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RESUMEN

El siguiente trabajo persigue establecer la relacion existente entre los
diversos factores de personalidad y los Trastornos de la Conducta Alimentaria,
concretamente en pacientes con Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa.

Para ello, se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica de articulos en
los que se investigue dicha relacion, hallandose en los mismos unos patrones
caracteristicos de personalidad en estos pacientes, entre los que se destacan
los rasgos obsesivos, ansiosos y dependientes.

También se ha puesto de manifiesto la relacion entre los Trastornos de
Personalidad y los Trastornos de la Conducta Alimentaria, encontrandose una
coexistencia de ambos. En concreto se establecié que solia darse junto con el
Trastorno Evitativo, el Trastorno Obsesivo Compulsivo o el Trastorno
Dependiente.

Palabras clave: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastornos de

Personalidad, Trastornos de la Conducta Alimentaria, Personalidad.

ABSTRACT

Following research aims to establish the existing connection between the
different factors of personality and the eating disorders, specifically on patients

with anorexia nervosa and bulimia nervosa.

For that purpose, a bibliographic revision has been done of articles that
embrace said correlation, finding in them certain characteristic patterns of
personality in these patients, in which stands out the obsessive, anxious and

dependent traits.

It has also been shown the relation between the personality disorders
and eating disorders, finding a coexistence of both. More specifically it showed
that it used to appear together with Avoidant Disorder, Obsessive-Compulsive

Disorder or Dependent Personality Disorder.
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Disorders, Personality.

INTRODUCCION

ANOREXIA'Y BULIMIA: BREVE HISTORIA DE DOS CONCEPTOS

Durante siglos las referencias a los comportamientos anoréxicos se han
centrado en las conductas alimentarias que presentaban algunas santas. Esto
llevé a algunos historiadores como Bell o Bynum a interpretar ese ayuno como

similar al que manifiestan las paciente anoréxicas actuales.

El culto que practicaban tenia como motivo valores misticos. No existen
evidencias de que las santas hacian “dietas” por el miedo de ser obesas, ni por

una obsesién por su apariencia externa.

Artistas o0 personajes famosos como la reina Maria de Escocia, Emily
Bronté, Lord Byron o Kafka, también fueron considerados por los historiadores
haciendo mencién especial a sus comportamientos alimenticios, sin embargo,
al igual que sucedia con las santas, no se ha podido establecer conexiones

reales entre el ayuno, la delgadez y las relaciones familiares.

Tras la conceptualizacion de la anorexia como trastorno o enfermedad
es cuando los factores familiares empiezan a adquirir importancia. El primer
hito en la historia médica de este trastorno se sitia en el Siglo XVII cuando
Morton (1637-1698) incluye en su tratado una descripcion del cuadro
psicofisioldgico en el que se encontraban dos de sus pacientes aquejados de lo
que él denomind atrofia o “ptisis” nerviosa (rechazo a comer, caquexia corporal,

amenorrea y resistencia a la recuperacion).

Durante el Siglo XIX, se da el segundo hito con el surgimiento del interés
cientifico por la anorexia nerviosa. Se concluye que las personas que se
oponen a comer padecen una enfermedad y necesitan recibir un tratamiento.

En este siglo, durante la época victoriana, surge una gran preocupacion por la
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esbeltez entre las jovenes. Al tratarse de adolescentes la mayoria de las
afectadas, da lugar a que los expertos se cuestionen la posible relacién con el

tipo de ambiente familiar en el que se hallan inmersas.

El tercer hito lo establecen personalidades como Gull (1816-1890) y
Laségue (1816-1883). Gull enfatiza la importancia de realizar un buen
diagnoéstico diferencial, buscando las diferentes explicaciones causales
alternativas a los sintomas que manifestaba el enfermo. Por otro lado, Laségue
es reconocido en este ambito por la publicacion “De I'anorexie hysterique”,
donde hace alusion al trastorno tal y como se conoce en la actualidad. Este
autor considera que es fundamental para que la paciente se recupere, la

modificacién de las relaciones que establecia con sus allegados.

En este periodo también surge la teoria de Freud, y en ésta relaciona la
anorexia histérica con la melancolia y, también, con temas de contenido sexual
(asimila la desgana alimentaria con la pérdida de libido). Por tanto, la
inmadurez sexual de las pacientes con anorexia histérica daba lugar a la
melancolia y pérdida de apetito. Posteriormente sitla tanto el masoquismo

como el odio a uno mismo como factores a destacar en estos casos.

En lo que concierne a la Bulimia Nerviosa, hasta los afios setenta el
namero de descripciones fue escaso, situandose todas en el Siglo XX.
Destacan los casos descritos por Janet en 1903 y Binswanger en 1958. Este
trastorno desde el punto de vista histérico no es tan conocido, tal vez porque
cursa con una evolucibn menos dramatica y quienes lo padecen suelen
ocultarlo mas facilmente. No obstante, las conductas de purga y la ingesta
voraz y descontrolada se manifiestan desde la antigiiedad, utilizandose en la
civilizacion romana, tanto el vomito como otras formas de purga, como medio
para vaciar el estbmago y asi seguir con una ingesta abundante y
descontrolada.

Es en los afos setenta, con el surgimiento de los modelos cognitivo-
conductual, cuando se considera un cambio de paradigma en la interpretacion
de estos trastornos. Se le otorga gran importancia tanto a los aspectos
personales como ambientales. Los tratamientos que se aplican tienen su base

en las teorias del aprendizaje y se elaboran programas de refuerzo. También
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se hace hincapié en los factores cognitivos que propiciaban y mantenian estos

trastornos.

En la actualidad se establece un enfoque mas pragmatico, considerando
que la familia se siente poco capaz de afrontar estos trastornos sin apoyo
terapéutico explicito, por ello se persigue su implicacion en la terapia ya que
esto contribuye a una mejora en las expectativas de recuperacion. Por otra
parte, se intenta evitar el sentimiento de culpa en las familias que proliferaban
los enfoques anteriores. La falta de participacion de la familia puede conllevar a
una baja motivacion de quien padece el trastorno a cambiar, con el riesgo a

gue se cronifique la enfermedad.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) engloban una serie de
problemas que tienen como caracteristica principal la presencia de creencias,
comportamientos y emociones disfuncionales respecto a la alimentacion, el

peso y la forma corporal.

Fairburn y Walsh (2002) definen estos trastornos como una alteracion de
los habitos alimentarios y de las conductas de control de peso que dafian

significativamente la salud o el funcionamiento psicosocial de la persona.

Los TCA estan incorporados en los dos manuales diagndsticos oficiales,
el DSM-V (American Psychiatric Association) y en la CIE-10 (Clasificacion

Internacional de las Enfermedades).

En el DSM-V, la Anorexia Nerviosa junto con la Bulimia Nerviosa y otros
tres trastornos (pica, rumiacién y evitacion/restriccion de los alimentos)
pertenecerian a la categoria de “trastornos alimentarios y de la ingestion de
alimentos” pues en ella estan todas aquellas alteraciones que tienen relacion
con el acto de comer que generan dificultades en la consumicién o absorcion
del alimento, dafiando tanto la salud como el funcionamiento psicosocial de la

persona que lo padece.



En relacion a los aspectos conductuales presentes en estos trastornos,
se encontrarian todos aquellos comportamientos cuyo fin es adelgazar o
controlar el peso (periodos de restriccion alimentaria, ejercicio intenso, rituales
relacionados con la comida, atesorar recetas, contar calorias, realizar
numerosas dietas,...). Asimismo, es habitual que aparezcan episodios de
irresistible urgencia por ingerir alimentos, normalmente los que son
considerados como “prohibidos” que suelen ser los de gran valor energético.
Otro comportamiento que puede estar presente son las purgas, pues algunas
pacientes aprenden técnicas para poder vomitar voluntariamente tras darse los
atracones (tanto objetivos como subjetivos). El consumo de diuréticos vy
laxantes, las conductas de evitacion a la hora de pesarse o mirarse al espejo y
el aislamiento social estarian englobadas dentro de estos aspectos

conductuales.

Dado que en el presente trabajo se hara especial hincapié a la Anorexia
Nerviosa y a la Bulimia Nerviosa, es conveniente establecer las caracteristicas

clinicas mas relevantes de ambos trastornos.

Criterios diagnésticos de la Anorexia Nerviosa sequn el DSM-5 (APA, 2013):

A. Restriccién de la ingesta energética en relacion con las necesidades,
que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la
edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica.

B. Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, o0 comportamiento persistente
que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso

significativamente bajo.
Especificar:
-En remisién parcial/total
-Gravedad actual:

Leve: IMC = 17 kg/m2

Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2



Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2

Criterios diagnésticos de la Bulimia Nerviosa segun el DSM-5 (APA, 2013):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se

caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad de alimentos
gue es claramente superior a la que la mayoria de las personas

ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para
evitar el aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso
incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el
ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

D. La autoevaluaciéon se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de
AN.

Especificar:
-En remision parcial/total
-Gravedad actual:

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.



Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

En lo referente al método de evaluacion psicologica de la AN y BN es

necesario (Fernandez-Ballesteros, 1994):

1)

2)

3)

Utilizar la entrevista como método de evaluacion y diagnostico. Existen
diversas entrevistas estructuradas muy apropiadas para una aplicacion
inicial (IDED, SEDC, EDE, CEDRI, SCID). Dado que la negacion de la
problematica es una constante en las personas que padecen TCA, es
importante cuidar y establecer una buena relacion terapéutica desde la

primera toma de contacto con el paciente.

Establecer una breve historia del peso corporal, esto es, preguntar
desde cuando se ha manifestado la variacion de peso, durante cuanto
tiempo se ha mantenido el estado actual, si estos cambios pueden estar
debidos a algun acontecimiento vital estresante o cambios en la
dieta/hébitos alimentarios, cuél ha sido el peso maximo y minimo que ha

tenido el sujeto y cual es el peso ideal que desea tener.

Evaluar los habitos y actitudes alimentarias, el seguimiento de dietas, los
atracones y las conductas purgativas mediante: entrevistas
estructuradas, entrevista conductual del tipo A-B-C (antecedentes-
conducta-consecuentes), los autoinformes y cuestionarios generales o
especificos y ademas, también son muy utiles los métodos de
observacion directos (a través de test conductuales) o indirectos

(mediante autorregistros realizados por el propio sujeto).



4) Aplicar métodos de evaluacion de la imagen corporal mediante
entrevistas, cuestionarios, autoinformes y medidas de estimacion de la
imagen corporal. Es necesario clarificar la representacion mental y/o
actitud que el paciente tiene respecto a la apariencia fisica de su cuerpo
y de su silueta. La percepcion corporal de las anoréxicas y bulimicas

purgativas (no en bulimicas compulsivas) suele estar distorsionada.

5) También se debe evaluar el deseo de adelgazar (motivacion exagerada
por alcanzar un peso corporal bajo y una figura muy delgada) y la
insatisfaccion con el tamafio del cuerpo (desajuste entre el peso y silueta

ideal deseada por el sujeto).

FACTORES DE RIESGO DE LOS TCA

Los factores de riesgo de TCA con mayor apoyo empirico Smolak (2006)
son la presion social por tener una imagen delgada, la interiorizacion de un
ideal de modelo estético delgado, la dieta restrictiva, la insatisfaccion corporal,
el sobrepeso, la historia de burlas relacionadas con la apariencia fisica, la
autoestima baja y el perfeccionismo. Al interactuar los factores nombrados
entre si y con predisponentes genéticos, puede dar lugar al desarrollo de un
TCA.

Los factores especificos encontrados para la AN y la BN son el afecto
negativo, el neuroticismo, preocupaciones por el peso y la figura, dieta,
complicaciones durante el embarazo, factores perinatales y aumento de

eventos vitales negativos.

Por otra parte, a pesar de no existir una familia especifica o tipica de
anorexia o bulimia, si que se ha podido establecer aspectos familiares que
pueden influir en la aparicion de estos trastornos, entre ellos se encuentran:
familiares de primer grado que padecen o han padecido trastornos
alimentarios, trastornos afectivos, abuso de alcohol o de otras sustancias
toxicas, obesidad materna, estatus socio-econdémico medio-alto y, en el caso

de la AN, edad de los padres mas elevada. Por lo que, se puede concluir que



en las familias en las que surge un TCA, existen mas trastornos de este tipo

entre sus miembros, mas depresion y mas psicopatologia en general.

En la literatura (Peldez, Raich, & Labrador, 2010) también se establecen
los factores atendiendo a si son precipitantes o mantenedores. Entre los
primeros se hallan la existencia de acontecimientos vitales importantes, sufrir
abuso sexual, fisico y emocional en la infancia y la maduracion o menarquia
temprana. Por otro lado, entre los factores mantenedores se encuentran los
cognitivos y conductuales como son la evitacion de la situacion fobica (“estar
gorda”), tener creencias disfuncionales y la autovaloracion errénea. Tanto el
afecto negativo, como haber experimentado conductas purgativas y unas
actitudes desfavorables por parte de los familiares y amigos, como puede ser

una excesiva atencion social, favorecen el mantenimiento del TCA.

Con el fin de distinguir entre los factores familiares y ambientales se han
realizado diversos estudios de gemelos monocigéticos y dicigéticos, pues
permiten identificar la magnitud relativa de uno u otro factor (ver resultados de

la investigacion de Diaz, Carrasco, Prieto & Saiz, 1998).

Entre las habilidades protectoras ante el desarrollo de un TCA se
encuentra la capacidad asertiva, esto es, ser capaz de expresar tanto los
sentimientos positivos como los negativos, de defender los propios derechos
sin usar la agresividad ni infravalorar a los demas, saber como desenvolverse
en los contextos sociales, tener una buena autoeficacia y poder resistir

presiones.

ORGANIZACION DE  SIGNIFICADO PERSONAL Y  FAMILIAR
RELACIONADOS CON LOS TCA

La transformacién social en la sociedad postmoderna otorga mayor
importancia a la imagen que a la persona, la cual tiene que conseguir regularse
para lograr la confirmacion de su imagen. Este es el tema fundamental que
caracteriza a los desoérdenes alimentarios, pues los que lo padecen construyen
su identidad basédndose en criterios externos. Se reconoce al si mismo a través

de los otros, por lo que la persona se da cuenta de lo que es y de sus
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capacidades a través de como se comportan los otros con ésta. El sentido de
uno mismo es definido por el contexto externo, a partir de conductas minimas

procedentes de personas significativas o desconocidas.

En relacion con los patrones vinculares familiares, lo que caracteriza a
las personas con TCA es el patron de apego evitante-compulsivo-complaciente.
Este se genera cuando el nifio consigue un acceso emocional de sus padres de
forma estable y segura, siempre y cuando corresponda con las expectativas
que presentan ellos. Por lo que cuando cumple estas expectativas tiene un
sentido de ser querido, competente y aceptado, no obstante, cuando esto no es

asi cambia al extremo opuesto esta valoracion.

Las caracteristicas mas tipicas de las familias donde se genera este
patron de apego, es la presencia de ambigledad entre la imagen que se
pretende dar y lo que ocurre en realidad, esto se refleja por ejemplo, en la
proyeccion de una imagen de “pareja perfecta” por parte de los padres. Otro
aspecto a destacar es la relaciéon de las madres con los hijos, pues también
prevalece el intento constante de ser “madres perfectas”, por lo que tienden a
concentrar toda su atencion y esfuerzo no tanto al cuidado de los hijos en si

sino con el objetivo de cumplir con esa imagen de perfeccion.

A su vez, el patrén familiar se caracteriza por comportarse como Ssi
fueran actores, ya que le dan mas valor a la apariencia que a la calidad de la
relacion que establecen con los demas. Por lo que, suelen camuflar aquellas
situaciones, problemas o adversidades que no favorezcan una vision positiva
de la imagen que se quiere aparentar. Se crea por tanto una “identidad
colectiva” entre la familia, sin que se puedan expresar opiniones o emociones
propias. Esto favorece el control de los integrantes de la familia, pues se
amenaza con la retirada de afecto en caso de que haya disparidad en las ideas
u opiniones puesto que entienden que “se quieren porque piensan igual y no
hay diferencias en el contenido de los pensamientos entre ellos”. Esto da lugar
a que no se respete la individualidad y haya un sentimiento de incertidumbre en

los niflos ya que no saben lo que sienten o perciben realmente.

Muchos casos de anorexia y bulimia se inician con la decepcién que

ocurre en la pubertad/adolescencia, como consecuencia del cambio de imagen
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de los padres y el consiguiente cambio de imagen de si mismo. Por tanto, esto
pronostica que la bulimia y la anorexia que empieza en la pubertad sea mas

persistente en el tiempo.

PREDISPOSICION PERSONAL EN TCA

A continuacidbn se expondran una serie de factores que suelen
relacionarse con los TCA, de modo que éstos estan presentes en la mayoria de
los pacientes antes del desarrollo de TCA:

1) El temperamento

El temperamento, determinado genéticamente, influye en la sensibilidad
gue experimentan las personas ante la estimulacion ambiental, determina el
nivel de actividad de ésta y condiciona su interaccion con el medio y la manera
en que regula las emociones. Las personas con predisposicion a desarrollar un
TCA muestran una posicion extrema en estas caracteristicas temperamentales.
Su respuesta a la estimulacion ambiental y el nivel de actividad que desarrollan
fluctia desde una posicion extremadamente evitadora en la anorexia, hasta la
necesidad continua de estimulos novedosos e impulsividad en la bulimia. Por
tanto, se utiliza la comida como un mecanismo compensatorio del desequilibrio

existencial o como medio de estabilizacién emocional.

2) El perfeccionismo

Tanto la experiencia clinica como la evidencia experimental sefalan que
el perfeccionismo suele ser una caracteristica comun entre las personas que
padecen TCA, incluso antes de presentarlo.

Aquellos que tienen un perfeccionismo clinico se valoran a si mismos
exclusivamente en términos de “trabajar duro para lograr determinados
estandares” en las areas de la vida que se describen como importantes para
ellos. Al sufrir TCA, lo que sucede es que aplican estos estandares extremos al
comportamiento de comer, peso Yy silueta y su control.

Entre las caracteristicas del perfeccionismo clinico se encuentra la

sobreevaluacién del logro conseguido por uno mismo en diferentes ambitos
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importantes de la vida, por lo que aquellos que no se consideran como tal,
tienden a marginalizarse. Existe también una persecucion rigurosa por
conseguir los estandares que se proponen, incluso si ello conlleva sufrir
consecuencias adversas y deterioro en otras areas de su vida. No se fijan en
cada logro que alcanzan, pues inmediatamente es reemplazado por otro mas
exigente. Continuamente revisan su rendimiento y temen fallar, por lo que
rechazan las evaluaciones de su rendimiento por miedo a que no sea el
deseado. Esto les genera una preocupacion constante por dicho rendimiento
(Fairburn, Cooper, Shafran, Bohn & Hawker, 2008).

3) El estilo cognitivo

El estilo cognitivo hace referencia a la manera en que las personas
piensan y construyen los conceptos que tienen sobre si mismas y el mundo
que les rodea. Por lo que este es otro factor que predispone al desarrollo de un
TCA.

Dependiendo de las ensefianzas con las que cuente la persona y las
experiencias vividas, tendra un sistema de creencias u otro acerca del mundo,
esto determina la manera en la que piensa, siente y actlia. Esto da lugar a un
entramado cognitivo que dirige y enfoca la atencién.

El estilo cognitivo que predomina en la personas que padecen un TCA
es el perfeccionismo. Este estilo favorece el razonamiento en términos
absolutos, valorandose cualquier acontecimiento o experiencia atendiendo a
categorias opuestas (bueno-malo, blanco-negro, acertado-equivocado). Se

llegan a conclusiones generales partiendo de lo particular (Peldez et al., 2010)

4) La negligencia de las emociones

Las emociones estan influenciadas en gran medida por el proceso
cognitivo. Por esto pueden darse reacciones emocionales extremas ante
situaciones que no representan una amenaza real. Esa sensacién de amenaza
depende del significado que la persona haya atribuido al hecho, por ello se
precisa revaluar la situacion a traveés de un proceso cognitivo racional. En el
caso de las personas con AN, un ejemplo podria ser la amenaza que perciben

de estar gordas cuando presentan un bajo IMC.
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5) Sentimiento de falta de valia personal

Este estilo vital es caracteristico de las personas que son proclives a
desarrollar un TCA. Obtienen seguridad dependiendo de la consecucion de los
logros propuestos, por ello el control del peso corporal le otorga una sensacion
de que controlan un aspecto de su vida.

Las personas que presentan un estilo cognitivo perfeccionista, tienden a
ser meticulosas y disciplinadas en las acciones, pudiendo incluso dar lugar a un
Trastorno Obsesivo Compulsivo. Le dan gran importancia a las reglas, dejando
a un lado el mundo emocional. Esta construccion emocional también les
confiere seguridad ya que los sentimientos se valoran como una fuente de

descontrol.

6) Excesiva necesidad de aprobacion externa

Las personas que muestran una personalidad dependiente, suelen verse
dominadas por un sentimiento de inferioridad e indefension generalizado. En
las relaciones que establecen, suelen sacrificarse subordinando sus
necesidades a las del otro ya que temen el abandono. Asimismo, dependen de
la opinibn de los demas, muy pocas veces expresan sSus opiniones,

discrepancias o quejas.

Algunas personas con un historial de represion o sometimiento previo, la
vulnerabilidad para desarrollar un TCA viene dada por una necesidad de
busqueda de libertad o independencia.

7) Hipersensibilidad a la critica

Muchas personas que padecen AN suelen caracterizarse por su elevada
timidez. Existe un miedo al rechazo, al ridiculo y a la critica, lo que hace que se

mantengan alejadas de las relaciones sociales.

Por lo que la vulnerabilidad a los TCA surge cuando la delgadez, los
logros académicos brillantes y los éxitos en los deportes son la via para

conseguir atractivo suficiente como para superar esta timidez.
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8) La existencia “reflejada”

Aquellas personas que no son capaces de percibir su mundo interior,
necesitan la informacion exterior para percibirse, por lo que cuando el otro no
se encuentra sienten que se desvanece su existencia. Esto da lugar a que

requieran continuamente de la atencion de los demas.

PERSONALIDAD E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Larsen y Buss (2002) proponen la siguiente definicion de personalidad:
“la personalidad es el conjunto de rasgos psicolégicos y mecanismos dentro del
individuo que son organizados y relativamente estables, los cuales influyen en

sus interacciones y adaptaciones al ambiente intrapsiquico, fisico y social’.

Entre los instrumentos utilizados para evaluar la personalidad en los
TCA esta el Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI). Este instrumento
autodescriptivo permite extraer informacion del evaluado acerca de las
caracteristicas generales del estado afectivo (euforia, tristeza, pesimismo,...),
de la calidad de sus relaciones interpersonales y las caracteristicas en la
demanda y expresion de afecto. Por lo que permite obtener rasgos finos y
completos de personalidad, asi como detectar problemas en el control de
impulsos, saber la capacidad introspectiva del evaluado y los mecanismos de

defensa utilizados.

Otro instrumento es el Cuestionario de Personalidad de Eysenck (CPE),
este mide tres dimensiones de la personalidad: el neuroticismo, el psicoticismo
y la extroversion. También se evalla una cuarta area denominada
“deseabilidad social o mentiras”. Las diferentes areas se refieren a conductas

normales que en casos extremos se consideran patologicas.

El Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) es otro de los
instrumentos utilizados. En éste, el temperamento se considera un rasgo
heredable y permanente en la persona y se divide en cuatro dimensiones:
busqueda de la novedad, evitacion del dafio, dependencia de la recompensa y
persistencia. Sin embargo, los rasgos de caracter se encuentran mediados
moderadamente por el aprendizaje sociocultural y cambian de forma progresiva
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a lo largo del ciclo vital. Estos rasgos de caracter estan compuestos por tres
dimensiones: autodireccién (responsabilidad, direccion hacia objetivos vs.
inmadurez, integracién deficiente e inseguridad), la cooperacién (ser Uutil,
empatico vs. oportunista) y la autotrascendencia (creativo, poco convencional
vs. controlado, pragmatico). Se considera que existe una interaccion entre los
diversos aspectos del caracter, lo que da lugar a la capacidad adaptativa de la
personas e influye en la vulnerabilidad para desarrollar trastornos emocionales

0 com portamentales.

OBJETIVO

La siguiente revision tedrica persigue establecer si poseer ciertos
factores de personalidad hace que la persona sea mas vulnerable a padecer un
TCA, concretamente AN y BN. Y en el caso de que haya relacion, se pretende
sefalar qué factores especificos son los que presentan mayor evidencia
empirica en los distintos estudios analizados. Asimismo, es importante
diferenciar entre los factores de personalidad que predisponen al desarrollo del
TCA, frente a los estados de personalidad que aparecen cuando la persona

padece estos trastornos.

Para responder a estas cuestiones, se hara un analisis exploratorio de
diversos articulos de investigacion.

RELACION ENTRE FACTORES DE PERSONALIDAD Y TCA (AN y BN)

Diversas investigaciones ponen de manifiesto que las personas

diagnosticadas con un TCA comparten ciertos rasgos de personalidad.

Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Crosby & Mitchell, 2006 sefalan que el
perfeccionismo tanto intrapersonal como interpersonal, se ha determinado
como un factor de riesgo (en muestras no clinicas) de manifestar un TCA.
Distintos resultados sefialan que, tanto las autoimposiciones poco reales sobre
uno mismo (perfeccionismo auto-orientado) como la presion que se percibe por
parte de los demas para alcanzar metas poco realistas, constituyen un factor

de vulnerabilidad psicoldgica en el desarrollo de TCA (Pamies & Quiles, 2014).
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Con el objetivo de determinar los rasgos de personalidad que difieren
entre hermanas (hermana que padece un TCA y hermana sin TCA), los
resultados muestran que las hermanas que presentaban AN eran mas
persistentes, mostraban puntuaciones mas altas en la necesidad de
aprobacion, auto-trascendencia, desconfianza interpersonal, inseguridad social
y en compulsion alimentaria, en comparacién con las hermanas que no estaban
diagnosticadas con un TCA (Aguera, Jiménez-Murcia, Granero, Penelo,

Wagner, Karwautz, & Fernandez-Aranda, 2011).

Con el fin de establecer que los rasgos de personalidad que se
encuentran en pacientes que padecen AN son un factor predisponente (es
decir, no se desarrollan a causa de presentar la enfermedad), diversos estudios
en los que se controld que estos rasgos se tenian antes del padecimiento de la
AN, identificaron patrones especificos de comportamiento como una tendencia
a la inhibicion, dificultad en la expresion emocional, falta de iniciativa y un
elevado grado de inconformismo. En especial, se encontré que las pacientes
con ANR presentaban unas caracteristicas comunes de comportamiento
premérbido: obsesividad, rigidez, perfeccionismo, dependencia y tendencia a la

evitacion social (Diaz, Carrasco, Prieto & Saiz, 1998).

También se ha investigado acerca de la relacion entre los distintos
Trastornos de la Personalidad (TT.PP) y los TCA. Se llevé a cabo un estudio
longitudinal, en el cual se hall6 que la desaparicion del TCA se relacion6
significativamente con la resolucién de los TT.PP, siendo mas significativa la
mejora en el grupo de BN frente al de AN. El Trastorno de Personalidad de
mayor prevalencia en la muestra fue el de Evitacion pudiendo ser éste uno de
los estilos de personalidad mas comun entre las pacientes diagnosticadas con
AN o BN (este Trastorno por Evitacién (TE) estaba presente en el 14-16% de
las pacientes en la muestra del estudio realizado por Braun y colaboradores,
1991). Dicho TE mostré mas resistencia al cambio en las pacientes con AN,
esto puede deberse a un mayor deseo de mejora en las interacciones sociales

por parte de las personas con BN, en comparacion con las que padecian AN.

En este estudio también se encontré una gran prevalencia del Trastorno

Esquizoide, siendo mas resiste al cambio. En definitiva, los pacientes que
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presentaban trastornos de personalidad esquizoide y por evitacion fueron los
mas resistentes y menos adherentes al tratamiento (Lobera, Fernandez, &
Humanes, 2009).

Estudios actuales estiman una alta comorbilidad entre los TT.PP y los
TCA. Garner (1993) hall6 que la presencia de algun tipo de alteracion en la
personalidad en aquellas personas con un diagnoéstico de TCA esta entre un
53% y 93%. Asimismo, se suma a los nombrados anteriormente, el Trastorno
Limite de la Personalidad.

Podemos adelantar una proporcion similar entre aquellos que tienen
rasgos obsesivos, TOC y TAC. Esto difiere respecto al analisis de rasgos de
ansiedad, timidez y dependencia, pues la presencia de un Trastorno
Dependiente o un Trastorno de Ansiedad es mucho menor si se compara con
la presentacion de dichos rasgos ansiosos, dependientes o timidos de forma
aislada.

Vitousek, K., & Manke, F. (1994), llevan a cabo diversos estudios con
pacientes que manifestaban TCA, estos sefialan la presencia de rasgos
obsesivos entre un 27-61% de la muestra (Braun y colaboradores, 1991
encuentran caracteristicas obsesivas en un 30% de pacientes con ANR y TOC
en un 6-7%); timidez y dependencia entre un 21-48% (Braun y colaboradores
hallan el Trastorno Dependiente en 5-10%) y rasgos de ansiedad entre un 51-
64%. Por lo que se establece un tipo de personalidad predominante en estos
pacientes definido por la combinacion de rasgos obsesivos, inhibitorios y

ansiosos.

En pacientes que padecian AN o BN desde hacia mas de siete afios, se
detecté que los pacientes con AN en el 25,33% de los casos presentaban al
menos un trastorno de personalidad; en BN el porcentaje es mayor (30,44%).
En la AN el trastorno obsesivo fue el mas frecuente (39,77%) y en bulimia lo
fue el trastorno histriénico (46,66%). En estos pacientes con mas de 7 afios de
evolucion también se encontr0 mas ansiedad, neurosis depresiva y abuso de
alcohol, en comparacién con aquellos que tenian menor tiempo de evolucion,
es decir, menos afios padeciendo el trastorno (Lobera, Fernandez & Humanes,
2009).
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CONCLUSIONES

La siguiente revision pone de manifiesto que existe una relacion entre
los factores de personalidad y el desarrollo de un TCA. Los rasgos de
personalidad que manifiestan con méas frecuencia los pacientes con AN y BN
son de tipo ansioso, obsesivos y dependientes. Predominando en esta
poblacién un elevado perfeccionismo tanto interpersonal como intrapersonal.

Una limitacién del estudio es que no se han llevado a cabo el numero
de investigaciones necesarias para determinar las caracteristicas de
personalidad de las pacientes con BN en comparacién con las que presentaban
AN. Por lo que, sblo de estas ultimas, se ha podido establecer unas
caracteristicas comunes de personalidad halladas en diversos estudios, entre
las cuales encontramos: dificultad en la expresiébn emocional, obsesividad,
rigidez, necesidad de aprobacion, persistencia y evitacion social.

Los trastornos de personalidad que se han mostrado con mayor
frecuencia asociados a TCA son: el Trastorno de Evitacion, el Trastorno
Obsesivo Compulsivo, el Trastorno Esquizoide y el Trastorno Limite de
Personalidad.

Otra de las limitaciones se encuentra en que no existe la suficiente
investigacion para determinar si los rasgos son predisponentes o adquiridos, no
obstante, las investigaciones que hay sobre este tema sefalan que son
factores predisponentes que suelen intensificarse con el desarrollo de TCA.
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