comportamientos de rechazo alimenticio asi como los de caracter
compulsivo y acostumbran a generar situaciones intensamente ansiégenas con las comidas.
A su vez, la anoréxica reduce, o a veces anula, sus relaciones con el entorno, con lo que se
facilita también la concentractdn monotematica en su problema alimenticio, estético y
ponderal.

Finalmente, podemos concluir que, en la actualidad, se cree que la AN es una patologia
plurideterminada y, aunque no se conozcan todos los factores que actian en la eclosion de la
enfermedad, se sabe que algunos de ellos son comunes a gran parte de estos pacientes. Las
restricciones de la dieta, el deseo de la deigadez, la distorsién de la informacion dietética y
la sumisién a los estereotipos culturales se presentan en la mayoria de estos pacientes. Otros
factores, como los relacionales, los familiares y los afectivos, también estan implicados en

este trastorno, aunque con caracteristicas mas individualizadas para cada paciente.

11.2.9.-Anorexia y depresion,

En la totalidad de los trastornos afectivos (TAF), sean cuales fueren sus formas clinicas,
los problemas de alimentacion, por exceso o por defecto, resultan un fendmeno ubicuo
(Serrallonga y Pifarré, 1997). En los trastornos depresivos, se observa una disminucion de la
ingesta en el 80% de los casos (Winokur, 1991). Por otra parte, los pacientes con TCA
poseen una mayor frecuencia de TAF que la poblacion general. Asi, Herzog, Keller, Sacks,
Yeh y Lavori (1992) encuentran un elevado indice de depresién mayor, tanto en pacientes
con AN como con BN. También se observa un indice muy clevado de tentativas autoliticas

y de suicidios consumados en pacientes con AN y se ha encontrado una tendencia familiar,
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en parientes de primer grado de pacientes con AN (Winokur, March, & Mendels, 1980), que
llegaria a alcanzar hasta un 13% de riesgo mérbido para la depresion mayor (Gershon y
cols., 1984), una asociacion familiar entre TAF y AN/BN conjuntamente (Hudson, Pope,
Jonas, & Yurgelun-Tood, 1983a) ¢ hipétesis biologicas comunes (Gerner, & Gwirstman,
1981).

Es pues un hecho, que ambas patologias estan relacionadas, aunque la naturaleza de esta
relacion, ain hoy, no estd clara (Ochoa, 1996). En 1977 Cantwell, Sturzenberger,
Burroughs, Salkin y Green, se preguntaron si seria posible considerar que algunos casos de
AN fueran una modalidad de las alteraciones dei estado de animo. Otros autores ya habfan
sugerido que tales relaciones existian, pero de forma mucho mas indirecta. Desde entonces
se han producido muchas investigaciones tendentes a aclarar la relacion entre los TCA y los
TAF, proporcionando distintos resultados y originando diversas hipdtesis explicativas.
¢ Hudson, Pope, Jonas y Yurgelun-Tood (1983a) sostienen con fuerza la relacion entre
ambas alteraciones. Realizan una investigacion (1983b), aplicando el Diagnostic Interview
Schedule a 41 pacientes con AN y a 49 enfermos diagnosticados de BN. Encuentran que el
77% de estos pacientes ha tenido, en algtin momento de su vida, ¢l diagnostico de depresion
mayor, segun criterios del DSM-III; también hallan altas puntuaciones de ansiedad, abuso de
sustancias y cleptomania en esta muestra.

En este mismo sentido apuntan las conclusiones de Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens
(1985}, que examinan la presencia de alteraciones afectivas y ansiedad en una muestra de 47
pacientes, 33 bulimicas y 14 anoréxicas restrictivas. El 38% de estos enfermos alcanza el
diagndstico de un episodio depresivo mayor, siendo el grado de disforia muy elevado en
ambos subgrupos. El estudio confirma también que las historias familiares de depresion son

muy comunes en el grupo bulimico (61%), pero no en el grupo restrictivo (23%), siendo
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significativas las diferencias entre ambos subgrupos.

» Por el contrario, otros autores, como Altshuler y Weiner (1985), consideran que la AN
no es una variante de depresion. Sefialan gran namero de problemas metodologicos en las
investigaciones realizadas, tales como el solapamiento de criterios para AN y depresion v la
falta de uniformidad de criterios en el diagndstico de depresion.

s Algunos autores, como Fernandez y Turdn (1998), Garner (1993) y Russeli (1970, 1977,
1979), defienden la hipotesis de que los sintomas depresivos son secundarios a los
trastornos de fa alimentacion, a las alteraciones que origina la inanicion.

e Otros modelos sefialan que hay ofras formas de relacion posible entre ambas patologias.
Dentro de esta linea se sitGan los trabajos de Swift y Katz:

» Switf, Andrews y Barklage (1986), revisaron las aportaciones de cinco tipos de fuentes:
entrevistas clinicas, pruebas psicométricas, historias familiares, tratamientos farmacologicos
y estudios longitudinales, concluyendo que: (a) Existe una relacion definitiva entre ambas
patologias; (b) Su naturaleza estd poco clara; (c) La AN no tiene porque ser una variante de
Jos problemas afectivos; (d) La distincion entre alteracién primaria y secundaria resulta
infructuosa.

» Katz (1987) reflexiona sobre el hecho de que alrededor de la mitad de pacientes con
TCA desarrollan, a lo largo de su vida, un episodio de depresion mayor, de acuerdo con el
criterio del DSM-I1I. Sefiala que tan impresionante es ¢l hecho de que la mitad de los
pacientes se depriman como el que la otra mitad no lleguen a deprimirse, lo que puede
deberse o a fallos diagndsticos o a que se trate de subgrupos distintos. Recoge las dudas
diagnosticas de Alsthuler y Weiner (1985) y sugiere validar el diagnostico de depresion en
estos pacientes, utilizando otras aproximaciones como el prondstico y evolucidn

longitudinal, la patologia familiar, la respuesta al tratamiento farmacolégico y las
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caracteristicas bioquimicas. Utilizando estos abordajes, encuentra que entre un 25% y un
75% de pacientes, dependiendo de los métodos utilizados, no desarrollan una alteracion
afectiva, pero que hay un subgrupo que manifiesta una verdadera depresion. Katz sugiere
tres posibilidades para integrar y comprender estos hallazgos: (1) Los TAF representarian
uno de los muchos factores de riesgo para el desarrollo de los TCA; (2) La malnutricion,
que acompafia a los TCA, podria evocar un estado comparable a la depresion mayor, como
demuestran tantos trabajos clinicos y experimentales; (3) Los pacientes de ambos grupos
podrian ser bastante heterogéneos, de forma que la depresion representara un antecedente en
algunos casos y una consecuencia en otros. Katz acaba concluyendo que, de darse los
criterios del DSM 111~ R para ambos diagndsticos, deben hacerse constar ambos.

La mayoria de los estudios a los que se ha hecho referencia, se han realizado con adultos
y algunos con adolescentes. En el caso de los nifios las relaciones entre TCA y TAF son mas
complejas y es probable que la interrelacion existente sea mayor (DiNicola, Roberts, & Oke.
1989). No obstante, no se aborda el tema infantil debido a que, por su amplitud y
peculiaridades, constituiria otra investigacion, distinta a la aqui planteada.

Por ultimo, hay que mencionar que se incluye a continuacion una sintests del rastreo
bibliografico realizado mediante el CD-ROM., Medline y PsycLIT, utilizando anorexia y
depresién conjuntamente, como palabras clave. Asi, se han obtenido y revisado los
resimenes de 597 articulos incluidos entre los afios 1983 y 1997, algunas de cuyas
aportaciones mas interesantes se recogen en las siguientes Tablas (18, 20, 21, 22, 23).
quedando su contenido circunscrito estrictamente a este ambito. La finalidad de este
proceder es poder situar el tema inicialmente y no sustituye la necesidad de recurrir
posteriormente a las fuentes originales, como es inexcusable en una investigacién rigurosa.

Los articulos se han podido agrupar en cinco apartados, segun las variables estudiadas:

35



neurobiologicas, personalidad/patologia, aspectos familiares, factores de riesgo y

tratamiento. Con ello se ha pretendido lograr una mayor claridad expositiva.

I1.2.9.1.- Investigaciones neurobiologicas.

El conocimiento de la existencia de marcadores biolégicos en determinados cuadros
psiquidtricos y muy especialmente en los TAF, ha supuesto un hito de suma importancia en
la evolucion de los conocimientos psicopatoldgicos. A la vez, se sabe que gran parte de los
pacientes anoréxicos experimenta una serie de anomalias biologicas (Rozados y Bosker,
1983) similares a las que se detectan en los TAF.

Cuando las investigaciones se refieren a nifios y adolescentes, los correlatos biologicos
no siempre resultan concordantes con las investigaciones realizadas en poblaciones adultas,
segin se deduce de la amplia investigacion llevada a cabo por Puig-Antich y que recogen
Canals y Doménech (1990) en su articulo. Por ejemplo, en adolescentes deprimidos se
produce un aumento de la hormona del crectmiento durante el suefio (Kutcher et al., 1988)
similar a la hallada en adultos. Sin embargo, los datos polisomnograficos obtenidos en
estudios de nifios y adolescentes son contradictorios pues, mientras unos autores informan
de haber hallado datos parecidos a los de los adultos, tales como la disminuciéon de la
latencia REM (Emslie, Roffwarg, Rush, Weinberg, & Parkin-Feigenbaum, 1987), otros
investigadores no confirman estas anomalias. También son contradictorias las respuestas de
nifios y adolescentes al test de supresion de dexametasona (DST) (Welner, Welner, Fristad,
Cantwell, & Preskorn, 1985).

La Tabla 18 ofrece un resumen de investigaciones realizadas en los ultimos 14 afios con
pacientes anoréxicos y pacientes deprimidos. desde distintas Opticas neurobiologicas:

niveles de cortisol, opidceos, pautas de suefio, etc. En ocasiones, los autores citados no
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constan en su totalidad, recurriéndose al uso de “et al.”, segin figura en los resumenes
Medline y PsycLIT, no pudiéndose cumplir las normas de la APA (1994c), seguidas a lo
largo de la presente investigacion, que precisan la inclusion de los nombres de todos los
autores que han participado en una investigacién en la referencia bibliografica. Las
abreviaturas (Abrv.) empleadas se incluyen previamente, en la Tabla 17.

Tabla 17. Abreviaturas empleadas en investigaciones neurobioldgicas.

Abrv. Denominacion inglesa Denominacion espaiiola

CFS Cerebrospinai fluid. Liguido cefalo-raquideo,

MAO Monoamino-oxidasa. Amina oxidasa.

DST Dexamethasone supression test. Test de supresion de dexametasona.
FSH Follicle-stimufating hormone. Folitropina.

LH Luteinizing hormone. Lutropina.

ACTH Adrenocorticotropic hormone. Corticotropina.

CRH Corticotropin-releasing hormone. Corticoliberina.

TSH Thyroid-stimulating hormone. Tirotropina.

GH Growth hormone. Somatotropina.

MRI Magnetic resonance imaging. Resonancia magnélica.

EEG Electroencefalograma.

P ) o Pacientes psiquidtricos.

NP No pacientes.

TCA Trastorno comportamiento alimentario.
TFA Trastorno afectivo,

AN Arnorexia nerviosa.

D Depresion.

WAIS/R. Escala Inteligencia Wechsler Adultos Revisada,
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Tabla 18. Investigaciones neurobioldgicas: Relacién entre anorexia y depresion,

Afio Autor Variable Mouesira Aportacidn

1983  Gerner RH, Wilkins JN. Cortisel en CFS. AN; D; mania.  Niveles altos en los tres grupos, Coneluyen que los mecanismos hipotalamicos de la secrecion
v regulacidn del cortisol estan alterados. Pero solo en el grupo de D hay correlacion
significativa y elevadas puntuaciones en escalas de depresion.

1983  Naber D, Pickard D. Opidceos en CFS. Py NP. Relacién entre ansiedad y opidceos en CSF en sujetos sanos y pacientes psiquidtricos. Se
encuentran cambios en opidceos CSF en sujetos con anorexia nerviosa, acompafiando el
cambio de peso.

1984  Biederran J, Rivinus  Actividad MAO. AN con y sin D Grupos biogquimicamente diferentes: Las anoréxicas deprimidas dan niveles MAQO m4s bajos;

TM, Herzog DB, et al, Mayor. Las anoréxicas sin depresion dan niveles MAO similares a no pacientes.
1984  Dugas M, Brunod R, DST. 67 P jovenes,  Se sugiere que la presencia de alteraciones neuroendocrinoldgicas en puberes deprimidos es
Uemoto M. hospitalizas. similar a la que se observa en adultos deprimides.// En anorexia se asocia la no supresion con
la reduccion de peso.
1984 Grebb JA, Yingling EEG. 5 AN (2 con Las AN y las AN con episodios bulimicos presentan una alta frecuencia de EEG anomalos,
ChD; Reus V1. BN). que podrian reflejar cambios metabdlicos secundarios a la AN.
1984  Kaz JL, et al. Suefio. 20 ANyBN;  Los TCA tienen un suefc REM significativamente mas corto que los controles.// Hay un
103 NP. subgrupe que ademas de estas anomalias presenta otras alteraciones, clinicas y endocrinas,
que indican la concurrencia de un TAF.
1985  Dalery J, et al. Gonadotropinas, § AN Al inicio, FSH, LH y estradiol estaban muy bajos.// Cuando la pérdida de peso = 25% del peso
cortisol y melatonina.  adolescentes.  inicial no se encontrd evidencia de supresion de dexametasona.// Los niveles de melatonina
en plasma eran mas altos en la AN que en los sujetos deprimidos.

1985  Jampala VCh. Anomalias ANyD, En ambas, las anomalias neuroendocrinas sugieren alteraciones en tres sistemas:

neuroendocrinas. adrenocorticol, tiroideo y del metabolismo de las catecolaminas.

1985  Kuhs H, Mester H. DST. 20 AN. Correlacién significativa entre pérdida de peso y supresion de dexametasona patoldgica. //
Problemas secundarios de regulacion en el eje hipotdlamo-hipofisario y suprarrenal,
inconsistentes con una relacion cercana entre AN y depresion endogena.

1985  Wortis J. Depauperacion extrema, Algunas consecuencias fisicas son la amenorrea, bajisimos niveles hormonales (FSH y LH) v

alteracién de los neurotransmisores que pueden tener efectos psicelogicos como irritabilidad,
depresion y apatfa.// Las futuras investigaciones deben centrarse en mecanismos neuronales y
neuroquimicos mas que en psicogénesis v pérdida de pese.




Tabla 18. Invesrigaciones neurobioldgicas. Continuacion (b).

Afio Autor Variable Muestra Aportacién

1986  Barnes DM, Esteroides. Un exceso de cortisol estd relacionado con AN y D.// Segiin el tipo de esteroide excedente, el

efecto sobre el humor v la conducta puede ser depresive o excitatorio,

1986  Cavagnini F, Invitti C,  ACTH. 11 AN;6NP.  En D v AN la secrecion de CRH estd aumentada, aumentando la ACTH y con ello la
Passamonti M, Polli. liberacion de corticoides.

1986 Fitcher MM, Pirke KM, Efectos de ja inanicién. 5 NP. Se producen alteraciones neuroendocrinas que no son especificas de depresién: Elevacién del
Holsboer F. cortisol; no supresion de dexametasona; descenso de TSH y disminucién de GH.

1987  Bergiannaki JD, DST; CRH; suefio REM  Seguimiento 2 Ambos presentaban los tres marcadores biologicos de depresion, aunque no cumplian los
Soldatos CR, et al. varones AN. criterios de D mayor.// DST y REM persistian atin restaurado el peso.

1987  Dippel BL., Lauer C, Sueiio: EEG, TCA; TAF. En D se producen acortamientos significativos de la fase REM (marcador biolégico de la
Riemann D, Maser TK, hiperactividad colinérgica); esto no ocurre en TCA.// Diferencias significativas entre TCA y
et al. TAF y otras mds sutiles entre anorexia y bulimia,

1987  Kaye WH: Gwirtsman  Cortisol. AN. En la AN hay aumento de cortisol, al igual que en la depresion, por defecto hipotalamico.

HE, et al.

1987 Levy AB, Dixon KN, Pautas de suefio: REMy ANy BNsin  No diferencias significativas REM entre AN y NP.// AN menos suefio delta que los
Schmidt H. ondas delta. D 10 NP, centroles./ No hay base para sostener que los TCA son una variante de los TAF.

1988 Laegsle RG, Schweiger  Depauperacion fisica. AN con D. Estudian correlacion con sintomas depresivos. Encuentran, mediante regresion miltiple,
U, Pirke-KM. efectos significativos del peso corporal y del dcido beta-hidroxibutirico sobre los sintomas

depresivos.

1988  Lauer C, Zulley J, Krieg Suefio e induccidn 20 AN; 10 BN, No hay diferencias significativas en los patrones de suefio de estas muestras.// Pero los
J, et al, colinérgica REM. 10 NP; D. resultados de induccion colinérgica REM fueron diferentes solo para el grupo depresivo.//

Concluyen la no evidencia de patrones de suefio depresivo en los TCA.

1988  Levy AB, Dixon KN, Suefio. 9 AN; 9 BN; Los tres grupos tenian similar latencia y densidad REM. Las anoréxicas se caracterizaban por
Schmidt H. 10 NP. interrupciones del suefio.

1988  Taylor AL, Fishman CRH. Hay relacion entre CRH y la conducta de enfermos psiquidtricos, sobre todo en ANy en D.
LM.

1989 Fava M, Copeland PM,  Anomalias ANy BN. Asociacion entre AN y cambios en los sistemas noradrenérgicos, serotonérgicos y opidceos.//

Schweiger, et al.

neuroquimicas.

En BN hay marcada alteracion de serotonina y norepinefrina.// Los cambios neuroquimicos
perpetian el TCA y causan sintomas como ansiedad y D.




Tabla 18, /nvestigaciones neurobiolégicas. Continugcion (c).

Adlo Autor Variable Muestra Aportacidn
1989  Kennedy SH, Garfinkel Niveles cortisol y 23 ANy BN,  Los perfiles de melatonina nocturnos distinguen a los sujetos deprimidos de los no
PE, et al. melatonina. con ysin D; 10 deprimidos, pero no los niveles de cortisol, que estdn aumentados en todos los grupos de
NP, pacientes.
1989  Licinio J. Insulina. ANy D mayor. La hiperinsulinemia puede jugar un papel importante en la AN y D mayor, proevocando
merma de la ingesta y pérdida de peso.
1990  Jimerson DC, Lesem Serotonina. AN; BN; D. Puede haber pautas distintas en la transmision sinaptica de la serotonina en los tres grupos.
MD, Kaye WH, et al.
1990 Lauer CI, Krieg JCh, Sueto: EEG. 20 AN; 10 BN; En todos los grupos, la linea base de los patrones del suefio era indiferenciable. salvo un
Riemann D, et al. 10 D; 10 NP incremento en la densidad REM en deprimidos.// En TCA con D mayor concomitante, no se
{(jovenes) reflejaba en EEG.// El test de induccion colinérgica de suefio REM reveld una induccion
significativamente mds veloz en D.
1991  Kennedy SH, Brown Niveles cortisol ¥ 9 AN; 9 NP, Se estudia a las AN emanciadas vy tras realimentacion. No hay diferencias significativas en
GM, McVey G, melatonina. melatonina. El cortisol en plasma estaba significativamente elevado en emaciacion.
Garfinkel PE.
1992 Delvenne V, Kerkhofs  Suefio: EEG. 11 AN; |1 DP; Las AN tienen suefio mas eficiente, mayor duracién de despertares y menos suefio REM que
M, et al. 11 NP. las NP.// Las AN tienen también mayor duracién de despertares que las D.// Concluyen que
no hay asociacion directa entre TCA y D,
1992  Hidalgo MI, Diaz RJ,  ACTH, DST; cortisoly 23 AN: 23 NP. Estudian relaciones AN y D, incluyendo la prevalencia de trastornos psiquidtricos en
Cabranes JA, et al. tirotropina. familiares de primer grado.// Concluyen que no encuentran relaciones significativas entre AN
y D ni en parametros neuroendocrinos ni en historia familiar.
1993 Bakan R, Birmingham  Deficiencia zinc. AN. Tanto en la AN como en la deficiencia de zinc encuentran: pérdida de peso: alteraciones del
CL, et al. gusto v el apetito; depresion; amenorrea.// Dado que un 50% de AN son vegetarianas pueden
tener una deficiencia de zinc que habra que suplementar,
1993 Irwin EG. Aspectos Bibliografia Propone investigaciones desde varias perspectivas: biologica, social y psicoldgica. Concluye
neurobiologicos. TCA. que las aportaciones neurobioldgicas son las que mejor podrdn esclarecer las complejas
refaciones entre AN v D,
1993 Kennedy SH, Brown Suifatoxi-melatonina. 10 AN; 12 Hay un significativo incremento en el grupo AN+BN en la fase aguda, que luego desaparece;
GM, Ford CG, et al, AN+BN;I3NP  la alteracién de melatonina puede influir en el curso de la enfermedad.




Tabla 18. Investigaciones neurobiologicas. Continuacion (dj.

F‘lo Autor Variable [ Muestra Aportacidn

1994 Bowers WA, Funcionamiento 40 AN; 30 BN Valoradas con Wais-R, Bender y prueba de categorias de Defillippis. Encuentran déficits en

neuropsicologico. sin D. mayor medida en las AN.

1994 Kennedy SH. Melatonina. Bibliografia. Aunque su papel no se conoce con claridad, parece estar relacionada con la menarquia y
funcidn reproductiva. También se observan bajos niveles en depresidn.

1996 Herholz K. Neuroimagen. AN, Encuentra alteraciones morfologicas y funcionales: encogimiento del tejido cerebral que
afecta también a la hipofisis; hiperactividad de los nucleos caudados. La mayoria se pueden
interpretar como consecuencias del estado anoréxico y son reversibles, al menos parcialmente,
iras la ganancia de peso.

1996 Licinio J, Wong ML, Eje hipotalamo- Bibliografia Existe un hipercortisolismo, asociado a una excesiva excrecion de CRH y niveles normales de

Gold PW, hipofisario: cortisol. sobre AN, ACTH en AN, similares a los de [os TAF. De ahi parte la sospecha neuroendocrina de Ia
conexion entre AN y TAF.

1996 Pirke KM. Regulacién Bibliografia en Reduccion de la actividad noradrenérgica en sistema nervioso central y periférico en los TCA,

noradrenalina. TAC vy NP, con consecuencias clinicas: hipotensién, bradicardia, hipotermia y depresion.// Evidencias de
que la reduccion del sistema simpatico estd causada por la inanicién.

1997  Berk M, Kessa K, Serotonina. 12 AN; [1 BN; La alteracion serotoninérgica aparece en AN y BN, Miden sus efectos en el calcio

Szabo CP, Burtow N. 17 NP. intercelular, viendo que, en AN, cuando se produce estimulacion con serotonina, encuentarn
niveles de calcio aumentados. Pero cuando dividen a las AN entre deprimidas y no
deprimidas (Escala de Hamilton), sélo aparece este aumento en las AN deprimidas. Sugieren
que se debe mds a la [ asociada que al TCA.

1997  Delvenne V, Goldman  Glucosa. AN: TAF. Pretenden aclarar relaciones AN y D, todavia confusas. En la AN el metabolismo cerebral de

S, Maertelaer, et al. la glucosa esta disminuido (disminuido en cértex parietat y aumentado en nticleo caudado).
QOcurre lo mismo en D de bajo peso.// Concluyen que en ambos casos es una consecuencia
directa del bajo peso.

1997 Sieg KG, Hidler MS, Neuroimagen. 2 AN. En la MRI se observan cambios subcorticales en las imagenes. Los autores sefialan que no hay

Graham M, et al.

datos de hallazgos previos.




A través de los resimenes de las investigaciones neurobioldgicas presentadas
podemos concluir que tanto en la AN como en la D existe un hipercortisolismo, asociado a
una excesiva excrecion de CRH y un estado disfuncional de los neurotransmisores, que
origina depresion, impulsividad, obsesividad, adicciones y tendencia al suicidio. De ahi
parte la sospecha neuroendocrina de la conexion entre AN y TAF. Sin embargo, también se
detectan diferencias bioquimicas entre ambos grupos y las consecuencias de la inanicidon en

la patologia anoréxica.

11.2.9.2.- Investigaciones sobre personalidad y psicopatologia.

Se han seleccionado, dentro de este apartado, los trabajos realizados sobre las
caracteristicas de personalidad de los/as pacientes anoréxicos/as y los cuadros
psicopatologicos que con mas frecuencia aparecen asociados tanto a la anorexia como a la
depresion. Los resultados mas ilustrativos se ofrecen en la Tabla 20, cuya lista de
abreviaturas empleada se incluye previamente (Tabla 19).

Tabla 19. Abreviaturas de lus investigaciones sobre personalidad/psicopatologia.

\ Abreviatura Correspondencia
[ P Pacientes psiquiatricos.
NP No pacientes.
TCA Trastornos comportamiento alimentario.
TFA Trastorno afectivo.
AN Anorexia nerviosa.
BN Bulimia nerviosa.
D Depresion.
TOC Trastomo ghsesivo compulsivo,
BDIi Beck Depression Inventory,
L MMPL Minnesota Multiphasic Personality Inventory.
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Tabla 20. Investigaciones sobre Personalidad/ Psicopatologia: Relacion entre anorexia y depresion.

Afio Autor Variable Muestra Aportacidén
1983 Robinson RG, et al. Ansiedad y otros rasgos 17 AN: 11 BN; Les administran alimento. Las BN tienen mas ansiedad, disforia y miedo a la gordura que las
de personalidad. 48 NP. AN y NP, pero sin cambios significativos entre antes y después de la comida.”/ En AN la
ansiedad solo es significativa tras tomar ¢l alimento.
1983 Soropkina TT, Depresion. Presentan casos en los que la AN se desarrollé en presencia de D endégena y otros de D latente
Evsegneev RA, en los que la AN era el rasge més prominente de la enfermedad..

1983  Wold PN. Ansiedad, D. 9 AN;8 BN:9 Las AN restrictivas difieren significativamente de los otros grupos en ansiedad croénica y
D. depresion y son menos dependientes. Piensan que la BN severa puede ser un sintoma de

depresion mayor, pero que la AN restrictiva es psicosematica.

1983  Yates A, Leehey K, Personalidad. AN vy atletas Caracteristicas similares: inhibicién de la agresion, muyexigentes, toleran el malestar fisico,

Shisslak CM. profesionales  negacion de disfunciones, tendencia a la depresién. Ambas podrian ser formas
“exitosas/peligrosas” de establecer una identidad.
(984  Hatsukami DK, ANy TAF. Bibliografia. Parten de la relacion entre ambas patologias, pero contluyen que no es posible determinar
Mitchell JE, Eckert E. ciando el TCA es una variante del TAF.
1985  Channon S, DeSilva Peso. 44 AN, en Exploran con autoinformes: actitud hacia la comida, sintomas depresivos y obsesivos. Ven que
WP. ingreso y al la severidad de las actitudes andmaias hacia 1a comida es el factor mds importante, que
afio, correlaciona significativamente con ¢l mantenimiento del peso.

1985 Hudgens RW. AN y D mayor, Como Altshuler y Weiner, opina que no son el mismo problema. Encuentra mayor similitud

entre AN y TOC.

1985 Piran N, Kennedy S, ANyD. D:; BN: AN Usan DSM I, historia familiar, autoinformes y observaciones sistematicas.// El 38% de TCA

Garfinkel PE, et al, restrictivas. tienen D mayor, sin diferencias entre AN y BN, Las AN tienen menos antecedentes familiares
de depresion (23%) que las BN (61%).
1985  Sorokina TT, AN v D. | AN, La AN es un sintoma de la depresion endogena en la pubertad.
Evsegneev RA,

1985  Viessieman JO, Roig M. ANy D. 13 AN: 43 BN; Estudian depresion, suicidio e historia familiar. Encuentran un 80% de D mayor y un 20% de
39 intentos de suicidie. Llegan a Ja conclusién de que fos TCA son lnicos y no variantes de Jos
bulimarexias.  TAF.

1986 Swift W, Andrews D, ANy TAF. Bibliografia. Analizan: informes clinicos, psicometria, h* familiar, medicacion y seguimiento. Concluyen

Barkjage NE.

que hay rejacion, pero poco clara, Proponen estudios multidimensionales.




Tabla 20. Investigaciones sobre Personalidad/Psicopatologia. Continuacion (b).

LAﬁo J Autor Variable Muestra Aportaciobn

1986 Taylor MJ, Cooper P).  Talla corporal. 50 mujeres. Hay asociacién significativa entre dnimo deprimido (BDI) y sobrestimacion de la talla.

1986 Yager I, Hatton C. Ceguera. 1 AN. La ceguera no protege contra la AN.

1987  Laessle RG, Kittl §, D. mayor. 52 ANoBN.  Evalbadas con el DSM [11.// Cuando las dos patologias estan asociadas, en la mayoria de los

Fichter MM, et al. casos, la D es secundaria al TCA.
1987  Walsh BT, Gladis M, Alimentacién y humor. ANy BN, Cuando la D mayor aparece en AN, se oscurece el significado de sus alteraciones bioldgicas
Roose SP, caracteristicas por la grave peérdida de peso. //Es prematuro considerar los TCA como una
variante de D.
1988  Rothenberg A. TOC; D. 11 AN. La supuesta refacion entre AN y D puede ser secundaria a una relacion mas directa de aguélla
con el sindrome obsesivo-compulsivo,
1988  Sykes DK, Leuser B, D. 252 TCA. Encontraren una prevalencia de D dgl 50%, significativamente mas alta que en la poblacion
Melia M, Gross M, general.// Mayor prevalencia en catéficos y judios; menor en protestantes.

1989  Armstrong JG, Roth Vinculacidn. 11 AN; 12 BN, Plantean la hipdtesis de que los TCA manifiestan dificultades de vinculacion, lo que
DM. 4 atipicas; 229 comprueban en su muestra y a lo largo de la historia evolutiva de estas personas,

NP.

1989 Clerici M, Amatulli A,  Psicopatologia asociada. AN. Utilizaron varios tests (Rorschach v MMPE). Encuentran asociados sintomas de depresion,
Legori A, et al. absesivo compulsivos, fijacién anal, identificacion ideal, autoimagen fragil.

1989  Herpertz BM, Peso/Depresidn. 48AN, algunas Las que tenian D mayor (DSM 11l y DSM 111-R), tenian peso significativamente inferior// Las
Remschmidt H, con D mayor.  que habian perdido mas peso puntuaban mds alto en la Escala de Hamilton.// Cuando el peso

aumenté, los sintomas depresivos decrecieron.
1990  Coisman FG. D. Bibliografia. Los TCA y D en adolescentes correlacionan, pero la causalidad puede ser aparente.
1990 Kennedy SH, McVey G, Trastofno de 19 AN; 16 BN  Aplican inventarios de personalidad, concluyendo que en todos los grupos hay alto porcentaje
Katz R. personalidad. v 9 AN+BN. de estos trastornos, tanto en la admision del paciente como en el alta,

1990 McCarthy. Ideal de delgadez. Deprimidos. Este ideal se da en e} doble de mujeres que de hombres a partir de la pubertad, sole en paises
occidentales. En la actualidad hay mas depresiones y la edad de aparicion es mas baja que en
el pasado.// Estas tendencias son también aplicables a los TCA.// Proponen integrar los
estudios epidemiologicos.

1990  Silverstone PH. Autoestima, AN v BN. Ambas tienen baja autoestima, aunque no estén deprimidas.




Tabla 20. Investigaciones sobre Personalidad/Psicopatologia. Continuacion (c).

Afio Autor Variable Muestra Aportacién
1990  Soukup VM, Beiler Estrés, resolucion de 33 BN: {12 AN. Las BN tienen mayor numero de eventos estresantes en sus vidas; las AN, mayores niveles de
ME, Terrelt F. problemas. ansiedad y depresion.
1990 Steiner H. Defensas. AN BN D Las AN y BN son significativamente mas inmaduras que las NP, pero menos que las D y
NP. buliminas de peso normal.// Las D son las que tienen defensas menos maduras, mientras que
los TCA tienen una psicopatologia mas moderada.
1991  Bohle A: Von Ajuste social. 46 AN: 34 BN, Las comparan con 30 deficientes motoricos, concluyendo que las AN y BN muestran mayor
Wietersheim, et al. desajuste en todas las areas de relaciones sociales.
1991  Jones BP, Duncan CC,  Cogniciones. AN: BN: NP, Las diferencias entre AN y BN frente a los controles son pequefias y sutiles méds que francos
Brouwers, et al. trastornos cognitivos.// Los logros menores se asocian a ansiedad, pero no a depresion.// Se
confirman datos anteriores que sefiatan dificuitades en los procesos de atencion en los TCA,
pero no diferencias en hemisferio izquierdo.
1992 Bers SA, Quinlan DM.  Competencia. AN; BN; otras  Las AN son descritas como competentes, pero ellas valoran sus habilidades de manera
patologias. parecida al otro grupo de pacientes y se perciben muy poco competentes.
1992 Bourke MP, Taylor GJ,  Alexitimia. 48 AN: NP. Presencia significativa en AN, frente a los controles. La alexitimia correfaciona
Parker JD, et al, negativamente con el nivel de educacion, pero no correlaciona con la duracién de la AN,
cantidad de peso perdido, niveles de depresién o patologia psiconeurdtica.
1992 Fornari V, Kaplan M. Dy ansiedad. 63 AN. Las AN restrictivas tienen mayores indices de episodios depresivo-ansiosos. Las AN+BN mas
Sandberg DE, et al. D mayores y episodios obsesivo compulsivos. //Ansiedad por igual.
1992  Herzog DB, Keller MB, Comorbilidad. 220 TCA., El 60% de BN, 73% de AN y 82% de trastornos mixtos presentan comorbilidad,
Sacks NR, et al. generalmente depresion mayor y, €n menor medida, abuso de substancias y trastornos de
personalidad. Las AN tienen mayor psicopatologia comorbida.
1992  Lask B, Bryant WR. Precoz (8-14 afios). AN. Etiopatogenia multifactorial.// Caracteristicas similares a las de otras edades, incluso a las de
adultos.// Prondstico mas desfavorable y con més incapacitacion residual.
1992 Mynors WL, Treasure J, Comorbilidad. AN, Las de comienzo temprano (< 25 afios) se relacionan con acontecimientos vitales y ambientes
Chee D. de estrés cronico. Las de comienzo tardio se acompaiian de depresion.
1992 Nagel KL, Jones KH. D. AN. En el pasado se vinculd la AN con otras patologias (esquizofrenia, ansiedad, TOC, depresién

y T. antisociales). En la actualidad los esfuerzos se centran en las conexiones AN/D, de la que
existen evidencias pero ain no se han podido clatificar.




Tabla 20. Investigaciones sobre Personalidad/Psicopatologia. Continuacion (d).

Afio Autor Variable Muestra Aportacidn
1992 Smith C, Steiner H. Déficit yoico. AN; BN; D; La hipdtesis es que en la AN hay un déficit yoico (inefectividad, falta de percepcion de
AN+D. estimulos interoceptivos, disfunciones interpersonales), pero no se comprueba.
1993 Butow P, Beumont P, Disfunciones y estilos ~ AN; BN; NPy Modelo cognitivo con negatividad extrema en la forma de autopercibirse. Las AN tienen
Touyz SW. cognitivos, seguidoras de  fuerte sentimiento de aislamiento. Desde esta Optica la AN es mucho mds severa gque [a BN.
regimenes.
1993 Gleaves DH, Eberenz = FEvaluaciones 150 AN, Se obtienen 5 factores: comida rapida y restrictiva; depresion; ansiedad y awtoimagen
K. conductuales. negativa, miedo a engordar y alteracion de la imagen corporal; conducta impulsiva.//
Dimensiones subyacentes muy similares entre AN y BN.
19932 Herpertz BM, D y funcionamiento ANyNP;3a.  Correlacion positiva entre AN y D {BDI, escala de Zung): las AN recuperadas puntiian mas
Remschmidt H. social, seguimiento.  alto en D que NP.// Las AN, recuperadas y no recuperadas, son semejantes a NP en ajuste
ocupacional y contactos sociales pero no en tema sexual.
1994  Braun DL, Sunday SR, Comorbilidad. 105 TCA. Utilizan la entrevista clinica estructurada del DSM 111-R. Los trastornos mas comunes son
Halmi KA. ansiedad, depresion y dependencia de substancias.// Las AN restrictivas presentan antes [a
AN que el trastorno psiquidtrico asociado.// E1 69% presenta trastornos de personalidad.
1994  Kennedy SH, Kaplan D. 83 AN; 115 Utilizan entrevista clinica estructurada del DSM [1-R y el inventaric de Beck. El 43% de la
AS, Garfinkel PE, et al. BN. muestra estd deprimida.// Los items que detectan mejor depresion son 5: faita de satisfaccion,
desdnima, pérdida de peso, ideacion suicida, dificultad en toma de decisiones.
1994 Varela GM, Martini D. 7 AN. El TCA difiere de la esquizofrenia y de la D.// La AN se inicia por la necesidad de una
AM, Ponce C, Rubio, imagen corporal ideal, pero el motive cambia v se busca el bienestar en ¢l logro.
1994 Warren WG, Jackson Preocupacion por la TCA. Hay solo una pequefia relacion entre TCA y preocupacion por [a muerte, igual que en otras
CC, et al. muerte, patologias.// La severidad de la D (BDI) se relaciona con este temor.
1993 Gothelf D, Apter A, Mecanismos de defensa. AN; D; NP, Ademas de los mecanismos utilizados por los otros pacientes, las AN usan la
Ratzoni G, et al. obsesivos, intelectualizacion v la sublimacidn.// Sus defensas son mas elaboradas v mas inmaduras que
Hmites y las de NP. Esta combinacion de madurez e inmadurez. puede relacionarse con la peculiaridad
esquizofrenia  de su funcionamiento psiquico.
1995 Heebink DM, Sunday  Edad. TCA.

SR, Halmi KA.

Hay pocas diferendias entre adultos y adoslescentes con AN, salvo con las AN restrictivas mas
jévenes (< 14 a.) que presentan mayor ansiedad y mayor depresién, que los autores relacionan
con miedo a crecer y madurar.




Tabla 20. Investigaciones sobre Personalidad/Psicopatologia. Continuacion (e).

Afio Autor Variable Muestra Aportaciobn

1995 Salminen JK, Saarijarvi Afexitimia. Biblografia. Aunque las técnicas de medida son inadecuadas, encuentran alexitimia en los TCA, que
S, Aarela E. consideran secundaria a severas dificultades en la infancia o en la vida adulta.

1995 Toro J, Nicolau R, Sociofamilatares, 185 AN entre  Padres con mayor nivel cultural y mas TAF. No significativo el conflicto parental o familias
Cervera M, et al. académicas, relacion. 11-18 afios. rotas./! Rendimiento académico alto e intenso aislamiento social.

1996  Herzog DB, Nussbaum  Comorbilidad. TCA. Con depresion. ansicdad, abuso de substancias y trastornos de personalidad.
KM, et al.

1996 Sebastian SB, Sesgos mnémicos. TCA; NP. Aparecen sesgos de memoria en los TCA sélo para estimulos relacionados con la gordura
Williamson DA, Blouin. (listado de palabras).

1997  Dancyger IF, Sunday Personalidad. ANy BN, Utilizan MMPI. Distinguen varios subgrupos, de los que las AN son las que muestran menor
SR. Halmi KA. grado de psicopatologia.

1997 Pollice Ch, Kaye WH, D, ansiedad, rasgos AN, en tres Estos estadios son: pérdida de peso; recuperacién de peso; recuperacién a largo plazo. Con
Greeno CG, et al. obsesivos asociados. estadios. ello pretenden ver si los sintomas persisten o son efecto de la malnutricidn.// Ven que hay

mayor elevacién sintomética al inicio, que se va suavizando con la recuperacion del peso,
pero que muy suavizados persisten a largo plazo.// Concluyen gue la malnutricién intensifica
estos sintomas, pero que posiblemente estén conectados con la patologia de la AN,




Conviene sefialar que, en estas investigaciones presentadas:

* Los cuadros psicopatologicos que suelen aparecen relacionados con AN son: depresién
y trastorno obsesivo compulsivo; también se mencionan los trastornos de personalidad.

¢ Lin general, se sefialan diferencias entre las anorexias restrictivas y aquellas que cursan
con episodios bulimicos.

e Las prucbas psicoldgicas utilizadas, junto a al diagnostico clinico, se reducen a algiin
cuestionario/inventario de personalidad o algiin  cuestionario  especifico de
ansiedad/depresion o de problemas alimentarios; las evaluaciones psicoldgicas mas amplias

son practicamente inexistentes.

11.2.9.3- Investigaciones familiares.

El estudio de los antecedentes familiares de los TCA es el que ha producido mas indicios
y, a su vez, mas discusiones sobre la relacion entre AN y TAF. El trabajo de Cantwell,
Sturzenberger, Burroughs, Salkin y Green (1977), punto de partida de esta polémica, se
llevé a cabo con un grupo de 26 anoréxicas, en las que, estos investigadores, estudiaron la
presencia de TAF e¢n sus familiares de primer grado; aplicando criterios diagndsticos
objetivos hallaron que 23 de estos parientes los satisfacian. En 1980, Winokur, March y
Mendels realizan el primer trabajo suficientemente controlado con 25 anoréxicas,
obteniendo una prevalencia de TAF, en parientes de primer grado, dei 22%, frente a un 10%
en los grupos de control. Una cifra bastante similar obtienen Gershon y cols. (1984) en un
grupo de 24 anoréxicas, con resultados de 22% de TAF en sus parientes de primer grado
frente al 7% en el grupo de control. Los estudios genéticos hablan de una transmision
poligénica muy probable en la depresién (Alonso Fermandez, 1988). Los resultados mas

relevantes del rastreo bibliogafico realizado sobre este tema, se recogen en la Tabla 21.
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Tabla 21. Estudios fumiliares: Relucion entre anorexia y depresion

Aidio Autor Variable J Muestra Aportacion
1983  Garfinkel PE, et al. Medidas psicométricas, Familias AN v Tests: Cuestionario de personalidad (16PF); Inventario de D de Beck (BDI);, Family
no AN, assessment measure./; En contra de lo esperado, en los padres no se encuentran actitudes
Canada. anormales hacia el control del peso o la dieta, ni en la estimacién de su cuerpo, ni en el grado
de satisfaccion en relacién a &1/ No es posible saber si el incremento de algunas subescalas
forma parte de 1a patogénesis o es consecuencia de la enfermedad.
1084  Gershon ES, Schreiber TAF. AN, En las familias de AN predominan trastornos afectivos, mayor, unipolar o bipolar, pero no s¢
JL, etal. relaciona con TAF en anoréxicas. Sugieren factores genéticos asociados entre TAF y AN,
pero dificiles de definir y heterogeneos.
1984 Rivinus TM. Biedesman Historias tamiliares. 40 AN v 23NP  Ln las familias de primero y segundo grado de las AN, encuentran mas depresiones y abusos
), etal de substancias que en los NP. Existe conexién entre AN y riesgo familiar de depresién y/o
abusos de substancias.
1985  Achimovich L. Técnicas de terapia AN, Las familias anoréxicas son sobreprotectoras, rigidas, evitadoras de conflictos y ios hijos estan
familiar. envueltos en esos conflictos. // Es necesario hacer cambios en el sistema y estructura familiar
de estos pacientes.
1985  Biederman J, et al. TAF. 38 AN; 23NP.  La hipétesis es que las pacientes con AN + un episodio de D mayor, tendran familias con
TAF en mavor medida que las pacientes con AN sin D mayor.// Se confirma la hipGtesis.
Parece existir una vulnerabilidad genética para los TAF.
1989  Logue CM, Crowe RR, TAF. TCA: TAF, Encuentran asociacién familiar entre TCA y D mayor, pero no evidencia de que los rasgos
Bean JA. NP. clinicos de los TCA puedan usarse como predictores de riesgo morbido.
1996 Horesh N, Apter A, Factores psicosociales.  TCA en Encuentran: presion parental inadecuada; hostilidad hacia la hija con TCA; rivalidad

tshai J, et al.

adolescencia.

fraterna; sobreproteccion parental, cambios negativos en las relaciones familiares.




En estas investigaciones sobre familias de pacientes anoréxicos:
e Se describen caracteristicas psicologicas muy diversas, aunque la necesidad de
intervencion familiar en estos cuadros parece clara.
e Se destaca la conexion entre AN y riesgo familiar de D, pero los factores genéticos

contindan siendo dificiles de definir y heterogénecos.

11.2.9.4.- Investigaciones de los factores de riesgo.

Hay una serie de investigaciones que centran su interés en determinar cuéles son los
factores de riesgo que inciden en la AN. Los resimenes seleccionados se incluyen en la
Tabla 22 y destacan como factores predisponentes:

» Diversas caracteristicas de personalidad como hipermadurez, baja autoestima,
sobreproteccion materna, elevado nivel cultural de los padres, insatisfaccion con la imagen
corporal, interés por las dietas, etc.

e Trastornos afectivos.

e Trastornos de ansiedad ¢n la infancia.

s Mensajes de los medios de comunicacion,

¢ [jercicio extremo.

e Se estudia la influencia de abusos sexuales en la infancia v, si bien facilita la aparicién

de ulterior psicopatologia, no se concreta en AN,
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Tabla 22. Factores de riesgo: Relacion entre anorexia v depresion.

Eﬁoil Autor Variable Muestra Aportacion
1984 Hsu LK, Holder D, Depresion familiar. Gemelas. los trastornos afectivos familiares pueden predisponer a las adolescentes mujeres a
Hindmarsh D, Phelps. desarrollar una AN,

1984 Irwin M, Edad. < 12 afios, AN.  Relacion entre TAF v aparicion precoz de AN,

1986  Katz JL. Ejercicio extremo. Atletas larga El kjercicio extremo puede servir para precipitar y, posiblemente, perpetuar AN en personas

distancia. quL son psicoldgica y bioldgicamente vulnerables.

1990 Casper RC. Personalidad, AN restirctiva  Laftendencia a la restriccion emocional y conductual unida a un fuerte sentido de valores

en seguimiento  mdrales tradicionales. puede ser un factor de riesgo para AN restrictiva.

1992 Myers PN, Biocca FA.  Medios comunicacién.  Universitarias.  El|tamafio corporal real entra en conflicto con el ideal, propuesto por los medios de
comunicacion y crea una imagen corporal propia sobrestimada e inestable.// Mas de 30
miputos/dia de anuncios sobre el tema, altera la propia percepcion.

1994 Killen JD, Haywrad C,  Factores de riesgo: Nifias, 12-13 Cupndo aparece da constelacién (nivel alto de maduracion; temor a ganar peso, disforia,

Wilson DM, et al. estudio longitudinal. afios. ingatisfaceion con el propio cuerpo; dudas sobre el propio valor) en una pitber, hay que estar
atepitos a que presente un TCA.
1994 Schaaf KK, McCanne  Abuso sexual. 670 Ven si hay relacion entre abusos en la infancia v trastornos de la imagen corporal o sintomas
TR. estudiantes. alijnentarios. Comprueban que hay mayor psicopatelogia, pero no TCA.

1995 Deep AL, Nagy LM, Estudio retrospectivo. 24 AN, trds | EI1]58% habia sufride trastornos de ansiedad hacia los 10 afios y un 50% depresién una afio
Weltzin TE, Rao R, afio de anfes de la AN. Concluyen que 1os T. de ansiedad en la infancia pueden alertar como primera
Kaye WH. recuperacion.  expresién conductual de cienta vulnerabilidad biolégica.

1995 Tiller J, Schmidt U, ALl Hostilidad y agresidn en TCA. Los TCA son mas infrapunitivos {Tos AN més que los bulimicos). Pero no hay conexién clara
S, Treasure J. la infancia. entre cuidados deficitarios en la infancia y hostilidad al ser aduttos.

1995 Vize CM, Cooper PJ. Abuse sexual. AN, Dy NP, Hay iguales tasas de abusos en TCA y D. Se asocia abuso con impulsividad. El abuso hace a

la persena mds vulnerable a problemas psiquicos, no TCA en especial.,




Tabla 22. Factores de riesgo: Relacion entre anorexia y depresién. Continuacion (b).

Aiio

Autor

Variable

Muestra

Aportacion

1995

1996

1997

1997

Walters EE, Kendlgr
KS,

Lee AM, Lee S.

Lyon M, Chatoor |,
Atkins D, Silber T,
Mosimann J, Gray J.

Patton GC, Carlin JB,
Shao Q, Hibbert ME,
Rosier M, et al.

Factores de riesgo.

Factores predictivos.

Factores de riesgo
aceptados en la
literatura,

Dictas de
adelgazamiento.

AN femenina.

294 escolares.

43 AN; 85 NP

2525 chicos v
chicas,

Entre los factores estan: interés en dietas; mayor nivel cultural de los padres; baja autoestima:
alto neuroticismo; sobreproteccion materna. 1

Estas escolares chinas presentan las mismas paufas y relaciones entre descontento con el
cuerpo y TCA que las occidentales y fa misma vulnerabilidad psicosocial.

Confirman tres factores de riesgo: historia de depresion familiar; sentimientos de
incapacidad: escaso registro de datos interoceptivos. En la historia familiar también aparece
alcohol v abuso de drogas. pero menos general.// El mejor modelo explicativo es el de la
multidimensionalidad etiologica.

En esta muestra austraiiana encuentran que de todos los que inician o mantienen dietas, solo
un 7% de chicas v un 1% de chicos caen en restricciones alimentarias severas. De ellos, el
62% muestran depresion v ansiedad asociados.




}1.2.9.5.- Investigaciones sobre tratamiento y seguimiento.

Finalmente, en la Tabla 23 se mencionan algunos trabajos que pretenden determinar las
relaciones entre AN y TAF partiendo del efecto de diversos tratamientos, especiaimente
farmacologicos, ya que la utilizacion de medicacién antidepresiva ¢s una practica bastante
habitual en el tratamiento de ambas patologias. Se estudia también la smtomatologia que
persiste a lo largo del tiempo en la AN, una vez que el/la paciente ha sido dado/a de alta.

Como conclusiones de estas investigaciones, se pueden mencionar las siguientes:

e Evidencias farmacolégicas que apoyan las diferencias entre AN y BN.

e Algunos autores demuestran la escasa influencia de la psicoterapia en el tratamiento de
la AN, mientras que otros autores presentan evidencias de lo contrario.

e Los seguimientos a largo plazo de pacientes anoréxicas. seflalan las conexiones de esta
patologia con depresion y ansiedad. Algunos autores relacionan [a depresidn mas con la

falta de adaptacion social que con el TCA.
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Tabla 23. Tratamiento/Seguimiento: Relacion entre anorexia y depresion.

Afio Autor Variable Muestra Aportacidn
1984  Munford PR, Tarlow G, Condicionamiento | easo (AN+D}  La imipramina disminuye {a depresién, pero no ayuda a aumentar el peso,
Gerner R. operantetimipramina.  asociada).
1985 Altshuler KZ, Weiner  Depresidn, AN, Estudian {a frecuencia de los sintomas depresivos + respuesta positiva a antidepresivos +
MF. terapia electroconvulsiva + anomalias fisioldgicas similares + estudios familiares. Aungue
estos datos sefialan semejanzas entre ambas (equivalente o parte del sindrome), los autores
cuestionan seriamente estas ideas.
1985 Hudson M, Pope HG, Antidepresivos diversos. 10 AN. Todas las pacientes mejoraron, pero algrtan sobre los posibles efectos secundarios.
Jortas JM, Yurgelun.
1985  Nussbaum M, Shenker  Terapia. Situacion en el | 63 AN. Mejor sintomatologia, pero se seguian viendo gordas (79%); el 40% con sentimientos
IR, Baird D, Saravay S. seguimiento, depresivos y 22% relaciones sociales insatisfactorias.// No diferencias entre las que tuvieron
(media=27.5meses). psicoterapia (65%) v las que no (35%); no relacidn entre mejoria y tipe y duracién de la
psicoterapia.
1986  Halmi KA, Eckert E, Antidepresivos, ANy BN. Se obtiene la primera evidencia farmacoldgica de que anorexia y bulimia son subtipos
LaDu TJ, Cohen J. diferentes.
1992 Hsu LK, Crisp AH, Seguimiento a los 22 16 AN, Las no recuperadas (7) presentaban mayor comorbilidad; 3 de las recuperadas (9) tuvieron
Callender JS. afios del inicio, una D mayor tras la recuperacion de la AN, Apuntan la conexion AN-D.
1993 Herpertz BM, Depresion. 34 adolescen.  En el seguimiento constatan que hay asociacién entre la severidad de ta AN y el grado de D.
Remschmidt H. con AN, pero relacionan esa D con [a desadaptacion social mds que con ef TCA,
1994 Robin AL, Siegel PT.  Terapia familiar versus 22 AN. Ei tratamiento familiar produjo mayores ganancias de peso, pero ambos mejoraron las
Koepke T, et al, individual, actitudes hacia la comida, el registro interoceptivo y los conflictos familiares.
1995  Herpertz BM, Wewetzer Valor predictive de D, 34 AN con D.

C, et al.

en seguimiento,3,7afos,

La patologia depresiva inicial no es indicador prondstico valido para la mejoria de la AN/
Las paciﬁntes con AN persistente son las que sufren D comdrbida.




Tabla 23. Tratamiento/Seguimiento: Relacidn entre anorexia y depresion. Continuacion (b).

Aiio Autor Variable Muestra Aportacién

1996  Franko DL, Rolfe S. Contratransferencia. TCA vy D. AN y D hacen sentir al terapéuta similares niveles de frustracién, rabia, tension y miedo. En

bulimicas esos sentimientos son menores.

1996  Herpertz BM, Wewetzer Comorbilidad en 34 TCA. 15 de ellas siguen con TCA.// La comorbilidad prevalente es ansiedad (41%) y depresién
Ch. Schulz E, seguimientoa 7 a. (18%) v su intensidad es inversa a la mejoria en los TCA.// Tienen peor prondstico las AN
Remschmidt H. restrictivas v las que tienen comorbilidad psicopatologica.

1996  Huli JW, Yeomans F, Hospitalizacion 107 mujeres Las causas de hospitalizaciones multiples son tres: AN, sintomas psicéticos y suicidio.
Clarkin J, Li Ch, et al.  multiple. bordeline.

En el contexto que nos ha proporcionado esta breve revision bibliogrifica realizada, la idea de aportar una respuesta a la problematica
anoréxica v su conexion con la depresion, desde la perspectiva de la evaluacion psicologica se nos confirma como valida y util. Parece también
interesante la posibilidad de poder proporcionar una descripcion, desde esta misma Optica, de las caracteristicas de personalidad de los\as pacientes
anoréxicos/as. pues las descripciones existentes sualen ser muy generales e inespecificas. Ambos objetivos constituyen los ejes de este trabajo y se

explican con mayor detalle en el Apartado HI.1.







11.3.- EL TEST RORSCHACH EN
INVESTIGACION.






I1.3.1.- Introduccion.

Tradicionalmente el test Rorschach se ha incluido dentro de las técnicas proyectivas,
constatandose, desde las primeras utilizaciones de la prueba, que el concepto de proyeccion
no se cifie exclusivamente a su acepcion psicoanalitica, sino que se intenta articular dicha
perspectiva con el modelo lewiniano de la conducta, en cuanto a proceso de organizacion del
campo perceptivo (Avila, 1995). No obstante, esta articulacion pasa por distmtos momentos.
e Hasta principios de los afios sesenta las técnicas proyectivas ocuparon el lugar de honor
en la escena del psicodiagnostico. Respondian al apelativo de proyectivos la mayor parte de
los instrumentos de valoracion que se elegian rutinariamente para las principales necesidades
evaluativas en la clinica, en la escuela e incluso en la empresa. La concepeidn “cualitativa” de
la evaluacion psicoldgica, inberente a la esencia de los instrumentos proyectivos, impregnaba
toda la filosofia de la evaluacion, relegando las técnicas de medicion y prediccion
“cuantitativas” a un segundo plano.

e Los afios sesenta fueron una é€poca ¢n la que las criticas actuariales fucron calando en
numerosos evaluadores, que empezaron a mirar lo proyectivo con desconfianza, a la par que
impulsaron a algunos clinicos a sentar las bases de mportantes cambios en los
planteamientos metodoldgicos de las técnicas proyectivas. El descontento y las censuras ya
se habian hecho oir en los afios cincuenta respecto a diversos aspectos: (a) Los conceptos y
fundamentos teoricos, especialmente en torno a la naturaleza de la proyeccion; (b) Las
exigencias de cumplimiento de las propiedades psicométricas basicas de validez y fiabilidad;
(¢) Los problemas de administracion de los tests, como Ia influencia del examinador y de la
situacién de la prueba; (d) La relativa ausencia de datos normativos; (¢) La dudosa y, en
cualquier caso, dificultosa distincion entre las distintas poblaciones clinicas. Todos estos

temas cristalizaron en duras criticas ¢ importantes replanteamientos. Obras como las de
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Murstein (1963, 1965) y la de Zubin, Eron y Schumer (1965), entre otros muchos estudios,
supusieron una demanda de revision conceptual y metodologica de la escena de las téenicas
proyectivas.

» Ya en la década de los setenta hubo una reaccion ante esta crisis. Tras el declive de las
técnicas proyectivas, a partir de 1974 comienza a crecer de nuevo el volumen de
investigaciones realizadas sobre ellas y a ejecutarse planteamientos tendentes a solucionar los
principales problemas planteados. Sin tratar de hacer un inventario de todos ellos, cabe
destacar cuatro direcciones relevantes:

» La reformulacion de la teoria de la percepcion en funcion del modelo de procesamiento
de la informacion.

» La ejecucién de amplios estudios normativos.

» La revision de los sistemas de valoracion ¢ interpretacion de las respuestas para las
principales técnicas. Cabria aqui hacer mencidn especial a la obra de Exner (1969,
1974,1978,1986,1991,1993/1994; Exner y Weiner, 1982) en cuanto al test de Rorschach.

T

» Eldisefio de nuevas técnicas proyectivas.

I1.3.2.- Investigacion con el test Rorschach: presente y futuro.

El test Rorschach, como técnica de evaluacién, ha seguido una evolucion paralela a la de
las técnicas proyectivas, tanto en la practica clinica como en su uso en la investigacion,
permancciendo durante muchisimo tiempo en el centro de una gran controversia. A pesar de
su enorme popularidad en los contextos clinicos era sistematicamente rechazado en el campo
de la investigaciéon (Lubin, Larsen, & Matarazzo, 1984). Esta situacion se hace muy evidente
en las largas, y con frecuencia mordaces, series de revisiones sobre el test que se publicaron

en el Mental Measurements Yearbook (MMYB). Una enorrue discusion que giraba en torno a
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si el test Rorschach podia usarse o no en la investigacion, e incluso, si se comportaba como
un test o era mas apropiado pensar en él como en una técnica clinica (Eron, 1965; Rabin,
1972; Zubin, Eron, & Schumer, 1965). En la cuarta publicacion del MMYB, Sargent, que
tedricamente era un rorscharchista, establecié que ¢l Rorschach era una técnica clinica y no
un método psicométrico (Acklin, & McDowell, 1995).

Como test, el Rorschach ha sido atacado duramente por los psicologos de orientacion
psicométrica, acusandole de ser una prueba incapaz de cumplir muchos, sino la mayoria, de
los criterios estandar de construccion de los tests, incluyendo los indices de consistencia
interna, fiabilidad interpuntuadores y validez (Dana, 1965; Jensen, 1965; McArthur, 1972).
Mas ain, Cronbach llegd a expresar que quiza el 90% de las conclusiones publicadas como
resultados de estudios estadisticos realizados con Rorschach, eran incapaces de sostenerse,
no porque fueran necesariamente falsas, sino que estaban basadas en andlisis absolutamente
insostenibles (Cronbach, 1949). Afirmaba, ademds, que no se podia atacar al test, porque la
mayoria de las hipotesis de esta prueba estaban atn en un estadio pre-investigador. Los
criticos del test se asombraban de que, a pesar de los afios de investigacion negativa y de los
dudosos resultados obtenidos, no se habia enfriado el ardor de los rorschachistas. Asi lo
expresa Knutson en 1972 y muchos otros autores.

Durante largos afios, los puntos de vista de los criticos del test Rorschach se vieron
favorecidos por varios factores: (a) La propia naturaleza compleja del test; (b) Los sistemas
divergentes de administracton y de puntuacion de la prueba; (c) La cualidad de los puntajes
Rorschach y las distribuciones peculiares de los datos de algunas de sus variables; (d) El tipo
de estadisticos y los métodos de investigacion poco rigurosos que habitualmente se
utilizaban. Este criticismo feroz que se produjo contra el test, especialmente en los afios 50 y

parte de los 60, provoco, al mismo tiempo, una corricnte de investigaciones dedicadas a
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resolver o a intentar responder a muchas de las preguntas, absolutamente razonables, que los
criticos hacian sobre esta prueba. La mayoria de estos esfuerzos estan relacionados con la
construccion del Sistema Comprehensivo de Exner (1969,1974, 1978, 1986, 1991,
1993/1994; Exner, & Weiner, 1982). Esta nueva aproximacion al test Rorschach, iniciada a
finales de los afios 60, y publicada desde 1974 hasta el momento actual, pone de manifiesto
toda una serie de experimentos llevados a cabo para intentar colocar al Rorschach en el lugar
que realmente le correspondia o, por el contrario, desecharlo definitivamente como prueba
atil para la investigacion. Todos estos trabajos, Hlevados a cabo en la construccion del
Sistema Comprehensivo han producido, con el tiempo, una tipificacion de este instrumento.

En la actualidad cxisten ya suficientes evidencias, derivadas de las investigaciones
acumuladas a lo largo del tiempo, sobre todo después de las significativas aportaciones de
Exner desde 1974, para considerar que la proyeccion es solo una de fas miliiples variables
que pueden estar mmplicadas en la tarea y su papel es importante Unicamente en ciertos
aspectos de algunos perceptos, sobre todo en los momentos finales del proceso de respuesta,
en los que ¢l sujeto evalua, descarta y selecciona respuestas potenciales. En cualquier caso,
esie papel no es uniforme sino muy variable inter-individualmente, existiendo protocolos de
Rorschach con abundante niimero de respuestas y abundante proyeccion y otros, en cambio,
donde ésta no es evidenciable (Exner y Sendin, 1995).

Por otro lado, hay que recordar que este test aparecio en 1921 y la denominacion de
técnicas proyectivas, propuesta por Frank, surgid en 1939, de manera que su inclusiéon en
esta denominacién fue muy posterior. Seglin su propio autor (Rorschach, 1921/1969), este
instrumento se basé en la hipdtesis de que la evaluacion de la distinta sensibilidad perceptiva
de los individuos a las variadas dimensiones de los estimulos (forma, color, sombreado. vista

etc.), seria Util para poder relacionar esas diferencias con caracteristicas especificas de su
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personalidad.

En el momento presente, el test Rorschach tiende a definirse como un instrumento
basicamente perceptual-cognitivo, volviendo a la concepcion original del propio autor
(Exner, & Sendin, 1997). Su interpretacién puede ser abordada desde distintos modelos
tedricos y puede realizarse desde diversos enfoques. Weiner (1995) sintetiza estas posibles
formas de abordaje en torno a una pregunta que se autoformula: “;Qué es el Rorschach?”.

e Por una parte, es una medida de la estructuracién cognitiva del sujeto: Para poder
aportar cada una de las respuestas, el individuo ha de llevar a cabo un complicado trabajo de
procesamiento de la informacion, que incluye distintas fases, de las cuales, hasta el momento,
se han podido identificar con claridad las siguientes:

» Incorporacidon del campo estimular, entero o por areas.

~ Clasificacion mental de respuestas potenciales.

» Revision del campo para refinar tales respuestas.

# Descartamicnto de muchas de ellas por comparaciones pareadas, ordenamientos
Jerarquicos o censura.

» Seleccion de aquellas que el sujeto juzga como adecuadas para ser aportadas.

~ Articulacion verbal de las mismas.

Asi pues, en esta prueba se propone una tarea fundamentalmente perceptual-cognitiva, ya
que se requiere del sujeto un procesamiento de la informacion procedente de un campo
estimular con un alto grado de ambigiiedad y que exige la puesta en marcha, entre otras, de
funciones de rastrco, codificacion, clastficacion, descartamiento, evaluacién, seleccidon y
articulacion verbal, muy similares a las evocadas en cualquier tarea de solucion de problemas
o toma de decisiones que comporten un procesamiento visual de estimulos.

Ahora bien, la informacion que se deriva del andlisis de las aportaciones de un protocolo
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Rorschach, no se agota en cstos elementos pues, ademds de ellos, entran en juego vy, por
tanto, son susceptibles de ser evaluados, aspectos afectivos y motivacionales, asi como la
posibilidad de discriminar, en funcién de los procesos preferentemente utilizados por el
sujeto, elementos estables versus situacionales.

Desde esta perspectiva, las respuestas Rorschach aportan informacion sobre el
funcionamiento de la personalidad, porque el sujeto estructura la situacion del test de la
misma manera que configura otras situaciones de su vida, que le exigen tomar decisiones y
resolver problemas. Asi pues, las elecciones que hace el sujeto sobre localizacién, contenidos
y otras variables estructurales, se relacionan con sus disponibilidades para responder a la
experiencia de una determinada manera, constituyendo un conjunto de rasgos que definen lo

que, habitualmente, se Hama estructura de la personalidad.

Aqui se pueden mencionar autores como Beck (Beck, Beck, Levitt, & Molish, 1961},
Bohm (1953/1973); Piotrowski (1957, 1977), Salas (1944); etc.
e También puede considerarse una medida de la imagineria temdtica que comprende
procesos de asociacion, proyeccion y simbolizacion. Bajo este punto de vista, las manchas se
consideran un estimulo para revelar fantasias, actitudes, sentimientos, neccesidades y
preocupaciones personales. Es decir, las respuestas de cada protocolo aportan informacion
sobre las caracteristicas psicologicas subyacentes y sobre un conjunto de variables fluidas e
interactivas de la conducta que habitualmente se conoce como la dindmica de la
personalidad,

Este enfoque surge en los afios cuarenta, veinte afios después de la publicacion de la
monografia de Herman Rorschach e incluye autores como Frank (1939); Klopfer (Klopfer,
Ainsworth, Klopfer, & Holt, 1954); Lindner (1950); Miale (1977) y Schafer (1954).

» Ambas conceptualizaciones, muy distanciadas durante mucho tiempo, se han integrado
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finalmente. El primer autor que siguié esta via integradora fue Rapaport (Rapaport, Gill, &
Schafer, 1945), siendo finalmente Exner quien culmina esta integracién con sus sucesivas
investigaciones. Dentro del Sistema Comprehensivo de Exner (1974, 1993/1994), se atiende
a tres tipos esenciales de informacion aportada por el test Rorschach: estructural, secuencial
y de contenido, que representan distintos niveles complementarios y que, segin los
individuos, aportan aspectos de riqueza informativa diversa para la interpretacion final.

Se asume, en general, que el Sistema Comprehensivo, con su énfasis en la estandarizacion
y en el rigor metodoldgico, ha incrementado la fiabilidad del test y ha realizado esfuerzos
sisteraticos de cara a la validacion de numerosos aspectos del test Rorschach, 1o que lo ha
colocado en una situacion estable, con fundamentos mucho mas sélidos para ser utilizado
como instrumento psicométrico en campos de la investigacion muy variados. Su utilidad esta
comprobada no solo en el ambito clinico, donde es uno de los tests més utilizados junto con
el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), sino lambién en otros campos
como: (a) El juridico, por los obstaculos que presenta para que el sujeto pueda falsear
deliberadamente la informacion; (b) El industrial, para seleccionar sujetos idoneos para
puestos directivos; (¢) El educativo, donde se esta convirtiendo en un instrumento muy eficaz
para planificar intervenciones psicopedagogicas basadas en los estilos perceptual-cognitivos,
afectivos y motivacionales de los sujetos (Exner, & Sendin, 1997; Sendin y Garcia Alba,
1995).

Weiner (1997a; 1997b; 1998b, Agosto), en varios trabajos, sintetiza las propiedades que
debe cumplir todo test para resultar psicométricamente aceptable: (a) Conocimiento del nivel
de acuerdo interpuntuadores; (b) Presentacion de datos normativos; (c) Pruebas de fiabilidad;
(d) Validez. A continuacion constata el cumplimiento de estos requisitos en el test de

Rorschach:
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a) Las investigaciones sobre acuerdo interpuntuadores indican que todas las variables del
Sistema Comprehensivo pueden ser codificadas de forma fiable. Aunque, por su importancia,
se volvera a incidir sobre este punto al hablar de los procedimientos estadisticos utilizados
(Apartado 111.5.4), cabe sefialar aqui que McDowell y Acklin (1996) consideran adecuado,
en un estudio con Rorschach sobre concordancia interpuntuadores, un porcentaje medio de
acuerdo del 87%.
b) La fiabilidad de los datos del test Rorschach ha sido documentada con series de
estudios de retest, realizados tanto con adultos como con nifios, en intervalos de tiempo
variables desde 7 dias a 3 afios. En una muestra de 100 adultos no pacientes que fueron
reevaluados al cabo de 3 afios, se obtuvieron los siguientes resultados:
= coeficientes de estabilidad de 0.80 o mas en 13 variables nucleares: frecuencia
organizativa, Lambda, movimiento humano, movimiento activo, forma-color, suma de
color, proporcion afectiva, suma de textura, suma de vista, forma convencional, indice
de egocentrismo, suma critica de puntajes especiales y experiencia actual.
=> otras 6 variables nucleares arrojaron cocficientes de estabilidad mayores de 0.70:
numero total de respuestas, movintento pasivo, suma de color-forma y color puro.
populares, movimiente animal y estimulacion sufrida (Exner, & Weiner, 1995).
¢) En cuanto a datos normativos, el Sistema Comprehensivo proporciona estadisticos
descriptivos para cada una de las variables que se codifican, provenientes de diversas
muestras:
= 700 adultos ne pacientes.
= 1390 nifios y adolescentes, agrupados por niveles de edad de 5 a 16 afios.
= grupos de referencia de pacientes: 320 esquizofrénicos hospitalizados, 315 depresivos

hospitatizados, 440 pacientes externos, de diversos diagndsticos, al comienzo de su
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primer tratamiento y 180 pacientes externos con trastornos caracteriales (Exner,

1993/1994). El tamafio v diversidad de las muestras proporciona amplia informacion

estandarizada para el usuario de este test.

En cuanto a la poblacién espafiola, son importantes los trabajos realizados por Sendin

(1981; 1990) con muestras de no pacientes, ya que aportan algunas diferencias con

respecto a ia poblacion americana.
d) Recientemente se ha utilizado el test Rorschach para realizar diversos meta-analisis
(Atkinson,1986; Parker, 1983). Algunos de estos estudios meta-analiticos han comparado
Rorschach con Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), que esta considerado
como una prueba estandar en el diagndstico psicologico (Kendall, & Norton-Ford, 1982), y
con la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) (Atkinson, 1986; Parker,
Hanson, & Hunsicy, 1988). Estos estudios han encontrado categorias ampliamente
comparables y, en lo que respecta a Rorschach, han podido concluir que posee una validez
adecuada, comparable a la de MMP[ y a otras técnicas psicométricas. Aplicando
procedimientos desarrollados por Hedges y Olkin (1985) v revisando 411 estudios, Parker,
Hanson v Hunsley (1988) obtienen coeficientes de validez convergente de 0.41 para
Rorschach y de 0.46 para MMPI, no hallandose diferencias estadisticamente significativas
entre ambos valores.

Posteriormente, Shontz y Green (1992) publicaron una evaluacion de las tendencias en la
investigacion con Rorschach, sefialando la necesidad de mejorar metodologicamente los
estudios cuando se aplica este instrumento. No obstante, en este mismo estudio indicaron
que, definitivamente, el test cumple los requisitos psicométricos necesarios y que se muestra
valido y fiable cuando se usa adecuadamente. Finalmente se concluye que los estadisticos

utilizados tienen, seglin estos autores, una enorme influencia en la magnitud de los hallazgos.
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Es decir, que la probabilidad de que el test detecte un efecto, cuando éste estd realmente
presente, depende de la especificidad de los estadisticos que se hayan usado para medir tales
caracteristicas, mas que de la propia prueba en si misma. Por tanto, las criticas se dirigen en
la actualidad a los sistemas estadisticos o a los aspectos metodologicos de las investigaciones
que se han llevado a cabo con el test Rorschach y no tanto al test en si mismo (Sendin,
1987). Dicho de otra manera, muchos de los estudios en los que los autores mas criticos se
basaban, fallaban en la propia metodologia o en la potencia estadistica de las estrategias que
se utilizaban para analizar los datos, errores que no parecen directamente achacables a la
prueba Rorschach smo a los sistemas que se han empleado para analizar sus datos.

A modo de conclusion, se puede afirmar que la estandarizacion actual del test Rorschach
y los recientes meta-analisis realizados proporcionan resultados muy favorables, que lo
convierten en un test psicométricamente “respetable”. Esto no significa que todo esté
resuelto en la investipacidn con Rorschach, pues todavia hay muchos datos que sefialan
temas que permanecen sin resolver.

Uno de los objetivos principales de la investigacion futura serd, probablemente, el
estudio de las caracteristicas estimulares de las manchas (Exner, 1997). Hasta el momento
actual, los intentos en este sentido han sido muy escasos, porque se trabajd siempre con el
supuesto de que las manchas eran ambiguas y de que el sujeto tenia una infinita posibilidad
de respuesta. En contra de tal creencia, desde los primeros trabajos de H. Rorschach
(1921/1969) se tue sugiriendo que cada mancha ofrece destacadas caracteristicas estimulares
que restringen o, al menos, no estimulan, determinados tipos de respuesta y, sin embargo,
provocan otros. El ejemplo mas destacado de esta evidencia lo constituyen las respuestas
populares, respuestas muy frecuentes en las que hay pocas variaciones inter-culturales. La

importancia de determinados rasgos del estimulo también resuita evidente a la hora de
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valorar la calidad formal de las respuestas, en funcion de la frecuencia de aparicion de las
mismas, de manera que la FQo (calidad formal ordinaria) supone su presencia en, al menos,
un 2% de los casos. Parece pues, que cada mancha presenta componentes destacados, pero
aun se desconoce cudles de ellos provocan tales respuestas. Algo parecido ocurre con el
analisis del contenido que, segun se han ido identificando y diferenciando las respuestas que
contenian material proyectivo de las que no lo tenian, se ha ido afinando su ajuste y
disminuyendo el excesivo grado de especulacion que era tradicional en las interpretaciones.
En suma, atn queda mucho por conocer acerca de como los estilos de respuesta se
relacionan con las caracteristicas de cada estimulo y como ambos aspectos contribuyen a
seleccionar y descartar respuestas potenciales.

Existen muchos otros aspectos en los que las conceptualizaciones son fragiles o, al
menos, muy insuficientes. Por ejemplo, aun no se sabe con seguridad por qué las respuestas
FM {movimiento animal) se relacionan con la actividad ideativa relacionada con los estados
de necesidades o por qué las m (movimiento inanimado) aparecen unidas a un tipo de
reaccion situacional. Lo mismo ocurre con las respuestas ¥ (sombreado difuso), relacionadas
con reacciones situacionales, mientras que una variable muy semejante, las respuestas C
(color acromdtico) aparecen como rasgos mas estables. Se han acumulado suficientes
evidencias de que todo ello es asi, pero ain se desconoce el por qué.

Del mismo maodo, algunas valoraciones del contenido como B{ (sangre), Fi (fuego), £x
(explosion), Hh (hogar) y Sc (ciencia), presentan claras diferencias de frecuencia cuando el
sujeto es extratensivo o introversivo, pero no se dispone de una explicacion satisfactoria al
respecto.

Otros aspectos que necesitan matizaciones son los distintos “niveles” en que pueden

aparecer puntuaciones como COP (movimiento cooperativo), AGG (movimiento agresivo) o
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MOR (contenido morbido). Aunque, cuantitativamente, todas van a valorarse del mismo
modo, el rorscharchista sensible sabe que, cualitativamente todas ellas no representan el
mismo mvel de “intensidad”.

Otras vias de investigacion futuras las constituyen los estudios longitudinales, que
permitiran arrojar mucha luz acerca de los “falsos positivos” y “falsos negativos” de indices
como SCZI (esquizofrenia) y DEPI (depresion), asi como sobre las relaciones entre DEPI y
CDI (indice de mnhabilidad social).

Finalmente, también es necesario aumentar la muestra de nifios para evitar
sobregeneralizaciones, pues los grupos de edades actuales son demasiado pequefios (Exner,
1997). Esta tarea no resulta facil ya que la recogida de protocolos de nifios no pacientes
requiere, como los estudios longitudinales, un gran estuerzo de colaboracion entre
rorscharchistas.

A la luz de las ultimas investigaciones mencionadas, parece que esta gran tarea que queda
por hacer merece la pena. El test Rorschach, como tal test, aporta un amplio conjunto de
datos acerca de muchas caracteristicas individuales que, mterpretadas correctamente, ofrecen
un retrato en profundidad del individuo como individuo, a pesar de que tal retrato puede irse
perfeccionando progresivamente, por toda la investigacion que se vaya realizando con esta

prueba.

{1.3.3.- Uso conjunto del test Rorschach y el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI).

Numerosos estudios empiricos indican que Rorschach y MMPI son los tests que se
utilizan mas frecuentemente en la evaluacion de la personalidad (Archer, Maruish, Imhof, &

Piotrowski, 1991: Ganellen, 1996; Lubin. Larsen, Matarazzo. & Seever, 1985). Aunque ain
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no hay muchos datos acerca de su uso conjunto, debe admitirse que su aplicacion combinada
es una practica habitual en la evaluacién psicologica (Archer, & Krishnamurthy, 1993a,
1993b).

El objetivo de esta combinacion es incrementar la validez (Sechrest, 1963) basandosc en
Ia idea de que la validez de las inferencias y predicciones clinicas aumenta cuando deriva de
multiples fuentes (Dana, & Bolton, 1982).

El inventario MMP{ es un test que representa una forma estandar de medir, de un modo
bastante objetivo, la personalidad (Kendall, & Norton-Ford, 1982). La prueba combina un
formato fijo de respuestas y una aproximacion interpretativa actuarial, aplicada a diversos
tipos de personas, sin preocuparse en exceso por su individualidad. Al estar formado por un
conjunto de items de amplio rango. proporciona la posibilidad de crear un autoinforme
psicologico, dentro de los parametros del test de formato fijo de respuesta. A pesar de la
correccion K (que no sucle utilizarse con adolescentes) y de la validez de las escalas clinicas,
al ser un autoinforme. no puede interpretarse asumiendo una congruencia perfecta entre lo
que los sujetos dicen acerca de si mismos y lo que realmente son (Weiner, 1993). Se le
incluye dentro de una bateria de tests para que el sujeto cvalue problemas, sintomas y
conductas, aportando su punto de vista sobre si mismo o en la torma que le gustaria ser visto
por los demas (Acklin, 1993).

Ll test Rorschach. sin embargo, s un test perceptual-cognitivo que permite mucha mayor
libertad de respuesta que el formato fijo de MMPI Resulta menos obvio que éste, ya que,
generalmente, es poco evidente lo que se quiere evaluar v proporciona un material rico de
interaccion lingiiistica y de conducta. Por todo ello, tradicionalmente, se le ha considerado
como una aproximacion indirecta a la evaluacion de la personalidad. No obstante, comparte

con MMPI propiedades psicométricas equivalentes cuando se utiliza de forma adecuada,
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como ya se ha sefialado (Parker, Hanson, & Hunsley, 1988).

La razon de incluir Rorschach en una bateria de tests es que, al evaluarse en términos de
determinantes, indices y proporciones en comparacion con otros grupos, resulta muy
adecuado para poner de manifiesto la estructura y organizacion de la personalidad, en
contraste con MMPI, mas focalizado en la manifestacion de sintomas y problemas.

En relacién a su uso conjunto habria que hacer una serie de consideraciones (Weiner,
1993):

a) Al realizar un diagnostico utilizando puntuaciones midlfiples, aumenta la exactitud
diagndstica, reduciendo tanto los falsos positivos (raramente se pierde un caso) como los
falsos negativos (no se identifican sujctos como teniendo ciertas caracteristicas que en
reahdad no tienen).

b) En algunos casos, las inferencias clinicas derivadas de un protocolo Rorschach y de un
protocolo MMP] seran casi iguales y ¢l examinador podré tener una confianza considerable
en que esas inferencias son fiables. No obstante, no hay razon para esperar que las variables
Rorschach v MMP! se correlacionen entre si. Incluso si se pensa que las diferencias cntre
ambos instrumentos son mas relativas que categdricas. estas diferencias son considerables,
tanto en cuanto a lo obvio o sutil de las preguntas, como en relacion a que las respuestas
refieran mas o menos directamente lo que significan.

En consecuencia, el hallazgo de protocolos Rorschach y MMPI que presenten
puntuaciones en distintas direcciones, no significara que uno de los instrumentos haya fallado
mientras el otro es el que indica las verdaderas caracteristicas de la personalidad del sujeto.
Ambos protocolos, Rorschach y MMPI, serdn “fendmenos reales” y su utilidad dependera de
la habilidad de los examinadores para determinar su significado. Desde esta perspectiva,

datos Rorschach y MMPI aparentemente diferentes no resultan en absoluto contradictorios,
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sino que, por el contrario, constituyen magnificos hallazgos que es necesario explicar,
resultando de ello descripciones mas ricas y penetrantes del functonamiento de la
personalidad que con baterias de tests cuyos datos van en una misma direccion.

La mayoria de los clinicos han tratado sujetos con graves problemas psicolégicos
individuales, que pueden estar bastante controlados en situaciones relativamente
estructuradas, pero que pueden legar a alterarse y desorganizarse en situaciones poco
organizadas. Por tanto, enfrentado a distintos tipos de tarea, un mismo sujeto puede producir
un MMPI “aceptable” y un Rorschach “alterado”. En estas circunstancias el inventario
MMPI no esta equivocado al omitir psicopatologia y el test Rorschach tampoco lo estd al
recalcarla. Lo que ocurre es que ambas medidas combinadas ofrecen un cuadro de la
proclividad de esc sujeto a comportarse de una manera adaptativa o desadaptativa,
dependiendo del contexto en el que la conducta tenga lugar. De forma similar, una elevacion
de las escalas clinicas MMPI combinadas con un protocolo Rorschach poco relevante,
pueden ayudar a entender la psicologia de sujetos cuyo grado de alteracion es limitado pero
que, cuando se les pregunta, son mas vehementes para asegurarse de que los otros
reconozean y respondan a sus problemas o preocupaciones.
¢} De igual forma, las diferencias entre ambos instrumentos mejoran las inferencias en los
diagndsticos diferenciales v en la planificacion de tratamientos.

d} Ademas, la presencia de hallazgos contradictorios pone de relieve la importancia de otras
fuentes de datos (Archer,1987, 1992), como la entrevista y la historia psicolégica, para
alcanzar conclusiones clinicas. Como sefiala Sines (1959), la entrevista diagndstica y
biografica conforma substancialmente los datos Rorschach y MMPI ¢ incrementa la exactitud
de los juicios clinicos acerca de las caracteristicas de personalidad de los pacientes. En el

caso de los adolescentes, Archer recomienda entrevistas clinicas estandarizadas, incluyendo
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entrevistas con los padres. En este sentido se incorpord, en esta investigacion, como tercera
prueba la Child Behavior Checklist de Achenbach (CBCL) (Achenback, & Edelbrock, 1983).
e) También, en el caso de adolescentes, otra ventaja adicional es que, segun sefiala Archer
(1987), ambos tests, Rorschach y MMPI, participan de un mismo modelo tedrico en la forma

de entender la etapa adolescente (Apartado 11.1.4).
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[11.- METODO.






IHL.1.- Descripcion general.

Para la elaboracion de esta investigacion han servido como referencia los pasos
propuestos por Henry enl1990 en el disefio de encuestas (Martinez Arias, 1996a, Octubre),
cuyo esquema se presenta a continuacion, sefialando las caracteristicas de este estudio y los
apartados donde, mas adelante, se amplian los puntos que se consideran mds relevantes.
¢ Decisiones previas a la investigacion:

» Establecer los objetivos del estudio, de forma clara y concisa, dando lugar a las hipétesis
correspondientes (Apartado I11.1.1).

» Definir la naturaleza de la investigacion: disefio comparativo (Apartado I11.1.2).

» Definir las variables de interés para el estudio y su procedimiento de medida (Apartado
111.2).

» Defhinir la muestra a estudiar (Apartado 1.3).

» Establecer cl procedimiento de recogida de datos (Apartado 111.4).

» Seleccionar vy adiestrar a los avudantes que se precisaron para recoger la muestra de no
pacientes, a fin de interferir ¢l menor tiempo posiblc en el desarrollo del programa
académico en el contexto educativo (Apartado 111.5.3).

» Organizar la edicion y codificacion de los datos, poniendo gran cuidado en evitar errores
de procesamiento en la codificacion de la informacion (Apartado 11L5.1).

kS

» Especificar previamente los andlisis de datos a realizar en la investigacion (Apartado
[11.5.2).

» Decisiones de muestreo para cumplir con los objetivos del estudio, especialmente las
relativas al tamafio de la muestra, partiendo de las limitaciones existentes en la

investigacion: presupuestarias, de accesibilidad, carencia de un equipo colaborador, etc.

(Apartado 111.3).
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s Decisiones adoptadas una vez obtenida la muestra:

También, siguiendo a Groves (1989), se han tenido en cuenta los errores que pueden
afectar ta calidad de la investigaciin, poniendo particular énfasis en:
7 Los errores de medida (Groves, 1987): especialmente la influencia del investigador y la
Sfiabilidad interpuntuadores (Apartados 111.5.3 y 111.5.4, respectivamente).
» Los errores que sc producen en ¢l andlisis estadistico y que suelen venir motivados por
una incorrecta eleccion de la técnica, el incumplimiento de los supuestos propios de la
técnica elegida, la baja potencia estadistica, la existencia de mveles de significacion reales
distintos de los nominales, etc. Estos errores son practicamente los mismos que sefialan
Cook y Campbell (1979) bajo la denominacion de amenazas a la validez de las
conclusiones estadisticas y que se iran comentando a lo largo de la exposicion del Mérodo y

de los Reswultados.

II1.1.1.- Objetivos.
o Ll objetivo fundamental de este trabajo fue el intentar buscar respuestas, desde la
perspectiva de la evaluacion psicologica, a la cuestion planteada sobre la relacion existente
entre anorexia (AN) y depresion (D), cuya naturaleza hoy esta poco clara. En el apartado
11.2.9 se ha revisado bibliograficamente el tema y se han aportado las conciusiones que,
desde diversas perspectivas (neurobioldgica, estudios familiares, etc.), ofrecen algunos
autores.

En los altimos afios existe un crecienie interés sobre el fendmeno de la presencia de
trastornos concurrentes en un mismo individuo. En 1992, Katz (Chinchilla, 1995) centra en
tres aspectos el interés para estudiar este fendomeno: (1) La presencia simultinea de dos o

mas trastornos con una frecuencia mayor que las predicciones al azar, puede tener

|78



implicaciones patogénicas o etiologicas. Aunque no se pueda definir la naturaleza de esta
relacion, se pueden proponer modelos de explicacion que puedan ser objeto de
investigacion. (2) Puede tener implicaciones diagnosticas. (3) Pueden existir implicaciones
evolutivas y terapéuticas.

Conviene también sefialar que, tras esta revision bibliografica, se constato la escasez de
investigaciones realizadas en el campo de la evaluacidn psicologica de la personalidad. Los
estudios revisados se basan, en su mayoria, en muestras pequefias, bastante heterogéneas
(tanto en edad como en sintomatologia) y, sobre todo, son escasisimas las investigaciones
que se fundamentan en una bateria de instrumentos estandarizados, que permitan obtener
resultados suficientemente contrastados. Por ello, la primera parte de esta investigacion esta
destinada a aportar datos acerca de si la anorexia nerviosa y la depresion comparten o no un
mismo tipo de trastorno afectivo.

Para lograr este objetivo, se elabord un disefio comparativo entre un grupo de
adolescentes diagnosticadas de anorexia nerviosa, un grupo de adolescentes diagnosticadas
de depresion y, finalmente, un grupo de control, es decir. no pacientes (NP). A todas ellas se
les administro una bateria de tests que incluyen diversas medidas de depresion descritas en
el Apartado [11.2. La hipotesis de la que se partio, postula que la muestra de AN. la muestra
de Dy la muestra de NP no comparfen el mismo tipo de trastorno afectivo (TAF).

Con esta finalidad se inicid la recopilacion de la muestra en 1991 y su culminacion, al
cabo de cuatro afios, supuso un gran esfuerzo de tiempo y de dedicacion, pero, como
contrapartida, proporciond un material tan abundante que, ain después de la presentacion
de esta Tesis, habra que seguir elaborando en funcion de las nuevas hipotesis que se han ido
generando a lo largo de su analisis. Los resultados se ofreceran en el Apartado [V. 1.

« Un segundo objetivo, consecuencia y complemento del anterior, fue el detectar otras
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posibles diferencias entre las tres muestras evaluadas.

Para ello se utilizé anicamente el test Rorschach pues, mientras con MMPI'y CBCL se
pueden seleccionar aquellas variables que detectan depresion, con cierta independencia de
las restantes escalas de estas pruebas, en el caso de Reorschach es necesario valorarlo
integramente para obtener el indice de depresion o cualquier otro tipo de informacién. Se
disponia, por tanto, de un material muy rico que, de ser analizado, evitaria reducir [a
investigacion a una respuesta dicotomica de ausencia/presencia de depresion, aportando
informacion que matizaria la repercusion de este trastorno afectivo en otras dreas de la
personalidad. Ademas, por mi trabajo habitual como psicélogo en un Centro de Salud
Mental Infanto-Juvenil de la Comunidad de Madrid. donde se ha producido un incremento
de la demanda por TCA, especificamente por AN, se entendid que seria util ofrecer una
descripcion mas detallada del funcionamiento psicoldgico de estos pacientes. Al ser el test
Rorschach una de las pruebas mds usadas en el ambito clinico, se considerdo oportuno
profundizar en sus aportes, proporcionando datos descriptivos que no aparecian en la
revisién bibliografica realizada. Interesa recalcar que, debido al tipo de muestreo realizado,
habitual en investigaciones psicologicas pero no probabilistico, los resultados no van a ser
extrapolables a la poblacion general, pero atn asi se cree que puede resultar una aportacion
de utilidad, ya que se trata de un material practicamente inexistente.

Se partid de la hipotesis de que se encontrarian diferencias entre las tres muestras
evaluadas en: (a) Otras variables afectivas (ademas de la depresion); (b) Capacidad de
control; (¢) Autopercepcion; (d) Relaciones interpersonales; (¢) Funcionamiento cognitivo.
Todas estas 4reas se podran analizar a través de los “agrupamientos” que propone Exner
(1986, 1993/1994) para el analisis de un protocolo Rorschach. Los resultados se ofrecen en

el Apartado 1V.2.
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I11.1.2.- Método Comparativoe.

El disefio utilizado se puede adscribir a lo que Kish (1987) denomina investigaciones
controladas, entendiendo por tales aquel tipo de trabajos que se realizan con gran precision,
controlando al maximo posible las variables perturbadoras, pero en las gue no hay
posibilidad de hacer una asignacion aleatoria, por lo que las inferencias poblacionales no
serian rigurosas. Dentro de las investigaciones controladas, este autor distingue: (a) los
disefios cuasi-experimentales, en los que se manipula la variable independiente pero no hay
asignacion aleatoria y (b) los métodos comparativos, a los que pertenece este disefio. Estos
ultimos métodos reciben distintos nombres: métodos comparativos, ya que se hacen
comparaciones entre grupos, métodos correlacionales, pues se hacen correlaciones entre
ellos; también métodos selectivos, pues se seleccionan sujetos de estratos distintos. Siempre
se realizan observaciones y mediciones, pero no se trata de muestras probabilisticas.

Este disefio comparativo se realiza tanto en términos descriptivos, con lo que se enfatiza
la precision de los estimadores, como en términos analiticos y, por ello, se hacen

consideraciones relativas a la potencia estadistica.

II1.2.- Material.

Puesto que se pretendia hacer una evaluacion de la personalidad de estas adolescentes y
no una investigacion centrada Gnicamente en la sintomatologia anoréxica, no se recurrid a
los cuestionarios que se aplican habitualmente en los TCA tales como: Diagnostic Survey
Jor Eating Disorders (DSED: lJohnson, 1985); Eating Attitude Test (EAT. Garner, &
Garfinkel, 1979); Eating Disorder Inventory (EDI: Garner, Olmsted, & Polivy, 1983):
Eating Disorder Examination (EDE: Cooper, & Fairburn, 1987); Stanford Eating Disorders

Questionnaire (Agras, 1987); Body Shape Questionnaire (BSQ: Cooper, & Taylor, 1987).
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La bateria de instrumentos destinada a realizar esta evaluacién de personalidad, se

selecciond en funcion de los siguientes criterios.

e (Criterios generales:

» Rorschach y MMPI son las dos pruebas que mas se utilizan en el ambito clinico en
EEUU (Archer, Maruish, Imhof, & Piotrowski, 1991; Lubin, Larsen, Matarazzo, & Seever,
1985). Se carece de datos acerca de su empleo entre los profesionales espailoles, aunque ¢l
Colegio Oficial de Psicologos, actualmente, esta realizando una encuesta en este sentido
(COP, 1999).

Archer (1987) seiiala que solo hay otro test objetivo autoaplicado que se utilice con igual
frecuencia que el MMPJ en la evaluacion clinica de adolescentes, el Inventario de
Personalidad de Adolescentes de Millon (Millon, Green, & Meagher, 1977), pero que
adolece de una adecuada evaluacidn empirica.

Con respecto al CBCL Pedreira y Sanchez (1992) sefialan que es la escala mas utilizada
en estudios epidemiologicos. Ezpeleta, Domenech vy Polaino (1988) subrayan su gran
utlidad en la investigacion, al tener escalas am
» Al ser prucbas muy uttlizadas, cuentan con un gran bagaje de investigaciones previas,
que avalan su utilidad para este tipo de estudios. No obstante, no se tiene constancia de que
se hayan usado conjuntamente para la evaluacion de TCA.

» Sus posibilidades de cuantificacion, que van a posibilitar un tratamiento
informatico/estadistico de los datos obtenidos.

o (riterios especificos

> Eltest Rorschach, puede proporcionar informacion acerca de la personalidad det sujeto,
sin que éste sea consciente de qué tipo de informacion esta aportando, por lo que resulta

muy dificil que pueda alterarla deliberadamente;
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» Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) es un autoinforme en el que el
sujeto nos da cuenta de la presencia o ausencia de sintomas y conductas incluidas en
categorias diagnosticas psicopatolégicas;

» Child Behavior Checklist (CBCL), aplicado a los padres, se utiliza como criterio externo
para evaluar los problemas de conducta y sintomas que los padres atribuyen a sus hijas
adolescentes.

Las diferencias entre estos tres instrumentos, esperables al ser medidas obtenidas desde
opticas diferentes v mediante distintos tipos de tareas, se creyé que podrian resultar
complementarias y aportar gran riqueza al estudio, si se realizaba el esfuerzo de integrar
todas sus aportaciones.

A continuacion, se describen el test Rorschach y el cuestionario MMPI de manera muy
esquematica, debido a que ambos instrumentos son sobradamente conocidos. La referencia a
la escala CBCL es algo mas ampliz pues, aunque en los Gltimos afios estd mas difundida en
nuestro pais, era practicamente desconocida cuando se decidio su utilizacion en este trabajo.

Dentro de cada uno de estos instrumentos, para poner a prueba la hipdfesis fundamental
de la que se parte. esto es, la diferencia entre el grupo de AN v D en cuanto a trastorno
afectivo se refiere, se seleccionaron una serie de variables:

a) Las variables mas directamente relacionadas con depresion.

b) Escalas y variables que miden ansiedad, tanto por los componentes ansiogenos que con
frecuencia acompafian a los cuadros depresivos, cualquiera que sea la edad del sujeto
(Polaino y Garcia Villamisar, 1988), como porque es una sintomatologia que también suele
estar presente en los TCA, en opinidn de algunos autores (Cervera y Quintanilla, 1995).

¢) Escalas de esquizoidia, como indicadores de la posible existencia de psicopatologia més

severd.
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La explicacion de estas variables se presenta mas adelante con mayor detalle, a fin de
proporcionar una base tedrica suficiente de los instrumentos utilizados y que el lector pueda
conocer el grado en que las variables representan a los constructos tedricos empleados,
evitdndose con ello una de las “amenazas” sefialadas por Cook y Campbell (1979) que, en

este caso, afectaria la validez de constructo.

I11.2.1.-Test Rorschach.

El material y la consigna parecen, a primera vista, muy simples. Se trata de diez laminas
con manchas de tinta, simétricas en torno al eje vertical y con distintas propiedades
estimulares. Se solicita al sujeto la elaboracion de respuestas a estas laminas con la consigna
de “;qué podria ser esto?”. Tal simplicidad es sélo aparente ya que las modalidades
estimulares que se presentan, los procesamientos que se solicitan y las labores de valoracidon
e interpretacion de las respuestas distan mucho de serlo y convierten a este test en uno de los
gque aportan mayor cantidad, diversidad y riqueza de datos para la exploracion de los
distintos aspectos de la personalidad.

Una vez recogido el protocolo, lo mas literalmente posible, mediante dos fases de
aplicacion: (a) Asociacion, para registrar las respuestas y (b) Encuesta, para clarificar sus
modalidades, se codifican las respuestas, una a una, en 6 areas basicas:

1. Localizacion: hace referencia a la zona de la mancha utilizada para articular la respuesta.
bien sea empleando toda el drea o seleccionando solo una parte de ella. Su valor
interpretativo se ve notablemente incrementado al afiadir un segundo cédigo que recoge la
calidad de la seleccion del drea (calidad evolutiva), ya que algunos sujetos muestran una
gran riqueza integrativa al dar sus respuestas, mientras que otros tratan la mancha de un

modo mucho mas simple o mas concreto.
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2. Determinantes: es el area mas importante y, probablemente, mis compleja y alude a la
codificacion de los elementos de la mancha que han contribuido a la formacidn del percepto.
Las multiples caracteristicas estimulares de las manchas se agrupan, en general, bajo tres
categorias descriptivas: (1) las que incluyen forma; (2) las que incluyen color; (3) las que
incluyen elementos de claroscuro o sombreado; habria que mencionar una cuarta
posibilidad, el movimiento que, aunque no existe como tal en el campo estimular, constituye
una respuesta frecuente, quiza por evocacion de quinestesias del propio estimulo.

La codificacion de los determinantes resultaria una tarea relativamente sencilla si todas
las respuestas pudieran clasificarse de manera precisa en una de estas categorias, lo cual,
habitualmente, no suele suceder, sino que con frecuencia estan implicadas dos o mas de
ellas.

El determinante va acompafiado de un segundo codigo que hace referencia a la calidad
del “ajuste” perceptivo (calidad formal); la asignacion de este simbolo depende basicamente
de la frecuencia estadistica con que cualquier respuesta dada aparece en dreas especificas de
localizacion.

3. Contenido: se trata de elegir un simbolo/s que refleje el objeto o tipos de objeto que la
respuesta contiene.

4. Frecuenciq: hay que determinar también si la respuesta pertenece a las consideradas
como muy habituales o Populares, es decir, a aquellas que aparecen al menos en un 33% de
los protocolos y que representan la capacidad de percepcion convencional del sujeto.

5. Actividad organizativa: esta puntuacion refleja el estuerzo que la persona realiza al dotar
de sentido, organizar y crear relaciones significativas en un campo estimular ambiguo vy
desestructurado. Cada vez que aparece una respuesta que cumple los requisitos de una

puntuacion de este tipo, indica que se estd llevando a cabo un trabajo complejo, superior al
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minimo requerido para la tarea, que puede aportar una informacién muy valiosa para la
evaluacion de algunos aspectos de la actividad cognitiva del sujeto.

6. Cddigos especiales: finalmente, hay que determinar si la respuesta posee “caracteristicas
extrafias” que cumplan con alguna de las condiciones requeridas por estos codigos:
verbalizaciones desviadas, neologismos, redundancias, etc. Estas formas de expresién
representan deslices cognitivos cualitativamente diversos.

A su vez, cada una de estas areas de codificacion es susceptible de ser subdividida en una
variada gama de posibilidades, seglin los procesos que el sujeto haya utilizado para la
formulacion de cada respuesta.

Finalmente, el objetivo de la codificacion precisa de las respuestas es poder completar el
Sumario Estructural, que estd compuesto por el total de las frecuencias de los codigos, junto
con una serie de proporciones, porcentajes y derivaciones numéricas. Su conjunto constituye
la base de datos a partir de la cual se interpreta el test Rorschach y desde la que se generan
variados ¢ importantes postulados sobre el funcionamiento psicoléogico del sujeto evaluado.

A pesar de que cxisten nuevas modalidades de aplicacion de este test como, por ejemplo,
la aplicacion familiar o grupal, donde la prueba se utiliza como estimulo interactivo para
observar procesos comunicacionales (Sendin, & Garcia Alba,1994), la aplicacion que se
llevd a cabo en esta investigacion fue la tradicional, esto es, individual. La codificacion de
los protocolos Rorschach se realizd siguiendo las directrices del Sistema Comprehensivo de
Exner (1993/1994, 1996). Posteriormente, el tratamiento de la informacion se centrd en la
aportacién estructural del test por ser la unica, por el momento, susceptible de un
tratamiento informatico/estadistico de los datos. El analisis de la parte mas
temdtica/cualitatva, es decir, la secuencia y los contenidos, se abordara en ulteriores

publicaciones.
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I11.2.1.1.- Variables Rorschach seleccionadas.

Teniendo en cuenta que esta prueba incluye en su Sumario Estructural mas de 120
variables, con numerosisimas interacciones y que el objetivo prioritario de este trabajo es
analizar la relacion existente entre AN y D, en este apartado se mencionardn Unicamente las
variables mas directamente relacionadas con el trastorno afectivo. No obstante, al abordar el
segundo objetivo, se ofreceran los estadisticos descriptivos y el andlisis de todas las
variables cuantitativas.

Dentro del Sistema Comprehensivo, el test Rorschach, cuenta con un Indice de Depresion
(DEPD v un Indice de Ineficacia Social (CDI), que a continuacién se describen, para
identificar a los pacientes deprimidos,. Se incluye también informacion sobre las variables
relacionadas con los criterios de validez de este test, asi como con los estilos basicos de la
personalidad del sujeto, ya que estos tltimos, por su relativa estabilidad y gran influencia

en el resto de variables, resultan imprescindibles al abordar un protocolo Rorschach.

111.2.1.1.1.- Indice de Depresion (DEPI).

Segiin Exner (1993/1994). desarrollar un indice de Depresion (DEPI) eficaz ha resultado
una tarea muy compleja, tanto porque el trastorno del estado de dnimo es un sintoma comun
en muchos sindromes psiquiatricos, como por las cambiantes y a menudo contradictorias
definiciones de depresion y trastornos afectivos que han ido surgiendo en la pasada década.

El primer Indice de Depresion (DEPI), compuesto sélo por cinco variables (Exner,
1986). era eficaz en la deteccion de casos, pero su tasa de falsos negativos resultaba
inaceptable, por lo que su autor siguid investigando sobre el tema. Ateniéndose a la revision
de las concepciones y a los resultados de la investigacion existente, Exner liegd a la

conclusion de que existen al menos tres tipos de sujetos que suelen ser diagnosticados de
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depresién o trastorno afectivo: (1) Los que estan emocionalmente alterados; (2) Los que son
cognitivamente pesimistas y se muestran apaticos y desesperanzados; (3) Los que se sienten
desvalidos e inermes para afrontar la complejidad social que les rodea. Es evidente que no
son categorias de delimitacion precisa, pero ciertas concepciones y hallazgos
experimentales, permiten mantener la hipdtesis de que las tres reflejan rasgos primarios de
la organizacion psicolégica del sujeto.

En 1986, este postulado sirvio a Exner de base para realizar una serie de estudios sobre
DEPI. Repartid los mas de 1400 casos del fondo de protocolos diagnosticados de depresion
en tres grupos amplios, recurriendo para ello a datos ajenos al test Rorschach. Los grupos
fueron definidos arbitrariamente como (1) emocionalmente deprimidos, (2) cognitivamente
deprimidos y (3) desvalidos. Consiguid, finalmente. mas de 200 sujetos para cada uno de los
tres grupos, quedando mas de 650 individuos sin asignar por falta de datos. Los anilisis
factoriales arrojaron resultados interesantes pero poco claros sugiriendo, como mucho, que
los tres grupos eran probablemente diferentes en algo, pero sin especificar mas. Se
realizaron andlisis maltiples de varianza, andlisis de correlacion intergrupos y analisis de
tuncion discriminante con mejores resultados.

Los datos del tercer grupo parecian desmarcarse nitidamente, mientras que los datos de
los dos primeros grupos (emocional y cognitivo) se solapaban en gran manera, por lo que
ambos fueron reunidos en un solo grupo (N = 471), que se convirtid en la muestra
experimental a partir de la cual rastrear un nuevo DEPI, realizindose para ello una serie de
analisis discriminantes y tablas de contingencia. Los resultados mostraron que habia que
considerar catorce variables para identificar la presencia de depresion. Las catorce variables

forman la base de los siete elementos que integran el DEP/ actual, cuyo punto de corte 2 5,

identifica correctamente al 75% de los casos de depresion (Exner, 1990, Marzo). Estos son:
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O (Suma V > 0) o (FD > 2) (V = respuestas en las que el sombreado se interpreta como
profundidad o dimension; FD = respuestas de dimension basadas en la forma).
0 (Complj. Col SH > 0) o (S > 2) (Complj.Col.SH = respuestas complejas, con mas de un
determinante, en las que uno de ellos es el color y el otro el sombreado, en cualquiera de sus
modalidades ; S = respuestas en las que se emplea un area de espacio blanco).
O (Indice de Egocentrismo > 0.44 y ausencia de reflejos) o (Indice de Egocentrismo < 0.33)
(Este Indice se relaciona con la autoestima y varia segiin la edad; las respuestas de reflejos
son aquellas en las que se describe un reflejo o una imagen en espejo, debido a la simetria
de la mancha).
UL (Afr < 0.46) o (Complejas < 4) (Afr = proporcion afectiva, que compara el total de
respuestas a las tres ultimas ldminas con el total de respuestas a las siete primeras;
Complejas = respucstas con determinantes multiples).
M (Suma SH > FM+m) o (Suma C' > 2) (SH = respuestas en las que se utiliza el sombreado
de la mancha, ya sea como sombreado difuso, textura o dimension, FM = respuestas de
movimiento animal, m = respuestas de movimiento inanimado; '’ = se utiliza el gris, negro
o blanco de la mancha como color),
0 (MOR = 2} o (Indice de Intelectualizacion > 3) (MOR = contenidos morbidos, es decir,
deteriorados o con caracteristicas disféricas; Indice de Intelectualizacién, en relacién con la
tendencia a neutralizar el efecto que producen las emociones utilizando los procesamientos
cognitivos - kxner y Sendin, 1995 -).
[(1(COP < 2) o (Indice de Aislamiento > 0.24) (COP = se asigna este codigo a las respuestas
de cualquier tipo de movimiento que contiene dos o mas objetos interactuando de modo
claramente cooperador; Indice de Aislamiento, que indica el grado de retraimiento social).
En caso de que DEPI resulte positivo no sélo indica la presencia de depresién, sino que
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también permite diferenciar si se trata de una depresién reactiva o de una depresion mas
cronificada. Discrimina, ademas, si en la depresién predominan las variables afectivas, las
cognitivas, las relacionales o se da una mezcla entre ellas, lo que resulta de gran importancia

para planificar el tratamiento (Exner, 1997, July).

111.2.1.1.2.- indice de Inhabilidad Social (CDY).

El tercer grupo de los sujetos diagnosticados de depresion que no alcanzaban DEPI
positivo (los desvalidos) junto con los falsos negativos del grupo experimental original,
formaron parte de un nuevo estudio cuya finalidad era poder formular un segundo indice de
depresion, mediante la utilizacion de una serie de andlisis intercorrelacionales y de funcion
discriminante, El resultado fue un conjunto de once variables, reunidas en cinco items, cuyo
punto de corte = 4 identificaba correctamente el 79% de los sujetos diagnosticados de
depresion o trastorno afectivo que no daban positivo en DEP/.

Estudiando estas once variables se observo que la mayoria de ellas se relacionaban con la
actividad social e interpersonal. Aplicado posteriormente a una seric de grupos, se
comprobd que se hallaba mayoritariamente presente en tres tipos de grupos: inadaptados,
adictos y caracteriales procesados. Todo elio Hevé a la decision de denominarlo indice de
Inhabilidad Social (CDI), considerandolo indicativo de dificultades para establecer y
mantener vinculos sociales adecuados; si bien no es propiamente un indice de depresion,
CDI es capaz de identificar a sujetos cuyo desvalimiento o ineptitud social puede hacerles
parecer deprimidos y en los que los elementos depresivos suelen ser un resultado de su
problema mds general de inhabilidad social que, de no solucionarse, puede desembocar en
una verdadera depresidn. Estas once variables, agrupadas en 5 items son las siguientes:

17 (EA < 6) o (A4dj D < 0). (EA = experiencia accesible, derivacion conceptualizada por Beck
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en 1960, que se refiere a los recursos de los que dispone el sujeto; Adj D = férmula referida
a la capacidad de control que habitualmente tiene un sujeto).
(1 (COP < 2} y (AG < 2} (Ademas de los movimientos cooperativos, COP, se incluyen en
este item los movimientos de accién claramente agresiva, AG.).
[ (SumPondC < 2.5) o (Afr < 0.46) (SumPondC = Suma ponderada de las respuestas de
color).
U (p > active + [) o (H < 2) (suma de los movimientos pasives, p, y activos; H = suma de
contenidos humanos percibidos como completos).
O (Sum T > 1) o (Indice de Aislamiento > 0.24) o (Fd > () (Sum T = total de respuestas
donde el sombreado de la mancha se traduce como fenomeno tactil en la respuesta; Fd =
respuesta cuyo contenido alude a algo comestible).

Este indice puntia positivo si 4 o 5 items estan presentes. Como se ve, algunos items

forman parte de ambos indices, DEP/y CDI.

HL2.1.1.3.- Estudio conjunto de DEPIy CDI.

También sc decidid, en esta investigacion, tener en cuenta el andlisis conjunto de ambos
indices, con todas sus posibilidades, a fin de obtener mayor informacion y poder determinar,
en nuestras muestras, la relacion existente entre depresion e ineficacia social.

En los sujetes que encontramos DFEPI + CDI positivos, se sabe que la depresiéon es
secundaria a su inhabilidad social y que presentan caracteristicas psicologicas diferentes a
los individuos que unicamente tienen uno de los dos indices positivos (Exner, 1997,
Octubre). En c¢stos casos, habrd que tener en cuenta la influencia de la inhabilidad social en
la sintomatologia depresiva que presentan, para planificar adecuadamente la intervencion

psicoterapéutica.

191



11.2.1.1.4.- Variables relacionadas con criterios de validez y estilos de
personalidad: Numero de Respuestas (R); Lambda (L); Erlebnistypus (EB).
» Se analiza e] nimero de Respuestas (R), no por su importancia dentro de DEPI y CDI,
sino porque se trata de una antigua polémica, en torno a la utilizacion del test Rorschach en
la investigacion, que afecta a su validez y que se ha incrementado dltimamente, debido al
mayor rigor de los trabajos realizados con esta prucha, manteniéndose diversos
posicionamientos. La discusioén ha girado en torno a si las diferencias en R entre protocolos
requiere o no la normalizacion o tipificacion de los resultados de otras variables en relacion
a R. La mayoria de los partidarios de una normalizacion o parcializacion de R citan el
trabajo de Cronbach (1949) como base para sus argumentaciones. Algunos autores
concluyen que los datos Rorschach no pueden ser sometidos a analisis estadisticos a causa
de la desigualdad de £ (Holtzman, Thorpe, Swartz, & Herron, 1961; Murstein, 1965). Otros
investigadores opinan que, si los datos de Rorschach se someten a procedimientos
estadisticos, deben controlarse las diferencias en R con la mayor amplitud posible (Perry, &
Kinder, 1990).

Exner (1997} cree que Cronbach no llegd a ninguna de estas conclusiones, sino que se
limité a sefalar que, en algunos estudios publicados, con diferencias de R muy significativas
entre los grupos, las conclusiones basadas en la comparacion de algunas variables como D
(respuestas localizadas en un 4rea usual de la mancha), Dd (respuestas dadas a un drea de la
mancha inusual), etc., podrian ser inadecuadas. Exner afirma que Cronbach tenia razon al
llamar la atencion sobre el problema que puede representar una diferencia muy llamativa de
R entre los grupos que se quieran comparar. Advierte que la mayoria de protocolos cortos
(R< 14) no alcanzan el nivel de fiabilidad requerido para asegurar su validez interpretativa,

ya que no presentan consistencia temporal, es decir, no mantienen la constancia en la

192



mayoria de sus variables (Exner y Sendin, 1995), y sugiere que se debe evitar la
interpretacion de los datos estructurales de todo protocolo corto. En un estudio realizado
sobre este tema Exner (1992) aconseja que cuando un investigador dude acerca de los
posibles efectos de R, debe analizar los datos dos veces, una controlando R y otra sin
controlarlo, en relacion a las variables criticas (McGuire, Kinder, Curtis, & Viglione, 1995).
¢ Otra variable muy interesante, relacionada también con la validez de todo el protocolo,
es Lambda (L). Se sabe que es un indicador bruto de la tendencia que tiene el sujeto a
implicarse en situaciones estimulares nuevas (Exner, 1978, 1986). Un L bajo indica que el
sujeto tiende a implicarse mucho en las situaciones, debido a su manera de procesar la
informacion (hiperincorporador) o, lo que es mas frecuente, porque experimenta una
cantidad inusualmente elevada de demandas psicoldgicas. Un L alto (L > 0.99) indicara una
forma de respuesta que trata de restringir la estimulacidn a un nivel que resulte mas
facilmente manejable, lo que suele requerir una simplificacién o estrechamiento del campo
estimular, minimizando o ignorando determinados elementos. Por ello, las personas con L
alto tendran conductas, en general, que no cumplen con los requerimientos de cada situacién
o incluso contrarias a las expectativas de su entorno.

La presencia de un L alto (L > 0.99) en un protocolo es tan importante, que ocupa el
séptimo lugar dentro de las variables clave que Exner aporta (Exner, 1991; 1997, Octubre)
para marcar la secuencia que se debe seguir al estudiar e interpretar las agrupaciones de
variables de cualquier protocolo. Un [ alto puede reflejar: (a) Un estilo evitativo de
respuesta, muy definido, que pertencce a la estructura de la personalidad del sujeto. Cuando
este estilo estd presente, es dominante en su personalidad v oscurece los otros estilos del
sujeto. Suele encontrarse mas frecuentemente en pacientes, que utilizan este estilo para

cvitar o negar las situaciones dificiles y complicadas. (b} Una reacciéon defensiva mas
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situacional. La distincion entre ambas posibilidades vendra dada por la utilizacién conjunta
de L v R, de tal forma que ante L > (.99 y R > & hablaremos de un estilo evitativo,
mientras que en protocolos con L > (.99 y R corto (R = 14, 15, 16 respuestas) se tratara de
una reaccion defensiva. En ambos casos, la presencia de L > (199 influird en el resto de
variables del protocolo, oscureciéndolas (Exner, 1997, Octubre).

Debido a la importancia de estas variables, la utilizacion conjunta de R y L constituye un
criterio de validez dentro del Sistema Comprehensivo. Exner, basandose en un trabajo muy
concluyente de Fisk y Baughman (1953) sobre la necesidad de controlar R para analizar los
datos de un protocolo, adopta el limite de 14 respuestas unido a un L alto, considerando
invaiidos aquellos protocolos con R < /4 y Lambda > 0.99. Este criterio de validez se ha
seguido estrictamente en esta investigacion, descartando los protocolos que presentaban
ambas variables.

e Ademas de Lambda, otro estilo basico de la personalidad, imprescindible al abordar un
protocolo Rorschach, es el Tipo Vivencial o Erlebnistypus (EB). Rorschach (1921/1969)
consideré £B como un elemento clave al afirmar que refleja el estilo de respuesta preferente
que utiliza el sujeto, entendiendo este estilo como un rasgo psicologico relativamente
estable en el individuo, que hace previsibles, en cierta medida, algunos aspectos de su
conducta. £B es una relacion entre dos variables fundamentales, el movimiento humano (M)
y la suma ponderada de las respuestas de color cromatico(SumPondC). Existen varias
posibilidades:

» Cuando predomina M, la persona tiene un estilo iniroversivo, lo que supone que
prefiere demorar la toma de decisiones y el inicio de sus conductas hasta no haber
considerado todas las alternativas posibles, manteniendo al margen sus emociones. Tiende a

basarse en su evaluacion interna al formular sus juicios y suclen preferir sistemas de logica
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precisa y sin complicaciones.

» En el polo opuesto, cuando predomina el color, esto es, en el estilo extratensivo, el
sujeto suele mezclar el pensamiento con los sentimientos cuando soluciona problemas por lo
que genera procesos mas complicados de ideacion. Su légica es méas imprecisa y ambigua y
sus juicios estan influidos por los procesos de ensayo y error, con los que interactiia con su
entorno.

» Cuando los valores son iguales 0 muy parecidos a ambos lados de la proporcion se trata
de sujetos ambiguales que, al no tener un estilo definido de respuesta, son mas vulnerables
ante las dificultades, mas vacilantes y menos eficaces. Al necesitar mas tiempo para concluir
sus tareas, suelen emplear mds energia en el proceso de resolucion de problemas.

La direccionalidad de EB suele ser extraordinariamente estable en los adultos. Sin
embargo. en los nifios esta lejos de permanecer estable durante periodos prolongados. El
conjunto de datos disponibles, normativos, de fiabilidad y longitudinales, sefiala que la
estabilizacion del EB. en caso de producirse, tendra lugar antes de la edad adulta, en la
mayoria de los casos durante la primera mitad de la adolescencia.

Debido a la repercusion que tiene el estilo vivencial definido sobre las otras variables de
un protocolo Rorschach (Ritzler, & Exner, 1995) v a que las muestras estudiadas, en esta
investigacion, estan en un periodo evolutivo en el que su personalidad se va definiendo, se
pensd que el analisis de las frecuencias de ambos estilos, L y EB, podria aportar mayor

informacion sobre estas adolescentes y sus cuadros psicopatolégicos, AN y D.

HL.2.2.- Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).
Este inventario de personalidad ha sido, desde su publicacion en 1943 (Hathaway y

McKinley. 1967/1988), uno de los instrumentos mas utilizados en psicologia clinica aunque



se han descrito otras aplicaciones. Su creador, S. R. Hathaway, curs6 su doctorado en la
divisién de neuropsiquiatria del Dr. J. C. McKinley (Minnesota), estableciéndose entre
ambos una fructifera colaboracion. Hathaway, después de revisar y rechazar el material
disponible en el area del diagndstico de la personalidad por considerarlo subjetivo o por
aportar informacion insuficiente, decidié crear una nueva prueba psicologica. La finalidad
era ir mas alla, en la obtencion de la informacion, de lo que se pudiera lograr en una
entrevista con el paciente, al igual que ya se podia conseguir con las pruebas fisiologicas.
Hathaway creyo poder construir una prueba Unica que pudiera reunir todas las variables
diagndsticas de interés clinico. Dado que la nosologia dominante de la época era la
kraepeliana, este autor la tomd como modelo. Kraepelin (1856-1926: Pal, 1985), partia del
concepto de enfermedad de Virchow ¢ intentaba identificar sindromes clinicos definidos a
partir de las formas de comienzo, signos, curso y terminacion del trastorno psicopatologico.

El inventario que la investigacion de Hathaway y McKinley generé consta, en la
actualidad, de 566 frases, aplicables a partir de los 16 afios, de administracion individual o
colectiva, ante las que cl sujeto tiene tres alternativas de respuesta: “Verdadero™. “Falso” o
“No se¢” con respecto a su autodescripcion. Proporciona puntuaciones en 14 escalas, 4 de
validez, referidas a las dificultades que cada sujeto concreto puede tener al responder a la
prueba y 10 sobre aspectos clinicos, relacionados con la adaptacion personal y social del
sujeto; asimismo, ée puede-n obtener puntuaciones en multiples escalas adicionales. Su
interpretacion ha sufrido una evolucion importante, desde la consideracion de las escalas
individualmente, como representativas de sindromes clinicos, hasta tomar en cuenta el perfil
global codificado, como se vera mas adelante (Fernandez-Ballesteros, 1987).

La primera aplicacion de MMPI con adolescentes la realizo Dora Capwell en 1945.

Desde entonces, al utilizarlo con poblacion mas joven, surgieron miltiples problemas que
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han permanecido sin solucién durante mucho tiempo, a pesar de que el inventario se ha
seguido aplicando ampliamente, tanto para fines clinicos como de investigacién. Esta
afirmacién puede resultar sorprendente, pues es sobradamente conocida la amplisima
bibliografia que existe sobre el uso del test con adultos y se podria pensar que existen
niveles similares de desarrollo en la investigacion con poblaciones adolescentes, cosa que
no coincide con la realidad. Quizd la escasez de trabajos publicados hasta hace unos afios,
pueda entenderse como un aspecto mds de la exigua investigacién que se constata en torno
al desarrollo y psicopatologia adolescentes.

Sin embargo, recientemente se han producido descubrimientos de suficiente importancia,
capaces de motivar y modificar el uso de MMP! con adolescentes, hallazgos que han
cristalizado en el Minnesota Multiphasic Personality Inventory- Adolescent (MMPI-A)
(Archer, 1992), primera version de MMPI disefiada especificamente para este tramo de
edad. Derivado del inventario MMPJ original, el MMPI-4 mantiene muchas de sus
caracteristicas. tales como los indicadores de validez y las escalas clinicas, pero afade
rasgos nuevos, sobre todo en relacion con el desarrollo y la psicopatologia. que resultan
particularmente adecuados para los adolescentes actuales.

Debido a que el inventario MMP/-4 no existia cuando se inicié la recogida de la muestra
de esta investigacidon (1991), al tener conocimiento de su publicacion, se contactd con R.
Archer (comunicacion epistolar, Marzo, 1993) para comentar el trabajo que se estaba
realizando y conocer su opinion sobre la posibilidad de rechazar los protocolos AMMPI
recogidos hasta aquel momento y realizar una traduccion y posterior aplicacion del MMPI-A
a esta muestra. Archer consideré mnecesario invalidar el trabajo realizado, aconsejando que,
si fuera preciso por algin motivo que surgiera en el transcurso de la investigacion, se

podrian transformar las puntuaciones de MMPI a puntuaciones de MMPI-A, segin se recoge
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en su obra {Archer, 1992, pp. 429-442).

Finalmente, solo hay que afiadir que se opt6d por aplicar la escala completa, siguiendo
también las directrices de Archer (1987), quien sefiala que el uso de formas abreviadas,
sobre todo con poblacidn adolescente, aunque supone un ahorro de tiempo importante,
introduce confusién en el analisis de los perfiles y, por el momento, no ofrece garantias, La
aplicacion del test en todos los casos fue individval, en orden a garantizar una adecuada

comprension de los items y a recoger la informacion cualitativa que pudiera surgir.

H1.2.2.1.- Variables MMPI seleccionadas.

En MMPI se han elegido las escalas 2 (Depresion) y 7 (Psicastenia), los indices de
validez F y K (Friedman, Webb, Smeltzer, & Lewak, 1989), asi como la combinacion de
ambos en el indice de fiabilidad que aporta Gough F - K > 11 (1950). También se incluyen
los perfiles basado en codigos de dos digitos, que guardan mayor relacion con la hipotesis
que se somete a contraste. A continuacion, se justifica esta eleccién asi como el tipo de

baremos seleccionados para poblacion adolescente.

111.2.2.1.1.- Escalas : 2 (Depresion), 7 (Psicastenia); Escalas de Validez F, K.
e La escala 2 (Depresion) consta de 60 items que fueron creados para medir, de forma
objetiva, sintomas de debresién. Las caracteristicas esenciales de esta dimension incluyen
pobreza moral, desesperanza ante el futuro e insatisfaccion general con Ia propia situacion
vital y posicion (Hathaway, & McKinley, 1942). La mayoria de dreas de contenidos
involucrados en esta escala hacen referencia a apatia general, una excesiva sensibilidad y

retraimiento  social y sintomas fisicos tales como problemas de suefio y quejas

gastrointestinales. Graham (1977/1987) sefiala que, aunque valores muy elevados en esta
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escala sugieren la presencia de depresion clinica, puntuaciones mas moderadas han sido
consideradas, generalmente, como reflejo de una actitud global o de un estilo de vida
caracterizado por apatia y pobreza de espiritu. Greene (1980) ha sefialado también la
capacidad de la escala 2, cuando esté elevada, para medir el nivel de malestar subjetivo. Sin
embargo, algunos autores sefialan la necesidad de utilizarla en combinaciéon con otras
escalas ya que, por si sola tiene escasa cohesion de constructo, lo que afecta a su validez y
fiabilidad.

Los sujetos depresivos suelen obtener, ademas de la elevacion en la escala 2,
puntuaciones clevadas en la escala 7 (Psicastenia) y bajas en la escala 9 (Hipomania) (Roig-
Fusté, 1989).

La elevacidn de esta escala, entre los adolescentes, es muy infrecuente en la muestra de

Hathaway y Monachesi (1963).
e La escala 7 (Psicastenia), consta de 48 items destinados a medir el patron sintomatico
general denominado psicastenia, nomenclatura que en la actualidad esta en desuso. Entre las
categorias diagnosticas actuales, probablemente la neurosis obsesivo-compulsiva es la que
estd mas cerca de la depominacion original (Graham, 1977/1987). R. Archer (1987) sefiala
el alto grado de consistencia encontrado en esta escala. Otros autores (Levitt,1989) indican
que, aunque en este inventario no hay una medida especifica de ansiedad, habitualmente se
le atribuye a la escala 7 este papel. En general, las personas con puntuacion aita (puntuacion
tipica > 70) son descritas como ansiosas, tensas, indecisas, muy autocriticas vy
perfeccionistas. En las elevaciones extremas, a menudo se dan patrones de intensa
rumiacion y obsesiones, constituyendo una sintomatologia muy invalidante. Una puntuacion
elevada se une, con frecuencia, a rasgos depresivos (Roig-Fusté, 1989),

Hay diferencias en las respuestas a esta escala enire los adolescentes y los adultos no
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pacientes: los adolescentes puntan entre 2 y 5 items mas que los adultos. Por el contrario,
los datos de adolescentes no pacientes proporcionados por Hathaway y Monachesi (1963)
sefialan que puntuaciones altas en la escala 7 son mas frecuentes en los perfiles de adultos.

o [as restantes escalas analizadas, £y K, son medidas de validez construidas para superar
los problemas mas frecuentes que deben afrontar los cuestionarios, en cuanto a la
colaboracion y forma de responder de los sujetos. No obstante, su valor de validacion ha
sido superado, derivandose también importantes datos sobre la personalidad del sujeto
evaluado (Seisdedos y Roig-Fusté, 1986):

La escala F esta formada por 64 preguntas disefiadas, originariamente, para detectar a
quienes respondian de forma atipica o desviada a los elementos de la prueba (Meehl, &
Hathaway, 1946). Incluye items muy obvios que suponen experiencias bizarras o
sensaciones totalmente fuera de lo habitual. Por ello, proporciona también una primera
impresion del nivel adaptativo del sujeto.

Segun Graham (1977/1987), la escala F desempena tres functones importantes: (a) Es un
indice de la actitud frente a la prueba. util para detectar series de respucstas desviadas: (b) Si
el perfil es valido, resulta un buen indicador del grado de psicopatologia del sujeto. siendo
las puntuaciones altas las que indican mayor grado de disfuncion; (c) Permite inferencias
acerca de conductas ajenas a la prueba.

Archer (1987) sefiala que los criterios de validez de la escala F son muy distintos para
adultos y adolescentes y que, asi como Meehl (1956) propone una £ > /6 como punto de
corte a partir del cual un protocole adulto debe considerarse invalido, en el caso de
adolescentes no se puede emplear un criterio tan restrictivo. En una investigacion realizada
con adolescentes por Ehrenworth y Archer (1985), estos autores encuentran que el 43.3% de

pacientes internos obtienen una £ de 16 o mas en {a escala directa. Archer cree que incluso
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perfiles con valores F altos pueden ser clinicamente (tiles e interpretables, indicando sujetos
con niveles de psicopatologia mayores o con riesgo de conductas agresivas. También
considera, en poblacion adolescente, que una puntuacion directa de F entre 16-26 debe
revisarse cuidadosamente por si ha habido dificultades lectoras o escasa motivacion o poca
capacidad para responder a los elementos del inventario, lo que daria como resultado su
invalidacién. Archer, en su obra de 1987, proporciona unos valores que son guias utiles para
la interpretacion de esta escala con sujetos adolescentes (tabla 3.3, pag.41).

Finalmente, la escala K, la mas sutil de las medidas de validez, estda formada por 30
elementos que intentan identificar a los sujetos que, teniendo diversos grados de
psicopatologia. tienden a producir perfiles que caen dentro de limites normales. Incluye
elementos con diversos contenidos, como ¢l autocontrol y las relaciones familiares e
interpersonales (Greene, 1980).

La puntuacion K se traduce en un factor de correccion que, con distinto peso, se aflade a
alguna de las escalas clinicas (Hipocondriasis, Desviacidn psicopatica, Psicastenia,
Esquizofrenia, Hipomania) cuando se trabaja con protocolos de adultos, a pesar de que hay
investigaciones que lo cuestionan y que no apoyan su uso rutinario, debido a que se
relaciona con otros factores, como por ejemplo, el nivel socioeconémico. Algunos autores
como Marks, Seeman, & Haller (1974), Dahlstrom, Welhs, & Dahlstrom (1972). Larchar
(1974), cuyo criterio se ha seguido en esta investigacion, no utilizan valores correctores K
para adolescentes.

Una puntuacion elevada revela actitudes muy defensivas, tratdndose de sujetos que
niegan los problemas psicologicos y presentan una fachada de ajuste adecuado, siendo muy
desfavorable su prondstico para intervenciones psicologicas (Archer, White, & Orvin,1979).

Por el contrario, puntuaciones muy bajas se encuentran en adolescentes que
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deliberadamente intentan presentarse de forma desfavorable, bien para simular mayor
patologia o para pedir aynda a través de trastornos muy manifiestos, que no se corresponden
con una psicopatologia real. En esta ocasion, al igual que comentabamos con la escala F,
también se han seguido los valores interpretativos que proporciona Archer en su obra (1987,

tabla 3.4, pag.42).

111.2.2.1.2.- Baremos utilizados.

A medida que se ha extendido el uso de MMPJ més alla de las poblaciones psiquidtricas
adultas, para las que fue originariamente creado, han ido surgiendo cuestiones cructales con
respecto a la utilizacién de los baremos originales de adultos con otros grupos de sujetos que
variaban significativamente en aspectos tales como edad, raza, etc. El problema de los
baremos es solo una de las muchas dificultades que han permanecido sin solucion durante
unos 40 afios, periodo de tiempo en el que, sin embargo, este inventario ha sido utilizado
con adolescentes, tanto para fines clinicos como de investigacion (Archer, 1987).

Muchos investigadores, teoricos y practicos, han sefialado que hay claras y significativas
diferencias en las pautas de respuesta a MMP/ entre adultos y adolescentes e mcluso entre
los distintos grupos de edad de estos mismos adolescentes (Hathaway, & Monachesi, 1963).
Pero, a pesar de la evidencia de los efectos significativos de la edad, estos mismos autores
recomiendan la utilizacion de baremos adultos con poblacion adelescente. Este proceder ha
sido la practica habitual durante mucho tiempo.

Estudios posteriores (Ehrenworth, & Archer, 1985) han demostrado que, si se utilizan
baremos de adultos con adolescentes, no solo tiende a ser mas pronunciado el grado de
psicopatologia (sobre todo en las escalas F, Desviacion psicopatica y Esquizofrenia), sino

que también los perfiles difieren en su configuracion basica. En la actualidad, existen ya



muchas investigaciones que corroboran la necesidad de utilizar baremos adolescentes:
Moore y Handal (1980); Newmark, Gentry y Whitt (1983). Como sefiala Archer (1984), el
uso de baremos adolescentes reduce marcadamente la posibilidad de interpretar
patoldgicamente respuestas que son normales en Iz adolescencia.

Los baremos seleccionados para esta investigacion son los desarrollados por Marks y
Briggs (1967/1972). que abarcan desde edades inferiores a los 14 afios hasta los 16 afios y
que parecen ser los mas adecuados, en opinién de diversos autores (Archer, 1987;
Klinefelter, Pancoast, Archer, & Pruitt, 1990). Estos investigadores reconocen que los datos
normativos de Marks y Briggs tienen el inconveniente de estar basados en una muestra de
protocolos de adolescentes de mas de 20 afios de antigiiedad y se cuestionan su adecuacion
para evaluar a adolescentes contemporaneos. Por ello, hacen un estudio comparativo entre
estos baremos y otros ulteriores, como los de Gottesman, Hanson, Kroeker y Briggs (1987)
y los de Colligan y Offord (1989). Sin embargo, concluyen que, aunque sus resultados son
consistentes con los de Pancoast v Archer (1988) v comprueban que los baremos de
Colligan vy Offord representan mas exactamente a los adolescentes no pacientes
contemporaneos, recomiendan la utilizacion de los baremos tradicionales de Marks y
Briggs, pues sefalan que no hay suficiente bibliografia clinica basada en las normas mas
recientes, que sirva de base para una labor clinica o de investigacidn adecuada.

En nuestro caso, parecid adecuado utilizar las puntuaciones directas, junto a las
puntuaciones tipicas obtenidas con los baremos de Marks y Briggs, para analizar las
posibles diferencias entre ambas medidas (Martinez Arias, comunicacion personal, Julio,
1997).

I'inalmente, hay que scfialar otra diferencia entre adultos y adolescentes, que es preciso

tener en cuenta al utilizar puntuaciones tipicas. En el caso de protocolos de adultos una
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puntuacion tipica igual o superior a 70 resulta ttil para definir la sintomatologia clinica; sin

embargo, esta prictica resulta menos discriminatoria en el caso de adolescentes (Archer,

1987).

111.2.2.1.3.- Indice F - K > I1. Codificacién basada en dos escalas.

o Ellndice F- K> 11, es una medida de fiabilidad aportada por Gough (1950). Este autor
observé que aquellos sujetos que intentaban dar la impresion de tener una psicopatologia
grave, obtenian puntuaciones considerablemente mas altas en la escala F que en la K.
Sugirid que la diferencia entre la puntuacion directa de la escala F y la puntuacion directa
de la escala K, podia ser util para detectar los perfiles de las personas que fingian estar mal.
Gough (1950) y Meelh (1951) seiialaron que, cuando esta diferencia es positiva y mayor de
9, nos encontramos ante uno de estos casos. Cuando el punto de corte se eleva a 11, se
produce una identificacién mas precisa de estos perfiles (Graham, 1977/1987).

Archer (1987), al igual que hace con los otros indices y escalas MMP/ indica que al
utilizar este indice con poblacion adolescente se ha de proceder con mayor cautela. Sin
embargo, en esta investigacion se opta por seguir el criterio mas restrictivo de F - K > 11
(Exner, comunicacion personal, Junio, 1992) y analizar los protocolos que puntien positivo
en este indice, aplicando posteriormente un y” para detectar diferencias significativas entre
grupos en esta variable.

e Algunos autores como Gilberstadt y Duker (1965), Marks y Seeman (1963). han
desarrollado reglas muy complicadas para codificar las diversas elevaciones de las
multiescalas. Los esfuerzos mas recientes se centran en emplear una aproximacion mas
simple, clasificando los perfiles MMPI con dos escalas. Este sistema, tal y como lo han

ejemplificado Graham (1977/1987) y Greene (1980}, consiste en asignar al perfil MAMPI la
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codificacion basada en las dos escalas con el rango clinico mds elevado, designando la
escala mas elevada en primer lugar. La designacion incluye las diez escalas basicas, es
numérica y los codigos son intercambiables.

Archer (1987) sefiala que, en adolescentes, la correlacion entre la clinica y los perfiles de
codificacién necesita mayor investigacion, tarea que ¢l va a llevar a cabo posteriormente.
Reconoce, en esta época, que las estrategias de interpretaciéon que combinan descriptores
clinicos, procedentes de la correlacion de muestras de adultos y adolescentes, son mas
consistentes y acertadas que las que no se han obtenido por este procedimiento de
validacién cruzada. Resalta el gran esfuerzo que supuso el trabajo de Marks, Seeman y
Haller con poblacion adolescente (1974), esfucrzo que nadie habia realizado antes y como,
con sus 29 descriptores basados en dos escalas, facilitaron la tarea de los clinicos para
mnterpretar MMPI de adolescentes,

En un principio. al elaborar este disefio comparativo, se decidio someter a estudio los
perfiles 2-7/7-2; 2-8/8-2; 7-8/8-7, por ser los mas cercanos a la sintomatologia depresiva. Se
incluve, a continuacion. un breve resumen de la descripeion que hace Archer (1987) de
¢stos pertiles. al considerarla la mas adecuada para poblacion adolescente:

7 Perfil 2-7/7-2: Las personas con este tipo de perfil sienten fuertes sentimientos de
ansiedad y depresion y. a menudo, reaccionan de forma exagerada ante los menores sucesos
de la vida cotidiana. Se suelen preocupar mucho de si mismos y se centran rigidamente en
sus deficiencias personales y en sus inadecuaciones. Habitualmente no crean problemas a
los demas y cuando surgen conflictos o dificultades se comportan de forma autopunitiva y
autoacusatoria. Tienen un pensamiento rigido y son meticulosas y perfeccionistas en su vida
cotidiana. Se les suele describir como personas hipercontroladas € incapaces de expresar sus

sentimientos de forma abierta. En las relaciones interpersonales se da frecuentemente un
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modelo de dependencia, pasividad y carencia de asertividad. Tienden a emplear defensas
obsesivo-compulsivas.

Aproximadamente, el 40% de los adolescentes de la muestra de Marks, Seeman y Haller

(1974) con este perfil, manifesté pensamientos suicidas y uno de cada cuatro adolescentes
fue diagnosticado de depresion severa.
» El perfil 2-8/8-2, aparece tanto en adolescentes como en adultos cuyo comportamiento
se caracteriza por temor, timidez, ansiedad y torpeza social. Parecen preferir una marcada
distancia emocional de los demas y son miedosos y ansiosos en sus relaciones
interpersonales. Este perfil esta frecuentemente asociado a una sintomatologia psiquiatrica
severa, particularmente cuando las elevaciones en cstas escalas son marcadas.

Entre estos adolescentes, el aislamiento y la represidon son mecanismos de defensa
primarios. También se asocia con este perfil un autoconcepto pobre y baja autoestima y los
sujetos se autodescriben como torpes y con micdo a equivocarse. Pueden mostrarse como
personas altamente emocionales y con dificultades para modular sus expresiones afectivas.
En el estudio de Marks, Seeman y Haller (1974), un alto porcentaje de adolescentes con este
perfil (44%). tiene en su historia un intento de suicidio activo.

» El perfil 7-8/8-7. tanto en sujetos adultos como en adolescentes, aparece relacionado
con defensas inadecuadas y escasa tolerancia a las situaciones de tensién. Son personas
aisladas socialmente, ansiosas y deprimidas, que se sienten inseguras ¢ inadecuadas y tienen
dificultades muy importantes para modular sus emociones y expresarlas de forma adecuada.

En adolescentes parece estar relacionado con la presencia de tension y debilitacion de Jos
sistemas defensivos del Yo. Muchos de ellos manifiestan miedo al fracaso escolar.

» Enuno de los apartados finales, se va a presentar una distribucion de frecuencias con los

pertiles de todos los sujetos que componen la muestra, por si la frecuencia de alguno de



ellos resuitara significativa.

I1.2.3.- Child Behavior Checklist (CBCL).

La introduccidn de la escala CBCL dentro de la bateria de tests seleccionada para esta
investigacion, se debid a la recomendacion personal de J. Exner, en el Congreso
Internacional de Rorschach que se celebro en Paris, en 1990. Exner considera que este
instrumento es util porque permite recoger la descripcion que los padres hacen de la
conducta de su hijo de forma estandarizada; tiene la ventaja de ser una escala ampliamente
estudiada y utilizada vy, a lo largo de diversas investigaciones, ha probado ser un instrumento
valido y fiable. Por otra parte, segun sus autores (Achenbach, & Edelbrock, 1983) la escala
es un instrumento til para el diagnostico de la depresion infantil (entre 4 y 16 afios), basado
en los criterios del DSM 11 Puesto que la deteccion de la presencia o ausencia de TAF en
las muestras evaluadas constituye ¢l tema central de este trabajo, las observaciones de los
padres acerca de los sintomas depresivos que puedan presentar sus hijas resulta muy valiosa.

Segtin comentan Achenbach y Edelbrock (1983). los padres son los informadores que
aportan los datos mas cruciales de los menores, en las edades comprendidas entre los 4-16
aflos, por las siguientes razones: (a) Son los informadores mds accesibles. (b) Tienen mayor
conocimiento de la conducta del hijo, a través del tiempo y a través de diversas situaciones.
(c) Son parte importante de la evaluacion y del tratamiento. (d) Aunque sus informaciones
puedan estar sesgadas. su forma de ver la conducta de su hijo/a es fundamental para
planificar el tratamiento. (¢) Los problemas de relacion padres-hijos son importantes para
poder predecir futuros problemas. (f) Al evaluar logros, las percepciones parentales de los

cambios indican si el trabajo con ellos es suficiente o es necesario algiin otro tipo de

intervencion.



La dificultad que supuso la seleccian de esta escala fue que CBCL no estaba traducida al
castellano ni se hallaba disponible en nuestro mercado en el momento de iniciar la recogida
de la muestra. Se hizo necesario contactar con T. Archenbach (comunicacion epistolar,
Febrero, 1991), autor de la prueba, quien proporcioné el material y, posteriormente, realizar
su traduccion, para lo que se conto con la ayuda de C. Sendin. Al poco tiempo, a través de la
obra de A. Polaino-Lorente (Ezpeleta, Domenech y Polaino, 1988), se tuvo conocimiento de
su trabajo con esta escala, cuya traduccion proporcionod al solicitarle informacidén (Polaino,
comunicacion epistolar, Abril, 1991) y, de esta forma, se pudo consensuar la version
realizada. Actualmente se dispone de una traduccion parcial publicada en castellano
(Pedreira,1995).

El origen de CBCL se remonta a la carencia de procedimientos estandarizados, sefialada
por Achenbach y Edelbrock (1983), que describieran las conductas mas relevantes del nifio
y del adolescente y que pudieran utilizarse para el estudio y tratamiento de su
psicopatologia. Consideraban que, para el progreso en la investigacion sobre psicopatologia
infantil, era imprescindible disponer de un instrumento fiable, con taxonomias bien
diferenciadas y fundamentadas empiricamente. Achenbach (1966) diseio primero un listado
de problemas de conducta que era contestado por el evaluador, a partir de los datos
obtenidos en la historia clinica. Este instrumento se adapto posteriormente para que lo
contestaran los padres, simplificando el vocabulario, afiadiendo nuevos items y aumentando
las alternativas de respuesta. Tras sucesivos estudios piloto, se llegd a la forma definitiva
{Achenbach, 1979).

La prueba consta de una forma para padres y tres instrumentos suplementarios: (1) £/
Teacher’s Report Form (TRI: Achenbach, & Edelbrock, 1986), para recoger la visién que

tiene el profesor de la conducta del nifio cntre 6 y 16 afios, basandose en la valoracion de los
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dos meses anteriores; (2) Direct Observation Form, creada para obtener datos procedentes
de la observacion del nifio en situaciones tales como el recreo, el aula, las actividades de
grupo, etc.. que se reflejan en 96 items que el observador rellena tras observar la conducta
del nifio durante 10 minutos; (3) The Youth Self-Report (YSR: Achenbach, & Edelbrock,
1987), awoinforme para ser rellenado por jovenes entre 11 y 18 afios, formado basicamente
por los mismos items que la escala de padres, pero del que ain no se dispone de mucha
informacion. Estos tres instrumentos suplementarios no se incluyeron en esta investigacion,
pues se considerd que no respondian a los objetivos del trabajo (TRF) o hubieran
proporcionado informacién poco fiable y redundante (¥SK).
La forma CBCL para padres consta de dos partes.

e Escala de habilidades sociales, formada por 20 ilems de competencia social que se
agrupan en tres subescalas, proporcionando un perfil ¢ informacion sobre las actividades
que el chico realiza, su rendimiento escolar y sobre la cantidad v calidad de sus relaciones
sociales.

» Escala de problemas de conducta, constituida por 118 items, valorados de 0 a 2, que
registran los sintomas observados en los ultimos 6 meses. Los elementos se agrupan en 8
subescalas. derivadas del anahsis factorial. Los factores resultantes son: (1) Ansioso,
obsesivo: (2) Quejas somdticas; (3) Fsquizoide; (4) Depresivo, aislado; (5) Inmaduro,
hiperactivo; (6) Delincuente; (7) Agresivo; (8) Cruel. Estos factores representan sindromes
de caracteristicas que tienden a presentarse juntas, de acuerdo con las informaciones
obtenidas de los padres. Los titulos asignados a cada escala, pretenden ser una descripcion
sintetizada de los items que contiene dicha escala, obtenida por agrupamientos factoriales y
no representan, necesariamente, una categoria diagnostica. Por tanto, ninguna escala, a pesar

de la similar denominacion, es equivalente a un diagnostico clinico.
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Una vez evaluada la escala, las puntuaciones de cada subescala pueden trasladarse a un
perfil, especifico y concreto para cada sujeto evaluado, ya que Edelbrock y Achenbach
(1980) han desarrollado el Child Behavior Profile (CBP), que permite derivar sindromes
empiricos de problemas de comportamiento, que, a su vez, posibilita una mayor
discriminacidn de los trastornos presentados por los nifios/as.

Un andlisis de 2° orden, mostrdé que las subescalas de problemas de conducta se relinen
en dos grandes grupos, denominados [nfernalizing (temor, inhibicidon, hipercontrol) y
Externalizing (agresion, caracteristicas antisociales, hipocontrol), segin que los problemas
ocurran fundamentalmente dentro de uno mismo o en relacion con el mundo exterior. Esta
dicotomia en la conducta infantil ha sido sehalada por otros autores: Peterson (1961)
menciona problemas de personalidad versus problemas de conducta; Miller (1967) habla de
inhibicion versus agresion.

La muestra, para la escala de problemas de conducta, se obtuvo a partir de nifios con
historia psiquidtrica, mientras que la muestra de los datos normativos estd formada por
poblacion no pactente.

Achenbach (1979) destaca la necesidad de detectar las diferencias entre sexo y edad para
establecer criterios patologicos que ayuden a la investigacton de diferentes conductas dado
que, probablemente, la frecuencia y modelo de los problemas conductuales es diversa. Con
la intencién de reflejar las diferencias entre sexo y edad, todas sus pruebas estan
estandarizadas por separado, nifios y nifias, con intervalos que demarcan cambios
significativos en el funcionamiento cognitivo y emocional, estatus educacional y social y
desarrollo fisico (4-5 afios; 6-11 afos; 12-16 afios). [Ezpeleta, Domeénech y Polaino (1988)
consideran que ¢éste ¢s uno de los valores mds importantes de la cscala. el estar basada en

conceptos de psicopatologia cvolutiva. teniendo en cucnta las distintas edades de los
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menores, las diferencias de sexo y las variaciones madurativas. Un segundo aspecto
importante, segin estos mismos autores, lo constituye el hecho de que permite que cada
listado de problemas de conducta obtenga su traduccion en un perfil de comportamiento.

En cuanto a su validez, es decir, su capacidad para identificar a nifios con problemas,
Achenbach y Edelbrok (1983) utilizaron como criterio a nifios que acudieron a consulta
externa en Servicios de Salud Meatal y a nifios con caracteristicas demograficas similares a
los anteriores, que no habian tenido contacto con dichos centros, al menos durante el afio
anterior. Los nifios con referencias clinicas recibieron puntuaciones significativamente mas
altas, en 116 de los 118 items, que los chicos de caracteristicas demograficas parecidas.
Posteriormente se han realizado investigactones similares como las de Weissman, Orvaschel
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 relacidn con otras
pruebas andlogas existentes, obteniéndose correlaciones muy satisfactorias, entre 0.71 y
0.92, para las puntuaciones totales. En Espafia, los resultados obtenidos (Bonet, 1991;
Sardinero. Pedreira y Mufiiz, 1997) ofrecen puntuaciones totales de problemas de
comportamiento scmejantes a los aportados por Achenbach y Edelbrock (1983) en su
estudio original.

La fiabilidad, tanto de acuerdo entre las puntuaciones de los padres (r = 0.90) como test-
retest (r = 0.70). también arrojan correlaciones satisfactorias.

Cabe mencionar también que, recientemente, Pedreira y Sdnchez (1992) han revisado las
escalas mas utilizadas en estudios epidemiologicos, llegando a la conclusidn de que las
escalas de la serie Child Behavior Checklist son las mas desarrolladas y estandarizadas,
permitiendo valorar una amplia gama psicopatologica, por lo que resultan especialmente

aptas para la investigacion infanto-juvenil, aunque descartan su utilidad en estudios
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altamente especificos.

La aplicacion de esta escala se realizo mediante entrevista personal. Achenbach indica
que puede utilizarse como un cuestionario que los propios padres pueden rellenar solos, si
bien aconseja que haya una persona disponible mientras lo cumplimentan, por si tuvieran
algin problema o no entendieran alguno de los ftems. Sin embargo, Martinez Arias (1995)
manifiesta su acuerdo con las opiniones de autores como Henry, Fowler y Lavrakas, que
consideran que, en las encuestas, la entrevista personal es el método de recogida de datos
mas fiable, versitil y flexible. Normalmente asegura tasas de respuesta bastante elevadas y
permite establecer una buena relacion con los entrevistados, lo que mejora su cooperacion.
Ademas, posibilita aclarar las dudas planteadas en las preguntas, asi como el seguimiento de
instrucciones complejas. En nuestro caso era importante recoger la informacion de CBCL de
forma adecuada, ya que un protocolo con mas de ocho omisiones, segin scilala su autor,
hubiera resultado invalido y, consecuentemente, hubiera anulado las restantes pruebas
aplicadas en csc caso concreto. Por ello se decidio asumir los inconvenientes de la
aplicacion individual. como son la necesidad de entrenar al entrevistador para cvitar

posibles sesgos y ¢l mayor tiempo empleado en la recogida de los protocolos de cada sujeto.

111.2.3.1.- Variables CBCL seleccionadas: subescalas de ansiedad, quejas somaticas,
esquizoidia y depresion.

Conviene recordar brevemente que las subescalas CBCL son agrupamientos factoriales
de sintomas, que no son una traduccion exacta de la nomenclatura psicopatologica
tradicional, sino nombres descriptivos de conductas. Asi mismo, los items que se incluyen
en cada escala varian, scgun la edad y el sexo de los sujetos examinados.

Como se comentaba con MMPI, se eligieron unicamente aguellas subescalas con mayor
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relacidn con la hipétesis planteada sobre anorexia y depresion. La elaboraciéon de una
informacion mas amplia, asi como el estudio de los perfiles que esta escala puede
proporcionar, se deja para posteriores trabajos y publicaciones. Se incluyen las subescalas
siguientes.

e Ansiedad, obsesiones. Formada por 19 items (Achenbach, & Edelbrock, 1983, pag.
208). Al igual que la escala 7 de MMPI, esta subescala se incluye como medida del
componente de ansiedad que sucle acompafiar a los cuadros depresivos (Polaino y Garcia
Villamisar, 1988) y a los TCA (Cervera y Quintanilla, 1995).

e Quejas somaticas. Compuesta por 8 items (Achenbach, & Edelbrock, 1983, pag. 208),
intenta detectar la sintomatologia fisica que acompafia a la AN (vomitos, mareos, dolores,
etc.), ya que se trata de una patologia psicosomdtica en la que estos datos adquieren gran
relevancia.

e Esquizoidia. Subescala que, como sefalan Achenbach y Edelbrock, (1983), plantea
problemas por utilizar en su denominacion un término muy controvertido. Incluye 9 items
(Achenbach, & Edelbrock, 1983, pag. 208) y se ha scleccionado para este trabajo, siguiendo
el mismo criterio de seleccion que determind la inclusion de los perfiles MMPI de 1a escala
8 (2-8/8-2). la posibilidad de detectar conductas bizarras si las hubiera, de especial
importancia en la patologia anoréxica.

e Finalmente. se incluye la subescala de Depresion, analizada ampliamente por Ezpeleta,
Domeénech y Polaino (1988). Esta integrada por 13 items (Achenbach, & Edelbrock, 1983,
pag. 208) y, aunque su autor afirma que esta subescala cumple los criterios del DSM i para
depresion, su estudio detallado lleva a detectar algunas omisiones. Respecto a los criterios
del DSM 111 para depresion mayor (humor disforico y cuatro mas entre un listado de ocho).

esta subescala cubre unicamente el criterio ineludible del humor disférico (item 103 = se
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siente deprimido/a), pero deja insatisfechos cuatro de los ocho fijados por DSM [II
(anhedonia, ideacion suicida, dificultad de concentracion y lentificacion del pensamiento).
Entre los criterios DSM I para trastorno distimico, en la escala de Achenbach se hallan
ausentes la disminucién del rendimiento escolar, dificultad de concentracion, ausencia de
respuesta a los estimulos positivos y pesimismo ante el futuro.

En realidad, los ftems de esta subescala ponen de manifiesto el humor disforico, presente
en toda depresién y poseen una buena carga factorial respecto esta patologia, pero son
incompletos en cuanto a sus aspectos cognitivos y emocionales. Si se realiza una valoracion
critica, se detectan una serie de inconvenientes y ventajas:

#» Inconvenientes:

— No abarca algunos aspectos de la depresion infanto-juvenil.

— Al ser descriptiva, no evalia los aspectos mas subjetivos del sindrome.

= En las formas severas, que cursan con gran bloqueo/inhibicion, la depresion puede no
explicitarse a través del cuestionario y pasar inadvertida.

» Ventajas:

= Esuna escala atil si se integra con otros datos.

= Tiene en cuenta el elemento evolutivo, frecuentemente descuidado en muchos
instrumentos.

— Permite contrastar la informacion proveniente de los padres con la procedente de otras
fuentes y, en consecuencia, ayuda a la planificacion y posterior reevaluacion del
tratamiento.

Todas las subescalas analizadas pertenecen a la escala de Internalizacion, es decir, a la

escala ('BCL relacionada con problemas que, primordialmente, tienen lugar en el interior

del sujeto.



11L.3.- Muestra.
Se selecciond a una serie de sujetos que presentan algunas caracteristicas comunes y

otras que son especificas de cada uno de los tres grupos que integran la muestra total.

II1.3.1. Caracteristicas generales de la muestra total.

o Edad: Se determiné ¢l rango de edad de 13 a 16 afios, por las siguientes razones:

» Descartar la AN infantil. En edades tempranas la AN es mas infrecuente, pero puede
observarse incluso en lactantes y, en ocasiones, puede llegar a revestir una extrema
gravedad. Su significacion en estos casos es distinta, pues se la considera mas bien como
una forma de protesta del nifio en la relacién que establece con su entorno (Schiitze,
1980/1983).

» Estudiar la AN en sus origenes, al inicio de la eclosion de la enfermedad, a fin de evitar
el posible influjo de otras variables como, por ejemplo, la cronicidad.

» Se trata de un intervalo de edad con caracteristicas bastante comunes tanto en ¢l
funcionamiento cognitivo y emocional como en el desarrollo fisico y nivel educacional del
sujeto (Achenbach. 1979).

» Al no utilizar rangos de edad amplios, se evita que las diferencias que resulten, al
comparar los resultados de los distintos grupos, puedan deberse a la variable cronologica.

e Nuamero de sujetos: El tamafio muestral vino determinado por la consulta realizada a J.
Exner (comunicacion personal, Julio, 1990), quien, basandose en consideraciones de tamafio
del efecto esperado, aconsejo incluir a 50 sujetos en cada uno de los tres grupos. A lo largo
de su obra, Exner (1995) afirma reiteradamente que no es nada facil llevar a cabo estudios
metodologicamente rigurosos en el campo de Rorschach, a causa de la extrema complejidad

que implica la recogida y andlisis de sus datos (Exner, & Sendin, 1997). Por ello, en
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investigaciones con este test, se considera que un estudio realizado con un nimero de

sujetos = 50, supone un tamafio muestral amplio (Dies, 1995).

* Sexo: Los tres grupos estan formados exclusivamente por mujeres. Se adopté esta
determinacion porque, aunque la patologia anoréxica también se observa en el vardn, el 90-
95% de los casos de AN son mujeres (L.ucas, Beard, O’Fallon, & Kurdlan, 1991; Nielsen,
1990; Rastam, Gilberg, & Gartron, 1989) (Apartado 11.2.4.3). Tras un estudio estimativo, se
concluyd que si se introducian sujetos masculinos en este estudio, conseguir al menos 25
casos de adolescentes varones anoréxicos, que cumplieran todos los requisitos exigidos a los
componentes de este grupo, hubiera supuesto retrasar la recogida de datos en varios afios.

e Sector piblico: las muestras son también homogéneas en cuanto a su recogida en
instituciones publicas:

» Ambito educativo: El grupo de no pacientes se consigue en un Instituto de Ensefianza
Media de titularidad estatal.

» Contexto sanitario: El grupo de anoréxicas se recaba en Hospitales publicos del Insalud;
el grupo de pacientes diagnosticadas de depresion procede de Centros de Salud Mental de la

Comunidad de Madrid.

111.3.2.- Muestra de Pacientes Anoréxicas.

Para la obtencion de este grupo se consideraron, en primer lugar, los Hospitales Pablicos
de la Comunidad de Madrid con especial dedicacion y experiencia en el tratamiento de
pacientes anoréxicos que, ademds, tuvieran previstas camas pediatricas, lo gque redujo
enormemente la oferta. Se contacto con el Hospital del Nifio Jesus, situado en el centro de la
capital, donde se ingresa a pacientes anoréxicos con una edad tope de I8 aifios, desde

distintas zonas de Madrid ¢ incluso de Espafia, debido a su caracter pionero y emblematico

216



en el tratamiento de AN infanto-juvenil. El director del Departamento de Psiquiatria, Dr.
Gonzalo Morandé, al que reitero mi agradecimiento, me facilit6 el acceso a este Hospital y,
ademés, al Hospital Universitario de Getafe y al Hospital de Mostoles, situados en la
periferia de Madrid, que cuentan también con camas dedicadas a este tipo de pacientes. El
hecho de no incluir a otros hospitales de la CM tiene el inconveniente de que [a muestra asi
obtenida tiene menor representatividad, pero, como contrapartida, supone la ventaja de
lograr una mayor validez interna del grupo, ya que el diagndstico en todos los casos se

realiza con los mismos criterios, teniendo como referencia la descripcion del DSM {1I-R.

[11.3.2.1.- Definicion de caso.

Los componentes de esta muestra cumplen, ademas de las condiciones generales, una
serie de requisitos.
¢ Diagnostico de anorexia, segiin los criterios del DSM HI-R (Apartado 11.2.5.1).
¢ Dentro de las pacientes anoréxicas, se decidid incluir en este estudio Unicamente a las
anoréxicas restrictivas, es decir, a aquellas en las que el adelgazamiento se produce por una
restriceion alimentaria. Se descartd a las anoréxicas que alternan la restriccion alimentaria
con episodios bulimicos y necesidad ulterior de recurrir al vomito y también a las
anoréxicas que reducen el peso mediante actividades purgativas. Esta decisién supuso una
dificultad afiadida para completar la muestra, debido a que entre el 40% y el 50% de las
anoréxicas hospitalizadas presenta episodios bulimicos (Brusset, 1990), pero se creyo
conveniente no incluir la variable presencia/ausencia de bulimia/purga, que pudicra
interferir en los resultados.

La base teorica de esta forma de proceder parece justificada. Durante mucho tiempo se

creyd que anorexia y bultmia eran dos extremos de un mismo trastorno, pero en la
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actualidad se considera que su relacion es mucho més compleja {Brusset, 1990), que se trata
de trastornos distintos (Levy, 1989; Nakao et al., 1998), que deben ser tratados de forma
diferente y que parecen tener cada uno su propio y distinto curso (Hsu, 1988; Woznica,
1990). Chinchilla (1995) describe a las anoréxicas restrictivas como personas bastante
reservadas, inhibidas, retraidas, bordeando lo “esquizoide”, pensativas meditabundas, serias
y con tendencia a la obsesividad; el tipo bulimico tiende a mostrar mayor extroversion,
simpatia, labilidad emocional y temperamento impulsivo, lo que parece reflejar un mayor
grado de desorganizacion cognitiva y conductual. Otra diferencia entre ambas patologias la
marca las historias familiares de depresion en las pacientes anoréxicas (Piran, Kennedy,
Garfinkel, & Owens, 1985), muy comunes en el subgrupo bulimico (61%), pero mucho
menos frecuentes (23%) en el subgrupo restrictivo. Finalmente, cabe sefialar que el DSM en
su altima revision (DSM [IV: APA, 1994a) recoge estas diferencias, mencionando
explicitamente dos tipos especificos de AN: el tipo restrictivo y el tipo atracoén/purgativo.

e Todas las componentes de este grupo estaban en situacion de primer ingreso
hospitalario, por lo que la patologia anoréxica todavia no se habia cronificado,

eliminandose el influjo de otras posibles variables consecutivas a la cronificacion.

I11.3.2.2.- Caracteristicas especificas del grupo de pacientes anoréxicas.

La recogida de esta muestra tuvo una duracidén de 25 meses y a lo largo de este periodo
se evaluaron 65 casos, para poder alcanzar el total propuesto de 50 anoréxicas. Se
excluyeron 15 casos al comprobar que, en alguna fase de la enfermedad, habian recurrido al
vomito para reducir peso, aunque en el momento de la evaluacién no lo practicaran ni lo
comunicaran. Adicionalmente se aplico la misma bateria de tests a 10 varones que, en este

mismo periodo de tiempo, ingresaron por AN restrictiva. pero se trata de una muestra muy
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pequefia, que de momento no se ha utilizado y que se esta ampliando para poderla comparar
en estudios ulteriores con la que ahora se presenta, a fin de determinar las posibles
diferencias existentes en la AN en funcion del sexo.

En cada caso se¢ solicitd verbalmente consentimiento para participar en este estudio.
Como contrapartida, se ofrecié un informe psicologico escrito, que se incluia en la historia
clinica de cada paciente evaluado, para uso del personal sanitario.
¢ La composicion de la muestra por edades queda constituida seglin se indica en la
siguiente Tabla:

Tabla 24. Muestra de pacientes anoréxicas. Distribucion por edades.

Ldades / sujetos. N° total. Media. D. Tipica.
I3 afios. 14 afios, 15 afios, 16 afios.
9 sujetos. | 9 sujetos. | 13 sujetos. 110 sujetos. | 50 sujetos. 14.84 1.13

La distribucién obtenida no es equiparable numéricamente en los distintos niveles de
edad. No obstante, este dato sélo es el reflejo de como se presenta la AN en la poblacion
general. Por ello v porque el criterio de seleccion de la muestra viene determinado
fundamentalmente por su adscripcion o no a los criterios del DSM [1I-R, se decidi¢ admitir
la distribucion de la muestra tal y como se presentaba al recogerla, segin habian ido
ingresando estas adolescentes en los diversos Hospitales con los que se habia concertado
realizar el estudio.

Todas las pacientes seguian el curso académico que les correspondia, segiin su edad,
hasta el momento del ingreso y, en general, mantenian buen rendimiento académico.

* Aunque en opinidn de muchos autores (Dies, 19953), la prescripeion farmacologica no
afecta seriamente la mayoria de las variables Rorschach, se considera oportuno aportar los
datos de que se dispone en cuanto a la medicacién pauiada a estas pacientes:
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» Sin tratamiento farmacolégico: 19 casos (32%).

» Con tratamiento farmacologico: 41 casos (68%), distribuidos de la siguiente forma:
=> 8 casos con medicacidn antidepresiva (Tryptizol).
= & casos con antidepresivos y ansioliticos (Anafranil y Orfidal).
=> 14 casos con ansioliticos (4 Valium; 3 Lexatin y Orfidal; 3 Meleril gotas; 4 Orfidal).

=> 11 casos tratados con neurolépticos (Haloperidol y Akineton para evitar sintomas

extrapiramidales).

I11.3.3.- Muestra de pacientes con depresion.
Antes de pasar a describir las caracteristicas de esta muestra, resulta imprescindible hacer
‘una brevisima referencia al concepto de depresion infanto-juvenil. ya que el hecho de que
los trastornos depresivos de los nifios y adolescentes se consideren semejantes a los de los
adultos, o se conciban como una entidad psicopatologica distinta (Ayuso y Saiz, 1990), ha
sido y es, todavia, un tema muy controvertido y una de las principales causas de la
discordancia hallada en los estudios epidemiologicos realizados sobre el tema (Garcia

Villamisar y Polaino, 1988).

I11.3.3.1.- Criterios diagndsticos de depresion.

Adn contando con descripciones clasicas de cuadros depresivos en nifios (Agras, 1959;
Bowlby, 1962; Dennehy, 1966; Spitz, 1945; Toolan, 1962), es a partir de los afios 70
cuando se produce un considerable volumen de publicaciones y una serie de
acontecimientos importantes, relacionados con este tema: El IV Congreso de la Unién de
Psiquiatras Infantiles Europeos, en 1972; el I Simposio sobre Depresion en la Infancia

organizado por el National Institute of Mental Health en 1975; ¢! 1° y 2° Congreso de
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Epidemiologia Psiquiatrica de Londres (1976) y Mannheim (1983). Las formulaciones de
estas publicaciones se producen desde muy diversas dpticas, segin recoge Polaino en su
obra (1988).

e La escuela psicoanalitica, que considera la depresion como el resultado de un conflicto
intrapsiquico, entre un Superyo primitivo y un Yo desvalido. Por ello, dentro de esta
escuela, hay autores que niegan su existencia, al carecer los nifios de un Superyo lo
suficientemente desarrollado como para dar lugar a este desorden (Rochlin, 1959). No
obstante, otros autores sostienen que la depresion puede surgir en cualquier edad
(Bemporad, & Wilson, 1978), dependiendo sus manifestaciones del desarrollo psicosexual,
cognitivo y perceptual, propio del periodo evolutivo del paciente.

e El enfoque conceptual de la depresion enmascarada, que sostiene que la depresion
existe en la infancia, pero que sus caracteristicas clinicas difieren substancialmente de las de
los sujetos adultos (Lopez-Ibor Alifio,1972). Se trataria de depresiones subyacentes, cuyo
diagnodstico no puede hacerse desde la inexistente sintomatologia depresiva, sino que debe
inferirse de otros sindromes o alteraciones psicopatologicas (Glaser, 1968; Jeammet, 1989;
Toolan, 1962, 1969/1972; Ayuso, 1997). Este enfoque ha sido ampliamente criticado por su
naturaleza confusa (Kotsopoulos, 1989).

e La psicologia del desarrollo (Achenbach, 1982; De Dios, Elegido y De las Heras,
1991), que entiende que la depresion puede surgir en cualquier momento del desarrollo
infanto-juvenil, pero que su sintomatologia se dispersa en funcién de la edad del sujeto.

e La psiquiatria clinica tradicional, que considera la depresion como un desorden
clinico (Cantwell y Carlson, 1983/1987; Chiles, Miller, & Cox, 1980). A pesar de que las
posiciones anteriormente mencionadas sembraron una cierta confusion entre investigadores

y clinicos, se ha logrado un consenso suficiente en torno a este Gltimo posicionamiento, que
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postula la semejanza entre la depresion infanto-juvenil y la del adulto (Moreau, 1990). Este
acuerdo se ha visto reflejado en la clasificacion de los desordenes mentales de la Asociacion
de Psiquiatria Americana (DSM), en sus diversas versiones.

Cada uno de estos cuatro enfoques tiene sus limitaciones y el problema nosologico de
esta patologia esta todavia lejos de haberse resuelto (Garcia Villamisar y Polaino, 1988). No
obstante, este enfoque clinico es el que goza de mayor aceptacion y prestigio entre los
profesionales de la salud mental y el que ha permitido notables avances en la investigacion
por su internacionalidad (Domeénech y Polaino, 1990). Por ello, es el criterioc mds
ampliamente aceptado (Roberts, Vargo, & Ferguson, 1989), el que se ha seguido en la
presente investigacion (DSM) y que se recoge en la Tabla 25.

Tabla 25. Criferios diagnésticos para depresion (DSM III-R: APA, 1987).

1. Estado de animo deprimido {o puede ser irritable en nifios y adolescentes) durante la mayor parte del dia
{sintoma indispensable).

2. Notable disminucion del placer o interés en todas o casi todas las actividades habituales.

3. Aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningin régimen o disminucién o incremento del apetito
casi cada dia (en los niitos hay que tener en cuenta la dificultad para alcanzar el peso necesario).

4. [nsomnio o hipersomma casi diarios.

5. Fatiga o pérdida de energia casi diarios.

6. Sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa.

7. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecision casi diarias.

8. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi diarios,

9. Ideas de muerte recurrentes, ideas de suicidio recurrentes sin un plan especifico o un intento de suicidio o
un plan especifico para suicidarse.

% En todo ello: - No puede establecerse que una causa organica inicié y mantiene la alteracion.

- La alteracién no es una reaccion normal a la muerte de un ser querido.
% Para que el diagnostico sea positivo se requiere la presencia del item 1 y entre 4 o 5 de los restantes

criterios, manifestados durante un ticmpo minimo superior a dos semanas.

T
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Otro argumento a favor de la adscripeion a este enfoque lo constituye el hecho de que,
incluso los autores que lo critican, coinciden en sefialar que las diferencias entre la
sintomatologia depresiva del adolescente y del adulto son minimas (Marcelli y Braconnier,
1986; McCauley, Myers, Mitchell, & Alii, 1993; Puig-Antich, 1984) y nuestra muestra la
componen sujetos adolescentes.

En esta investigacion no se ha intentado diferenciar entre depresién mayor y trastorno
distimico, por varias razones:

» El diagndstico diferencial es dificil, tal y como reconoce la APA incluso en su version
actual de los criterios diagndsticos DSM IV (APA: 1994a), pues las diferencias en cuanto a
inicio, duracién, persistencia y gravedad no son faciles de evaluar retrospectivamente.

» Estas dificultades sc incrementan en la poblacion infanto-juvenil. A menudo, la
demanda no parte del propio paciente. sino que son los padres los que inician la consulta,
ante la actitud reacia del hijo.

» [El propio momento evolutivo determina mayores dificultades en la evaluacion de las
pruecbas aplicadas. Por ejemplo, un Indice de Depresion elevado en Rorschach (DEPI 26)
hace pensar en una depresion mayor ¢n el caso de un adulto, pero en jovenes se puede
encontrar este indice en un episodio reactivo (Exner, 1997, Octubre).

#» No resulta importante, para el proposito de esta investigacion, matizar esa diferencia, ya
que lo que realmente interesa es poder diagnosticar con certeza la presencia o ausencia de

un trastorno del estado de animo.

111.3.3.2.- Definiciéon de caso.
A la hora de considerar que un sujeto cumple los requisitos necesarios para poder ser

incluido en ¢l grupo de pacientes deprimidos, se dispuso de informacion procedente de
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diferentes criterios,

o Test Rorschach: considerandose positivo cuando la puntuacién del Indice de Depresion
es mayor de 5 (DEPI > 5). Se trata de un criterio estadistico.

e Test MMPI y CBCL, criterios sintomatologicos, esto es, definidos por la presencia de
varios sintomas escogidos, de los que figuran en un listado predeterminado y referido a una
patologia concreta. En ambos casos también se tiene en cuenta el criterio estadistico, pues
se considera que la escala o subescala es positiva cuando la puntuacion tipica es superior a
70.

e FEntrevista, que responde a un criterio clinico, basado en los items diagndsticos del
DSMII-R {Tabla 25) ya que, como se comentd anteriormente, los criterios del DSM 1V
(APA: 1994a) son de posterior publicacion a la fecha de inicio del trabajo. Para recoger Ia
informacion de una forma lo mas objetiva posible, se optd por la entrevista estructurada
segun los Criterios Diagnosticos de Investigacion revisados (Research Diagnostic Criteria,
RDC-R: Endicott, Andreasen y Spitzer. 1978/1989). Esta entrevista consta de una serie de
items clinico-conductuales, practicamente idénticos a los del DSM [II-R, donde el
diagnostico infantil de depresion debe realizarse al amparo de los parametros que definen la
depresion adulta En esta investigacion, se incluyeron los items de la entrevista guia y los
items de depresion del RDC-R.

Los criterios RDC han sido utilizados por clinicos e investigadores de un buen nimero de
paises y sus hallazgos han influido capitalmente en las revisiones de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE 10: OMS, 1992), asi como en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la APA (DSM HII-R, 1987).

Para que un caso fuera diagnosticado de depresion y, por tanto, incluido en la muestra,

debia ser positivo el criterio clinico del DSM [II-R y el DEPI de Rorschach ylo la escala 2
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de MMPI. Se ha comprobado (De Felipe y Sendin, 1998) que la utilizacion conjunta de
estos dos tests aumenta en gran medida la eficacia diagndstica y evita, sobre todo, los falsos
negativos (DEPI + escala2 MMPI).

No se ha incluido como criterio positivo la subescala de depresion de CBCL porque,
aunque esta basada en sintomas, a diferencia de MMPI estos sintomas no llegan a
configurar un cuadro clinico especifico, una entidad nosologica determinada, segin
comentan los autores (Achenbach, & Edelbrock, 1983; Apartado 111.2.3). No obstante, se
incluyé en la investigacion por tratarse de un criterio externo muy util para observar las
relaciones existentes entre la depresion, tal y como la registra (Rorschach) y expresa

(MMPI) el adolescente y lo que observan y objetivan sus padres (CBCL).

[£1.3.3.3.- Caracteristicas especificas del grupo de pacientes deprimidas.

La muestra procede de dos Centros Publicos de Salud Mental de la zona sur de la
Comunidad de Madrid, concretamente los Centros de Leganés y Fuenlabrada, que cuentan
con equipos especializados para la atencion infanto-juvenil, lo que, desgraciadamente, no es
frecuente en las 11 areas sanitarias existentes en la Comunidad.

La eleccion de la muestra se hizo segin el método de conveniencia, habitualmente
utilizado en psicologia, denominado asi porque se seleccionan los casos en funciéon de su
disponibilidad para el estudio a realizar. Este disefio muestral es no probabilistico, ya que se
desconoce la probabilidad de los sujetos de pertenecer a la muestra, por lo que las
inferencias poblacionales no resultarian rigurosas, aunque los resuitados sean validos y de
gran utilidad (Exner. comunicacién personal, Octubre, 1998; comunicacion epistolar,
Agosto, 1999).

En esta ocasion, el parecido intragrupo es mayor que en el caso de las pacientes
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anoréxicas ya que, ademas del criterio diagnostico, estas adolescentes comparten otra serie
de caracteristicas como son la zona geografica, el nivel educativo y el contexto social
(predominantemente medio y medio-bajo). Al ser la muestra mas homogénea, también
resulta menos representativa.

Se incluyd en este grupo a aquellas pacientes que demandaron asistencia en los Centros
de Salud Mental por depresion y cuyo diagnostico fue confirmado, segin los criterios que se
acaban de detallar, hasta llegar a completar los 50 casos requeridos. A cada uno de los
sujetos se le informod verbalmente que la exploracion psicologica que se le iba a realizar
seria utilizada en un estudio sobre anorexia, ademas de formar parte del proceso evaluador
habitual.

La distribucion por edades de este grupo se ofrece en la siguiente Tabla:

Tabla 26. Muestra de pacientes deprimidas. Distribucion por eduades.

Edades / sujetos. N° total. Media. D. Tipica.
13 afios. 14 afios. 15 afios. 16 afios.
7 sujetes. | 10 sujetos. | 8 sujetos. | 25 sujetos. | 50 sujetos. 15.02 1.13

111.3.4.- Muestra de No Pacientes.

Se trata, nuevamente, de una muesira de conveniencia, extraida de un Instituto Publico
de la zona sur de Madrid, el Instituto “José de Churriguera” de Leganés. Es una muestra
semejante a la de pacientes deprimidas, tanto por mivel educacional como socioecondmico

(medio, medio-bajo). Esta muestra constituye ¢l grupo de control.

I11.3.4.1.- Definicion de caso.

Se considerd como sujeto susceptible de ser incluido en el grupo de control aquél que

cumpliera los siguicntes requisitos:
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e No paciente: Entendiendo como tal a aquellas adolescentes que no hubieran demandado
consulta en un Centro de Salud Mental ni hubieran requerido alguna ayuda de tipo
psicolégico o psiquiatrico en un centre piblico o privado, a lo largo de su vida.

e Nivel intelectual de tipo medio: Lo que se determinaba por el rendimiento académico,
excluyéndose a aquellas alumnas que hubieran tenido que repetir algin curso.

o Se decidié de antemano que, una vez aplicadas las pruebas, Unicamente se excluirian de
esta muestra a aquellas adolescentes que en el test Rorschach tuvieran un Indice de
Esquizofrenia positivo (SCZI > 4), pues la presencia de una patologia tan grave podria
distorsionar en gran medida los datos. No obstante, como era de esperar, no aparecié ningin
protocolo con esta caracteristica.

Para que se cumplieran estos requisitos y para obtener el consentimiento y colaboracion
de los padres, condicion indispensable en toda investigacion con menores, se elabord una
carta destinada a tal fin. El profesor explicaba en la clase el contenido de la carta, que luego
se enviaba a los padres a través de su hija y que debian devolver debidamente
cumplimentada. La carta enviada se incluira en el Apéndice 1, como ejemplo de un formato
de solicitud de consentimiento informado y por si esta investigacion fuera , en algin
momento, replicada.

En todos los casos, se hizo una pequetia devolucion de los resultados de los tests a cada
sujeto participante, pretendiendo que fa informacion aportada pudiera resultar de utilidad
tanto a las adolescentes evaluadas como a sus familias. La deteccion de patologia que
pudiera realizarse en este grupo de control, contaba con la existencia de recursos clinicos
que dieran respuesta y cobertura adecuada a los problemas psicologicos detectados,
concretamente s¢ derivaron varios casos al equipo de Salud Mental Infanto-juvenil de

Leganés. Existe una tendencia cada vez mayor a desaconsejar la realizacion de estudios de
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este tipo si no existieran dichos servicios asistenciales (Pedreira, & Sanchez, 1992).
Las edades de la muestra obtenida se ofrecen a continuacion:

Tabla 27. Muestra de no pacientes (grupo de control). Distribucion por edades.

Edades / sujetos. N* total. Media. D. Tipica.
13 afios. 14 afios. 15 afios. 16 afios.
\isujetos. 10 sujetos. | 20 sujetos. | 15 sujetos. | 50 sujetos. 1490 0.95

I11.4.- Procedimiento.

A continuacién se pasa a describir como se administraron las pruebas en cada uno de los
grupos. En esencia, el procedimiento ha sido el mismo para todos los sujetos, observiandose
leves variaciones en funcién de las peculiaridades de cada muestra, derivadas especialmente
de su contexto.
¢ General:

» Entrevista inicial con la adolescente.

» Aplicacion de Rorschach individual.

v

Instrucciones para cumplimentar MMPI: aplicacion individual.

Aplicacién individual de CBCL al padre o madre.

A\

» Posterior comunicacion de resultados.
e Las peculiaridades de cada grupo se concretan de la siguiente forma:
» Pacientes anoréxicas. Se les administraron las pruebas en el hospital, entre el 3° y 5° dia
después de su ingreso. Este periodo de tiempo se consideré necesario para que la paciente
lograra una minima adaptacion a su nueva situacion, habitualmente forzosa:
= La entrevista inicial tuvo como objetivo primordial explicar brevemente la finalidad
del estudio y conseguir su colaboracion. Se obtuvieron datos biograficos y se confirmé

el diagnoéstico de AN restrictiva. Se establecio una relacion suficientemente fluida, que
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permitiera aplicar Rorschach a continuacion. De hecho, tras la primera entrevista,
solamente se produjo una negativa a participar en el proyecto.
En 4 casos, se conté con protocolos Rorschach considerados invalidos por el escaso
namero de respuestas obtenido (R < /4). En todos ellos, siguiendo las directrices del
Sitema Comprehensivo (Exner, 1986, 1993/1994), se hizo una segunda aplicacion de
Rorschach inmediata, que subsané esa dificultad.

=> Al aplicar CBCL, se explico al padre/madre la finalidad del proyecto y se les informo
que, una vez concluida la evaluacion psicolégica de su hija, se remitirfa un informe al
profesional responsable de su tratamiento, del que quedaria constancia en su historia
clinca.
Habitualmente, los padres colaboraron con mucho interés y eran las madres las que se
prestaban con mas facilidad a contestar a nuestras preguntas. Por parte de los padres se
observaba cierto temor a no conocer la informacién requerida sobre su hija.

= Se elabord un informe personal e individualizado para cada paciente. En general, se
soliciaron informaciones adicionales, sobre todo por parte del personal de enfermeria,
ya que estas pacientes presentan bastantes dificultades en las interacciones que
establecen.

» Pacientes deprimidas: Acudian al Centro de Salud Mental por sus problemas afectivos,

aunque, en muchas ocasiones, la demanda la hacian los padres mas que la propia paciente.

= En la enfrevisfa inicial, de evaluacion, si se sospechaba la existencia de una depresién,
se proponia el estudio psicologico, previo a la prescripcion del tratamiento a seguir,
segun es practica habitual. Se aplicé el RDC-R en todos los casos.

=> La comunicacion de los resultados supuso el final de la evaluacion y, en caso de

considerarlo conveniente y aceptarlo, se inicio el tratamiento propuesto.
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» Grupo de control. Se aplicaron las pruebas en el propio Instituto:
= En este caso la entrevista inicial tuvo solo la finalidad de lograr un clima adecuado
para que la aplicacién de las pruebas no resultara intrusiva. Se obtuvieron datos
biogréficos, aficiones, etc. y se confirmé la ausencia de demandas previas de ayuda
psicoldgica, lo que invalidaria su participacion en el proyecto. Ningitn ¢aso tuvo que
ser rechazado, pues ya se habian pre-seleccionado tras la carta de consentimiento.
= La comunicacion de resultados a los padres y la adolescente, tuvo lugar en una
entrevista final. Esta devolucion pretendia que la informacidn proporcionada fuera util,
por lo que tenia que ser muy asequible. Al mismo tiempo, era muy importante no
silenciar datos preocupantes, en caso de que los hubiera y, a la vez, no generar
yatrogenia. [En algun caso, cuando se detecté patologia, se hizo la derivacion
correspondiente a su Centro de Salud Mental, donde la adolescente iba a ser atendida.
En la mayoria de los casos, el motivo de la derivacion fue una importante disfuncion

afectiva.

I11.5.- Analisis de datos.

El procedimiento estadistico se inicid con la construccion de la matriz de datos. Se
incluyeron 205 variables para cada uno de los 150 sujetos que componen el total de la
muestra: (a) 125 variables del test Rorschach, previamente analizadas en Riap 2 (Exner,
Cohen, & McGuire, 1990); (b) 80 variables entre MMPIy CBCL.

Posteriormente, se construyeron los ficheros pertinentes en el SPSS/PC+ (Version 4.0},
en sistema SYS. Este programa ha servido como base para todo el trabajo estadistico
realizado (Sanchez Carrion, 1988), utilizandose, puntuaimente, otros programas, que se iran

mencionando,
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IIL.5.1.- Dificultades metodolégicas que plantea el test Rorschach en investigacion,

Debido a los problemas que plantea el analisis de datos Rorschach, los textos dedicados a
los métodos experimentales incluyen muy pocos ejemplos de investigaciones rigurosas (e
incluso no estrictas) sobre Rorschach. Del mismo modo, los libros mas actuales sobre
medida y estadistica parecen eludir con cuidado la confrontacion con los temas espinosos
gue abundan en los analisis de los datos Rorschach (Exner, & Sendin, 1997).

Durante las tres o cuatro ultimas décadas, la Psicologia se ha beneficiado enormemente
del desarrollo de métodos estadisticos muy elaborados. El extraordinario incremento de la
aplicacion de andlisis de funcion discriminante, técnicas multivariantes, modelos de
regresion multiple y andlisis factoriales, ha ido paralelo al desarrollo de la tecnologia
informatica; con ello se han abierto muchas posibilidades para realizar analisis de datos, que
se podrian considerar totalmente imposibles hace solo 2 o 3 décadas (Carrasco, 1983). No
obstante, algunas de las nuevas vias de acceso a los datos, no son las mejores posibles en el
caso de Rorschach. Para empezar, muchas de sus variables no son paramétricas, es decir,
no presentan una distribucion normal de los datos, ni intervalos o rangos amplios. Otras
variables Rorschach, habitualmente paramétricas, pueden presentar, a veces, distribuciones
muy asimétricas, que invalidan el uso de los andlisis paramétricos. En suma, debido a la
amplia variedad de series de datos de este test, hay muy diversas formas de abordarlos y
presentarlos. En condiciones optimas, el analisis que se haya planificado previamente sera
suficiente, pero hay ocasiones en las que la mejor pre-planificacion resultara insuficiente.
¢ El primer paso para analizar los datos Rorschach, al igual que ocurre con los resultados
procedentes de los otros tests, es realizar un examen exploratorio de la distribucion de las
variables, antes de aplicar cualguier otra técnica estadistica. En la mayoria de programas

informaticos hay comandos que permiten identificar problemas en la normalidad, asimetria
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y curtosis (skewness, kurtosis), heterogeneidad y presencia de casos extremos (outliers,
extreme).

» Los casos extremos son importantes porque obligan a estudiarlos detenidamente, bien
para ver si se trata de un error, incluso de grabacion de Ia informacion, o, en caso negativo,
para decidir cdmo trabajar con ellos ya que se pretende que los resultados de los analisis
estadisticos reflejen la mayoria de los datos, sin que éstos se vean fuertemente influenciados
por uno o dos casos (Stevens,1986). Entre las alternativas posibles que se citan (Viglione,
1995) esté la de analizar los datos con y sin estos valores, para ver ¢omo repercuten en los
estadisticos paramétricos y, de ser necesario, utilizar estadisticos ;o paramétricos. Otra
opcion propuesta consiste en transformar los datos, cuando su interpretacion no se vea
alterada: Por ejemplo, sustituir los movimientos inanimados, m = §, por m = 4, en un grupo
cuya puntuacion siguiente mas alta es m = 3; en cualquier caso, la interpretacion es la
misma, pudiendo hablar de la presencia de gran tension situacional en el sujeto.

» También, como Hopkins y Weeks (1990} sefialan, resulta muy importante prestar
atencion al tema dc la asimetria y del apunmtamiento o curtosis, muy olvidado en la
investigacion psicoldgica y que adquiere mayor relieve en Rorschach, donde, a menudo. las
variables tienen distribuciones que, marcadamente, no se ajustan a la curva normal. De no
ser asi, se puede llegar a inferencias erroneas (Newell, & Hancock, 1984). Es probable que
surjan problemas de heterogeneidad de las variables y, por extension, de no normalidad
como resultado de distribuciones asimétricas de los datos y de la presencia de casos
extremos en la muestra.

e Un segundo paso lo constituye la seleccién de métodos estadisticos adecuados.

» Si la distribucion es razonablemente normal, las aproximaciones paramétricas seran

adecuadas para analizar los datos. En la mayoria de investigaciones psicologicas se usan
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técnicas paramétricas: prueba t, analisis de varianza, andlisis de covarianza, correlacion y
regresion. Pero incluso en estos casos, la interpretacion debera hacerse con cautela debido al
rango restrictivo de muchas variables Rorschach.

» En cambio, si a través del analisis exploratorio de los datos se encuentra que una 0 mas
variables son marcadamente no normales, estamos ante un dilema que no tiene una solucién
clara y ante ef que se presentan diversas opciones:

a) Utilizar técnicas no paramétricas. Cronbach (1949) y Exner (1991) sostienen que se
hace necesario recurrir a las antiguas estrategias estadisticas para variables no paramétricas
que, aun siendo menos consistentes, aseguran si los datos son verdaderamente significativos
o no lo son vy si una seric de diferencias intergrupos existe realmente. Sin embargo, con
mucha frecuencia se ignoran estas advertencias y los investigadores son reacios a utilizar
tales estrategias debido a que tienen menos potencia que los estadisticos paramétricos
{siempre y cuando no se vulneren sus requisitos previos).

Exner (1991) proporciona una tabla sobre las variables Rorschach en las que puede ser o
no conveniente utilizar analisis paramétricos sin transformaciones, aunque como sefiala
Viglione (1995, pag.2i [) al reproducir esta tabla, no se pueden tomar decisiones rigidas ya
que en un estudio, para una variable concreta sera apropiado un analisis paramétrico,
mientras que puede no serlo en otro estudio para esa misma variable. En definitiva, esta
determinacion es especifica de cada investigacion en particular y dependerd de la
distribucton conereta obtenida.

b) Transformar las puntuaciones, mediante métodos logaritmicos u otro tipo de
transformaciones. Iiste método introduce complejidad en la interpretacion de los resultados,
va que el significado cuantitativo de la escala resultante no esta claro. Como advierte Exner

(1992), pueden obtenerse igualmente resultados erroneos, debido a que las transformaciones
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realizadas asumen la igualdad de distancia entre los valores, condicion que no esta presente
en distribuciones no paramétricas.

c) Establecer puntos de corte interpretativos, cuando las relaciones de las variables son
curvilineas o discontinuas (Exner, 1991). Como sefiala Cronbach (1949), se podria sostener
que, matematicamente, las unidades son iguales pero, interpretativamente, no lo son. Por
ejemplo, en la variable Rorschach de reflejos (Fr y r#) Exner distingue interpretativamente
entre O (ausencia) y 1 {presencia), pero no entre la presencia de 2, 3 o mas reflejos en un
mismo protocolo. En estos casos, se establece un punto de corte y se puede calcular ¥
(Siegel, & Castellan, 1988). =

d} En otras ocasiones, la simple presentacion de estadisticos descriptivos sera la mejor

forma de reflejar los datos Rorschach.

[1.5.2.- Estadisticos preplanificados.

Se trata de un disefio de una variable independiente con tres factores: AN, D, NP.

Teniendo en cuenta las dificultades metodologicas del test Rorschach ya seiialadas, se
decidié incluir en los calculos los siguientes estadisticos:
o Estadisticos univariantes. Se proporcionara una estadistica descriptiva amplia que,
ademas de facilitar informacion sobre los grupos evaluados, aportara una base mas firme al
tipo de analisis utilizado (Viglione, 1997), de forma que el Jector pueda, en cada caso.
juzgar por si mismo la oportunidad o inadecuacion del método estadistico empleado.

Como medidas de tendencia central, ademas de la media aritmética y de la desviacion
tipica, para paliar la influencia de los casos extremos en algunas variables, se calculé la
media robusta, segin el procedimiento de Tukey, como mejor estimacion de este estadistico

(Martinez Arias, comunicacidn personal, Noviembre 1996) y, cuando ésta no fue posible,
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porque la distribucién estaba altamente centralizada alrededor de la mediana, la media
truncada, que puede resultar de cierta utilidad (Sanchez Carrién, 1995).

Las medidas de asimetria y curtosis se incluirdn para informar de la forma que adopta la
distribucion de las variables y en qué medida se alejan de la normalidad. Tal es, sobre todo,
el caso de las puntuaciones que forman una curva en Jota, como ocurre con muchas
variables Rorschach, en la que la mayoria de las puntuaciones quedan en uno, dos o tres
puntos de la curva y muy pocas se desvian de esos puntos. Entre la variedad de estadisticos
descriptivos disponibles en los casos en que las variables no se distribuian con normalidad,
se emplearon, la mediana y el recorrido intercuartil (Sanchez Carripn, 1995).

Siguiendo los mismos criterios que Exner proporciona cn sus datos normativos
(1993/1994) y con ¢l fin de que las tablas resulten comparables, se incluira también la
puntuacion minima, la puntuacion mdxima, y la frecuencia de cada una de lfas variables.

En este trabajo, se considerardn no paramétricas aquellas variables con z > 1,96 en el
coeficiente de asimetria v apuntamiento (Martinez Arias, 1996; comunicacion personal,
Diciembre, 1996).

Para este analisis descriptivo se utilizdé la instruccion EXAMINE (SPSS/PC+),
procedimiento que pone en funcionamiento el Analisis Exploratorio de los datos de Tukey y
que se puede considerar como complementario al andlisis mas tradicional del andlisis
univariante, implementado en los procedimientos de FREQUENCIES y DESCRIPTIVES
(Sanchez Carrion, 1995). El programa estadistico SPSS/PC+ (Version 4.0) es el que se ha
utilizado basicamente a lo largo de todo el trabajo.

s Anailisis de Varianza (AV). Cuando se precisaba calcular la diferencia entre las medias
de los tres grupos en una variable, al tratarse de una variable independiente con tres factores,

¢l AV se realizd desde el comando ONEWAY del SPSS/PC+ (Martinez Arias, 1996a,
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Octubre; en prensa).

En todos los casos, ademas de tener en cuenta la escala de medida, se cumplié el
requisito de independencia de las muestras, fundamental en todas las investigaciones
(Keppel, 1991). El supuesto de normalidad de las variables resulté menos importante en este
trabajo, debido a la propia naturaleza de la muestra. Sin embargo el supuesto de
homocedasticidad o igualdad de varianzas fue escrupulosomante respetado, sigutendo las
tendencias mds actuales de la investigacion (Keppel, 1991), con una preocupacion creciente
por los errores que se derivan de su violacion; se utilizé el fest de Bartlett para poner a
prueba éste supuesto. -

Para ver la significacion estadistica de las diferencias observadas en los tres grupos se
utilizé el contraste F. Los niveles de significacion habitualmente aceptados fueron los de
o=0.05 v a = 0.01, pero, como sefalan Acklin y McDowell (1995), estos niveles,
sacralizados en otras épocas, se cuestionan en la actualidad y se anima a los investigadores a
que examinen no solo la probabilidad de que una hipdtesis se cumpla o no, sino también a
que examinen la magnitud de la relacion entre las variables en cuestion.

Cuando se¢ comprobd la existencia de diferencias significativas con una p < (1035, hubo
que ver entre qué medias se daban esas diferencias. A tal fin se utilizé en este trabajo el
contraste Tukey, ya que como seiialan Petrinovich y Hardyck (1969), presenta errores Tipo {
mas aceptables que otros estadisticos.

Cuando las variables no cumplian con el supuesto basico de homocedasticidad y, por
ello, el contraste F resultaria inadecuado, se adoptd una doble solucion:

a) Transformar los datos, siguiendo la escalera de transformaciones que propone Tukey y
recoge Sanchez Carrion (1955, pp.239-243), con el programa estadistico SPSS/PC+.

Cuando aun asi no se conseguian distribuciones de varianzas iguales, no se recurrio a otras
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transformaciones posibles, siguiendo las orientaciones de Martinez Arias (comunicacion
personal, Abril, 1998).

b) Utilizar un contraste no paramétrico, concretamente el test de Kruskal-Wallis, extension
del test de Mann-Whitney, que utiliza rangos y cuyo contraste permite que el nivel de
medida de la variable dependiente sca ordinal.

Ambas soluciones tienen inconvenientes: (a) Las transformaciones realizadas a las
variables producen escalas con un significado cuantitativo de interpretacion dudosa y
cuestionada; (b) El test de Kruskal-Wallis, al ser no paramétrico, es menos potente. Por ello,
se emplearon ambos procedimientos y ambos se incluiran en las tablas de resultados, para
que el lector disponga de la mayor informacion posible.
¢ Potencia estadistica. Es la probabilidad (1-p) de que se puedan detectar diferencias
cuando realmente existen. En esta investigacion se calculd con el programa estadistico
Bavry (1992), en todas aquellas variables que, dadas sus caracteristicas, cumplian los
requisitos del analisis de varianza. En las tablas se aportaran datos sobre los valores o, que
indicaran si existen o no diferencias entre los grupos y los valores de la potencia. que
sefialaran la amplitud del efecto de esa diferencia.

Hace mas de 30 afios que Cohen (1962) demostré que los estudios con escasa potencia
tienen una probabilidad menor del 50% de detectar diferencias significativas aunque de
hecho existan. Posteriormente, en 1988, establece, de una forma un tanto arbitraria, que un
estudio presenta una potencia aceptable cuando alcanza un valor de 0.80, es decir, cuando
puede detectar un efecto ocho veces sobre diez. A pesar de sus advertencias, revisiones
empiricas realizadas mas recientemente por Rossi (1990) vy por Sedlmeier v Girgerenzer
(1989) indican que la mayoria de los estudios revisados tienen escasa potencia. Puede ser

incluso preocupante el hecho de que pocos autores de mediados de los 80 mencionen la
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potencia estadistica de sus investigaciones y estas referencias en la bibliografia sobre
Rorschach son practicamente inexistentes (Viglione, 1995).

Acklin, McDowell y Orndoft (1992) revisaron una serie de trabajos con Rorschach,

publicados en el Journal of Personality Assessment entre 1975 y 1990, periodo de
emergencia del Sistema Comprehensivo de Exner. En las investigaciones en las que fue
posible, calcularon la potencia estadistica segun las directrices de Cohen (1962). Los
resultados finales de esta investigacion ofrecen datos evidentes de que la investigaciéon con
Rorschach arroja datos similares a los observados en otras dreas de las ciencias
psicologicas. Ademas, se pudo comprobar que, cuando se usan, criterios rigurosos al
administrar y valorar la prueba (Sistema Comprehensivo), se produce un incremento
significativo de la potencia. Lsta es pues la primera evaluacién empirica de que la
estandarizacion del test de acuerdo con el Sistema Comprehensivo, aumenta la calidad de la
investigacion con Rorschach.
e Tamaifio del efecto (1). En aquellas variables en las que se realizd el anilisis de
varianza y se determind la potencia estadistica, se calculd también la cuantia de la
asociacion entre las variables (1) (Martinez Arias, 1996b, Octubre). La consideracion del
tamafio del efecto ayuda a valorar cuan importante puede ser un hallazgo, esto es, pone en
evidencia cuando un resultado significativo es también importante.

Sélo desde hace poco tiempo los editores y estadisticos (Keppel, 1991) recomiendan que
el tamaiio del efecto sea incluido habitualmente en los informes de investigacion. A pesar de
esto, algunos autores que apoyan su uso (Keppel, 1991; Strube, 1988, Strube, Gardner, &
Hartmann, 1986), alertan contra el peligro de usarlo de una forma automatica. Basicamente,
el mismo tamafio del efecto puede tener diferentes implicaciones en distintos disefios de

investigacion.
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Cohen (1977), proporciona datos orientativos para identificar la amplitud de los efectos.
Habla de efectos pequefios cuando r = 0.1, de efectos medios cuando r = 0.3 y de efectos
amplios cuando r = 0.5. Pero el acuerdo tampoco es mayoritario entre los diversos autores.

El tamafio del efecto se calculd desde el comando MEANS (SPSS/PCH).

Su inclusiéon en este trabajo tiene la ventaja de permitir futuras comparaciones de estos
resultados con otros estudios que pudieran realizarse y diferir en cuanto a nimero de
sujetos.

e Ji-cuadrado (y?). Este estadistico se utilizé en dos supuestos:

1. En determinadas variables, sobre todo las que no tienen una distribucion normal, con
muchos valores en torno al 0, rangos muy limitados y donde las relaciones no son lineales.
En estos casos Exner (199]) propone cortes interpretativos y el uso de estadisticos no
paramétricos, cuyas hipOtesis son mds consistentes con estas relaciones no lneales,
concretamente le

2. En aquellas variables que. a pesar de ser paramétricas, se haya establecido un punto de
corte para separar lo esperable de lo que ya es indicativo de algun tipo de alteracidn
psicologica. Por ejemplo. Afr < 0.46, como punto de corte por debajo del cual se puede
hablar de evitacion de la estimulacion afectiva.

Este calculo estadistico se realizo desde el comando CROSSTABS del SPSS/PC+.

Ademas, para un estudio mas pormenorizado de las tablas (Sanchez Carrion, 1992), se
realiz0 un andlisis de los residuos, que permite ver no solo si las variables estan
relacionadas, sino la relacion existente entre cada pareja de variables. De la magnitud del
residuo se concluye la relacion entre las categorias. El signo del residuo sirve para ver la
direccion de la relacion. Los residuos ajustados (Asresid) se interpretan como cualquier

valor dc una variable estandarizada en una distribucion normal. Los valores superiores a +
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1.96 son significativos al 0.05 (Sanchez Carridén, 1995). Cuando XZ no resulta significativo
al nivel del 0.05, pero el anilisis de los residuos si lo es, se incluird este valor en las tablas
de resultados para comentarlos como importantes ya que, probablemente, en muestras mas
grandes hubteran resultado significativos (Martinez Arias, comunicacién personal, Abril,
1997).

En aquellos casos en que x2 no se pudo calcular porque en alguna de las casillas la
frecuencia tedrica era inferior a 5 (seglin otros autores inferior a 2), se dicotomizé la
variable y se calculd el estadistico ¢, segin es practica habitual (Martinez Arias, 1996b,
Octubre). =
¢ Coeficiente de Contingencia (CC). Cuando el estadistico de eleccion era xz, al no
poderse calcular ni la potencia estadistica ni el tamafio del efecto, se recurrié al Coeficiente
de Contingencia para ver el grado de dependencia, la covarianza (0 < CC <1).

Se calculd también desde el comando CROSSTABS (CC) (SPSS/PC+), considerando

aceptable un valor 2 0.30 (Martinez Arias, comunicacion personal, Julio, 1997).

[11.5.3.- Sesgos del examinador y uso de examinadores miltiples.

Otro de los temas que se suele descuidar en los disefios de investigacion con Rorschach
es el referente al efecto de sesgo que puede producirse cuando se emplea un solo
examinador.

La posicién “lado a lado™ para el sujeto-examinador en la situacién de examen, es la
recomendada por el Sistema Comprehensivo porque: (a) Parece disminuir la incomodidad de
los sujetos que se sienten molestos cuando no pueden ver al examinador; (b) Reduce las
influencias no verbales del examinador. en comparacion con la posicion frente a frente; (c)
Facilita los procedimicntos mecanicos dc aplicacion y encuesta de! test (Exner, & Sendin,
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1997). Atn asi, la posibilidad de introducir algin sesgo continfa existiendo. Para paliarlo,
Exner, Kinder y Curtis (1995) sugieren que lo ideal es que haya un investigador por cada
10-20% de sujetos y que, si se va a utilizar mas de un grupo, los sujetos se asignen
equilibradamente, de modo que cada examinador obtenga algunos protocolos de cada grupo.
Estos autores sefialan también que, si un examinador recoge mas de 1/4 de la muestra total,
serd necesario revisar los datos obtenidos por esa persona para poder asegurar que la
distribucién general de las puntuaciones y, especialmente, la longitud del nimero total de
respuestas no es significativamente diferente de la distribucion de otros examinadores que
hayan intervenido. Se recomiendan estos controles porque es posihle que la actitud personal
de un determinado examinador produzca protocolos de longitud significativamente mayor o
menor que la de los demas. De todas formas, estos autores también acaban admitiendo que
el numero de examinadores expertos y disponibles es limitado y siempre hay que buscar un
equilibrio entre lo ideal y lo éptimo. aunque insisten en que es necesario tener estos datos
como marco de referencia.

En esta investigacion la intervencion de otros examinadores ha sido puntual y ha venido

determinada, fundamentalmente, por las condiciones de accesibilidad a cada grupo en
cuestion.
e La muestra de pacientes anoréxicas se obtuvo en los hospitales antes mencionados
(Hospital del Nifio Jesis, Madrid; Hospital de Mostoles; Hospital Universitario de Getafe}
de la Comunidad de Madrid, permitiéndose el acceso tnicamente al responsable de la
investigacion, a fin de que la obtencién de la muestra no interfiriera el funcionamiento
habitual de la planta hospitalaria. Por tanto, los 75 protocolos fueron obtenidos por la
propia doctoranda, si bien se pueden hacer dos puntualizaciones al respecto:

1. Analizando los resultados descriptivos se puede afirmar que este hecho no afectd
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significativamente a los datos, en especial, a la longitud de protocolos, como se puede
comprobar en la siguiente tabla, donde consta el nimero de respuestas de cada uno de los
grupos con sus estadisticos correspondientes; al no tratarse de variables paramétricas, €stos

son la mediana (Mdna.) y el recorrido intercuartil (RIC):

Tabla 28. Numero de respuestas Rorschach en la muestra total.

Muestra. Numero/sujetos. Mdna. RIC
Anoréxicas. 50 21.50 7.25
Deprimidas. 50 20.00 7.50
No pacientes. 50 24.00 < 1060

Aun asi, las diferencias entre las medias, se sometieron a andlisis de varianza, por doble
procedimiento: (1) Transformacién logaritmica para lograr la homocedasticidad de las
variables, obteniéndose un contraste I = 2.622 (p = 0.076), con una potencia estadistica de
0.60; (2) Aplicacién del contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis, proporcionando un
resultado de 3.75 (p = 1.54). En ninguno de los casos las diferencias resultan significativas,
pudiéndose entender mas bien como un mayor rendimiento y una mayor variabilidad propia
del grupo de no pacientes, frente a las muestras patologicas, donde el rendimiento es algo
menor y mas homogéneo, pero todos ellos se mantienen dentro de fos limites esperados.

2. La presencia de un solo examinador disminuye las variaciones en el proceso evaluador,
con lo que mejora la validez interna de las pruebas de este grupo; en todo caso, afecta a la
validez externa y a las posibilidades de generalizacion de los resultados (Martinez Arias,
comunicacion personal, Julio, 1997).

e l.a muesira de pacientes deprimidas, se obtuvo en dos Centros de Salud Mental

(Leganés y Fuenlabrada), y se conto con la colaboracion de C. Sendin, profesor adjunto de

242



los Rorschach Workshops que dirige J. Exner (Asheville, NC), que aplicé y valord un 35%
de estos protocolos.

¢ Finalmente, la muestra del grupo de control, al obtenerse en un Instituto (Leganés),
debia recabarse en una época en la que los alumnos no tuvieran exdmenes y en el menor
tiempo posible, para que la interferencia en las clases fuera minima. Por ello, fue preciso
contratar a dos psicologos, estudiantes del ultimo curso de Rorschach de Sistema
Comprehensivo, con lo que fueron tres los examinadores que recogieron los protocolos de
este grupo, obteniendo, cada uno de ellos, 1/3 de la muestra. Las codificaciones de los
protocolos de estos estudiantes fueron posteriormente contrastadassy vueltas a codificar por
C. Sendin y la propia doctoranda, siendo ambas, en definitiva, las personas que codificaron

¢l total de protocolos de la muestra.

I11.5.4.- Acuerdo entre puntuadores.

Cuando se trata de una investigacion, conviene comprobar la fiabilidad entre puntuadores
pucs, aungue los eriterios de valoracion dentro del Sistema Comprehensivo son homogéneos
cuando se trata de examinadores cualificados, puede haber legitimas variaciones de opinidn,
que surgen porque la verbalizacton de la respuesta no ha sido suficientemente precisa como
para indicar ¢l criterio de valoracién a seguir, o alglin error, en general por omision. A pesar
de ello, el conjunto de todas esas diferencias debe ser muy pequeiio entre un grupo de
examinadores cualiticados (Exner, & Sendin, 1997). Autores como Weiner (1991) llegan a
decir que las investigaciones con Rorschach que no incluyan informacion sobre la fiabilidad
interpuntuadores o en la que ésta sca inferior al 80% no deben ser aceptados para su
publicacion.

Algunos investigadores han intentado evaluar los niveles de acuerdo, calculando un tipo
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de fiabilidad entre puntuadores. Con frecuencia, se ha utilizado para elio la férmula de
Spearman-Brown de las puntuaciones totales de cada variable, del cual derivan coeficientes
de correlacion. Sin embargo, Exner y Sendin (1997) consideran que éste no es el mejor
sistema para enfocar los datos Rorschach, pues un calculo mas simple del porcentaje de
acuerdo entre puntuadores puede resultar mas exacto y comprensible. Para ello, basta una
seleccién aleatoria del 25-30% de los protocolos o respuestas que forman parte del proyecto,
pudiéndose calcular el acuerdo de dos maneras basicas:

1. Hallando porcentajes de coincidencia por segmentos o areas de valoracion, siendo estos
segmentos: (a) Localizacion, incluyendo calidad evolutiva (DQ); (b} Determinantes; (c)
Calidad formal (#Q); (d) Pares; (e) Contenidos; (e) Populares; (f} Actividad organizativa
(z); (g) Codigos especiales. Si se usa este sistema, los porcentajes de acuerdo son bastanie
altos (Exner, & Sendin, 1997; Weiner, 1997a), excediendo el 90% para puntuaciones de
localizacion, pares, populares y actividad organizativa; son algo mas bajos para la calidad
formal y contenidos y caen por debajo de 80% para determinantes y codigos especiales
(Exner, 1991; Exner, & Sendin, 1997).

2. Cuando la valoracion integra de cada respuesta sea esencial para ¢l disefio de la
investigacion, se aconseja emplear un criterio mas restrictivo, que consiste en seleccionar un
porcentaje no inferior al 20% del nimero total de respuestas obtenidas, que deben ser
valoradas por varios examinadores. Tras ello, se dividen los resuitados, usando un
procedimiento de “st” o “no”, de modo que la categoria “si” se emplea cuando la valoracion
completa de la respuesta es idéntica a la de otros puntuadores y la categoria “no”, cuando no
lo es. Se trata de un criterio muy estricto, que proporciona niveles de acuerdo entre el 70% y
75%.

En esta investigacion se ha considerado suficiente utilizar el acuerdo entre puntuadores
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por segmentos (Exner, comunicactdn personal, Julio, 1992).

En la Tabla 29, que se incluye a continuacion, se comparan los niveles de acuerdo
recomendados por Exner y Sendin (1997) y por Weiner (1997a), con los obtenidos en esta
investigacion sobre un 15% de protocolos Rorschach seleccionados al azar del total de la
muestra.

Tabla 29. Porcentaje de acuerdo entre puntuadores Rorschach.

Test Rorschach. Acuerdos recomendados. Acuerdos logrados.
Segmentos. Exner, & Sendin, 1997 Weiner, 1997, Interpuntuadores Tesis.
Localizacion y DQ cercano al 100% superior al 90% = 93,5%
Determinantes no inferior al 0% alrededor del 80% 85%
Calidad formal 85% alrededor del 90% 83.5%
Pares cercano al 100% superior al 90% 98%
Contenidos 35% alrededor del 90% 92%
Populares cercano al 100% superior al 90% 100%
Activid Organizativa cercano al 100% superior al 90% 96,5%
Codigos especiales no inferior al 80% alrededor del 80% 82%
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IV.-RESULTADOS Y
COMENTARIOS.






IV. 1.-TRASTORNO AFECTIVO: TESTS
RORSCHACH, MMPI y CBCL.






Recordemos que la primera hipotesis que se va a contrastar sostiene que la muestra de
pacientes anoréxicas y la muestra de pacientes deprimidas no comparten un mismo tipo de
trastorno afectivo (TAF).

A continuacién se exponen, en primer lugar, los resultados de los tres instrumentos
utilizados para poner a prueba esta hipotesis: Rorschach, MMPI y CBCL, analizandose
tnicamente aquellas variables previamente seleccionadas (Apartado I11.2.1; 111.2.2: 11L.2.3),
que guardan relacion con ansiedad, depresién y con criterios de validez y fiabilidad. En el
caso del test Rorschach, valorado en su totalidad, se ofrecen tablas con los estadisticos
univariantes de las 111 variables que usualmente se aportan en los datos normativos (Exner,
& Weiner, 1995; Exner, 1993/1994), para cada uno de los grupos evaluados, a fin de
proporcionar una visidon mas completa de las variables analizadas con este test pues, como
opinan algunos autores (McGuire, Kinder, Curtis, & Viglione, 1995), la estadistica
descriptiva ¢s imprescindible para que los estadisticos utilizados adquieran plena
significacion. Posteriormente se inlegraran y sintetizaran los resultados de las variables que
hayan resultado significativas (Apartado 1V.1.4), lo que llevara a aceptar o rechazar la
hipotesis propuesta inicialmente. Al ofrecer la sintesis de estos resultados, se incluira la
discusion que éstos puedan generar, siguiendo las directrices de Sternberg (1988/1996), que

propone esta forma de presentacion para lograr una mayor fluidez expositiva.

IV.1.1.- TEST RORSCHACH.

En el andlisis exploratorio de los datos, se realizd una inspeccion de los mismos con el
programa estadistico SPSS/PC+ (version 4.0), utilizando ¢l comando EXAMINE vy
estudiando los distintos graficos (PLOT), tal y como recomienda Sanchez Carridon (1995) en

su obra. Esta labor resulta insustituible en toda investigacion rigurosa (Harwell, 1988).
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Aunque se detectaron puntuaciones extremas, no se eliminé ningtn caso, pues se pudo
comprobar que no influian de forma muy significativa en los resultados. La presencia de
estos casos extremos era esperable, en funcién del tamafio de la muestra, que resulta
pequeila en términos estadisticos, aunque es bastante grande para un trabajo con el test
Rorschach. Asi se desprende de la revision bibliografica realizada ya que, cuando este test
se ha utilizado en algun estudio. se ha aplicado a muestras muy pequefas, de lo que se
deriva un sesgo metodologico importantisimo. Probablemente este hecho se deba a: (a) El
alto grado de especializacion que requiere su uso; (b) El tiempo requerido para su aplicacion
y correccion, dado que es una prueba de aplicacion individual y correccion manual; (c) Las
dificultades que plantea para el tratamiento estadistico de los datos, tanto por el amplio
niamero de variables que incluye, como por tratarse de variables que requieren diferentes

aproximaciones estadisticas.

1V.1.1.1.- Estadistica descriptiva.

Para el analisis estadistico de los datos, las edades de los sujetos fueron tomadas en su
conjunto, formando un Gnico grupo (13-16 afios). No se mantuvieron los distintos niveles de
edad por separado (13, 14, 15, 16 afios), tal y como proponen Exner y Weiner (1995), por
un doble motivo: (1) Evolutivamente, esta banda de edad, que abarca la pubertad y parte de
la adolescencia, corresponde a un periodo del desarrollo con caracteristicas bastante
similares. Achenbach (1979) sostiene un criterio semejante a éste cuando construye su
escala (CBCL) y especifica que los cambios cognitivos-emocionales, educacionales, sociales
y fisicos que tienen lugar entre los 12-16 afios, hacen posible que este periodo pueda ser
considerado conjuntamente. (2) Para mejorar la fiabilidad de los resultados en los ulteriores

tratamientos estadisticos de los datos. Si se hubiera mantenido a los sujetos sin agrupar,

252



algunos estadisticos, como por ejemplo ji-cuadrado, muy sensible a un numero de casos
bajo en cualquiera de las celdas de la tabla de contingencia, hubieran resuitado
impracticables .

Tal y como se habia establecido previamente (Apartado 111.5.2), los estadisticos
calculados para cada variable fueron: media; media robusta, segiin el procedimiento de
Tukey (M. Rob.); desviacion tipica (D. T), apareciendo en la tabla entre corchetes en
aquellas variables en las que, probablemente, su valor es poco fiable o erréneo al ser dicha
variable no paramétrica; puntuacion minima (Min.) y maxima (Max.); frecuencia (Frec.);
mediana (Mdna.); recorrido intercuartil (RIC); asimetria (4sim.) y.curtosis o apuntamiento
(Cur). Cuando la media robusta no se pudo calcular, debido a que la distribucion estaba
altamente centralizada alrededor de la mediana, se sustituy6 por la media truncada, que se
obtiene eliminando el 5% de los casos de cada lado de la distribucion (Sanchez Carrion,
1995), apareciendo este resultado entre paréntesis en las tablas. El redondeo de decimales se
practicéd segtin ei procedimiento habitual.

Se adoptdé un nivel de confianza del 0.05, considerandose no paramétricas aquellas
variables con z > 1.96 en el coeficiente de asimetria y en el coeficiente de curtosis (Martinez
Arias, 1996). En otro contexto, probablemente hubiera sido suficiente considerar
tnicamente el coeficiente de asimetria pero, debido a la especial distribucion de muchas
variables Rorschach, se estimé mas rigurosa la inclusion de ambos coeficientes para definir
el criterio de normalidad.

Las tablas obtenidas segiin estos criterios se incluyen a continuacién, siguiendo Ia forma
de proceder de 1. Exner a lo largo de toda su obra. Las Tablas 30 (a, b, ¢, d) corresponden a
las pacientes anoréxicas; Las Tablas 31 (a, b, ¢, d) contienen los resultados de las pacientes

deprimidas; Las Tablas 32 (a, b, ¢, d) reflejan los resultados del grupo de control.
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Tabla 30. Estaditicos descriptivos Rorschach de 50 Pacientes Anoréxicas (13-16 afios).

! Variable [ Media [M.Rob. | D.T. | Min. | Max, | Frec. | Mdna | Moda | RIC | Asim. | Curt. |
R 22.44 2120 [5.91] 14.00 42.00 50.00 21.50 20.00 725 1.16 1.66
w 11.88 11.34 5.25 3.00 24.00 50.00 11.00 713 8.25 0.53 -0.39
D 7.12 6.43 [4.42) 1.00 22.00 50.00 6.00 2.00 6.25 0.98 111
Dd 3.44 1.98 [4.05] 0.00 26.00 44.00 2.00 2.00 325 3.75 19.38
S 3.18 261, [2.48] 0.00 13.00 45.00 3.00 3.00 3.00 .59 4.20
DO+ 6.46 5.87 [4.06] 1.00 21.00 50.00 6.50 7.00 6.00 1.05 1.92
Dgo 13.50 13.40 5.83 6.00 29.00 50.00 13.00 8.00 9.25 0.60 -0.46
DOv 0.98 0.84 [1.10] 0.00 4.00 29.00 1.00 0.00 2.00 1.10 0.70
DQwv/+ 1.10 0.91 1.23 0.00 4.00 29.00 1.00 0.00 2.00 0.96 -0.07
FOx+ 0.06 (0.00) 031 0.00 2.00 2.00 0.00 0.00 0.00 5.60 32.44
FOxo 9.76 9.61 [2.84] 2.00 18.00 50.00 9.00 8.00 4.00 0.25 1.01
FOxu 6.84 6.44 3.62 0.00 17.00 49.00 7.00 9.00 5.00 0.47 0.13
FQOx- 5.38 4,93 [3.51] 0.00 19.00 48.00 5.50 2/6 4.00 1.38 3.65
FQvsin 0.22 (0.19) {0.42] 0.00 1.00 11.00 0.00 0.00 0.00 139 0.06
MO+ 0.06 (0.00) [0.31] 0.00 2.00 2.00 0.00 0.00 0.00 5.60 32.44
MQo 2.10 1.79 [1.62] 0.00 8.00 44.00 2.00 12 2.00 1.33 2.73
MQu 1.02 0.75 [1.38] 0.00 7.00 28.00 1.00 0.00 2.00 2.35 7.32
MO- 1.10 0.40 [1.76] 0.00 7.00 25.00 0.50 0.00 1.00 2.14 4.14
MQsin 0.14 (0.10) [0.35] 0.00 1.00 7.00 0.00 0.00 0.00 2.14 2.68
SO- 1.32 0.91 [1.82] 0.00 10.00 29,00 1.00 0.00 2.00 2.68 10.06
M 4.46 339 [3.88] 0.00 20.00 47.00 3.50 3.00 2.50 232 6.44
FM 3.00 2.62 2.03 0.00 9.00 45.00 3.00 3.00 2.50 0.66 0.37
m 1.76 1.18 [1.91] 0.00 9.00 37.00 1.00 1.00 3.00 1.69 3.38
FM+m 4.76 4.46 2.72 0.00 12.00 48.00 4.00 4.00 3.25 0.59 0.20
FC 1.18 1.05 [1.16] 0.00 4.00 33.00 1.00 0.00 2.00 0.87 0.18
CF 2.50 1.77 [2.29] 0.00 11.00 41.00 2.00 2.00 3.00 1.43 2.76
C 0.18 (0.14) [0.39] 0.00 1.00 9.00 0.00 0.00 0.00 1.72 0.99

Nota: - Las desviaciones tipicas entre corchetes indican que, probablemente, su valor es poco fiable al ser la variable no paramétrica.

- Las puntuaciones de medias robustas entre paréntesis corresponden a medias truncadas, obtenidas cuando la media robusta no se pudo calcular.
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Con respecto a estas Tablas cabe mencionar sélo unos breves comentarios, ya que los
datos descriptivos son, por si mismos, suficientemente elocuentes.
» Los datos normativos de la muestra de no pacientes difieren bastante de los que obtiene
Exner con poblacion adolescente americana (Exner, & Weiner, 1995). Podemos considerar:
(a) Por una parte, en la muestra espafiola encontramos 22 variables paramétricas (20%)
frente a las 63 variables paramétricas que aparecen en la muestra americana (57%). Este
resultado cra esperable y guarda relacion con los tamafios muestrales: 50 adolescentes
espafiolas entre 13 y 16 afios, frente a 465 adolescentes americanos en los mismos intervalos
de edad. Segln el teorema central de limite, a medida que el nimgro de sujetos aumenta
cualquier variable tiende a aproximarse a la distribucion normal, aunque inicialmente no
fuera asi. (b) Por otra parte, hay muchas variables en las que las diferencias entre la muestra
espafiola y la muestra americana son muy evidentes y llamativas. Por ejemplo, nuestras
adolescentes tienen un Lambda altisimo (L = 1.10), casi el doble que los jovenes americanos
(I. = 0.66). El Lambda es una proporcién quec compara las respuestas basadas
exclusivamente en la forma pura con respecto al resto de respuestas del protocolo, en las
que intervienen otros determinantes e indicaria que nuestras adolescentes utilizan un estilo
mas evitativo, negador y simplificador cuando se relacionan con su entorno. Para poder
afirmar con certeza ésta y otras diferencias curiosas que iremos comentando, seria necesario
ampliar la muestra espaiiola de no pacientes, tanto en nimero como en representatividad,
para comparar ambas poblaciones, realizando un estudio transcultural, que podria resultar
muy util. La investigacion realizada por Sendin (1990) con muestras de adultos espafioles
no pacientes, a los que compara con adultos americanos similares, avala esta afirmacion.
e Por todo ello, resulta doblemente patente que, al realizar una investigacion, es necesario

utilizar grupos de control, tal y como sefiala Dies (1995) pues, ademds de la heterogeneidad
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de los datos normativos frente a la homogeneidad de los grupos experimentales, las
diferencias culturales existentes entre¢ las muestras hubieran arrojado diferencias
significativas en los resultados de esta investigacién, atn en el caso de que
psicopatolégicamente no las hubiera.

e La importancia que ticnen estos resultados en si mismos, ya que son los primeros
estadisticos univariantes de este test obtenidos con muestras adolescentes espafiolas.
Aungque estas muestras no son representativas de toda la poblacién y, por tanto, los datos
resultantes no son normativos ni es posible hacer inferencias con cllos, resultan de gran

utilidad para los usuvarios de este test, al poderlos tomar como datos-orientativos.

IV.1.1.2.- Resultados de los indices de Depresion (DEPI) y de Inhabilidad Social
(CDI): Ji-cuadrado.

Recordemos brevemente que los indices Rorschach relacionados con depresion son,
fundamentalmente, los que aparecen en la siguiente Tabla.

Tabla 33. Significacion de los indices DEPIy CDI (Rorschach)

Variables. | Criterio positivo. Significacion.

DEP] Valorde 5,6 07. 5 = Problemas afectivos temporales. Posible depresion reactiva.
6,7=Depresion mayor en aduitos. En jovenes depresidn severa pero
con posibilidad de ser reactiva (ver historia clinica para diagnoéstico
diferencial).

ool Valor de 4, 5. Inhabilidad social.

DEPI + CDJ | Valores anteriores. El trastorno afectivo es secundario a la inhabilidad social

Se oplé por estudiar estos indices por separado, en aquellos protocolos que hubieran

resultado positivos (DEPI > 5, DEP! 2 6 y CDI > 4). También se decidié analizar la
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combinacién simultdnea de ambos indices, pudiendo resultar que los dos fueran positivos

(DEPI> 5y CDI > 4; DEPI > 6 y CDI > 4) 0o que uno fuera positivo v el otro negativo

(DEPI 25y CDI< 4 ; DEPI >6y CDI < 4; DEPI < 5y CDI > 4). Se adoptd la decision de

este estudio combinado para poder determinar la relacion existente entre depresion e
ineficacia social en las muestras estudiadas.

Para comparar las diferencias entre los grupos el estadistico utilizade fue Ji-Cuadrado ya
que, al establecer puntos de corte para los valores que resultan indicativos de alteracion
afectiva, estas variables, inicialmente cuantitativas, pasan a ser nominales. Se realizd
también un estudio pormenorizado de la tabla de contingencia, mediante el analisis de los
residuos ajustados, que permite determinar la relacion existente entre cada pareja de
variables y la magnitud de esta relacion, interpretdndose como cualquier valor de una
variable estandarizada en una distribucion normal (Sanchez Carrion, 1995). Las tablas de
contingencia, asi como todo el trabajo estadistico realizado en esta investigacion, se adjunta
en el Apéndice 2. Una vez dicotomizadas estas variables, no se pudo calcular el tamafio del
efecto (1) ni la potencia estadistica, por lo que se recurrié al cilculo del coeficiente de
contingencia (CC) para determinar el grado de covarianza, la codependencia existente entre
las variables, considerandose aceptable un valor igual o superior a 0.30 {Martinez Arias,
comunicacion personal, Mayo, 1997).

Los resultados obtenidos figuran en la Tabla 34, que se incluye a continuacién. En los
comentarios a esta tabla y a las que sucesivamente se irdn presentando, Unicamente se
prestara atencion a los resultados mas relevantes y significativos, que aparecen sombreados
para una identificacién visnal mas rapida. Un estudio exhaustivo de todas las variables

resultaria excesivamente extenso y puede ser presentado en ulteriores publicaciones.
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* Analizando el DEPI aislado, se observa que la presencia de este indice es altamente
significativa en el grupo de pacientes deprimidas y también 1o es su ausencia en el grupo de
no pacientes (DEPI > 5, p < 0.001; DEPI > 6, p < 0.01). En las anoréxicas este indice no
alcanza ningim tipo de significacion, situindose en una zona intermedia entre ambos grupos.
Tomando como referencia el grupo de no pacientes v recurriendo a la diferencia de
porcentajes (d), el mejor estadistico para ver la relacion existente entre variables nominales,
en opinion de algunos autores (Sanchez Carridn, 1995), observamos que:
» Se constata la presencia de algiin tipo de alteracién afectiva (DEPI > 5) en el grupo de
pacientes deprimidas, con una frecuencia mucho mayor (d = 40%) que la que aparece en el
grupo de pacientes anoréxicas (d = 18%). En principio, este resultado supone una diferencia
importante entre ambos grupos, acorde con la hipotesis planteada.
» Si hablamos ya de un trastorno afectivo importante, de una verdadera depresion
(DEPI=6, 7), las diferencias entre ambos grupos disminuyen, pero se mantienen el mismo
sentido: obtenemos una d = 30% en las adolescentes deprimidas y una d = 16% en las
anoréxicas.
» Finalmente, si analizamos las vivencias depresivas ocasionales (DEPI = 5), las
diferencias entre los tres grupos disminuyen ain mas, aunque siempre es el grupo de
pacientes deprimidas el que presenta con mayor frecuencia esta alteracion, pues un DEP/ de
5 lo tiene un 16% de no pacientes, un 18% de anoréxicas (d = 2%) y un 26% de las
adolescentes diagnosticadas de depresion (d = 10%). Utilizando este punto de corte apenas
encontramos diferencias entre las anoréxicas y ¢l grupo de control.
o El Indice de Inhabilidad Social (CDJ), en contra de lo que cabria esperar, no resulta
diferenciador, pues esta presente en los tres grupos de forma bastante llamativa:

» El grupo de no pacientes presenta una frecuencia altisima en este indice (66%), lo que
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indica que muchas de estas adolescentes tienen, habitualmente, dificultades para enfrentarse
de forma eficaz a las demandas existentes en su entorno social y no logran establecer y
mantener vinculos relacionales adecuados (Sendin, & Garcia Alba, 1993, July).
% Por el contrario, las pacientes anoréxicas, aunque resultan ineficaces cuando interactian
con su entorno, lo son en menor medida que las otras adolescentes evaluadas. Este hallazgo
resuita curioso, pues los rasgos de inhabilidad social han sido sefialados por muchos autores
(p. €j., Turén 1997) como caracteristicos de la patologia anoréxica.
e Analizando conjuntamente DEPI y CDI se puede completar y matizar la informacion que
tenemos hasta este momento. Cuando este indice resulta positivo{DEPI = Sy CDI = 4),
indica que la persona esta deprimida pero que la causa de su depresion no €s un trastorno
afectivo, sino que el problema emocional es consecuencia de su incapacidad para establecer
relaciones satisfactorias con su entorno; por ello, ¢l objetivo del tratamiento, en este caso,
serd mejorar las habilidades sociales y no la problematica afectiva, estando contraindicada
una medicacion antidepresiva, que, si se prescribe, producird mejoria no por el farmaco
administrado sino por la atencion que se le presta al paciente al prescribirselo y
controlarselo, hecho que se podra comprobar tacilmente ya que el paciente recaerd cuando
se le deje de cuidar, al poco tiempo de darle ¢l alta.

Del analisis conjunto de ambos indices podemos concluir que:
¥ En el grupo de pacientes deprimidas es altamente significativa la presencia de un
trastorno afectivo ligada a dificultades por parte del sujeto para relacionarse
satisfactoriamente con su entorno, (DEPI> 5y CDI > 4, p <0.01; DEPI > 6y CDI > 4,
p<0.05), siendo muy infrecucnte que aparezcan estos déficits sociales sin gue, al mismo
tiempo, coexista depresion (DEPI < 5y CDI = 4, p < 0.01). Is decir, que en este grupo se

confirma que la presencia de depresion es significativa y. ademas, que la depresion suele ser
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secundaria a [a indefension e ineficacia social de estas adolescentes.

» Por el contrario, en el grupo de no pacientes lo que aparece como caracteristico es que
estas adolescentes son socialmente muy ineficaces, sin que estas dificultades les hayan
originado, en el momento actual, depresion (DEPI < Sy CDI > 4, p < 0.01). También
vemos que ¢s muy poco habitual que, cuando se encuentra algan tipo de alteracion afectiva,
las dificultades de interaccion con el entorno no estén en la base de estos problemas
(DEPI>5 y CDI < 4). Es decir, que lo caracteristico del grupo de control es la ausencia de
depresion, pero llama la atencidn su alto grado de ineficacia social.

» El resultado DEPI > 6 'y CDI < 4 (p < 0.05) es el unico de toda la tabla que alcanza
significacion estadistica para cl grupo de pacientes anoréxicas. Indicaria que cuando las
anoréxicas se deprimen, la causa de su depresion no es la ineficacia social. Pero este
resultado es dudoso ya que el estadistico ji-cuadrado ¢s muy sensible a un nimero escaso de
sujetos en alguna de las casillas y esto es lo que ocurre en el grupo de control, con tan solo
dos casos en esta casilla. Ante esta situacion, se aconseja eliminar el grupo que presenta esta
dificultad y aplicar el estadistico PHI (¢) a las otras muestras restantes, practica que se llevd
a cabo entre los grupos de pacientes anoréxicas y deprimidas. Pero los resultados asi
obtenidos no alcanzan significacion estadistica (o = 0.444). Por tanto, la caracteristica que
hay que resaltar en el grupo de pacientes anoréxicas es que los indices de depresion
evaluados no son significativos, indicando que la presencia de depresion no es significativa
en este grupo, hipotesis de la que inicialmente se parte.

e El coeficiente de contingencia (CC), que indica ¢l grado de covarianza, es bastante
aceptable, cercano a 30, sobre todo en aquellos indices en los que la significacidén alcanzada
¢$ mayor.

+ A modo de resumen y conclusion, se incluye el grafico siguiente, ¢n ¢l que ya se toma
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como punto de corte DEPI > 6, indicativo de una depresion severa. Al tratarse de variables
dicotomizadas, los resultados se ofrecen en porcentajes, reflejando el niimero de sujetos que
puntian positivo en los indices o variables analizadas.

Figura 7. Perfil 1: variables Rorschach en las tres muestras evaluadas.
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1. La depresion es significativa en el grupo de pacientes deprimidas (p <0.01), en muchos
casos secundaria a su gran ineficacia social (p < 0.05).

2. La ausencia de depresion es significativa en el grupo de control (p <0.01) unida a una
gran inhabilidad social.

3. Las pacientes anoréxicas ocupan una posicién intermedia entre ambos grupos, sin
destacar en ninglin sentido.

4. Asi pues, segun los resultados Rorschach la patologia anoréxica y la patologia depresiva

difieren en TAF, lo que concuerda con la hipétesis postulada en la investigacién.
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IV.1.1.3.- Resultados de las variables que componen el indice de Depresion (DEPI):
Ji-cuadrado.

También es posible determinar, a través del analisis de las variables que forman el DEPI,
si en la depresion detectada predominan los componentes afectivos, 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 investigacién, obtener mds
informacion acerca de las caracteristicas del TAF. Las variables que integran este indice, asi
como su significacion figuran en la Tabla 35.

Tabla 35. Variables afectivas, cognitivas y relacionales del DEPI.

Variables Afectivas Variables cognitivas Variables Relacionales
Suma V> () FD>2 COP <2
Complf. ColSH> 0 1. Egocemtrismo > 0.44 y Fr+rF =0 | I dislamiento > 0.24
§>2 I Egocentrismo <0.33 Complejas < 4
Suma SH> FM + m Afr <046
Suma "> 2 MOR =2
L Intelectualizacion > 3

Se realizé un ji-cuadrado con cada una de estas variables, segiin los puntos de corte
establecidos por Exner como significativos (1974, 1986, 1993/1994), cuyos resultados se
ofrecen en la Tabla 36 (pag. 275), que se inserta a continuacion y que pasamos a comentar.

e Aparece una excesiva presencia de respuestas en las que se utiliza el color acromitico
como determinante(C” > 2, p < 0.05), en el grupo de pacientes diagnosticadas de depresion.
Este hallazgo resulta esperable (Klopfer, Ainsworth, Klopfer, & Holt, 1954; Piotrowski,
1957; Exner, 1978) ya que parece existir una relacién comprobada entre restriccion afectiva

y respuestas C” (Exner, & Leura, 1975).
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Tabla 36. Variables del Indice de Depresién Rorschach (DEPI): Ji-Cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS | NO PACIENTES | ANOREXIA | DEPRESION
s | C.C, |Signific, | Presen, | Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. [ Ausenc.
C'>24 7.58 022 0.023% | 26% 74% * | 34% 66% 529% *  48%
SUM SH>FM+m** 11.68 0.27 0.003** | 28% 72% ** | 46% 54% 62% **  38%
FD>2* (15.22) 030 | (0.001%) | (20%**) (80%) (4%) (96%) 0%)  (100%*)
@ 0.25 0.24 0.014* | 20%* 80% 4% 96% *
Mor>2 4.43 0.17 0.109 12% 88% 28% 72% 26% 74%
FVAVE+V>0 2.11 0.12 0.348 48% 52% 58% 42% 62% 38%
Eg.>.44(Fr=0)0<.33 426 0.17 0.119 58% 42% 60% 40% 76% 249,
Egoe<0.33 496 0.18 0.084 52% 48% 50% 50% 70% 30%
Complj.Col SH>0 2.78 0.14 0.249 38% 62% 54% 46% 50% 50%
§>2 0.22 0.04 0.894 58% 42% 62% 38% 62% 38%
Afr<0.46 1.02 0.08 0.601 48% 52% 54% 46% 58% 42%
Complejas<4 2.81 0.14 0.246 62% 38% 46% 54% 58% 42%
Datelec.>3 1.37 0.10 0.505 22% 78% 14% 86% 22% 78%
COP<2 1.14 0.09 0.567 90% 10% 84% 16% 90% 10%
Aislamiento/R>0.24 3.23 0.15 0.199 66% 34% 68% 32% 52% 48%
Nota: -p < 0.001 = ***, p < 0.01 = **, p < 0.05 = *

- Sombreado: variables significativas.

- FD > 2: al haber 0 casos en la celda de depresion, se elimina este grupo y se aplica .
- MOR > 2: ¢! 88% corresponde a un andlisis de residuos = 2.1.

- Egoc < 0.44 (Fr = 0) 0 < 0.33: el 70% corresponde a un analisis de residuos = 2.1,

- Egoc < 0.33; el 70% corresponde a un analisis de residuos =2.2.




El dolor psiquico, puesto de manifiesto por las respuestas C°, no es reactivo sino que es
un malestar mas bien crénico, pues se trata de una variable bastante estable.
e Un predominio de las respuestas que utilizan ¢l sombreado de la mancha (Sum SH), en
sus diversas modalidades de sombreado difuso (Y), textura (7), vista (F) y color acromético
(C), sobre los movimientos animal (FM) ¢ inanimado (m), también estd presente en el
grupo de pacientes deprimidas (Sum SH > FM + m, p < 0.01). Este dato indica que en csta
muestra predominan los estimulos afectivos que actiian en el interior del sujeto sobre los
disparadores internos ideacionales (Exner y Sendin, 1995), provocando malestar e
incomodidad de tipo emocional, un grado de sufrimiento psiquico elevado, que llega a
invadir al sujeto sin que éste pueda detenerlo voluntariamente. Estos sentimientos dolorosos
son esperables en el contexto de la depresién y estdn ausentes en la mayorfa de las
adolescentes no pacientes.
o La variable FD > 2, relacionada con procesos de introspeccion que pueden derivar en
una excesiva toma de distancia con el entorno, en un marcado aislamiento (Exner y Sendin,
1995), aporta significaciones muy cuestionables, debido al escasisimo nimero de sujetos
que puntian en esta variable. Solo las adolescentes del grupo de control dedican mucho
esfuerzo a estas tareas de autoinspeccion, practicamente ausentes en las pacientes
anoréxicas y deprimidas, por lo que no se tiene en cuenta estos resultados.
e Un aumento de respuestas de contenidos mérbidos (MOR > 2), se relaciona con
actitudes pesimistas, hacia uno mismo y hacia el entorno. Esta actitud tan negativa, que tifie
la ideacién de pesimismo, como era de esperar estd bastante ausente en las adolescentes del
grupo de control.
e Un grado de autocentramiento muy disminuvido (Egec. < 0.33) lo encontramos en el

grupo de pacientes deprimidas. Estas adolescentes muestran una estimacion de su propia
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valia personal claramente negativa (70%) y son muy pocas las que muestran rasgos
narcisisticos (Egoc. > 0.44 y Fr = 0 = 6%)).

e Resumiendo estos resultados graficamente (Figura 8), podemos completar los datos
representados en la Figura 7 y sefialar nuevas diferencias entre pacientes anoréxicas y
deprimidas, lo que coincide con la hipétesis que se esta verificando. Sdlo en las pacientes
diagnosticadas de depresion, se constata la presencia de un gran sufrimiento interno y
ansiedad ( SumSH > FM +m, p <0.01; C’ > 2, p < 0.05), unidos a una actitud hacia si
mismas muy negativa (Mor > 2, anlisis de residuos), acorde con la patologia depresiva.

Figura 8. Perfil 2: Variables Rorschach en las tres muestras evaluadas.
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® De estas variables, unas son afectivas (C’ > 2; SumSH > FM + m) y otras cognitivas
(Egoc. < 0.33; Mor > 2). Esta internalizacion de afectos es frecuente en este tipo de
pacientes, resulta relativamente inconsciente, el sujeto no lo puede controlar y son fuente de

un profundo malestar.
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IV.1.1.4.- Resultados de las variables que integran el indice de Inhabilidad Social
(CDI): Ji-cuadrado.

Siguiendo la misma pauta anterior, de intentar obtener la mayor informacion posible
acerca de estos indices y de las patologias que ponen de manifiesto, se analizaron las
variables que integran el CDJ, segtin los puntos de corte establecidos por Exner (1974, 1986,
1993/1994) aplicandoles un . Los resultados se muestran en la Tabla 37 (pag. 279) y en
ella se aprecia alguna diferencia significativa més.

e La experiencia accesible (EA) es una derivacion que informa de los recursos disponibles
con los que cuenta el sujeto para iniciar conductas deliberadas, esto es, de su capacidad para
poder tomar decisiones y ponerlas en practica, considerdndose que cuando esta puntuacion
es baja (EA < 6), el sujeto dispone de menos recursos de los que seria descable (Exner,
1993/1994), por lo que resulta mas vulnerable y tiene tendencia a presentar dificultades ante
las mtltiples tensiones de la vida cotidiana (Exner y Sendin, 1995). Segun esto, ¢l resultado
hallado en el grupo de anoréxicas es un dato, en principio, positivo (ausencia de EA < 6,
p<0.05) pues indica que este grupo es el que cuenta con mas recursos y, por ello, estas
pacientes tienen menos dificultades para iniciar y mantener conductas deliberadas,
resultando, en consecuencia, menos vulnerables que las pacientes deprimidas e, incluso, que
el grupo de no pacientes.

e La puntuaciéon D y la puntuacion D ajustada (Adj D) proporcionan informacion
importante sobre la tolerancia al estrés y capacidades de control que posee el sujeto. La
diferencia entre estas dos puntuaciones se debe siempre a la existencia de tensién situacional
e indica que Ja tolerancia actual al estrés (D) de una persona es inferior a su capacidad de

tolerancia habitual (4dj D) (Exner y Sendin, 1995).
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Tabla 37. Variables del Indice de Inhabilidad Social Rorschach (CDI): Ji-cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS | NOPACIENTE | ANOREXIA | DEPRESION |

s [ CC | Signific. | Presen. | Ausenc. | Presen. l Ausenc. | Presen. [ Ausenc. |
EA<6* 6.25 0.20 0.044* | 62% 38% 38% 62% * 56% 44%
AdjD<0 5.82 0.19 0.054 30% 70% 24% 76% 46% 54%
COP<2y AG<2 2.85 0.14 0.240 84% 16% 70% 30% 74% 26%
SumPondC<2.5 435 0.11 0.114 52% 48% 34% 66% 52% 48%
pasivo>activo 1.97 0.11 0.373 42% 58% 56% 44% 50% 50%
pasivo>activo + 1 3.15 0.14 0.207 26% 74% 42% 58% 30% 70%
H<? 1.49 0.10 0.474 52% 48% 44%, 56% 56% 44%
T>1 2.65 0.13 0.266 8% 92% 10% 90% 18% 82%
Fd>0 1.50 0.10 0.472 18% 82% 12% 88% 10% 90%

Nota;- p < 0.001 = ***;, p < 0.01 =**; p<0.05=*,
- Sombreado: variables significativas.
- Adj D < Q: el 46% corresponde a un andlisis de residuos = 2.3.
- SumPondC < 2.5; el 66% corresponde a un anilisis de residuos =2.1.



Considerando este indice aislado, sabemos que cuando Adji D es de signo negativo
(AdjD< 0), estamos ante una persona que tiene menos medios de los requeridos para hacer
frente a sus disparadores internos de tension. Estos sujetos estan sobrecargados y tienen el
riesgo de sufrir formas impulsivas de pensamiento y de accidén, presentando mayores
dificultades ante situaciones nuevas. En los nifios (Exner y Sendin, 1995) es habitual
encontrar Adj D < (0, empezandose a sitnar esta puntuacion en torno al cero entre los 13 y 16
afios. La unién de ambos indices, EA y Adj D, proporciona claras diferencias en los tres
grupos estudiados y, aungue se volvera a insistir en este punto, de momento, tomando estos
datos de forma aislada cabe sefialar que, mientras las pacientes anoréxicas son las que
cuentan con mayores recursos para hacer frente a las demandas cotidianas, las pacientes
deprimidas son las més proclives a presentar alguna forma de impulsividad, lo que supone
una nueva diferencia entre ambos grupos.

e Otra variable que resulta significativa en el andlisis de residuos es la de la suma de las
respuestas ponderadas de color (SumPondC), variable en la que estas respuestas reciben
distinto peso segun predomine mas o menos ¢l color como determinante (forma-color = 0.5;
color-forma = 1; color puro = 1.5 puntos). Se considera que el punto de corte de
SumPond(C< 2.5 es indicativo de escasos recursos afectivos. De nuevo, las anoréxicas son
las que menos puntian en este item (34%), lo que sefiala que también son las adolescentes
que mas recursos afectivos poseen. Es decir, dentro de los recursos de que disponen (E£4),
Jos afectos ocupan un lugar importante, ya que la derivaciéon £4 es el resultado de la suma
de las respuestas que contienen movimientos humanos (Sum M) y las respuestas que
contienen color ponderadas (SumPond().

e No resulta discriminativo el item Fd > 0, que supone la presencia de respuestas cuyo

contenido implica la percepcién de cualquier cosa que resulte comestible. Este tipo de
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contenido, muy infrecuente, aparece, junto con otros datos, en protocolos de personas que
presentan conductas de dependencia. En el contexto de la anorexia, quiz4 cabria una mayor
presencia de estos contenidos, no por su relacion con la dependencia, sino como expresion
de sus preocupaciones e intereses alimentarios, pero no resulta asi, al menos en la muestra
estudiada.

* En resumen, podemos concluir en este apartado que el grupo de anoréxicas es el que
dispone de mayores recursos, incluso afectivos, para poder afrontar las dificultades de la
vida cotidiana. También es posible finalizar el grafico iniciado en la Figura 7, al que se le
afiadieron otras variables en la Figura 8 y que en la Figura 9 se completa con todas las
variables Rorschach analizadas en esta primera parte de la investigacion por su relacién e
influencia, en mayor o menor medida, con depresion.

Figura 9. Perfil 3: variables Rorschach en las tres muestras evaluadas.
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Por el momento, en una primera aproximacion a estos datos y como tinico comentario a
este grafico, conviene sefialar las diferencias que existen entre las pacientes anoréxicas y las
pacientes deprimidas en las variables analizadas, tal y como se afirma en la hipétesis que se
estd sometiendo a verificacion. Sélo en las adolescentes diagnosticadas de depresién se

constata un trastorno afectivo severo, sufrimiento interno y ansiedad.

1V.1.1.5.- Resultados de variables relacionadas con criterios de validez: Numero de
respuestas y Lambda: Anilisis de varianza.

Se realizé un AV a las variables R (numero total de respuestas) y Lambda (proporcidn
que compara la frecuencia de respuestas de forma pura con el resto de respuestas del
protocolo, en las que intervienen otros determinantes), cuya importancia es vital por afectar
ambas a la validez del protocolo, segiin se comentd anteriormente (Apartado 111.2.1.1.4).

En los AV practicados a lo largo de toda la investigacién, cuando las variables no
cumplian el requisito de homocedasticidad, se procedié a aplicar la transformacion
logaritmica que propone Tukey (Apartado {11.5.2} y, a la variable asf transformada, seflalada
en las Tablas con un simbolo (), se le aplico posteriormente el contraste F. No obstante,
como en este tipo de transformaciones se producen escalas con un significado cuantitativo
de interpretacion dudosa y cuestionada, a esas mismas variables se les aplicé también el
contraste no paramétrico de Kruskal Wallis, figurando los resultados de ambos contrastes en
las Tablas. Cuando, a pesar de la transformacion logaritmica, las variables continuaron sin
ser homoceddsticas, no se recurrid a otro tipo de transformacion (Martinez Arias,
comunicacién personal, Abril, 1998), sino que se aplicé directamente el contraste de
Kruskal Wallis, sefialandose en la Tabla esta dificultad (). En este caso, la potencia

estadistica y el tamafio del efecto, como se han calculado sin tener en cuenta que los datos
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no se han podido transformar, se incluyen entre paréntesis.

Los resultados de estos analisis figuran en la Tabla 38 (pag. 284). En estas y sucesivas
tablas de AV no figuran los grados de libertad porque en todos los casos son los mismos,
(grados de libertad = 2}.

Fn las tablas de AV se adjunta, para mayor comodidad, un resumen de los estadisticos
univariantes de las variables analizadas, aungue para obtener una mayor informacién sobre
las mismas, se remite al lector a consultar las Tablas 30 (a, b, ¢, d), 31 (a, b, e, d) y32 (a, b,
c, d).

En cuanto a las tablas presentadas, es preciso realizar un breve comentario.

s Inicialmente se partié de protocolos validos (R > [4), pero es importante constatar que no
existen diferencias significativas entre los grupos en cuanto a R. Este dato permite descartar
el posible problema apuntado por Cronbach (1949) y corroborado por Exner (1997} sobre la
dificultad de comparar protocolos Rorschach de longitudes significativamente distintas, por
la influencia que puede tener en los resultados de algunas variables.

e La puntuacion Lambda, en cuanto a validez del protocolo Rorschach se refiere, cuando
es alta (L > 0.99), se sabe que puede oscurecer y ocultar los resultados de otras variables
Rorschach (Exner, 1997, Octubre). En este caso, a pesar de que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos, son las pacientes anoréxicas las que
presentan cualitativamente un Lambda mas bajo, inferior a 0.99, frente a los otros grupos
cuyo Lambda es superior a este valor critico. Este hallazgo se sefiala como importante para
esta investigacion, pues permite deducir que los datos de los protocolos del grupo de
anoréxicas, no estan oscurecidos por estilos evitativos y simplificadores, por lo que no es de

temer que haya rasgos de personalidad que, estando presentes, no se hayan podido captar.
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Tabla 38. Variables Rorschach relacionadas con criterios de validez (R, L): Andlisis de varianza,

[ Variables _[ F I_ Contraste : Tukey | Kruskal-Wallis r Ll T Potencia ]
Respuestas # 262 (p=0.076) 3.75(p=10.154) 0.20 0.60
Lambda « 4.45(p=0.108) (0.14) {0.25)

+ Variables transformadas.
» Variables transformadas pero no homocedasticas.

Estadisticos univariantes.

Variables NQ PACIENTES ANOREXIA DEPRESION

Media | D.T. {Mdna | RIC | Moda [ Asim, |Media | D.T. [Mdna | RIC |[Moda | Asim. |Media| D.T. |Mdaa | RIC |Moda | Asim.
Respuestas 2498 901 2400 10 2700 139 [2244 591 21.50 725 2000 .16 |21.56 6.1 2000 750 17.00 130
Lambda 110 08 090 097 100 1.8 | 084 08 063 070 100 266 | 128 221 068 09 .41 517




IV.1.1.6.- Distribucion de frecuencias en la muestra total, segiin estilos basicos de lIa
personalidad: Lambda (L) y Tipo Vivencial (EB).

Segin se comenté al hablar del test Rorschach (Apartado 111.2.1.1.4), hay dos variables
que resuitan fundamentales al abordar un protocolo: Lambda (L) y Tipo vivencial (£B).
Ambas constituyen estilos basicos de la personalidad, rasgos caracteroléogicos muy estables
en el adulto, que influyen en las restantes caracteristicas de la personalidad del sujeto y en
cOmo éstas van a manifestarse. En los adolescentes todavia no se ha alcanzado una
estabilidad total, sino que ésta es la edad en que se estan definiendo estos rasgos. A pesar de
ello, debido a la gran importancia que tienen estas variables y a la influencia que ejercen en
el resto del protocolo, se consideré oportuno realizar una tabla de contingencia con las
frecuencias de ambas variables en los tres grupos estudiados. Los resultados aparecen en la
Tabla 39 (pag. 286) y se comentan a continuacion.

e Elgrupo de control presenta como caracteristico:

» Claro predominio ambigual (62%). Los sujetos cuyo EB es ambigual, al no tener un
estilo definido de respuesta, son mas vulnerables ante las dificultades, mas vacilantes y
menos eficaces. Al necesitar mas tiempo para concluir sus tareas, ademas, suelen emplear
mas energia en ¢l proceso de resolucion de problemas.

» Elestilo Lambda alto (L > 0.99) esta presente en mayor medida que en los otros grupos
(48%). Por ello, podemos afirmar que la forma de enfrentarse a los estimulos del entorno de
muchas de estas adolescentes es bastante defensiva, evitativa y simplificadora.

» Otro dato que llama la atencién es la alta probabilidad que encontramos entre sus
miembros de llegar a desarrellar algun tipe de psicopatologia (17 sujetos = 34%). A esta
conclusion se llega a través de la aplicacion del Factor de riesgo, variable aportada por

Exner recientemente (1997, Octubre).
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Tabla 39. Estilo Vivencial — Lambda: Frecuencias en cada uno de los grupos

NO PACIENTES

Tipo | Lambda | Suma
vivencia | <0.99 | >099 | filas
Introver. 4 5 0

(44%) (56%) (18%)

Extrate. 8 2 10
(80%) (20%) {20%)

Ambigu, 14 17 3
(45%) (55%) (62%)

Suma 26 24 50
columna {52%) {48%) (100%)

ANOREXIA
Tipo | Lambda | Suma
vivencia | €0.99 | >099 | filas
Introver, 14 3 17
(82%) (18%) (34%)
Extrate. 11 3 14
(79%) (21%) {28%)
Ambigu, 10 9 19
{53%) (47%) (38%)
|
Suma as 15 50
columna {70%) (30%) {(100%)

DEPRESION
Tipo | Lambda | Suma
vivencia | <099 | >0.99 | filas
Introver, 9 3 12
(75%) (25%) (24%%)
Extrate. 11 1 12
(92%) (8%) {24%)
Ambigu. 12 14 26
(46%) | (54%) | (52%)
Suma 32 18 50
columma | (64%) | (36%) | (100%)




El Factor de Riesgo, aun en proceso de investigacion, que relaciona Lambda y EB,
recibiendo distinto peso segun las caracteristicas concretas de cada una de estas variables.
Dentro de esta ponderacion se considera que un L alto unido a un EB ambigual, alcanza un
factor de riesgo 8, el mas elevado. Un 34% de estas adolescentes estan en esta situacion de
riesgo.

s Enel grupo de pacientes anoréxicas cabe destacar:

» La presencia de mayor definicion en EB (34% introversivas, 28% extratensivas), lo que
supone que estas adolescentes son mas eficaces que el grupo de control cuando resuelven
sus problemas, que se comportan de forma mas definida al enfrentagse a su entorno.

» El predominio de Lambda bajo (L < 0.99), lo que resulta un buen hallazgo, ya comentado
en la Tabla 38, al hablar de criterios de validez de sus protocolos. Solo cabe afadir aqui que
la presencia de Lambda bajo permite afirmar que los resultados de este grupo,
mayoritariamente (70%), van a aparecer bastante claros, debido a una actitud colaboradora y
poco defensiva de estas adolescentes.

» Curiosamente, s el grupo en el que el Factor de Riesgo de generar patologia es mas bajo.,
pues un factor de 8 sdlo se da en un 18% de casos (9 sujetos con EB ambigual y con L alto)
y, por el contrario, un factor minimo, de 1, esta presente en un 50% de casos (14 sujetos con
EB ntroversivo, 11 con EB extratensivo y L bajo). Parece una clara contradiccion que el
grupo que presenta una psicopatologia mas grave, la anorexia, presente un factor de riesgo
de enfermar menor y, aunque este indice estd todavia en estudio y no ofrece datos
totalmente fiables, es tan llamativo que nos gustaria poder encontrarle una explicacion.
Quiza influya el hecho de que nuestra muestra es de sujetos jovenes, entre 13 y 16 afios y en
ellos, al tratarse de sujetos en evolucion, la aplicacion de este factor deba tener distintos

matices 0 no se pueda aplicar. Quizéa se deba a que este grupo ya ha desarrollado un cuadro
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psicopatologico concreto, instaurandose firmemente en €l. O quiza, al igual que va a ocurrir
en otras ocasiones, so6lo podremos decir que es una incdgnita, de las muchas que todavia nos
plantea la patologia anoréxica.

¢ Finalmente, en el grupo de pacientes deprimidas, cabe sefalar:

» El predominio de EB ambigual (52%), con una proporcion similar de adolescentes
introversivas (24%) y extratensivas (24%).

» Predominio de L bajo (64%) en esta muestra.

o Sintetizando la informaciéon aportada por esta tabla podemos concluir que nuestras
anoréxicas parecen psicologicamente mds definidas, mas maduras que los otros grupos
estudiados y que mantienen una actitud menos defensiva al enfrentarse a la complejidad del
entorno. Nuestro grupo de control esta muy poco definido, es muy defensivo y tiene un
riesgo considerable de generar patologia en un futuro. Aparecen nuevas diferencias entre

anoréxicas y deprimidas, sobre todo en cuanto a la definicion de £B se refiere.

Finalmente, 2 modo de resumen de todo este apartado, se puede decir que. hasta el
momento, s¢ han comentado los resultados de los indices y de las variables que mayor
relacion guardan con depresion y se han presentado graficamente estos resultados (Figuras
7. 8 v 9). Se deja para un desarrollo ulterior (Apartado IV.1.4) la exposicion detallada de
estos resultados ¢n cada una de las muestras evaluadas, integrando las aportaciones de otras

pruebas aplicadas (MMPI, CBCL) y la discusion que se pueda generar.
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IV.1.2.- MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY (MMPI).

Se introdujo en el ordenador la informacién de todos los protocolos MMPI obtenidos,
constando cada protocolo de 80 variables, pero solo se seleccionaron para este trabajo
aquellas escalas que se relacionan directamente con depresion / ansiedad y con los indices
de validez y fiabilidad, tal y como estaba previsto en el disefio de 1a investigacion (Apartado
I11.1). Es obvio que el hecho de utilizar anicamente ciertas escalas de una prueba tan amplia
como el MMPI, mtroduce un sesgo y merma la riqueza de la informacién disponible. No
obstante, esta decision se justifica por la necesidad de acotar la investigacion en relacion al
tema planteado: la relacion entre anorexia y depresion y se podra subsanar con
investigaciones ulteriores, donde s¢ extraiga toda la informacion que este cuestionario puede

proporcionar.

IV.1.2.1.- Resultados de las escalas 2, 7, F, K: Anilisis de Varianza (AV).
Recordemos que la escala 2 se relaciona con depresion, la escala 7 con ansiedad y las
escalas F y K aluden a criterios de validez. Los resultados obtenidos con el AV de estas
escalas se ofrecen en la Tabla 40 (pag. 290).
¢ Lo primero que cabe destacar es que apenas se observan diferencias cuando se realiza la
comparacién entre las puntuaciones medias de los diferentes grupos con puntuaciones
directas o se recurre a la utilizacién de puntuaciones tipicas; en ambos casos se alcanzan
niveles de significacidn muy similares.
¢ Un resultado aparece claro y contundente en la escala 2 (Depresion) de este test: las
anoréxicas y las pacientes diagnosticadas de depresion presentan un trastorno afectivo

mayor que las no pacientes (2, p < 0.001) y que, ademas, clinicamente se puede categorizar

como depresion (Puntuacion tipica > 70).
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Tabla 40. Variables MMPI: Andlisis de varianza.

f Variables l F J Contraste : Tukey I Kruskal-Wallis [ 1 ] Potencia 41
| MMPL2 (directa)*** « Anorex. y Deprim.>No Pac. 48.85 (p = 0.0G0 y*** (0.53) {1,00)
MMPL2 (tipica) *** Anorex. Y Deprim.>No Pac. 47.58 (p = 0.000 ** (0.52) (1.00)
MMPI-7 (directa)*** ¢ 11.76 ( p = 0.000 )*** Deprim, >Anorex. y No Pac. 23.47 (p =0.000 y*** 0.41 0.99
MMPLE7 (tipica) *** ¢ 9.97 ( p = 0.000 )*** Deprim. >Anorex. y No Pac. 18.93 (p = 0.000 y** 0.36 0.99
MMPLF (directa)** # 5.84 (p=0.004 y** Deprim. >Anorex. y No Pac. 16.16 ( p = 0.000 y*** 0.33 0.87
MMPLF (tipica)** + 7.25 (p=0.001 y** Deprim. >Anorex. y No Pac. 13.35 (p = 0.001 y** 0.32 0.90
MMPIK (directa)*** 9.17 (p =0.000 )*** Anarex, y No Pac.> Deprim. 0.33 0.97
MMPIL-K (tipica)** | 6.66 ( p = 0,002 )** Anoréxicas >Deprimidas. 0.28 0.91
Nota: - p < Q.001 =*** p <00l =**  p<0.05=*
- Sombreado: variables significativas.
- ¢ Variables transformadas; s Variables transformadas pero no homoceddsticas.
Estadisticos Univariantes.
Variables [ NO PACIENTES | ANOREXIA i DEPRESION |
[Media | D.T. |[Mdna | RIC. | Moda | Asim. | Media] D.T. | Mdna | RIC. |Moda | Asim. | Media| D.T. |Mdna | RIC. [Moda | Asim. |
MMPL2direct. [24.26  3.56 2400 600 24.00 0.19 [31.18 7.03 3000 800 2830 060 [32.18 594 3200 725 3200 -0.25
MMPLE2tipica {6022  7.66 59.00 12.00 57/62. 0.03 17452 1472 7250 1825 6500 054 [76.08 1234 7650 1650 83.00 -0.18
MMPL7direct. {1824 815 17.00 1250 17.00 0.41 |20.34 1181 17.00 21.00 900 048 [28952 1088 31.00 1400 3100 0.18
MMPi-7tipica 153.56 11.12 5000 16.50 49.00 0.42 |56.12 1590 5200 2875 4000 048 |66.00 1402 6950 2100 6979 -0.85
MMPI-Fdirect. | 836 447 750 625 700 067 | 964 671 800 700 S/6. 129 (1350 741 13.00 1025 1500 0.76
MMPLFtipica 5532 1075 5400 1725 5400 0.58 [58.18 1549 54.00 1650 4600 125 (6664 1758 66.00 2550 68.00 0.59
MMPLKdirect. | 12.54 450 1200 425 1400 099 {1384 451 1400 550 1314 0.6 }1026 361 1000 450 11.00 0.44
MMPI-Ktipica 14738 1175 4750 10.75 44.00 -0.29 5128 9.76 51.00 14.50 5200 0.14 ]43.88 868 4400 10.75 44/46 0.80

Nota: - Sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica. Sombreado no paramétricas: mediana, amplitud intercuartil (RIC).




En funcién de estos resultados hay que rechazar la hipdtesis previamente planteada y
aceptar la hipotesis nula, que sostiene que las pacientes anoréxicas y las pacientes
deprimidas de esta muestra tienen en comun un trastorno afectivo importante, una
depresién, medida por la escala 2 de MMPI y se afirma con una probabilidad inferior al uno
por mil de error. S6lo cabe sefialar, finalmente, que la puntuacion media de las pacientes
deprimidas (Punt. Tipica = 76.08) es algo superior a la que alcanzan las anoréxicas (Punt.
Tipica = 74.52), pero, sobre todo, que el grupo diagnosticado de depresidn es mas
homogéneo en este puntaje, tiene una variabilidad menor.

o La escala 7 (Psicastenia) suele estar elevada en los sujetos deprimidos, debido a los
componentes de ansiedad que, en mayor o menor medida, acompafian a la depresion. Se
encuentra una elevacion significativa de esta variable en la muestra de adolescentes
deprimidas (7, p < 0.001) en relacién a las otras muestras, pero aln asi, la puntuacion
obtenida no es muy elevada (Puntuacion tipica < 70). Por ello, se puede afirmar que las
adolescentes con diagnostico de depresion sufren un grado de ansiedad significativamente
mayor (Punt. Tipica = 66) (Graham, 1977/1987) que las pacientes anoréxicas (Punt.
Tipica=56.12) ¥ que el grupo de control (Punt. Tipica = 53.56), aunque esta ansiedad
carezca de significacion clinica. Se hace esta afirmacion con una probabilidad altisima de
detectar esas diferencias («=0.000; potencia = 0.99).

Las semejanzas halladas entre pacientes anoréxicas v pacientes deprimidas en la escala
de Depresion y las diferencias encontradas en la escala de Ansiedad, entre estos mismos
grupos, se producen a pesar de que la escala 2 y la escala 7 tienen bastante en comin, pues
comparten doce items (8. 32, 36, 41, 67, 86, 122, 142, 152, 178, 182 y 189). Estos items
constituyen el 25% de la escala 7 y el 20% de la escala 2 y hacen referencia a capacidades

{(atencion. concentracion. memoria, confianza en si mismo, rasgos hipocondriacos, estado de
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animo, deseo de felicidad, etc.) que se ven mermadas tanto en estados de ansiedad como en
la depresion.

Integrando los resultados de estas dos escalas, hasta el momento s6lo podemos decir que

ambos grupos comparten un sindrome depresivo (escafa 2), que resulia mas acusado en el
grupo de pacientes diagnosticadas de depresion y que se reparte de forma mas homogénea
entre los miembros de este grupo. Ademds, esta depresidn va acompafiada de distinto monto
de ansiedad (escala 7), mucho mas manifiesta en el grupo de adolescentes con diagnostico
de depresion, aunque sin que €sta llegue a alcanzar categoria psicopatologica.
» La escala F, que intenta discriminar protocolos muy atipicos, marea una nueva diferencia
entre ¢l grupo de pacientes deprimidas vy el grupo de anoréxicas/control. Son las
adolescentes con diagndstico de depresion las que tienen unas puntuaciones directas
significativamente mds elevadas (F, p < 0.01), las que muestran protocolos mas atipicos,
aunque su puntuacidon media se manticne bastante por debajo de 16, punto critico
establecido por Archer (1987) para cuestionar la validez del protocolo. Estos resultados
permiten afirmar que en este grupo es donde aparece un nivel adaptativo del sujeto mds
precario y mayor desorganizacion. Por ¢l contrario. las pacientes anoréxicas mantienen
niveles adaptativos y de organizacion simtlares a las adolescentes no pacientes. Este dato
concuerda con lo sefialado por algunos autores (Pérez Galdos, 1998, Junio) en cuanto a la
apariencia de normalidad y adaptacion que muestran las anoréxicas. que hacen una negacién
brutal de su enfermedad v de sus consecuencias, comportandose como si no existiera ningiin
problema en ellas, solo que estan gordas, manteniendo esta forma de pensar incluso durante
el ingreso hospitalario, momento en el que se hizo la aplicacion de las pruebas psicologicas
para este estudio.

« Finalmente. en la eseala K, util para detectar actitudes simuladoras, también sc aprectan
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diferencias significativas entre los grupos (K, p < 0.001). Segin Archer, White y Orvin
(1979) se considera normal una puntuacion directa K que oscile entre 11-13 puntos. Las
pacientes deprimidas, a través de un nivel algo bajo de K, pueden estar manifestando su
sintomatologia de forma algo exagerada o pueden estar mostrando su bajo autoconcepto o
sus recursos limitados para manejarse en situaciones de estrés. La puntuacion F-K > 11,
puede ayudar a matizar esta informacion.

El indice F-K > 11 (Gough, 1950) es una medida de fiabilidad que permite detectar los
perfiles de sujetos simuladores de patologia. Su presencia es muy baja tanto en el grupo de
pacientes anoréxicas (10%) como en el grupo con diagnéstico de depresion (12%), estando
totalmente ausente en el grupo de control. Este resultado permite descartar una mayor
simulacién en el grupo de depresivas frente al de anoréxicas e interpretar el nivel bajo de K
en la depresion como expresidon de la merma de recursos, que sufren estas pacientes, para
hacer frente a las dificultades que se les plantean.

Son las adolescentes anoréxicas y las del grupo de control las que saben mantener un
balance mas adecuado entre una actitud cooperativa y a la vez cautelosa, ante la situacion
del examen que se les realiza. De nuevo se marcan diferencias entre anoréxicas y
deprimidas, situandose las anoréxicas del lado de la “normalidad” y las pacientes
deprimidas del lado de la “patologia”, en la expresién de dificultades.
¢ Por ultimo, conviene resaltar también que el tamafio del efecto (n)) de estas variables
alcanza valores medios (0.5-0.3; Martinez Arias, comunicacion personal, Mayo, 1999).

* A modo de resumen, los resultados que nos aportan las escalas analizadas del MMPI, en
puntuaciones tipicas, se plasman en el grifico que se incluye a continuacién, con el

comentario correspondiente.
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Figura 10. Perfiles MMPI de las escalas 2 (depresion), 7 (ansiedad), F y K (validez) en

las tres muestras evaluadas.

=&~ Deprimidas
~~p Anoréxicas
80 - No Pacientes
70
2 60
2
= 50 4
§ 40
8
g 30
g
& 204
10 4
0 - T T T
\0’1’ &0:\ Q\oﬁ 0\0‘

Salvo en la variable depresion (escala 2), donde anoréxicas y deprimidas comparten
similar trastorno afectivo, en el resto de escalas se observa con claridad un mayor

acercamiento del grupo de anoréxicas al grupo de control, hacia la “normatidad”.

IV.1.2.2.- Perfiles obtenidos: Ji-cuadrado.

Siguiendo el sistema de codificacion de dos escalas ejemplificado por Graham
(1977/1987) y Greene (1980), v estudiado por Archer (1987) en poblaciéon adolescente, se
codificaron los perfiles de toda la muestra. A continuacidén se realizé una distribucion de
frecuencias con el total de perfiles obtenidos con la finalidad de ver si, ademas de los
perfiles seleccionados previamente para poner a prueba la hipétesis de depresion (2-7/7-2;
2-8/8-2; 7-8/8-7;, Apartado I11.2.2.1.3), habia algin otro cddigo que fuera interesante

analizar, debido a su mayor frecuencia en las muestras estudiadas. Los resultados se ofrecen
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a continuacién en la siguiente Tabla:

Tabla 41. Frecuencias de cédigos de dos escalas en las muestras evaluadas.

PERFILES DEPRIMIDAS ANOREXICAS NOPACIENTES
12/ 2-1 20% 18% 10%
1-3/ 3-1 4% 6% 2%
I-4/ 4-1 0% 2% 0%
1-5/5-1 2% 2% 2%
1-6/ 6-1 2% 2% 2%
1-7/ 7-1 0% 0% 0%
1-8/ 8-1 8% 6% 2%
2-0/0-2 2% 8% 2%
2-3/3-2 10% 20% 18%
2-4/4-2 8% 6% 4%
2-5/5-2 0% 14% 6%
2-7/7-2 14% 4% 8%
2-8/8-2 8% 0% 8%
4-6/ 6-4 4% 0% 0%
5-3/3-5 0% 0% 2%
6-8/ 8-6 2% 0% 4%
8-4/ 4-8 4% 2% 0%
8-7/7-8 4% 0% 6%
8-9/9-8 2% 6% 2%
9-4/ 4-9 2% 2% 4%
9-5/5-9 4% 2% 14%
9-7/ 7-9 0% 0% 2%

Conviene seiialar varios aspectos.
o En la muestra de pacientes con diagnéstico de depresiéon encontramos como mas
frecuentes los perfiles 2-1/1-2 y 2-7/7-2. El perfil 2-7/7-2, habifa sido previamente
seleccionado (Apartado I11.2.2.1.3) y su presencia en estas pacientes es esperable por ser
propio de personas con fuertes sentimientos de ansiedad y depresién. El perfil 2-1/1-2
(depresion/hipocondria) es propio de sujetos que se preocupan excesivamente por su salud y

el funcionamiento de su cuerpo; exageran sus fallos o defectos, son introvertidos, solitarios
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¥ pesimistas; son sujetos neurdticos hipocondriacos, ansiosos o depresivos.
e En la muestra de anoréxicas los perfiles mas comunes son el 2-3/3-2, 2-1/1-2 v,
finalmente, el 2-5/5-2. La presencia de la escala 2, correspondiente a la patologia depresiva,
significativa en esta muestra, aparece combinada con las escalas 3, 7 y 5. El perfil 2-3/3-2
(depresién/histeria) es propio de sujetos muy controlados, incapaces de expresar sus
sentimientos; su ansiedad no es muy invalidante pero tienen abundantes sintomas
psicopatologicos como tristeza, agotamiento, nerviosismo, etc.; entre estos sujetos son
frecuentes los diagndsticos de neurosis depresiva (Roig-Fusté, 1989). El perfil 2-5/5-2
corresponde a adolescentes timidos, indecisos, extremadamente negativistas, hipersensibles
y suspicaces; son perfeccionistas, meticulosos e intelectualizadores; se les percibe como
deprimidos y socialmente torpes. Finalmente, el perfil 2-1/1-2, es el unico que tienen en
comun con las pacientes diagnosticadas de depresion, apareciendo en ambos grupos con una
frecuencia bastante similar.
e En el grupo de control, ademas del perfil 2-3/3-2, que comparten con las anoréxicas
aparece un perfil diferente, el 9-5/5-9. Este perfil ha sido poco estudiado en adultos. Marks,
Seeman y Haller (1974) crearon este grupo de codificacién con 20 joévenes y los
describieron como el grupo con una psicopatologia mucho menor que la de los otros
perfiles, con una patologia suave o moderada. En general, estos adolescentes tenfan buen
rendimiento escolar y, aunque sus padres los describian como rebeldes, presentaban
dificultades de dependencia y asertividad.

Vemos pues, que tnicamente los perfiles 2-3/ 3-2; 2-1/ 1-2 ; 2-3/ 5-2; 3-9/ 9-5 alcanzan
frecuencias algo elevadas, por lo que fueron éstos los unicos perfiles que se afiadieron a los
va previamente seleccionados.

La aplicacién de ji-cuadrado, proporciona los resultados que se aportan en la Tabla 42.
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Tabla 42. Cédigos de dos escalas MMPI: Ji-cuadrado.

Variables | ESTADISTICOS | NOPACIENTES | ANOREXIA [ DEPRESION |
| £ | C.C. |Signific, | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc. | Presen. | Ausenc, |
2-7/7-2 3.20 0.14 0.202 8% 92% 4% 96% 14% 86%
2-8/8-2 423 0.17 0.121 8% 92% 0% 100% 8% 92%
Q 0.00 0.00 1.000 8% 92% 3% R%
7-878-7 2.90 0.14 0.235 6% 94% 0% 100% 4% 96%
Q 0.46 0.05 0.646 6% 94% 4% 96%
2-3/3-2 2.08 0.12 0.353 18% §2% 20% 30% 10% 90%
2-1/1-2 2.08 0.12 0.353 10% 90% 18% 82% 20% 80%
2-5/5-2 (7193) | 022) | 0.019%) | (6%)  (94%) | (14%*)  (86%) 0%)  (100%%)
@ 0.13 0.13 0.182 6% 94% 14% 86%
5-9/9.5* 664 | 021 0.036* 14%* 86% 2% 98% 4% 96%

Nota: - Sombreado: variables significativas.



e Lo primero a reseflar es la falta de resultados significativos. S6lo en el grupo de no
pacientes resulta significativo el perfil 5-9/ 9-5, el menos patologico de los descritos, pero
esta significacién no se puede tener en cuenta debido al escaso nimero de sujetos de los
otros dos grupos. Por tanto, lo tnico que cabe concluir es que en estas muestras ningin
perfil resulta diferenciador y que, probablemente, habria que ampliar el tamafio de éstas para
obtener resultados mas claros y concluyentes.

e Lo Unico que es comn a anoréxicas y deprimidas es que en sus perfiles siempre esta
presente la depresion, aunque con distintos matices, segin el c6digo acompafiante. También,
como dato curioso, cabe sefialar que Unicamente las pacientes anoréxicas son las que tienen
perfiles comunes tanto con las pacientes diagnosticadas de depresion (2-1/1-2) como con el
grupo de control (2-3/3-2). Esta posicion de la patologia anoréxica, de aparecer en una
situacién intermedia entre las otras dos muestras estudiadas, es un hecho que se viene

repitiendo a lo largo del analisis realizado.

1V.1.3.- CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL).

El trabajo realizado con esta escala fue similar al que se llevé a cabo con MMPI, es decir,
un andlisis parcial de los datos, aunque la aplicacion de la prucba fue integra, limitdndose el
estudio fundamentalmente a las variables relacionadas con depresion. Los mismos motivos
de concrecidn sefialados anteriormente determinaron esta actuacion, dejandose para
ulteriores trabajos las conclusiones derivadas de un estudio exhaustivo de esta escala.

Conviene precisar también que la informacion aportada por CBCL tiene, en esta
investigacion, distinto peso que la informacion que proporcionan Rorschach y MMPIL.

Achenbach y Edelbrock (1983) sefialan que los titulos de las subescalas de CBCL son
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descriptivos de los ftems que las integran, pero que no son equivalentes a diagndsticos
clinicos ni a la nomenclatura psicopatolégica tradicional. Por ello, las subescalas de CBCL
se utilizan, en esta investigacién, como prucbas complementarias a la informacion que
proporcionan las otras fuentes diagnosticas (RDC, Rorschach y MMPI), constituyendo un

criterio externo util con el que contrastar dichas fuentes.

IV.1.3.1.-Resultados de las subescalas de depresion, ansiedad, esquizoidia y quejas
somaAticas: Andlisis de varianza.

Los resultados del analisis de varianza realizado a estas puntuaciones, directas y tipicas,

se offecen en la Tabla 43 (pag. 300), acompafados de sus estadisticos univariantes
correspondientes, para una mayor comprension de los mismos.
o Los padres de las pacientes anoréxicas y de las pacientes deprimidas informan de la
presencia de ansiedad y de depresion en sus hijas, en mayor medida que los padres de las no
pacientes. Esto se afirma, segin los resultados, con muy escasa probabilidad de error
(p<0.001 y p < 0.01, respectivamente), con potencias estadisticas muy elevadas, lo que
indica que la probabilidad de captar las diferencias que existen es altisima.

Sin embargo, la estadistica descriptiva informa de que las puntuaciones medias de estos
grupos no son muy elevadas, rebasando el punto de corte T > 70 unicamente las
puntuaciones de la subeseala de depresion, en los dos grupos de pacientes, anoréxicas y
deprimidas, y con valores muy cercanos a este punto de corte. Las puntuaciones medias en
la snbescala de ansiedad, mas elevada en el grupo de pacientes deprimidas, no sobrepasan
el punto de corte establecido como clinicamente significativo. Es decir, que las diferencias
son estadisticamente mas significativas de lo que resultan serlo a nivel clinico, no pudiendo

hablarse de la presencia de ansiedad a niveles patologicos.
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Tabla 43. Variables CBCL: Andlisis de varianza.

1 Variables i F | Contraste ; Tukey B Kruskal-Wallis | 1 | Potencia |
Ansiedad (directaj*** » 13.06 ( p = 0.000 )*** Anorex. y Depres.>No Pac. 26.61 ( p=0.000 )*** 0.40 1.00 r
Ansiedad (tipica)*** » Anorex. y Depres.>No Pac. 24.87 ( p = 0.000 y*** (0.36) (6.99
Quejas somdticas (directa) # 207 (p=10.129) 384 (p=10.146) 0.17 0.46
Quejas somdticas (tipica) 1.90(p=10.153) 0.17 0.39
Esquizoidia (directa) 1.51 (p=0.224) 0.14 0.32
Esquizoidia (tipica) 142 (p=0245) 0.14 0.30
Depresion (directa) ** 6.85 ( p=0.001 y** Anorex. y Depres.>No Pac. 0.30 0.92
Depresicn (tipica)** 7.21 (p=0.001 y** Anorex. y Depres.>No Pac. 0.30 0.93

Nota: - p<0.001 =***, p< 0.0l =** p < 0.05 = *.
- Sombreado: variables significativas.
- ¢ Variables transformadas; » Variables transformadas pero no homocedésticas.

Estadisticos univariantes.

Variables | NO PACIENTES f ANOREXIA ] DEPRESION 3

[ Media | D.T. [Mdna | RIC |Moda [Asim, | Media| D.T. [Mdna | RIC [Moda [Asim. | Media| D.T. [Mdna | RIC [Moda [Asim. |
Ansied. direct. | 842 411 800 400 600 152 [1248 476 12.00 8.00 6/9/17 021 [13.60 634 12.00 925 1100 032
Ansied tipica  |62.66 584 63.00 600 5900 1.12 |6728 872 6850 950 69.00 -2.43 [69.84 8.10 69.00 1125 68.00 0.12
QOsomdirect. | 070 125 000 1.00 000 263 | 1.08 159 1.00 200 000 247 | 134 1.8 1.00 225 000 1.57
QO.somtipica 15926 519 5600 500 56.00 1.78 [6096 6.18 61.00 11.00 56.00 134 [61.56 6.89 61.00 1150 56.00 1.13
Esquizodirec. | 1.70 153 200 1.00 200 164 | 204 193 200 225 0/2. 114 | 230 172 200 300 1.00 049
Esquizo.tipica [61.62 565 6400 600 64.00 078 [62.68 684 6400 975 55/64 063 [63.74 633 6400 12.00 58.00 0.12
Depre.direct. 798 397 700 500 5/7. 093 [1062 341 1100 550 11.00 0.14 [1048 456 10.00 6.00 1200 0.44
@epre.zfpica 6568 776 64.00  9.00 60/64. 0.83 [71.02 6.61 7200 11.75 7200 0.09 [70.58 8.87 69.00 1200 7400 042

Nota: - Sombreado variables paramétricas: media, desviacion tipica. Sombreado no paramétricas: mediana, amplitud intercuarti! (RIC).



Los puntos de corte utilizados en esta investigacion son los propuestos por Achenbach y
Edelbroch (1983), esto es, T > 70, percentil 98. Sardinero, Pedreira y Muiiiz (1997)
informan de la utilizacion de otros percentiles: asi, con cortes > 85 estos autores consideran
que CBCIL puede ser utilizada por los profesionales de Salud Mental infantil como
instrumento de evaluacién psicopatologica (p. €j., como entrevista estructurada); con
cortes> 90 la especificidad es maxima, por lo que puede utilizarse en investigaciones
psicopatolégicas, pero en este caso deben corresponderse puntuaciones altas en la subescala
que se quiere investigar, en la escala en la que se encuentre integrada dicha subescala
(Internalizacion/Externalizacion) y en el conjunto del CBCL. Al utjlizarse esta escala como
contraste, se prefirid seguir las directrices de los propios autores (Achenbach, & Edelbroch,
1983).

e Las puntuaciones de estos grupos en las subescalas de quejas somaticas y esquizoidia,
no aportan resultados diferenciadores entre los tres grupos.
s Haciendo un analisis cualitativoe de los items de estas dos e¢scalas, ansiedad y depresion
y calculando la frecuencia con que aparecen , se pueden aportar mas datos:
» Escala de ansiedad:
= Es comun a los tres grupos el que los padres digan que sus hijas son responsables, se
averglienzan con facilidad (item 71) y que tienden a preocuparse por todo (item 112).
= Como mads caracteristico de las anoréxicas sefialan la presencia de ideas obsesivas, en
relacion con el tema de la delgadez (item 9 = 80%) y la creencia de que deben ser
perfectas (item 32), presente también en un 80% de casos.
= Como mas caracteristico de las pacientes deprimidas aparecen las quejas de soledad
(item 12 = 60%), de no sentirse queridas (item 33 = 68%), ser rechazadas por los demas

(item 34 = 60%), sentirse inutiles (item 35 = 68%), ansiosas (item 50 = 60%) y tener
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pesadillas (item 47 = 36%).
= Tanto anoréxicas como deprimidas comparten el hecho de dormir menos que la
mayoria de chicas de su edad (itern 76), ser nerviosas, excitables y tensas (item 45) y el
llorar mucho (item 14). También, en ambas, se da cierta tendencia a sentirse muy
culpables por todo (item 52 = 32% y 34%, respectivamente), sobre todo si se comparan
con la muestra de no pacientes, en la que este sentimicento sucle estar bastante ausente
(8%, solo algunas veces lo experimentan).
» Escala de depresion:
= Aparece como rasgo comin a los tres grupos la terquedadee irritabilidad, segiin
informan sus padres (item 86), aspectos muy propios también del periodo evolutivo por
el que atraviesan.
=> Las pacientes deprimidas son descritas como timidas (item 75 = 84%).
= Tanto las anoréxicas como las deprimidas comparten el encontrarse muy a menudo
cansadas (item 54), la tendencia a enfurrufiarse y protestar por todo (item 88) y, sobre
todo, el estar tristes, deprimidas (item 103). Este ualtimo item es especialmente
importante para la depresion, puesto que es un criterio ineludible (Ezpeleta, Doménech
y Polaino, 1988). La intensidad de esta tristeza es algo mayor en las anoréxicas,
mientras que las adolescentes deprimidas experimentan este sentimiento con mayor
frecuencia.
e En ninguno de los tres grupos se describen de forma sistematica conductas
desorganizadas o bizarras (salvo las conductas extrafias de las anoréxicas en relacién con la
comida), indicativas de patologia severa. Tampoco aparecen en gran medida quejas
somaticas, lo que resulta llamativo en una patologia psicosomatica como es la AN, en la que

los padrcs refieren tinicamente eventuales mareos en sus hijas (40%).
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o Resumiendo los resultados de estas subescalas podemos decir que los padres de las
pacientes diagnosticadas de depresion y los de las anoréxicas informan que sus hijas estan
deprimidas, tristes y angustiadas en mayor medida que lo expresado por los padres de las
adolescentes del grupo de control, pero sélo el puntaje de la escala de depresion alcanza
significacion mas patologica. La ansiedad de ambos grupos de pacientes se manifiesta en
forma de excitabijlidad, tendencia a culpabilizarse por todo y problemas para dormir; sin
embargo, mientras que las anoréxicas se angustian también por el tema de la delgadez y su
afan de perfeccionismo, las deprimidas se angustian por sentirse solas, infravaloradas y
rechazadas. La depresion de ambos grupos los padres la circunscriben a su cansancio,
tristeza y continua protesta; es decir que, a través de CBCL los padres detectan el humor

disforico de sus hijas y aspectos conductuales, facilmente evidenciables.

IV.1.4.- SINTESIS FINAL Y DISCUSION DE RESULTADOS SOBRE DEPRESION:
Rorschach, MMPI'y CBCL.

A la vista de los datos que se han ido obteniendo de forma parcial, con cada uno de los
tests empleados, en esta sintesis se integrardn Gnicamente los resultados significativos en

torno a la presencia o ausencia de depresion y ansiedad, en cada uno de los tres grupos

estudiados.

IV.1.4.1.- Muestra de pacientes deprimidas.
A)Los resultados sobre la presencia de depresién en este grupo son concluyentes y se

obtienen con la total concordancia de los tres instrumentos que se han utilizado para

evaluarla.
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e Rorschach:

» La presencia de DEPI positivo es altamente significativa, tanto si analizamos el punto de
corte DEPI >5 ( 76%, p < 0.001) como si lo restringimos a DEPI > 6 (50%, p < 0.01).

» Analizando conjuntamente los indices DEPI y CDI, la presencia de depresion continia
siendo significativa (p <0.01 y p < 0.05) y da lugar al siguiente grafico.

Figura 11. Indices DEPI y CDI en la muestra de pacientes deprimidas.

M DEPI solo
DEPIHCDI

Porcentajes

DEPI>4 DEPI>5

Nota: p <0.001 = ***; p < 0.01 =**p<0.05=*.

En este diagrama de barras se aprecia, con claridad que, en la mayoria de los casos, la
depresion de estas adolescentes es consecuencia de sus dificultades para relacionarse con su
entorno (DEPI y CDI positivos).

Una clara consecuencia que se deriva de este resultado es la importancia de lograr un
diagnostico de depresion lo mas matizado posible para planificar el tratamiento del paciente
de forma adecuada. La farmacoterapia, practica habitual ante un sindrome depresivo, en
estas depresiones consecuentes a un problema de disfuncién social, sélo servird para
cronificar la patologia, hecho muy grave siempre, pero mas ain cuando se trabaja con
pacientes jovenes. La planificacién del tratamiento, teniendo en cuenta este dato, variara

totalmente, ya que lo fundamental sera mejorar las habilidades sociales de estos sujetos, lo
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que, secundariamente, incidird en su depresion. El test Rorschach resulta de gran utilidad
para establecer esta diferenciacion.

o MMPI:

» La presencia de depresion, medida con la escala 2 de este test, es altamente significativa
(p < 0.001; potencia 1; n 0.52). Una puntuacion tipica elevada ( PT > 70) la alcanzan el 74%
de estas adolescentes.

e (BCL:

» La presencia de depresion, medida por la subescala CBCL correspondiente, alcanza
significacion estadistica, con respecto al grupo de control (p < 0.0¥; potencia 0.93; n 0.30),
aunque su significacion clinica esta en el punto limite (PT = 69.8).

B) Los resultados sobre la presencia de ansiedad, existente en la mayoria de sindromes
depresivos, también resultan bastante homogéneos en este grupo, en las tres pruebas
aplicadas.

e Rorschach:

# Se hace patente un gran sufrimiento interno ( Sum SH > FM + m; p <0.01) en muchas de
estas adolescentes (62%), en parte debido a su constriccion afectiva (C* > 2, p < 0.05), a una
seric de emociones que no son capaces de cxpresar. Ambas variables representan
caracteristicas de indole afectiva.

» También se constata su baja autoestima, a través de una variable que refleja aspectos
cognitivos (Indice de Egocentrismo < 0.33), presente en un 70% de estas jovenes.

» Las restantes variables que han resultado significativas al analizar estos indices se
comentaran posteriormente, incluidas en los agrupamientos a los que pertenecen. El analisis
de los protocolos Rorschach por agrupamientos de variables es una propuesta de Exner

(1991, 1993/1994). segin la cual los datos no se estudian como constituyendo una
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amalgama de variables singulares, sino como variables reunidas en grupos, cada uno de los
cuales se relaciona con caracteristicas especificas de la personalidad total.

Las variables a las que se hace referencia, son las siguientes:

= Sum SH; C'; SumPond(, = Agrupamiento de Afectos.

=> Mor; indice de Egocentrismo = Agrupamiento de Autopercepcion.

= FEA; Adj D = Agrupamiento de Controles.
o MMPI
» La escala 7, confirma la presencia de ansiedad detectada también en Rorschach, con
excelentes niveles de significacion (p < 0.001; potencia 0.99;"n 0.36), aunque con
puntuaciones medias no demasiado elevadas (PT = 66). Se podria pensar que estas jovenes
expresan menos angustia (MMPI) de la que internamente sienten (Rorschach).
o CBCL:
» Los padres de estas adolescentes confirman la presencia de ansiedad (p < 0.001), que
bordea niveles psicopatologicos (PT = 69.84).
C)En resumen, tal y como era de esperar, la presencia de un trastorno afectivo, muchas
veces severo, se hace patente en [a personalidad global de estas adolescentes (Rorschach),
que también se autodescriben (MMPI) y son percibidas como tristes y deprimidas por sus
padres (CBCL). Junto a esta depresion hay una importante carga de ansiedad (Rorschach,

MMPI, CBCL).

1V.1.4.2.- Muestra de pacientes anoréxicas.
A)La respuesta a la pregunta planteada sobre la existencia o no de una depresion en estas
pacicntes anoréxicas es, aparentemente distinta, segin los instrumentos empleados para

evaluarla.
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e Eneltest Rorschach:

» El Indice DEPI, en esta muestra, no alcanza ningun tipo de significacién. Las anoréxicas
estan en una situacion intermedia entre las pacientes deprimidas, en las que la presencia de
depresion es altamente significativa (p < 0.01) y el grupo de control en el que la ausencia de
depresion es igualmente significativa (p < 0.01). Es decir, que el porcentaje de anoréxicas
que se deprimen es mayor que el de no pacientes y menor que el de las pacientes
diagnosticadas de depresion, no destacando en ninguno de los dos sentidos, ni por la
presencia de TAF ni por la ausencia del mismo.

> Las diferencias en TAF a las que aludiamos anteriormente se mantienen, tanto si nos
referimos a vivencias depresivas ocasionales (DEPI = 5), como si hablamos de un trastorno
afectivo severo, de una verdadera depresion (DEPI > 6).

» Analizando el Indice CDI junto con DEPI, es posible ampliar y matizar lo expuesto hasta
ahora sobre este grupo, que se plasma graficamente en la figura 12.

Figura 12. indices DEPI y CDI en la muestra de pacientes anoréxicas.

B DEPI solo

DEPI+-CDI

Porcentajes

T T T

DEPI>4 DEPI>5

Se puede apreciar que en muchas de estas pacientes, cuando aparece un DEPI positivo no
va unido a un CDI igualmente positivo, por lo que se puede concluir que cuando las

anoréxicas, ademas de su problema de alimentacidn, estan deprimidas, su depresion no es
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consecuencia directa de una inhabilidad en el 4rea interpersonal. Este dato afiade una
diferencia mas a los resultados que sobre depresion encontramos entre este grupo y el grupo
de pacientes diagnosticadas de depresion.

» Comparando graficamente los resultados de las tres muestras en estas mismas variables
obtenemos la Figura 13, en la que se pueden apreciar con claridad las diferencias entre los
grupos.

Figura 13. Indices DEPI y CDI en las tres muestras evaluadas.

8001 o ¥ Deprimidas
70 i Anoréxicas
NoPacientes

Porcentajes
I
=
L

DEPI>4 DEPI>4CDI+ DI>5 DEPIS,CDI+
Nota: p <0.001 = ***; p <0.01 =** p<0.05="*

» Conviene recordar que los indices de validez del grupo de anoréxicas son adecuados (R,
en el rango normal; Lambda < 0.99), por lo que los resultados y conclusiones que se derivan
de los analisis estadisticos aplicados tienen gran solidez y no es probable que haya rasgos de
personalidad que, estando presentes, no se hayan podido captar.

e A través del MMPI podemos afirmar que:

» Parece claro y concluyente el resultado del AV realizado, que permite afirmar, en nuestra
muestra, que las pacientes anoréxicas presentan un trastorno afectivo, una depresion,

medida con la escala 2 del MMPI (p < 0.001; potencia 1.0; 11 0.52).
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» La presencia de depresion en las anoréxicas ha sido constatada desde la psicometria, a

través de cuestionarios, en multiples ocasiones:

= Es ya clasica la investigacion del equipo de Minnesota (Keys, Brozek, Henschel,
Mickelsen, & Taylor), realizada en los afios 50, con 36 objetores de conciencia
psicolégicamente sanos, para determinar los efectos psicobiologicos de la inanicion.
Estos sujetos experimentales, recibieron durante seis meses una dieta de semi-
inanicion, lograndose una situacion muy parecida a la de las anoréxicas, tanto por el
volumen de la dieta como por el caracter voluntario de la misma. Sélo les diferenciaba,
por lo menos en un principio, la ausencia del deseo de adelgazar en el caso de los
objetores. Al final del periodo fijado estos objetores presentaban una conducta
anoréxica: tardaban muchisimo tiempo en comer, la comida era su tema de
conversacion predominante, coleccionaban y almacenaban objetos relacionados con la
comida, etc. En lineas generales, sus comportamientos se fueron bhaciendo obsesivo-
compulsivos, sobre todo en tomo al tema de la alimemacion. Psicoldégicamente
denotaban una reduccion importante de sus intereses, dificultades de atencion y
concentracion, una clara tendencia al aislamiento social y una evidente irritabilidad. Fl
MMPI se alterdo dramaticamente, concretamente las escalas correspondientes a
hipocondria (escala 1), depresion (escala 2) ¢ histeria (escala 3). La puntuacién mas
alterada fue la de la escala 2, que paso de una puntuacion tipica media de 54,2, durante
¢l periodo basal, a una puntuacion patologica de 73,9 en la semana 24 de restriceion
calorica.

= Norman y Herzog (1983) informan que en las anoréxicas se producen perfiles con
elevadas puntuaciones en las escalas de depresion (escala 2), desviacion psicopatica

(escala 4) y esquizofrenia (escala 8).
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= Goodwin y Andersen (1984) aplican MMPI a 33 anoréxicas, 7 pacientcs con otras
patologias (5 deprimidas y 2 obsesivas) y 10 sin psicopatologia alguna. En los dos
grupos de pacientes, obtienen perfiles marcadamente anormales, con picos altos en
depresion, obsesividad, ansiedad y esquizofrenia.
= Aunque se observan diferencias en estos hallazgos, el aumento de la escala 2 esta
presente en todos ellos. A esta conclusion legan Swift, Andrews y Barkiage (1986)
revisando estudios en los que se han administrado diversos cuestionarios y escalas
{(MMPI, Beck, etc.} a pacientes anoréxicas, observando que las puntuaciones obtenidas
sitGian a estas pacientes cerca o por encima de la significacion depresiva.
= Finalmente, se menciona la aportacion de Fernandez y Turdn (1998), por tratarse de
una publicacion reciente. Estos autores refieren que, aplicando el Beck Depression
Inventory (8DI: Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh. 1961), adaptado a la
poblacién espafiola, por Vazquez y Sanz en 1991, a pacientes anoréxicas y bulimicas,
se observa una marcada sintomatologia depresiva, que oscila entre leve y grave, en un
90% de los casos, pero que aparece con mas frecuencia en bulimicas.
» Graficamente, los resultados MMPT se pueden representar en un diagrama de barras, tal y
como aparece en la Figura 14 (pag. 311), en la que, para mayor claridad, se incluyen los
resultados obtenidos en las otras muestras evaluadas.
» Conviene sefialar que, aunque en esta escala se constata la presencia significativa de
depresion en ambos grupos de pacientes, anoréxicas y deprimidas, las diferencias cntre cllos
son importantes (d = 18%). Aplicando el estadistico ¢ a los resultados de estos dos grupos,
que obtienen una puntuacion tipica superior a 70 en esta escala, se logran resultados que
estan muy cerca de ser significativos (p = 0.05; analisis de residuos = 1.9), lo que nos indica

que, aunque en ambos grupos la presencia de depresion es significativa. las pacientes
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diagnosticadas de depresion se deprimen en mayor medida que las pacientes anoréxicas,
llegando estas diferencias a rozar niveles de significacion estadistica.

Figura 14. Resultados de la escala 2 MMPI, en las tres muestras evaluadas.

80 B Deprimidas
70+ M Anoréxicas
No Pacientes

snﬁ
401
30
204
10+

Porcentajes

escalg 2

Nota: p <0.001 = ***,

» En cuanto a las escalas de validez del MMPI (F y K), el grupo de anoréxicas estd muy
cercano a los valores medios en ambas escalas, manifestando, al igual que el grupo de
control, una buena posibilidad de adaptacion y adecuacién ante el examen que se les realiza.
Este dato coincide con lo expresado acerca de la validez de los protocolos Rorschach de
estas pacientes.

» Antes de proseguir con la exposicion de resultados, conviene situar los datos obtenidos
en esta investigacion sobre la presencia de depresion en la muestra de pacientes anoréxicas,
en relacion a las referencias bibliograficas aportadas por otros autores que han estudiado el
tema. En los estudios revisados lo mds caracteristico es la gran variabilidad que aparece en
los datos aportados, segin los autores que realizan la investigacion y en funcion de los
criterios diagndsticos y los métodos de evaluacion utilizados. La Tabla 44 (pag. 312) recoge
algunos de estos trabajos, de los que se han excluido, cuando ha sido posible, los datos sobre
bulimia, aunque en la mayoria de estos estudios ambas patologias, AN y BN, aparecen muy

entremezcladas.
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Tabla 44. Frecuencia de sintomatologia depresiva en A.N.

Autor / Afio. Muestra Métodos de evaluacidn. %o
Cantwell y cols. / 1977, > 33% |
Chinchilla / 1983. 34 AN. “distimia vital ostensible”. 55%.

/1994, 123. Sintomas depresivos. 62%.

Hendren / 1983, 84 AN. [RDC:

Trastorno depresivo mayor, 56%

Depresion endogena. 35%.
Hudson, Pope et al. / 1983b. 81%
Herzog / 1984. 27 AN, | SADS-C:

Trastorno depresivo mayor. 55,6%.

Escala de Hamilion:
Depresion moderada o severa. 40,7%.
Entrevista DSM 111
Episodio depresive mayor. 74,1%.
33 AN, |SADS-Cy RDC:

Depresion mayor. 45,4%.
Yellowlees / 1985. 31 AN. | DSSE

Estado deprimido. 94-100%.
Toro y Vilardell/1987 Trastorno depresivo mayor. =~ 33%.
APA /1993 D agudas, distimias (Halmi, 1991), 50-75%.
Morandé y cols/1995. melancolia, distimia. = 66%.
Turén / 1997, 75 AN. | DSM III-R:

Depresion mayor. 27%.

Distimia. 42%.

Nota: S4DS-C = Schedule for Affective Disordes and Schizophrenia-Change Version; RDC = Research

Diagnostic Criteria, DSST = Delusion, Symtoms and States Inventory.

» Recordemos que los porcentajes obtenidos en el presente estudio
conjuntamente, depresiones mayores y trastornos distimicos, segun se acordd y justifico

anteriormente (Apartado I11.3.3) y oscilan entre un 36% (DEPI 2 6), un 54% (DEPI > 5) en

Rorschach y un 56% (escala 2), en MMPL

» No aparece ninguin perfil caracteristico en ninguna de las muestras estudiadas, quiza

debido al propio tamafio muestral. A pesar de ello, nuestros resultados coinciden con los
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obtenidos por los investigadores del grupo de Minnesota (Keys, Brozek, Henschel,
Mickelsen, & Taylor, 1950), cuyo experimento con objetores, para determinar los efectos de
la inanicion, se comentaba anteriormente (pag. 309). En nuestra muestra de pacientes
anoreéxicas, las elevaciones mas frecuentes se producen también en la escala 2 (depresion),
escala 3 (histeria) y escala 1 (hipocondria) de MMPI.
e CBCL:
» Los padres de estas adolescentes anoréxicas informan de los siguientes aspectos:
= Observan que sus hijas parecen cansadas, tienen tendencia a protestar por todo y que
estan tristes. La diferencia con las descripciones que hacen los padres de las
adolescentes del grupo de control es significativa (p < 0.01) y esta avalada por una
buena potencia estadistica (0.93).
= La descripcién hecha por los padres de estas pacientes, concuerda con su propia
autodescripcion (escala 2 del MMPI).
¢ Recapitulando los resultados obtenidos hasta el momento, vemos que son diversos,
segun el instrumento utilizado pues, mientras en Rorschach la existencia de depresioén no
alcanza significacion alguna (DEPI), si resulta significativa en MMPI (escala 2) y en CBCL.

Figura 15. Depresion (Rorschach, MMPI, CBCL) en las muestras evaluadas.

Deprimidas Significativo No significativo

Anoréxicas

~ DEPRESION RORSCHACH -~

NoPacientes /

— DEPRESION MMPI :’

DEPRESION CBCL -l
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Antes de intentar explicar esta aparente contradiccion, conviene hacer referencia a otros
aspectos que puedan aportar mas datos a la comprensién de este problema, como por
ejemplo, el andlisis de la ansiedad en estos grupos, ya que esta alteracion suele estar
presente en los cuadros de depresion.

B) En cuanto a la variable ansiedad, los resultados que se obtienen son los siguientes.

o Test de Rorschach:

> En la muestra de pacientes anoréxicas la presencia de incomodidad o malestar interno,
debido a factores emocionales (Sum SH > FM + m), no es significativa en ninglin sentido
(ni su ausencia ni su presencia). Tampoco se encuentra forma alguna de restriccion afectiva
(C’> 2) que les genere un importante monto de ansiedad.

» Graficamente se aprecia que las adolescentes anoréxicas vuelven a ocupar una situacion
intermedia entre las pacientes deprimidas y el grupo de control, tal y como se refleja en la
Figura siguiente:

Figura 16. Ansiedad (Rorschach) en las tres muestras evaluadas.

# Deprimidas
& Anoréxicas
No Pacientes

Porcentajes

Nota: p <0.01 =**;p<0.05=*

e En MMPI obtenemos los siguientes resultados:
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» Las pacientes anoréxicas cuando hablan de si mismas no se atribuyen ansiedad (escala7),
siendo su autodescripcién muy parecida a la que hacen las adolescentes del grupo de
control. El diagrama de barras, permite ver su representacion grafica:

Figura 17. Puntuaciones de ansiedad (escala 7) en las muestras evaluadas.

[ Deprimidas
 Anoréxicas
No Pacientes

Puntuaciones Tipicas

escala 7

Nota: p <0.00] = ***

> La ausencia de ansiedad patologica en la AN, que muestra tanto Rorschach como MMPI,
esta en desacuerdo con la opinién de muchos autores:
= Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens (1985) sefialan que se producen auténticas crisis de
angustia en un 40-50% de AN.
= Tur6n (1997; Fernandez y Turén, 1998) opina que la ansiedad esta presente, desde el
principio, en la AN. Se puede manifestar de forma generalizada y luego focalizarse en
determinadas cuestiones, como por ejemplo el engordar, adquiriendo las caracteristicas
de una auténtica fobia (Toro y Vilardell, 1987), que luego se generaliza a toda la
alimentacion.
= Lasa y Canedo (1997) consideran que la ansiedad es una vivencia constante en los
TCA, aunque con diferentes matices. Hablan de una ansiedad difusa, no sdlo mantenida
y aumentada por los factores externos que influyen en ellos, como la presién familiar,

médica, etc., sino también por el temor fobico a engordar y perder el control de la
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comida.

» Otros autores, sin embargo, mantienen distinto punto de vista:

=> Pérez Galdos (1998, Junio) sefiala que el poder dominar el hambre se convierte en una
fuente de placer para estas pacientes.
= Al no sentir ni manifestar mucha ansiedad, se puede pensar que sus problemas resultan

bastante egosinténicos. Con mucha frecuencia, las anoréxicas restrictivas logran, no
comiendo, un cierto equilibrio que les permite no sufrir y negar su enfermedad. Este
hecho, que se observa con bastante frecuencia en la practica clinica, es sefialado por
Vallejo (1997) como el fondo caracteropatico de esta patologia, cuya presencia
dificulta enormemente su tratamiento.

» A través de CBCL, los padres aportan sus observaciones:

» Perciben a sus hijas anoréxicas significativamente mas ansiosas que las del grupo de

control (p < 0.001), pero el monto de ansiedad con que las describen no llega a alcanzar

significacion clinica (PT = 67.28).

» Una posible explicacion de esta percepcion puede estar en el hecho de que la mayoria de

las tensiones se dan en el seno familiar, en las interacciones que se establecen de lucha entre

la paciente que no quiere comer y su familia, que tiene gran dificultad en poner en practica

las orientaciones dadas por los profesionales y quiere que su hija coma a toda costa. Con

todo ello se suele conseguir que la paciente se afiance, con mds fuerza si cabe, en su

decision de no comer. Las familias entran entonces en una dinamica de persecuciones,

controles y suspicacias, que deterioran enormemente la convivencia y generan gran

ansiedad en todos ellos, sobre todo a la hora de la comida y en relaciéon con el tema de la

alimentacion. Quiza por ello la ansiedad registrada tiene que ver, sobre todo, con las

situaciones en las que se les contrarfan sus deseos.
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C)Resumiendo graficamente los resultados obtenidos hasta este momento, podemos
completar la Figura 15.

Figura 18. Depresion y ansiedad (Rorschach, MMPI, CBCL) en las tres muestras

evaluadas.
Deprimidas Significativo No significativo
Anoréxicas DEPRESION RORSCHACH— _J

NoPacientes /

DEPRESION | MMPI :l

DEPRESION | CBCL

S

ANSIEDAD RORSCHR'H\

N

ANSIEDAD MMPI /

_—~"ANSIEDAD CBCL ~I

Segtin el instrumento utilizado, se constata la ausencia (DEPI, Rorschach) o presencia
(escala 2, MMPI) de depresion en la muestra de anoréxicas. Los padres de estas pacientes
coinciden con la autodescripcién de sus hijas y les atribuyen sintomatologia depresiva
(CBCL). Sin embargo, hay acuerdo (Rorschach, escala 7 MMPI) sobre la ausencia de

ansiedad en estas pacientes (Rorschach, escala 7 MMPI).
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D) Es necesario abordar ahora la cuestion que se ha planteado sobre los distintos resultados
entre Rorschach (DEPI no significativo) y MMPI (escala 2 significativa), en su medida
sobre una misma patologia: la depresiéon. Vamos a reflexionar sobre esta diferencia de
resultados, partiendo de la base de que se trata de dos medidas psicométricas fiables, como
se ha demostrado ampliamente y que ambos resultados son dificilmente rechazables desde
el punto de vista estadistico, por lo que sera necesario proceder a la busqueda de una posible
explicacidn para esta aparente contradiccién y a su integracion,

* Al hablar del uso conjunto de Rorschach y MMPI (Apartado 11.3.3), ya se hacia
referencia a la diferencia entre ambos instrumentos, de la que, légicamente, se iban a derivar
aspectos distintos de la personalidad evaluada (Weiner, 1993), en funcion de que las
dimensiones de estos dos instrumentos son relativas y no categoéricas.

» En este mismo sentido se encuentran las aportaciones de Archer y Krishnamurthy (1993a
y 1993b) obtenidas a través de estudios realizados con poblaciones adultas y adolescentes.
Estos autores encuentran una correlacion muy escasa, solo ligeramente superior a la que se
podria encontrar por azar, cuando estudian 50 variables Rorscahch en relacion con las 13
escalas basicas MMPI en una muestra de 197 adolescentes internos. En la revision
bibliografica que realizan a continuacion citan, entre otras, las correlaciones halladas por
Archer y Gordon en 1988 entre DEP! y escala 2 (r = -0.06) y las obtenidas por Lipovsky,
Finch y Belter en 1989 (r = 0.29, p < 0.05), concluyendo que, salvo en el estudio de
Lipovsky, las correlaciones son escasas o nulas. Afirman que debido a las diferencias en la
tarea, consigna y procesos implicados, no es sorprendente que se obtengan tipos de
informacién cualitativamente distintos. A continuacién sintetizan las diferencias entre
ambos instrumentos en once puntos presentados en una tabla que, por su interés, se

reproduce integramente.,
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Tabla 45. Distinciones entre autoevaluacion (MMPI) y test de Rorschach.

Caracteristicas del autoinforme.

Caracteristicas método Rorschach.

1- Expectativas bien definidas.
2- Estimulos familiares (frases).

3- Estrecho margen de respuesta.

4- Tarea que requiere autodefinicion
decisiones sobre como  aulocalificarse
autorepresentarse.

5- La administracién y correcion requiere una
formacion minima.

6- Se supone que los sujetos usan tareas
similares para autodefinirse.

7- El sujeto lo completa en solitario.

8- Requiere una autodescripeidn “in vitro™.

9- del

conocimiento consciente y la complejidad de las

Los dates directos dependen
autorrepresentaciones.

10- El disimulo y manejo de las impresiones
afectan la informacion sobre los sintomas.

11- Es el mejor instrumento para obtener
sobre  sintomas

informacidn explicitos,

acontecimientos y experiencias.

1- Expectativas minimamente definidas.
2- Estimulos inusuales (manchas de tinta).

3- Amplisimo margen.

y 4- Tarea que requiere formular percepciones ,

y decidir cudles articular verbalmente y contestar

a cuestiones del examinador.
35- Administracion y correccién requieren
formacién exhaustiva,

6- El examinador utiliza estrategias estables
para clarificar las respuestas de los sujetos.

7- Se completa con el examinador.

8- Requiere una demostracion “in vivo” de las
caracteristicas personales.

9. Los datos directos dependen del compromiso
en la tarea vy la capacidad para articular
percepciones y aspectos que las determinan.

10- Disimulo y manejo de fas impresiones
afectan el compromiso con la tarea.

it- 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 propension en Psicologia a aplicar el mismo término a
diferentes procesos, asi como a aplicar distintos términos al mismo proceso. Sefnala Meyer
(1997) que cuando se utiliza la palabra depresion, en general, hay que tener en cuenta que la
escala de Depresion del MMPI hace referencia a la depresion tal y como el sujeto la
comprende conscientemente y la informa deliberadamente. Mientras que el Indice de
Depresion del Rorschach (DEPI), es depresion tal como se manifiesta en las preferencias
perceptivas implicitas y en la cualidad de la articulacién verbal del individuo. Ambas

situacionecs no son idénticas y, por tanto, no son equiparables. Sucede exactamente lo mismo
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con otros instrumentos, como el EEG y el TAC, que aportan distinto tipo de informacién
sobre el funcionamiento cerebral, o como los telescopios 6pticos y los de infrarrojos, que
aportan diferentes aspectos sobre las galaxias.

Aunque en investigaciones sobre personalidad se ha insistido, obstinadamente, en
demostrar que ambos instrumentos median lo mismo o en aclarar cual de las pruebas era “la
mejor”, parece que Rorschach y MMPI miden aspectos diferentes de un mismo proceso. En
la creencia de que median lo mismo influyd poderosamente la idea de Campbell y Fiske
(1959) de que para considerar vilido un test tenia que demostrar su validez convergente
(concordancia con otros tests) y su poder discriminativo. El razonamiéento era correcto, pero
para completario, hay que tener en cuenta la naturaleza de los constructos con los que se
contrasta una pruecba y la influencia de la variacion de los métodos para medirlo. Es muy
posible que Rorschach y MMPI estén midiendo diferentes constructos (aunque se use el
mismo término para denominarlos), diferentes estilos personales de manifestar aspectos del
constructo o diferentes aspectos de un mismo constructo, Rorschach y MMP{ aportan
informaciones muy Utiles sobre constructos clinicos, pero los datos parccen corroborar que
ninguno de los dos ofrece un panorama completo del constructo. El inventario MMP/ revela
lo que el sujeto entiende sobre si mismo y esta dispuesto a comunicar. El test Rorschach
pone de manifiesto caracteristicas y tendencias menos evidentes, tal como se manifiestan a
través de la articulacion de sutiles propiedades perceptivas.

Partiendo de las concepciones de Meyer (1993) sobre la existencia de una mayor
correlaciéon entre DEP[ y MMPI cuando se obtienen protocolos Rorschach largos 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 via de investigacion {Hildebrand,

& Ruiter, 1998), tratando de confirmar y ampliar estas hipotesis, que posiblemente aclararan
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muchas incégnitas que en la actualidad se plantean. Sin embargo, hasta el momento, la
opinibn mas generalizada es la que sostiene que los datos Rorschach y MMPI pueden
resultar bastante independientes y que una evaluacion completa de la personalidad deberia
integrar ambas medidas (Meyer, 1997).

e Analizando los items MMPI de la escala 2 en los que estas pacientes puntian positivo,
refieren los siguientes sintomas: disforia, con tristeza (item 104, 107, 158, 160, 248, 296,
etc.) y/o irritabilidad (item 30, 39, 80, 145, etc.); anhedonia (item 8, 67, 88, 207, etc.);
alteraciones del suefio (item 5, 43, etc.); quejas somaticas (item 18, 36, 51, 130, 131, 191,
193, etc.); autoevaluacion negativa (item 86, 122, 138, 142, 153, 134, 178, etc.); dificultades
de concentracion (item 32, 46, 159, etc.): pérdida de energia (item 9, 41, 189, 259, etc.).
Todos estos items coinciden con sintomas que habitualmente se categorizan como
depresion. Sin embargo algunos autores (Levitt,1989) seftalan que esta medida de depresion
tiecne un fuerte componente de elementos relacionados con problemas fisicos; hay 13
elementos de este tipo, mas de un 20% de esta escala, con lo que los aspectos mas fisicos de
la depresion, segin esto. tendrian mayor peso en esta escala.

¢ Integrando estos datos, se puede concluir que la organizacion de la personalidad de estas
anoréxicas no gira en torno a la depresiéon, ni en sus aspectos cognitivos, ni afectivos, ni
relacionales (DEPI no significativo) y que se atribuyen sintomas y conductas propias de la
depresion {escala 2, MMPI). en los que los aspectos mas fisicos de esta patologia tienen un
peso importante, pero que no parecen ser una consecuencia ni un reflejo de un estado que
afecte globalmente a la personalidad de estas adolescentes.

e Partiendo de la investigacion del grupo de Minnesota (Keys, Brozek, Henschel,
Mickelsen, & Taylor, 1950) comentada anteriormente, han sido muchos los estudios

llevados a cabo para determinar los efectos que producen la inanicién y la pérdida de peso
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en el ser humano. En la Tabla 46, se ofrece una sintesis integrativa de las aportaciones de
diversos autores.

Tabla 46. Efectos de la inanicién y pérdida de peso.

Sintomas fisicos——— ¥ Cortisol aumentado.

% Anormal supresién dexametasona (DST).
% Serotonina baja.

%+ Noradrenalina baja.

< Alteracién de opiaceos.

<+ Hormona tiroidea baja.

<+ Reduccidn del sistema simpatico.

< Alteraciones del suefio.

% Alteraciones neuroldgicas y funcionales (nguroimagen).

Sintomas psicolégicos—> % Depresion.
% Obsesion.
<% Irritabilidad.
< Ansiedad.

» Aislamiento social.

La depauperacion fisica produce una alteracion de los mecanismos bioquimicos de los
neurotransmisores (Abou-Saleh, Oleesky, Crisp, & Lacey, 1986). Los neurotransmisores en
estado disfuncional originan depresion. impulsividad, etc. (Casper, & Davis, 1977; Fitcher,
Pirke, & Holsbocr, 1986). Estos cambios neurobiologicos pueden considerarse respuestas
adaptativas a la inanicidn v pérdida de peso, a pesar de que algunos de ellos pueden
Kachel, 1990).

Se sabe también que la anorexia y la depresién comparten una serie de alteraciones
neurobiolégicas, que se sintetizan en la Tabla 47 (pag. 323). Segun esto, vemos que hay una
seric de alteraciones neurocndocrinas que no son especificas de la depresion, sino que
también pueden ser ¢l resultado de la reduccion de ingesta calorica, pérdida de peso o estado
catabdlico.
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Tabla 47. Alteraciones neurobiologicas comunes AN/D.

< Cortisol aumentado.
% Anormal DST.

% Serotonina baja.

+» Noradrenalina baja.

% Dopamina baja.

% Alteracion de gonadotrofinas.

Por ello, no es de extrafiar que muchos autores consideren que una parte importante de Ja
sintomatologia psicologica/psiquidtrica de la AN esté determinada por la propia inamcién
{Garner, 1993; Russell, 1977, 1979; Toro y Vilardell, 1987). De hecho, practicamente todos
los trastornos biolégicos y muchos de los trastornos del tempera;cnto desaparecen con la
rehabilitacion nutricional (Ploog, & Pirke, 1987; Strober, & Katz, 1987; Strober, Lampert,
Morrell, Burroughs, & Jacobs, 1990). Morandé y cols. (1995) consideran que la
sintomatologia depresiva desaparece en una tercera parte de los casos con la realimentacién
y en el resto puede ser necesario un tratamiento especifico.

e A la luz de los datos anteriores y teniendo en cuenta que la escala 2 MMPI esta muy
saturada de items relacionados con los aspectos mas fisicos de la depresion (Levitt, 1989),
se podria entender la presencia significativa de depresion en la escala 2 como la mayor
sensibilidad de esta escala para detectar las consecuencias de las alteracioncs producidas por
la inanicion en estas pacientes. De hecho, la investigacion del grupo de Minnesota (Keys,
Brozek, Henschel, Mickelsen, & Taylor, 1950) apoyaria esta posible explicacion.

e Sea cual fuere la argumentacién admitida, lo que resulta evidente es que los resultados
obtenidos llevan a aceptar la hipdtesis propuesia inicialmente, que postula las diferencia
existentes entre las pacientes anoréxicas y las pacientes diagnosticadas de depresion, en
cuanto a trastorno afectivo se refiere: mientras que en las primeras la depresién no es

nuclear (DLP no significativo), aunque puede coexistir (escala 2 MMPIL p < 0.001) y no
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hay ansiedad concomitante (Rorschach y escala 7 no significativos), en las pacientes
diagnosticadas de depresion, la presencia de ansiedad (Rorschach significativo:
SumSH>FM+m, p<0.01 y C" > 2, p < 0.05; escala 7 MMPI, p < 0.001) y la presencia de
depresion (DEPI > 6, p < 0.01; escala 2 MMPI, p < 0.001) son altamente significativas.

E) Parece un hecho cierto que, aunque en la patologia anoréxica la depresion no resulta ser
un aspecto nuclear y puede estar ausente, la comorbilidad depresiva aparece en estas
pacientes en mayor medida que en el grupo de control (Rorschach, MMPI).

A través de la bibliografia revisada se encuentran diversas hipdtesis explicativas a estos
hechos, hipdtesis que no resultan excluyentes entre si, sino que incluso pueden ser
complementarias.
¢ En nuestra muestra, al tratarse de pacicntes hospitalizadas, puede darse un incremento de
la patologia depresiva por el hecho mismo de la hospitalizacion (Polaino y Lizasoain, 1990).
Segun sefiala Cavanough (1986) en los pacientes hospitalizados, un diagnéstico de
depresion puede representar un mero proceso de ajuste ante los desdrdenes que origina una
enfermedad o una hospitalizacién. También debe advertirse que el diagnostico de depresion
en nifios y jovenes hospitalizados puede ser erronco debido a la similitud entre los sintomas
somaticos de la depresion (fatiga, pérdida de interés por las actividades habituales, etc.) y
los sintomas fisicos propios de la enfermedad fisica que se padezca (Kaplan, Grossman,
.anda, Shenker, & Weinhold, 1986). En el caso dc las pacientes anoréxicas, la dificultad de
un diagnostico diferencial todavia es mayor, debido a que se pueden mezclar los efectos de
la hospitalizaciéon con los de la inanicion, ademds de los de la propia AN. Quiza, debido a
ello, algunos autores aportan porcentajes elevadisimos de depresion en estas pacientes,
segun se refleja en la Tabla 44.

e Porotra parle, es de suponer que, al igual que en ¢l grupo de control hay un porcentaje de
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adolescentes deprimidas (12-20%) que no demandan ningdn tipo de atencion psicolégica,
dentro del grupo de anoréxicas habrd algunas adolescentes cuya depresion hubiera pasado
desapercibida de no haber desarrollado una anorexia, cuyos sintomas pueden ocultarse
inicialmente pero que acaban siendo inevitablemente evidentes. Chinchilla informa (1994)
que en su muestra de TCA, el 62% de sujetos desarrollan sintomas depresivos, de los que en
un 38% de los casos esta sintomatologia es previa al problema alimentario. Segin Katz
(1987), en estos casos, el trastorno afectivo seria uno de los muchos factores de riesgo para
el desarrollo de un trastorno de la alimentacion.

e Existe la posibilidad de que la anorexia acompafiada de Wastorno afectivo pueda
constituir un subtipo clinico claramente difcrenciable de la anorexia sin depresion. Esta
posibilidad es admitida por algunos autores (Toro y Vilardell, 1987) y se obtienen pruebas,
desde distintas dpticas que confirman esta posibilidad:

» Desde la psicometria, Biederman, Habelow, Rivinus, Harmatz y Wise (1986) revisan las
puntuaciones MMPI de una muestra de anoréxicas, de las que unas cubren los criterios RDC
{Research Diagnostic Criteria) para depresion mayor (AN/RDCH), mientras otras no los
cubren {(AN/RDC-). Encuentran diferencias importantes en todas las escalas MMPI,
sefialando que las AN/RDCH presentan mayor niumero de escalas elevadas por sujeto y mas
sujetos con mas de tres escalas aumentadas que las AN/RDC-. En funcion de estas
diferencias sugieren la existencia de subtipos de anorexia, unos con depresion y otros sin
ella.

# Desde la investigacion bioquimica se obtienen resultados analogos. Cuando se descubrid
que las plaguetas sanguineas contenian la enzima monoaminoxidasa (MAQ), se creyd que la
medida de MAO plaquetaria podria servir como marcador biologico de ciertos trastornos

psiquiatricos. En este contexto, Biederman y cols. (1984) han realizado un interesante
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estudio de la actividad MAO plaquetaria en 33 anoréxicas, comparandola con la observada
en 28 mujeres controles. Considerado en su conjunto, el grupo de anoréxicas tendia a tener
una actividad MAO media inferior a la del grupo de control. Sin embargo, este resultado se
conseguia bdsicamente gracias a que un subgrupo de 15 pacientes, diagnosticadas de
trastorno depresivo mayor, eran las que contaban con niveles MAO significativamente
inferiores (5,7), mientras que las anoréxicas no depresivas se mantenian en unos niveles
(7,3) practicamente iguales a los mantenidos por el grupo de control (7,2). Como ambos
subgrupos eran semejantes en edad, cronicidad, peso y grado de pérdida de peso y, ademds,
los niveles de actividad MAQ plaquetaria se mantuvieron estables después de cinco
semanas en ambos grupos de pacientes, a pesar del incremento de peso y de la reduccion del
grado de inanicién, los autores concluyeron que, dentro del grupo de anoréxicas, se
dibujaban dos subgrupos diferenciados entre si bioquimicamente: las anoréxicas con
depresion y las anoréxicas sin depresion.

# Los resultados obienidos en Rorschach podrian interpretarse en el mismo sentido: la
presencia de depresion no es significativa (DEP/ > 6 | ausente en 64%); pero hay mayor
presencia de depresion en este grupo (DEPI > 6 = 36%) que en el grupo de control (DEPT 2
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
explicaria, en parte, las diferentes opiniones existentes en torno al tema y que se han
recogido en el Apartado 11.2.9.

¥) Finalmente, cabe sefialar la importancia de utilizar varios instrumentos, que propongan
tareas diversas y recojan muestras de conducta diferentes, en la evalvacion psicoldgica de la
personalidad. En esta investigacion, de haber utilizado un unico instrumento, Rorschach o

MMPI, los resultados obtenidos se hubieran visto empobrecidos v la comprension
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psicopatolégica de la AN mermada: con Rorschach se hubiera negado la presencia de
depresion en la AN, mientras que con MMPI se hubiera afirmado su presencia y ambas
conclusiones hubieran sido s6lo verdades parciales de un mismo fenomeno.

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 fenémeno. Por tanto, en
muchas ocasiones, una de las tareas principales del evaluados consiste en integrar datos
diversos pero complementarios, que amplifiquen la perspectiva sobre el proceso/suet

estudiado. -

IV. 1.4.3.- Muestra de no pacientes.

Para concluir, es necesario hacer una referencia muy escueta a los principales hallazgos
que derivan del analisis de los resultados del grupo de control.
¢ [a ausencia de depresion 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 depresion Rorschach es muy significativo cuando se usan los dos puntos de corte
establecidos para este estudio (DEP! 2 5 ausente en 64%, p < 0.001; DEPI > 6 ausente en
80%, p <0.01). (b) Escala 2, MMPI (p < 0.001). (¢) Escala de depresion, CBCL (p < 0.01).
Es decir, que la mayoria de estas adolescentes no estan deprimidas, manifestandolo asi
cuando se les pide gue se autodescriban, opinion que comparten sus padres cuando hablan
de ellas. Los resultados de los tests concuerdan totalmente.
* También encontramos, como era de esperar, que las adolescentes de este grupo no sufren
intensas y dolorosas experiencias de malestar debido tensiones emocionales internas

(SumSH > FM + m ausente en 72%, p < 0.01), ni reticnen excestvamente sus emociones
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(C"> 2 ausente en 74%, p < 0.05), ni tienen una actitud muy pesimista hacia si mismas ni
hacia su entorno (MOR > 2 ausente en 88%). Cuando estas adolescentes informan sobre si
mismas, excluyen de su autodescripcion componentes de ansiedad patologica (escala 7,
p<0.001) y aunque sus padres observan cierta ansiedad, muy propia de la edad, en sus hijas,
esta alteracion carece de significacion clinica y se diferencia claramente (p < 0.001) de la de
los grupos psicopatologicos estudiados.

® Analizando mas ampliamente los resultados sobre la presencia de depresion vemos datos
muy interesantes:

» Cuando aparece un trastorno afectivo severo en estas adolescentes (DEPI > 6 en 20%),
en una gran mayoria de los casos (DEPI > 6 + CDI > 4 en 16%), la causa de la depresion es
su inhabilidad para desenvolverse en su medio social de forma adecuada.

» Resulta extremadamente infrecuente (DEP! > 6 y CDI < 4 = 4%; p < 0.05) que las
adolescentes que se relacionan adecuadamente con su entorno se depriman.

» Ademas, en general, es un grupo bastante inhabil (CD{ > 4 en 66%) y apatece como muy
significativa la presencia de adolescentes con disfunciones sociales que todavia no se han
deprimido (DEPI < 3 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 patologia (Sendin, &
Garcia Alba, 1993, luly). De hecho, los resultados del grupo de pacientes deprimidas avalan
esta afirmacion, ya que veiamos que en la mayoria de las pacientes diagnosticadas de
depresion, 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

prondstico muy preocupante.
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A conclusiones similares se llega también por otra via, a través del estudio del Factor de
riesgo que aporta Exner (1997, Octubre). Recordemos (Apartado 1V.1.1.6) que el 34% de
las adolescentes no pacientes de nuestra muestra tiene una alta probabilidad de generar
algin tipo de alteracidon psicopatologica (ambiguales + Lambda T en un 34%). El estudio
conjunto de DEPI + CD/ indica que, uno de los riesgos probables es la depresion.

» Seria necesario proseguir la investigacion en esta linea, ya que de confirmarse este dato
con una muestra mas representativa, sefalaria la necesidad de tomar medidas preventivas al
respecto. Seria posible, por ejemplo, dentro de ambientes cotidianos, como el educativo,
potenciar habilidades sociales, conductas asertivas, actividades grupales, entrenamiento en
resolucion de problemas, toma de decisiones, etc., como forma de dar a los adolescentes
mayores medios para enfrentarse adecuadamente a un entorno que les demanda resolver
dificultades crecientes, para las que muchos no estan preparados ni tienen recursos
psicologicos suficientes, lo que facilita el desarrollo de conductas poco adaptativas como
forma de evitarlas (alcohol, porros, violencia, etc.) o claramente patologicas (intentos de
suicidio, depresion, etc.).

* Se trata ahora dc situar las tasas de depresion obtenidas en esta muestra de no pacientes
(20% en Rorschach; 12% en MMPI) en el contexto de las aportaciones bibliograficas de
otros autores:

» Las diferencias halladas entre Rorschach (20%) y MMPI (12%) son explicables en
funcion de a distinta naturaleza de los tests empleados. Partiendo de la base de que DEP/
no arroja falsos positivos, esta diferencia de porcentajes del 8% puede deberse a Ia
diferencia existente entre lo que uno siente (Rorschach) y lo que uno dice sentir o es capaz
de expresar acerca de si mismo (MMPI).

» Hay acuerdo undanime al sefialar que en la adolescencia aumentan las tasas de depresion
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(Canals y Doménech, 1990; Del Barrio, 1994, Marzo). Este incremento esta relacionado, en
parte, con factores socioculturales: en el mundo actual el hogar cada vez es mds solitario y
aumentan las presiones que se ejercen sobre los adolescentes, por lo que éstos se pueden
sentir facilmente desbordados.

También se observa que, teniendo en cuenta el sexo, hasta los 12 afios no hay diferencias
en las tasas de los chicos y las chicas que se deprimen, pero por encima de los 13 afios,
empieza a aumentar la diferencia en favor de las chicas (Doménech y Polaino, 1990;
Kutcher, & Marton, 1989; Stavrakaki, & Gaudet, 1989), por lo que se sefiala como probable
un influjo hormonal. -

» Otra opini6n compartida por diversos autores (Polaino v Garcia Villamisar, 1988) es la
de que no se dispone de datos concluyentes sobre la incidencia y la prevalencia de esta
patologia, pues los estudios rigurosos en la poblacidn normal son escasos (Canals y
Doménech, 1990) y las tasas aportadas oscilan entre amplios margenes. siendo casi
imposible determinar cuantos adolescentes estan deprimidos (Domenech, 1997):
= En poblacidon adolescente no clinica, algunos autores aportan cifras en torno al 4,7%
(Pérez Puentc y Aguado, 1997).
= Fleming vy Offord (1990) revisan los trabajos existentes hasta 1990 y dan una cifra en
torno al 6% para la depresion mayor. La tasa de trastorno distimico cs todavia mas
dificil de determinar, oscilando entre 1,6 y 8% (Birmaher et al., 1996; Lewinsohn,
Clarke, Seeley, & Rhode, 1994).
= Domeénech y Polaino (1990) sitvan la prevalencia de depresion, entre los 9-11 afios, en
8,2% (1,8% depresion mayor; 6,4% trastorno distimico).
= Polaino y Garcia Villamisar (1993}, en un estudio epidemioldgico realizado en Madrid,

con nifios escolarizados de 4° de EGB, obticnen tasas de prevalencia del 12%. siendo el

330



3% la tasa correspondiente a depresion mayor y el 9% la relativa a trastorno distimico.
= Del Barrio (1994, Marzo) en nifios entre 9-10 afios, confirma tasas en torno al 11%
(2% depresion mayor, 9% trastorno distimico), similares a las de EEUU en estas
mismas edades. Considera también que a medida que la edad aumenta, aumenta la
prevalencia, disparandose la tasa en la etapa adolescente.
Estas discrepancias se encuentran tanto en los datos comunicados sobre la poblacion
general como en el ambito clinico. Polaino y Garcia Villamisar (1988) consideran que
tales diferencias pueden explicarse tanto por la heterogencidad de las muestras
utilizadas como, sobre todo, por los criterios empleades para evaluarla y el
solapamiento de diagnosticos, especialmente en nifios y adolescentes, que presentan al
mismo tiempo sintomas de depresion y agresividad (Doménech y Polaino, 1990).
e Comparando los resultados estadisticos de nuestra muestra de no pacientes con los
baremos de Exner (1993/1994), obtenmidos con poblacién de adolescentes americanos, se
observa una serie de diferencias curiosas:
# Las adolescentes espafiolas mantienen una actitud mucho mas defensiva (L = 1.10) y/o
evitativa que los jévenes americanos (1 = 0.66), aunque esta diferencia disminuye tomando
como estadistico la media robusta (I = 0.84), mds adecuada para una variable que, en
nuestra muestra, no resuita paramétrica.
> El indice de Egocentrismo inferior a 0.33 lo obtienen alrededor de un 11% de los
adolescentes americanos, frente a la muestra espafiola en la que este valor llega a estar
presente en un 52% de casos; la autoestima de nuestra muestra resulta bastante baja.
# Ademas, la muestra espafiola aparece socialmente mas aislada (Aislamiento/R = 0.31
frente a muestra americana = 0.16) y presenta un tipo vivencial ambigual, una no definicion

de estilo basico de personalidad, en un 62% de casos, mientras que en la poblacion
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americana este porcentaje oscila entre un 35% a los 13 y un 19% a los 16 afios.

» Estas adolescentes, como ya se ha comentado, tienen un CDJ mucho mas elevado,

indicativo de una mayor ineficacia social. Esta diferencia entre ambos grupos, espariol y

americano, podria deberse a varias causas:

=

N

Las caracteristicas especificas de la muestra espafiola, no representativa de toda la
poblacion. Auin asi, la diferencia resulta excesiva porque se trata de adolescentes de un
nivel socioeconémico medio-bajo y medio-medio, que ademas acuden al Instituto y van
bien en sus estudios (no repetidoras); no es, por tanio, una muesira socialmente
depauperada, como podria pensarse a la luz de este resultado. <

También podria tener relacion con las difcrencias culturales de ambas muestras:
nuestros jovenes participan menos en actividades sociales y comunitarias, tardan mas
en independizarse y alcanzar su autonomia mucho mds tarde que los adolescentes
americanos.

Quiza también influyan factores educacionales: muchas de estas familias espafiolas
emigraron de sus lugares de origen, sin apenas preparacion académica y tuvieron que
esforzarse mucho por alcanzar el nivel socioecondmico que ahora tienen. Por ello,
tienden a sobrevalorar los resultados académicos y a procurar que la vida de sus hijos
sea facil, 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, afan de superacion, etc.).

= Posiblemente s¢ podrian encontrar mas factores explicativos a este hecho tan llamativo.

» De confirmarse estos resultados con una muestra mas representativa podria pensarse que,

en general, en estas adolescentes se retrasa el proceso de maduracién algo mas que en la

poblacion americana, resultando por ello mas vulnerables en este periodo de evolutivo.
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