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RESUMEN

En los ultimos afios se ha incrementado la poblacion adolescente que presenta
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), por lo cual, el objetivo del estudio es
descubrir los rasgos de personalidad de madres de adolescentes con TCA, como
uno de los tantos factores predisponentes, con la finalidad de utilizar los datos
obtenidos para la prevencidon y tratamiento del trastorno. La investigacion se
realiz6 con 2 muestras independientes, cada una con 20 participantes, la primera
con madres de adolescentes sin TCA, y la segunda con madres de adolescentes
con TCA. En la primera muestra se descartaron factores de riesgo en trastornos
de la conducta alimentaria, mediante el Cuestionario sobre Salud y Alimentacion,
eligiéndose los puntajes mas bajos. La segunda muestra fue tomada de una
clinica de trastornos alimentarios, las adolescentes ya contaban con un
diagnostico. Posteriormente, a las dos muestras se les aplicé el MMPI-2. El
andlisis estadistico se realizd mediante ia prueba “t" de Student que arrojé niveles
de significancia (<0.05) para las escalas 4 (Dp: Desviacién psicopéatica) y FAM
(problemas familiares). No sélo se encontraron discrepancias a nivel cuantitativo,
sino también cualitativo, ya que las medias de las escalas de ambas muestras,
arrojan dos peffiles distintos, pues la madres de adolescentes con TCA muestran
ser menos empaticas, por lo tanto, sus conductas se inclinan a controlar a los
demas, no permitiendo la independencia de sus hijas, fomentandose que se
detengan en la fase de individuacién-separacion, a diferencia de madres con hijas
sin TCA.

Programa Computarizado de Realidad Virtual. Modelo Escolar en la Prevencion de Trastornos
Alimentarios y Obesidad. Financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e
Innovacién Tecnoldgica PAPIIT IN305006.




INTRODUCCION

Comer es parte de la vida diaria, es un acto personal y social, que involucra
muchos aspectos ligados al ser: el gusto, las creencias, el animo, las
circunstancias, los afectos, los deseos, las frustraciones y sentimientos. Resulta
compleja la forma en que las personas desarrollan su relacion con los alimentos.
Esta complicada relacién no sélo es de hambre-saciedad, sino involucra desde la
crianza, la familia, las costumbres, hasta las circunstancias actuales de la persona,
su organismo y el estado de su cuerpo (Gafaro, 2001).

Varios estudiosos dia a dia tratan de resolver la problematica, desde diversos
puntos de vista como el psicolégico, el fisiologico, el psiquiatrico, etc., para llegar
a esclarecer con mas exactitud las razones que desencadenan un trastorno
alimentario en una persona (Gonzalez, Unikel, Cruz y Caballero, 2003).

Desde que se conocieron los primeros registros de la enfermedad en la Edad
Media, se ha avanzado, hoy se sabe con certeza cuales son los sintomas, cuales
sus repercusiones en el organismo, se han podido delimitar y separar de otros
trastornos y en ocasiones hasta manejarlos (Toro, 1999).

Para algunos autores hay factores predisponentes, entre los que se encuentran la
personalidad de los padres (Toro y Vilardell, 1987). Dentro de estos autores
destacan Ana Freud (1985), que le da la importancia a la relacién madre-hijo
desde la lactancia. Otros opinan que las madres llegan a ser invasoras de la
privacidad de las hijas provocando falta de autonomia en éstas (Belloch, Sandin y
Ramos, 1995 citado en Bravo y Fortanel, 2001).

Por otro lado, Langer (1978, citado en Cline, 2001), refiere que la maternidad
desde su inicio, se puede acompaiiar de trastornos y pueden significar un rechazo
al nifio, dichas fantasias se expresan luego en actitudes que se extienden a su
relacion con el nifio.

De igual manera, para Crispo, Figueroa y Guelar (1998) basados en testimonios
de adolescentes con TCA, llegan a la conclusion de que uno de los factores
predisponentes son los rasgos familiares. Rhodes y Kroger (1992, citados en
Pérez y Platas 1998) realizaron un estudio con jovenes estudiantes con anorexia
y bulimia que experimentaban la crianza materna como emocionalmente fria,
distante, indiferente y rechazante a comparacién de estudiantes normales.

Dada la importancia de esta problematica se decidio, en este estudio identificar
los rasgos de personalidad de madres de adolescentes con trastornos de ia
conducta alimentaria y madres de adolescentes sin éstos trastornos, que vivieran
actualmente con sus hijas.

En el primer capitulo “Trastornos de la Conducta Alimentaria” se incluyen los
antecedentes historicos de los trastornos, el como se ven afectadas las mujeres




adolescentes tanto en lo fisico como en o mental. También se abordan las
caracteristicas diagnosticas de la anorexia nervosa, la bulimia nervosa y los
trastornos no especificados; asi como los factores predisponentes, precipitantes y
factores de mantenimiento.

En el segundo capitulo “Personalidad y Rasgos” se revisan los antecedentes
histéricos del concepto de personalidad y rasgos; posteriormente, se precisa
ampliamente la definicién de personalidad, desarroflada a través de la teoria de
rasgos y andlisis factorial. Mas adelante se mencionan algunos autores que han
descrito la personalidad de las madres a lo largo del desarrollo de sus hijas.

En el tercer capitulo se examinan la historia, teoria, aplicacién e interpretacion, de
uno de los instrumentos empleados en esta investigacion, el Inventario Multifasico
de la Personalidad Minnesota—-2 (MMPI-2).

En el cuarto capitulo “Método” se plantea el problema: ;Existen diferencias en los
rasgos de personalidad de madres de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria en comparacién con madres de adolescentes sin estos trastornos?, asi
como la definicién de variables, descripcion de las muestras y los instrumentos
utilizados; ademas del procedimiento empleado en este investigacion.

A continuacién, en el quinto capitulo se exponen los “Resultados” del estudio, y se
describen las figuras y tablas correspondientes. Ademas de un analisis cualitativo
de los resultados en cada muestra.

Por ditimo en el sexto capitulo se realiza la “Discusion” de los resultados
emanados de la investigacion, se amplia el analisis obtenido del inventario.
También se exponen las “Conclusiones”. De igual manera, se indican las
“Limitaciones y Sugerencias” que se hallaron en el presente estudio, y que
serviran para una mayor precision en futuras investigaciones que aborden el tema
que aqui se traté.




1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Comer es una de los grandes placeres de la vida para la gran mayoria de los
seres humanos. Comer no solo es un acto de supervivencia, salvo en casos
extremos. Es rara la cultura que no otorga a la comida un lugar preponderante en
la celebracion de sus fiestas y rituales, es decir, no se come sélo por comer, se le
confieren valores a los alimentos, tanto nutricionales como morales y afectivos
(Gafaro, 2001).

Toro (1996) sefiala que no existen sociedades ni culturas en las que no exista la
prohibicién colectiva relacionada a la ingestion de ciertos alimentos, se frata de
tablies alimentarios solidamente establecidos, en su mayor parte, de caracter
religioso, donde el comer es pecar, legando a provocar culpa, ansiedad, y la
sensacién de haber quebrantado una norma sagrada.

En la mayoria de las religiones, el ayuno, total o parcial, se relacionaba con
celebraciones, en ocasiones hacian ayuno voluntario teniendo la creencia de
obtener de los dioses, suefios y visiones, salud, buena suerte o fertilidad (Toro,
1999). Son varias las culturas en que el ayuno ha sido considerado como un
medio para protegerse contra las fuerzas del mal. Mas tarde, la lIglesia
sospechaba que el extremado rigor del ayuno, podia representar pecado de
soberbia. Como ejemplo tenemos a Catalina de Siena quien manifiesté una serie
de resistencias ante la ingesta que recuerdan las conductas actuales; en el siglo
XIV, Catalina escribié a un sacerdote para que éste rogara a Dios para que
recuperara el apetito:

“Y a vos digo Padre y lo digo delante de Dios de todos los modos posibles
que me obligo una o dos veces al dia a consumir alimento. He rogado y
ruego continuamente a Dios que me otorgue la gracia de comer como a las
demas criaturas , si ésa es su voluntad” (citado en Caparrés y Sanfeld,
1997 p. 26).

El caracter terapéutico que se le ha adjudicado a cada alimento a lo largo de la
historia, y por los diferentes pueblos y razas, no sélo ha sido como antidoto para
enfermedades del cuerpo sino también para dolencias del aima (Gafaro, 2001).

El término anorexia, y su equivalente latino inapetencia, no aparece en la obra
hipocratica. En su acepcion de orexis insuficiente y de la légica emaciacion
general, fue utilizado por primera vez en un tratado pseudoplatonico del siglo | .
Galeno en un comentario sobre Hipécrates dira:

“Los que rehtsan el alimento o no lo absorben son llamados por los
griegos anorektous o asitous, que significa los que carecen de apetito
o evitan el alimento. Aquellos que después de haberio ingerido




muestran disgusto o aversion denominada apositous” (citado en
Caparrés y Sanfela, 1997 p. 21).

Como interludio, cabe mencionar la primera descripcion conocida de trastornos
alimentarios que se remonta al periodo 98-138, en la que Sonoro de Efeso explica
la amenorrea y la anorexia. La inapetencia de Hipdcrates: aparece unida a la
relacion de otros sintomas: cefaleas, epilepsia, tisis y gastritis (citado en Caparros
y Sanfela, 1997).

Por otro lado, Alejandro de Tralle (citado en Caparrés y Sanfela, 1997) se refiere a
la perianorexia, explica que la anorexia se deriva de la discrasia (alteracién del
equilibrio humoral) a un exceso de humores en el estbmago; por lo cual es
preciso modificar la composicién de los mismos o eliminarlos mediante el vomito o
la evacuacion intestinal.

Edward Jorner (1603; citado en Caparrés y Sanfela, 1997) médico inglés apunta
que algunas acciones extravagantes atribuidas al demonio pueden, de hecho, ser
manifestaciones naturales provocadas por sofocacion por parte de la madre. Entre
los sintomas por él enumerados destacaban la insensibilidad, las convulsiones y
los trastornos alimentarios.

La palabra anorexia era utilizada desde siempre en la literatura médica haciéndola
sinénimo de falta de apetito, de acuerdo con el significado del vocablo griego
anorekious. En diccionarios médicos del siglo XVII se utilizaba como
denominacion de la inapetencia y de ciertos trastornos del estbmago (Toro , 1996).

La primera aproximacion médica al trastorno anoréxico se produjo en el siglo XVl
por Richard Morton, médico britanico quien descubrié una “ptisis nerviosa” o
“atrofia nerviosa” cuya degeneracion corporal fue atribuida a una perturbacion del
sistema nervioso, asi como a “tristeza y preocupaciones ansiosas’. (Toro y
Vilardell, 1987). '

Morton (1694; citado en Caparrds y Sanfela, 1997) la describe como:

“Consuncioén del cuerpo sin fiebre, tos o disnea, acompafiada de pérdida del
apetito y de malas digestiones, de ella se deriva languidez corporal y un
adelgazamiento dia a dia mayor. p.28”

También en fecha tan temprana, resefia una anorexia masculina de un muchacho
de dieciséis afios cuya etiologia es segin Morton (Caparrés y Sanfela, 1997)
estudiar demasiado. De igual forma, relata una caso de una paciente de veinte
afios:

“Se interrumpieron sus menstruaciones y comenzé con una multitud de
cuidados y pasiones de su alma, pero sin ningin sintoma de enfermedad.
Para esa época el apetito principi6 a abatirse y su digestion se torné
dificultosa y su carne también empezd a mostrarse flacida y emaciada,




Cuando comienzan los diferentes estudios encaminados a averiguar mas sobre la
anorexia, descubren sintomas bulimicos creando un enlace que fue separado en
1980, con la edicién del DSM-IIl y posteriormente en la edicion revisada del DSM-
IV en 1987 (Ortiz, 2002).

Bulimia se forma de la palabra griega “limos” que significa hambre y prefijo bou
que significa gran cantidad, entonces se traduce como gran cantidad de hambre o
hambre feroz (Géfaro, 2001) y se describe por primera vez en la cultura occidental
por Jenofonte en el afio 970 A.C. Durante la baja Edad Media, el vémito constituy6
una practica penitencial, ya que a través de éste se arrojaban de si los pecados y
podian - dominarse asi los apetitos sexuales mas o menos desordenados. En
realidad, la bulimia nervosa no se trata de personas que constantemente estén
hambrientas sélo lo estan por momentos.

El Oxford English Dictionary de 1983, refiere que fue Trevisa en 1398, quien
utiliz6 por primera vez la palabra bulimia, la cual significaba apetito inmoderado,
no implicando vomitos ni otros procedimientos afines. Segun la enciclopedia
Britanica de 1797, la bulimia se define como una enfermedad en que el paciente
esta afectado por un deseo de comer insaciable y perpetuo, suele caer en accesos
de desvanecimiento. En 1785, Montherby describe tres tipos de bulimia (Toro,
1996);

1. La de hambre puro

2. Aquella en que el hambre acaba en vémito

3. La que asocia hambre a desmayos (p. 102)

Las Unicas referencias compatibles con los conceptos actuales, parecen ser las de
Blachez en 1869, quien describi6 dos formas de bulimia. En ambas, la comida
podia ser la principal preocupacion, el hambre podia persistir atn después de
consumir grandes cantidades de comida y de la apatia podria seguir un banquete.
En el subtipo llamado cinorexia, el banquete era seguido por vémito. Esto es de
valor, pues en las notas de Gull 1874 detallaba que la anorexia nervosa incluia la
presencia de apetito voraz ocasional. Russel (1979; citado en Toro, 1996) sefiala
a la bulimia como atracones y conductas compensatorias de los mismos. En 1985,
este Ultimo autor menciona que ia manifestacion de la anorexia nervosa se ha
modificado en la segunda mitad del siglo XX, al constituirse la bulimia en una parte
caracteristica del cuadro clinico de anorexia. Subraya que este cambio es un
ejemplo de un fendmeno de la maleabilidad de una enfermedad bajo la influencia
de factores historicos o de circunstancias sociales modificadas (citado en Toro,
1996). A finales de 1970, la bulimia nervosa fue reconocida como una enfermedad
independiente de la anorexia nervosa. En la década de los ochenta, el nimero de
casos de esta enfermedad aumentd considerablemente (Gafaro, 2001).

Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados son de menor contexto
historico comparados con la bulimia y la anorexia. Spitzer (citado en Holtz, 1995),
propuso agregar al DSM-IV un nuevo sindrome, llamado Binge Eating Disorder
que serviria para diferenciar la bulimia nervosa con purgas de aquella que solo se




refiere a aquellas personas que comen compulsivamente pero no se purgan. Sin
embargo, su propuesta no fue aceptada y en vez de ésta se decidi6 incluir los dos
tipos de bulimia y relegar el Binge Eating Disorder al rubro de trastornos de la
conducta alimentaria no especificados, refiriéndose a los trastornos de la conducta
alimentaria que no cumplen los criterios para ningun trastorno de la conducta
alimentaria especifico.

En el mundo, las costumbres han cambiado por la politica y economia, los
anteriores ayunos y abstinencias practicados en nombre de Dios, son eliminados;
actualmente, éstos se presentan con un caracter epidémico, considerados como
una alarma social, los llamados Trastornos del Comportamiento Alimentario, como
son la anorexia nervosa, la bulimia nervosa y otros trastornos alimentarios no
especificados, éstos tienen estrecha relaciéon con los ayunos y abstinencias, en
donde se esconden miedos, motivaciones absurdas y pensamientos aberrantes,
que se practican en funcién de la belleza corporal. Para la industria, la mejor
manera de vender es a través de la publicidad. Todos los dias miles de imagenes
y anuncios publicitarios en los medios de comunicacion invitan a comprar
productos que ofrecen satisfaccion, alegria, felicidad y éxito. Pero no sélo los
afectos son lo Unico que manipulan los anuncios publicitarios, también manipulan
los deseos, deseos internos de todo ser humano de elevar su autoestima (Géafaro,
2001).

1.2 TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION EN ADOLESCENTES

El estudio de los frastornos alimentarios en mujeres adolescentes, tiene
importancia por varias razones, una de las cuales es el dafio ocasionado al
estado normal del cuerpo (poner en riesgo la salud tanto fisica como mental),
debido a la falta de una alimentacioén adecuada.

Actualmente se presenta esta problematica en un gran sector de la poblacion
caracterizado basicamente por mujeres adolescentes que se han desarrollado en
una cultura de tipo occidental. (Mateos y Solano, 1997 citado en Ortiz, 2002). Las
ninas de hoy han crecido con una produccion televisiva muy fuerte. Existen
indicios de que estas jovenes también son susceptibles a la publicidad por la
esbeltez (Sherman y Thompson, 1999).

Se considera una poblacion de alto riesgo para desarrollar eventualmente un
trastorno del habito del comer a jovenes adolescentes en edad escolar,
influenciadas por varias situaciones como la presion social y familiar, ademas de la
imagen que difunden los medios de comunicacién (Vandereycken y Noordenbos,
2000).

Martinez y cols. (1993, citado en Ortiz, 2002), en un estudio realizado en una
poblacion femenina barcelonense adolescente y juvenil encontraron que el 63% de
las jovenes se preocupaba por la forma de su cuerpo, el 35% habia realizado
regimenes para adelgazar y el 45% practicaba ejercicios fisicos.
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Unikel y Gomez Pérez-Mitré (1998, citado en Pérez y Platas, 1998} realizaron un
estudio con la intencién de detectar la presencia de trastornos alimentarios en
mujeres adolescentes mexicanas. Su muestra quedo integrada por 92 mujeres de
secundaria, preparatoria y estudiantes de danza clasica de la Ciudad de México,
con edades entre los 12 y 22 afos. Encontraron conductas alimentarias
caracteristicas de la bulimia, como el comer rapido sin control, hallando mayor
porcentaje en los grupos de estudiantes de danza que en las otras dos muestras.
La practica de exceso de ejercicio y preocupacion por el peso fueron iguales en
todos los grupos. Sin embargo, las bailarinas respondieron de manera
significativa hacer dietas y tener sentimientos de culpa por su forma de comer.

En estudios realizados por la fundacion CBA, se demuestra que en los dltimos
afios ha aumentado la prevalencia de trastornos alimentarios, en diversas
escuelas secundarias y preparatorias de la ciudad de México , donde el 87% de
las adolescentes ha realizado dietas para bajar de peso, el 11% de ellas se han
provocado el vémito, el 8% ha usado laxantes, el 12% diuréticos y el 27% ha
utilizado pastillas para adelgazar (citado en Ortiz, 2002).

Gafaro (2001) refiere que la desnutricion causada por la restriccion de
alimentacion o la ingestion de medicamento e induccion del vémito, ocasiona -
problemas muy graves en el organismo que pueden llevar a quien los utiliza hasta
la muerte. Algunas alteraciones fisicas son:

¢ Desordenes del funcionamiento regular de algunos érganos del cuerpo

como los rifiones y el higado.

e Complicaciones cardiovasculares severas como irregularidades en el ritmo
cardiaco y presién baja y alta presion, este Gltimo en el caso de trastorno
por atracones. También se pueden dar por el abuso de sustancias para
inducir el vomito.

Estrefiimiento.

Dolor abdominal.

Anemia.

Descalcificacion en los dientes y problemas en el esmalte dental causados
por los 4cidos gastricos del vémito.

Amenorrea, interrupcion del ciclo menstrual debido a la disminucién de la
produccion de estrégeno.

Problemas para dormir, basicamente insomnio.

Las heridas toman mas tiempo de lo normal para sanar.

¢ Desmayos y mareos (p. 17-19).

En el caso de trastornos por atracones

» Colesterol y triglicéridos altos.

¢ Problemas de Ia vesicula.

¢ Diabetes.

» Fatiga y dificultad para respirar.

 Dafios severos en tendones, rodillas, tobillos y espalda (p- 49)
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Teniendo como mayores complicaciones:

Aumento de contraer infecciones.

El metabolismo se vuelve mas lento.

El funcionamiento normal del cerebro puede afectarse.

Las alteraciones en el sistema cardiovascular pueden agudizarse tanto que
evolucionan en arritmias e incluso en paros cardiacos debido al desbalance
de electrolitos.

* Se modifica severamente el funcionamiento normal en los sistemas
gastrointestinal, neurolégico, hematolégico y endocrino.

Pueden presentarse dafios severos en el higado.

Los dientes y los huesos sufren dafios considerables debido a la
descalcificacion, siendo muchas veces irreparables.

Osteoporosis.

Deshidratacién.

Ulceras en garganta y es6fago.

Desérdenes en el sistema gastrointestinal, incluso puede presentarse una
ruptura en el estémago.

Deficiencias en los niveles de vitaminas y minerales.

» Sinusitis 'y otras infecciones nasales en el caso especifico de la bulimia
nervosa (p. 49 y 50).

® o o o [

En algunos casos los familiares o también los médicos, piensan que estos
trastornos son pasajeros en los pacientes, principalmente creen esto cuando se
presentan durante fa etapa de adolescencia, por lo cual, en ciertos casos no son
atendidos rapida y eficazmente, acrecentandose el problema en cuestion, llegando
a veces hasta la muerte. Puede llegar a ocurrir por la desinformaciéon o
simplemente el desconocimiento de los mencionados padecimientos, es decir, la
ignorancia de los indicadores que acomparian a esta enfermedad {Vandereycken y
Noordenbos, 2000).

De igual manera, algunas sefiales de estos trastornos se pueden encontrar en
otras personas que no las padezcan, Y no necesariamente indica la presencia de
éstos. En algunos casos, pueden ser sintomas de una enfermedad médica, como
lo son tumores cerebrales, neoplasias ocultas y sindrome de inmunodefiencia
adquirida, ya que se puede presentar una baja de peso considerable; sin embargo,
las personas que las padecen no tienen una percepcion errénea de su imagen
corporal; del mismo modo esta el sindrome de arteria mesentérica superior, el cual
se caracteriza por vomitos, asi como el sindrome de Klein-Levin, en el cual hay
una conducta alimentaria alterada pero no una preocupacion excesiva por el peso.
Igualmente la desnutricion puede ser secundaria de sintomas histéricos, temores
fobicos, apatia depresiva o delirios esquizofrénicos (De la Fuente, 1996). Es
necesario recurrir a un especialista para realizar un diagnéstico correcto y
prescribir un tratamiento eficaz.
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En la actualidad, se cuenta con la clasificacién de estas enfermedades en el
Manual de Diagnostico y Estadistico de la Asociacién Psiquiatrica norteamericana
(DSM-IV-TR, 2002). En este manual, se identifican varios tipos de trastornos de Ia
conducta alimentaria, como son la anorexia nevosa, la bulimia nervosa y los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

1.2.1 CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DE LA ANOREXIA NERVOSA

Las caracteristicas esenciales de esta enfermedad, consisten en el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo a ganar peso y en una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafio del cuerpo. Las
mujeres afectadas de este trastomo, aunque hayan pasado la menarquia, sufren
amenorrea. (El término de anorexia es equivoco, pues es rara la pérdida de
apetito) (DSM-IV-TR ,2002).

En el manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales Texto
Revisado (2002), se explica que los pacientes con este frastorno mantienen un
peso corporal por debajo del nivel normal minimo para su edad y su talla (Criterio
A). Si se inicia en la nifiez o en las primeras etapas de la adolescencia, en lugar de
pérdida puede haber falta de aumento de peso. La persona tiene un peso inferior
al 85% del peso considerado normal para su edad y su talla (de acuerdo con
algunas de las diversas versiones de las tablas de la Metropolitan Life Insurance o
de Ias tablas de crecimiento usadas en pediatria). Existe otra guia adicional algo
mas estricta (usada en los Criterios de Investigacion de la CIE-1 0) igual o inferior a
17.5 kg/m2. (el IMC se calcula en metros cuadrados, dividiendo el peso en
kilogramos por la altura). Estos valores limite son sélo una ayuda para el clinico,
ya que, parece poco razonable especificar un estandar nico para el peso minimo
normal de todos los individuos de una edad y talla determinadas. Para establecer
el peso minimo normal de un individuo, se debe considerar también su
constitucion fisica y su historia de peso previa (DSM-IV-TR, 2002).

Generalmente, la pérdida de peso se debe a la disminucion de la ingesta total. A
pesar de que los individuos empiezan por excluir de su dieta todos los alimentos
con alto contenido caldrico, algunos de ellos, acaban con una dieta muy
restringida, limitada a unos cuantos alimentos. Existen otras formas de perder
peso como utilizacién de purgas o ejercicio excesivo (DSM-IV-TR,2002).

Ademas, este mismo manual agrega que las personas con este padecimiento
-tienen un miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obesas (Criterio B). Este
miedo generalmente no desaparece aunque el individuo pierda peso, de hecho va
aumentando aunque el peso vaya disminuyendo (DSM-IV-TR, 2002).

Por ofro lado, existe una alteracion de la percepcién del peso y de la silueta

corporales (Criterio C). Algunas personas se encuentran obesas, mientras que
otras se dan cuenta de que estan delgadas, pero continGan estando preocupadas
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porque algunas partes de su cuerpo les parecen demasiado gordas. Pueden
emplear una amplia variedad de técnicas para estimar ¢l tamafio y el peso de su
cuerpo como: pesarse constantemenie en una bascula, la medida de las
diferentes partes del cuerpo de manera obsesiva o el mirarse repetidamente al
espejo para observar las zonas consideradas con aumento. El nivel de autoestima
de estos pacientes depende en gran medida de la forma y el peso de su cuerpo.
Consideran un logro perder peso y un signo extraordinario de autodisciplina; en
cambio, ven en el aumento de peso un fracaso inaceptable, una falta de
autocontrol. Algunos pueden estar conscientes de su delgadez, pero niegan que
ésta pueda ser dafiina para su salud (DSM-IV-TR, 2002).

En pacientes adolescentes que presentaron ya su periodo menstrual, se detiene
(amenorrea). Generalmente, la amenorrea (Criterio D) es consecuencia de ia
pérdida de peso, pues los niveles de estrogeno bajan por una disminucién de la
secrecion hipofisiaria de las hormonas foliculostimulantes y luteinizante es
indicadora de una disfuncién fisiolégica (DSM-IV-TR, 2002). En las nifias
prepuberales se puede presentar un retardo de la menarquia.

La anorexia nervosa tiene dos subtipos, y en elios se especifica la presencia o
ausencia de atracones y purgas durante los episodios de este trastorno:

TIPO RESTRICTIVO. Este subtipo incluye a las personas que pierden peso
haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los episodios de
anorexia nervosa, estos individuos no recurren a atracones ni a purgas (DSM-IV-
TR, 2002).

TIPO COMPULSIVO / PURGATIVO. Este subtipo se utiliza para describir
individuos que recurren regularmente a atracones o purgas (0 ambos). La
mayoria de los pacientes que pasan por los episodios de atracones también
recurren a purgas, provocandose el vémito o utilizando diuréticos, laxantes o
enemas de una forma excesiva. Algunos casos incluidos en este subtipo no
presentan atracones, pero suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir
pequefias cantidades de comida. Parece ser que la mayoria de las personas
pertenecientes a este subtipo recurren a conductas de esta clase al menos
semanalmente, pero no hay suficiente informacién para poder determinar una
frecuencia minima (DSM-IV-TR, 2002).

1.2.2 CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DE LA BULIMIA NERVOSA

Las caracteristicas principales o mas importantes de la bulimia consisten en
atracones y en métodos compensatorios inapropiados para evitar el aumento de
peso. Por otro lado, la autoevaluacion de los pacientes se encuentra
excesivamente influida por la silueta y el peso corporales. Para realizar el
diagndstico, los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas deben.
producirse al menos un promedio de dos veces a la semana durante un periodo
de tres meses (DSM-IV-TR, 2002).




El DSM-IV-TR (2002) define como atracén el consumo a lo largo de un periodo
corto de tiempo una cantidad de alimento muy superior a la que la mayoria de los
individuos ingeririan, siendo éste el Criterio A1. Se debe tener en cuenta el
contexto en el que se produce el atracodn, ya que si hay una celebracién, tal vez se
puede considerar normal. Un periodo de tiempo corto significa tiempo limitado,
generalmente inferior a dos horas. Los atracones no tienen por qué producirse en
un solo lugar, la paciente puede empezar comiendo en un lugar y terminar en otro,
sin considerar -atracones el ir consumiendo pequefiisimas cantidades de comida
durante todo el dia.

A pesar de que el tipo de comida que se consume en los atracones puede ser
variada, generalmente se trata de dulces y alimentos con alto contenido calérico
{ejemplo: pasteles, helados, etc.) Sin embargo, los atracones se caracterizan mas
por una cantidad anormal de comida ingerida que por un ansia de comer un
alimento determinado, como los hidratos de carbono. Estos pacientes ingieren
mas caiorias en un atracén que los individuos sin éste padecimiento en una
comida, pero la proporcion de calorias derivadas de proteinas, acidos grasos e
hidratos de carbono es similar (DSM-IV-TR, 2002).

Las personas con este trastorno se sienten generalmente muy avergonzadas de
su conducta e intentan ocultar los sintomas. Por lo cual, los atracones se realizan
casi en su totalidad a escondidas o lo mas disimuladamente posible. Los episodios
pueden o no haberse planeado con anterioridad y se caracterizan (por lo general)
por un rapida ingesta de la comida. Los atracones pueden durar hasta que ya no
pueda ingerir mas, llegando incluso hasta el dolor. Los estados de animo
disforicos, las situaciones interpersonales estresantes, el hambre intensa después
de una dieta demasiado restringida o los sentimientos relacionados con el peso, la
silueta y la comida pueden desencadenar este tipo de conducta. Los atracones
pueden reducir la disforia de manera transitoria, pero son seguidos de
sentimientos de culpa, autodesprecio y estados depresivos (DSM-IV-TR, 2002).

Ademas, éstos episodios se acompafian también de una sensacion de no
autocontrol (Criterio A2). El sujeto puede estar en un estado de excitacion cuando
se atraca de alimento, especialmente en el inicio del trastorno. Asimismo se
describen sintomas de naturaleza disociativa durante o después del episodio de
atracon. A medida que la enfermedad progresa, los atracones ya no se
caracterizan por la sensacién de pérdida de control, sino por conductas de
alteracién del control, como es la dificultad para evitar los atracones o la dificultad
para acabarlos. La alteracion del control apareada a los atracones no es absoluta;
por ejemplo, un sujeto puede continuar comiendo aunque suene el teléfono, pero
parar inmediatamente si alguien entra en la habitacién (DSM-IV-TR, 2002).

Otra caracteristica esencial, son las conductas compensatorias inapropiadas para
evitar ganar peso (Criterio B). Usan diversos métodos para intentar compensar los
atracones; el mas usado es la provocacion del vémito; esta forma la utilizan entre
el 80 y 90% de los individuos que acuden a los centros clinicos para recibir
tratamiento. Los efectos inmediatos de vomitar consisten en la desaparicién del
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malestar fisico y la disminucion de! miedo a ganar peso. En algunos casos, el
vomito se convierte en un objetivo, por lo que, el individuo realizara los atracones
con el fin de vomitar, ain ingiriendo pequefias cantidades de comida. Pueden
emplear una gran variedad de técnicas para provocar el vomito (con los dedos o
con diversos instrumentos). Terminan generalmente, por tener la necesidad de
provocarse el vomito y, eventualmente, pueden vomitar a voluntad. Otras
conductas compensatorias son el uso excesivo de laxantes y diuréticos.
Aproximadamente, un tercio de las personas con esta enfermedad toman laxantes
después de los atracones. Muy de vez en cuando, los enfermos empiean enemas,
los cuales raramente constituyen el Unico método compensatorio utilizado (DSM-
IV-TR, 2002).

Los pacientes con este trastorno pueden estar sin comer uno o mas dias, o
realizar ejercicio fisico intenso, en un intento por compensar el alimento ingerido
durante los atracones. Se puede considerar excesivo el ejercicio, que interfiere de
manera significativa en las actividades importantes, cuando se produce en horas
poco oportunas en lugares poco apropiados, o cuando el individuo continGa
realizandolo a pesar de estar lesionado o presentar alguna otra enfermedad. En
pocos casos, los individuos con este trastorno toman hormonas tiroideas con el fin
de no ganar peso. Los sujetos con diabetes mellitus y bulimia nervosa pueden
suprimir o disminuir la dosis de insulina para reducir el metabolismo de los
alimentos ingeridos durante los atracones (DSM-IV-TR, 2002).

El DSM-IV-TR (2002) menciona que estas personas ponen demasiado énfasis en
el peso y la silueta corporales a autovalorarse, y éstos factores son los mas
importantes a la hora de determinar su autoestima (Criterio D). Siendo una
similitud con la anorexia nervosa el miedo a ganar peso, el deseo de adelgazar y
el nivel de insatisfaccién con respecto a su cuerpo. Sin embargo, no debe
realizarse el diagnéstico de buiimia nervosa si la alteracion aparece
exclusivamente durante los episodios de anorexia nervosa (Criterio E).

Al'igual que en la anorexia nervosa la bulimia nervosa también tiene dos subtipos
y estos son:

TIPO PURGATIVO. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo
se ha provocado el voémito y se ha excedido en el uso de laxantes, diuréticos y
enemas durante el episodio compensatorio, después del atracon (DSM-IV-TR,
2002).

TIPO NO PURGATIVO. La caracteristica esencial es que los pacientes emplean
otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar algun
ejercicio intenso, pero no se ha provocado el vémito ni ha hecho un mal uso de
laxantes, diuréticos 0 enemas durante el episodio (DSM-1V-TR, 2002).

En este trabajo, para el diagnéstico de los trastomos se utilizé el Manual de

Diagnéstico y Estadistico de la Asociacién Psiquiatrica Norteamericana DSM-[V-
TR, ya que, es acepta universaimente por la mayoria de los investigadores. Pues
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existen ciertas diferencias entre manuales de diagnéstico por ejemplo la
Clasificacién Internacional de Enfermedades en su décima edicién, CIE-10
requiere especificamente que la pérdida de peso resulte autoinducida mediante la
evitaciébn de comidas que contengan grasas y que las mujeres presenten
amenorrea. Otra diferencia radica en que el DSM-IV-TR tiene preferencia por el
diagnostico de anorexia nervosa sobre el de bulimia nervosa, la CIE-10 excluye el
diagnostico de anorexia nervosa si se han dado atracones en forma regular. (ICD-
10, 1996)

1.3 FACTORES DE RIESGO EN LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

En este apartado se abordaran algunos de los principales factores de riesgo para
que se originen los trastornos de la conducta alimentaria, pues éstos son de
naturaleza multicausal.

Por ofra parte, en distintas investigaciones realizadas se ha encontrado que
varios pacientes tienen rasgos similares en su historia y en su personalidad
(Crispo, Figueroa y Guelar, 1998). Son factores que aparecen con frecuencia; sin
embargo, en algunos estas semejanzas no se presentan. Los factores causales
en los trastornos de la conducta alimentaria se dividen en predisponentes,
precipitantes y de mantenimiento de las enfermedades, los cuales se describiran
a continuacion.

1.3.1 FACTORES PREDISPONENTES

Son caracteristicas comunes en muchas de las adolescentes, que parecen ser
claves para que sean vulnerables a los trastornos de la conducta alimentaria.

e FACTORES BIOLOGICOS
A pesar de los avances médicos, no se ha determinado una causalidad genética
clara de los trastornos alimentarios. Adn sin encontrar ningdn gen responsable del
desarrollo de cualquier trastorno alimentario, se cree que hay una vulnerabilidad
mayor en ciertas personas que en otras (Gafaro, 2001).

Por ejemplo, el hecho de que sea muy usual encontrar la comorbilidad, es decir,
que al mismo tiempo se presenten otras enfermedades ademas del trastorno
alimentario, como los trastornos de ansiedad o afectivos, ha llevado a los
investigadores a pensar que puede hablarse de una predisposicién genética (Toro
y Vilardell, 1987). La evidencia empirica actual ha determinado que hay factores
de la personalidad que se heredan. Este tipo de factores puede facilitar en un
momento dado un trastorno de este tipo. Por lo cual, se puede afirmar que hay
factores bioldgicos que hacen mas vulnerable a una persona.

Sobre el ambito psico-fisiolégico, recientemente, se han ideniificado los
mecanismos que estan involucrados en la generacién de la sensacion de hambre
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y la sensacion de saciedad en el cerebro. Estos descubrimientos podran en un
futuro ayudar a dilucidar el origen de los trastornos alimentarios.

El hipotalamo es donde se han concentrado varias investigaciones. Las lesiones
de los nucleos ventromediales de éste (paraventricular, ventromedial,
supraquiasmatico y dorsomedial) producen en las ratas hiperfagia y obesidad. Por
el contrario, la lesion del hipotalamo lateral da lugar a la situacién opuesta. Parece
que en el mismo hipotalamo se produce una interrelacion con diversos grados de
equilibrio entre apetito, saciedad, adelgazamiento y ganancia de peso. Al mismo
tiempo, se sabe que el area ventromedial estd atravesada por sistemas tan
importantes como el dopaminérgico mesolimbico, el noradrenérgico dorsal y el
serotoninérgico medial. La lesién de los niicleos antes nombrados puede afectar,
sin duda alguna, a estas transmisiones. Por ejemplo, la noradrenalina al alcanzar
los receptores alfa dos del nicleo paraventricular aumenta la ingesta; el efecto
contrario se produce con la serotonina. Las catecolaminas tienen efectos
diferentes segin la zona cerebral en que actdan, ya que, disminuye el hambre
cuando entran en contacto con los receptores beta dos de tipo adrenérgico. La
dopamina y la noradrenalina, a través de los receptores beta dos del ntcieo
perifomnix, reducen el consumo de alimentos. Los efectos son opuestos segun los
receptores en los que actian. Por lo tanto, se puede pensar que la activacion
dopaminérgica reduce la sensacion de hambre y que la activacion serotoninérgica
aumenta la sensacidn de saciedad (Caparrés y Sanfela, 1997).

e AMBITO FAMILIAR

Las historias familiares son similares, se encuentra una escasa comunicacién
entre sus miembros, por lo cual, hay una incapacidad para solucionar conflictos
que se presentan son familias que no resuelven sus conflictos, que evitan hablar
de los mismos y evaden cualquier situacion critica o que pueda desestabilizar la
aparente armonia del hogar, suelen ser familias dependientes un miembro del
otro. En este tipo de familias el paciente suele ser usado para desviar los
problemas, o, por otro lado, pueden ser familias con problemas graves y con
relaciones cadticas (Sherman y Thompson, 1999).

Por lo regular, son padres muy exigentes e impositivos; ademas, rigidos para
establecer limites e imponer disciplina a sus hijos. Por lo tanto, son poco flexibles
al encarar situaciones nuevas o regular las reglas familiares adaptandofas a un
cambio, segin la etapa. Son padres con expectativas demasiado elevadas
respecto a sus hijos. Suelen ser también sobreprotectores (Minuchin y cols, 1978,
citados en Toro y Vilardell, 1987).

Las investigaciones que se han realizado acerca de la familia con la que convive
un paciente con anorexia, apuntan al sacrificio enorme que hace la madre por
éstos, siendo que en la familia mexicana tipica hay un exceso de la madre y una
total ausencia del padre (Ramirez 1970 citado en Pérez y Platas, 1998), por lo
cual, los hijos se hacen dependientes de la madre.
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En algunos casos, la preexistencia de algtin familiar con trastornos alimentarios,
depresiones o adicciones también suele ser un factor de riesgo predisponente. En
un frabajo de Jacobs e Isaacs (1986; citado en Toro y Vilardell, 1987) con una
poblacién de 40 anoréxicos, hallan que el 22% de los casos cuentan con familias
donde se han dado trastornos de la ingesta como dietas, obesidad, anorexia,
bulimia, etc. Igualmente puede existir en el seno familiar abuso sexual o fisico. A
los miembros de estas familias, por lo general, les cuesta mucho trabajo
establecer relaciones con otras personas.

Todas las familias tienden a reflejar en pequeiio los conflictos sociales, las
actitudes e ideologias imperantes de cada época, manifestadas en los medios de
comunicacion, este caso podria ser el de familias preocupadas en exceso por las
apariencias externas (imagen corporal “adecuada”) (Crispo, Figueroa vy
Guelar,1998).

¢ TRASTORNOS AFECTIVOS EMOCIONALES
Los cuadros depresivos ocupan el primer lugar, qguedando en segundo término los
trastornos por ansiedad. El sindrome obsesivo-compulsivo ocupa un area de mas
dificil ubicacion pero, sin duda, puede jugar un importante papel en ciertos casos.

Es inevitable que en estas enfermedades existe la presencia de ansiedad, los
principales agentes ansiégenos que se van complicando a lo largo del avance de
la enfermedad vy tienen un resultado comin que es mantener y aumentar la
ansiedad, son: el sobrepeso, la imagen corporal, la amenaza de descontrol, ia baja
autoestima, la presion familiar, los conflictos interpersonales, el temor a enfermar y
a morir, la percepcion de ser diferente o extrafia, el convencimiento de que eso es
lo que perciben los demas, las ambigliedades e incertidumbres progresivamente
acumuladas, la coaccion sociocultural a favor del adelgazamiento temido o bien
deseado, la intervenciones médicas acertadas o iatrogénicas, la expectativa de
una posible hospitalizacién, el aislamiento social por lo menos subjetivo, las
molestias y el deterioro fisico progresivo. Se presenta una ansiedad fébica al peso
real o supuesto, existiendo una valoracién estética del cuerpo, por lo que, el
propio cuerpo se convierte en un estimuio fébico. No pueden huir o evitar
directamente un volumen, pero si lo puede hacer de un peso, la propia cultura les
ha enseflado cémo, que también ha reforzado constantemente esta conducta
inapropiada. Poco a poco, lo significativo para estas pacientes ya no es el verse
bien, sino lo que la bascula les dicta. Surge también la generalizacién de esta
fobia, y como consecuencia algunos alimentos adquieren caracter aversivo (Toro y
Vilardell, 1987).

Los pensamientos que estas enfermas tienen acerca de su cuerpo, peso, su
necesidad de control, las comidas, etc., son reiterados y constantes. Suelen tener
un auténtico caracter obsesivo. Por otro lado, las conductas mas o menos
extravagantes relacionadas con la comida y el peso realizadas todos los dias,
siempre de la misma forma y reiteradamente, practicadas con un aparente falta de
libertad, semeja auténticas compulsiones (Toro y Vilardell, 1987)
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Son muchos y variados los hechos y los datos que han llevado a poner en relacion
trastomos de la conducta alimentaria y trastornos afectivos. Los pacientes suelen
manifestar sintomatologia depresiva: tristeza, reduccion de intereses, autoestima
baja, retraimiento social, llanto frecuente, insomnio, etcétera. Se sigue discutiendo
si esta sintomatologia puede ser consecuencia de la pérdida de peso o viceversa.
Hendren (1983; citado en Toro y Vilardell, 1987) estudia las historias de 84
anoréxicas y, aplicando criterios RDC, halla que el 56% podian ser diagnosticadas
de trastorno depresivo mayor y el 35% de depresién endégena. Al no hallar
ninguna correlacion significativa entre depresion y pérdida de peso, Hendren
sugiere que el frastorno depresivo seria debido a factores ajenos a la desnutricion.
En una revision de Swift y cols. (1986; citado en Toro y Vilardell,1987) se analizan
las aportaciones de la psicometria al tema que nos ocupa. En ella, se concluye
que todos los estudios realizados administrando diversos cuestionarios y escalas
entre ellas el MMPI, a pacientes anoréxicas han revelado puntuaciones que se
sitiian cerca o por encima de la significacién clinica depresiva. De igual manera,
hay datos bioldgicos que marcan la relacién entre los trastornos del comer y la
depresion, dedicandose la mayoria a las disfunciones del eje hipotalamo-hipéfiso-
suprarrenal.  Marcelli (1992), observa de forma completamente clara en las
pacientes con anorexia nervosa, tras un periodo de abordaje psicoterapéutico
bastante prolongado, que pueden reconocer en ellas temores relacionados con la
vivencia de pérdida, con una profunda herida narcisista, con una amenaza de
desmoronamiento.

« AMBITO DE LA PERSONALIDAD

Las personas desarrollan imagenes sobre si mismas y fabrican su propio concepto
acerca de quiénes son. El grado en que el individuo se acepta a si mismo es
conocido como autoestima. Cuanto menos parecido, sea una persona a lo que
considere como ideal, mas baja estard su autoestima (Crispo, Figueroa y
Guelar,1998). Esto es lo que le sucede a las adolescentes que padecen de
trastornos alimentarios, ya que, se juzgan a si mismas desde las apariencias, que
los demas consideran valiosas, por lo tanto, el peso y la figura tienen vital
importancia como formas de lograr la aceptacién y carifio de los otros.

La falta de autonomia que viven estas jovenes, va de la mano con la baja
autoestima, pues se mantienen pendientes de lo que los otros esperan de ellas, de
cumplir con los ideales de sus padres o de darles satisfaccion a los demas. La
obligacion de ser siempre adecuada a las ocasiones le deja poco margen de
seguridad para desarrollar su pensamiento personal o para realizar los planteos
propios de una etapa de crecimiento. Dichos planteos, seguramente, mostraran
diferencias con los de los progenitores (en especial el de la madre), por lo cual,
provocaran distanciamientos o dejaran insatisfechos a otros. Su seguridad est4
puesta en el exterior, en cumplir lo que se espera de elias, en adecuarse a la
imagen que los demas esperan, por lo que tienen una sensacion de ineficacia, una
gran dificultad para resolver problemas apelando a sus propios recursos, y
terminan siempre dudando de si mismas (Sherman y Thompson,1999).
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Son individuos que tienen temor a perder el control en diversos aspectos de su
vida, como son, los estudios, la familia, sus relaciones interpersonales, efc.
Necesitan tener algin aspecto de su vida bajo control. Por lo mismo, tienden al
perfeccionismo. La persona que padece anorexia desea alcanzar la perfeccion y
tiene la necesidad de tomar posesién de su cuerpo y mente, para llegar a la
autonomia, por lo cual, establece sus propias leyes, se mantiene totalmente
absorta en el funcionamiento de su cuerpo, reforzando su autoestima y afirmando
el control que ejerce sobre sus deseos, aunque sus palabras son una parodia de
los valores de sus padres, de su pretendida perfeccién moral. El perfeccionismo
las lleva nuevamente a la sensacion de inseguridad. Por esto, son escrupulosas,
irritables, se fijan metas altas y se sobreexigen (Kaplan, 1986).

Son personas que poseen pensamientos polarizados o muy radicales, es decir, 0
es blanco o es negro, o bueno o malo, pero nunca puntos medios. Los juicios que
emiten sobre las personas y las cosas son del estilo flaco o gordo, inteligente o
tonto, etc. Tienen una dificultad para esperar, en términos psicol6gicos significa
que encuentran dificil retrasar la gratificacion, sus palabras preferidas son ahora y
perfectamente. Se frustran y preocupan cuando no son capaces de estar a la
altura de lo que creen que son las expectativas de los demas. Tienen miedo a la
madurez. Hay una relacién en la mayoria de lo casos, entre los trastomos
alimentarios y la etapa de adolescencia. En dicha etapa hay numerosos cambios
a nivel fisico, sexual, emocional y social. Algunas jévenes se sienten poco habiles
para manejar estos cambios. Generalmente, son personas estancadas en la nifiez,
y les representa temor el crecer y no poder manejar la independencia que implica.
Por lo cual, De la Fuente (1996) indica que la iniciacién de la anorexia puede
coincidir con una crisis de panico antela posibilidad de tener que asumir
responsabilidades sexuales, reproductivas y sociales. En estos casos, los anhelos
de conservar ligas de caracter infantil con la madre son prominentes(Sherman y
Thompson, 1999).

e FACTORES SOCIOCULTURALES
Hoy en dia es muy comun escuchar que los trastornos de la conducta alimentaria
son enfermedades inducidas por la presion social a ser flaco, a tener determinado
fisico (establecidas por los estereotipos publicitarios: modelos muy flacas, cuerpos
esbeltos, “saludables” y ejercitados). Sin embargo, se sabe que no es una
enfermedad exclusiva de los Ultimos afios y menos que son producto Gnicamente
de la sociedad de consumo.

Es cierto que los nuevos parametros estéticos influyen notablemente en la
persona que tiene un trastomo, pero de ninguna manera son los tnicos culpables.
También es cierto, que en los Ultimos afios se han presentado mas casos de
trastornos y que las cifras siguen creciendo. Es dificil saber la cifra a ciencia cierta,
pues cuando estas chicas liegan al médico, suele ser por las consecuencias
fisicas de los trastornos, no tomando en cuenta la enfermedad causante (Géfaro,
2001). :
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Los trastornos alimentarios suelen prevalecer en las sociedades industrializadas
donde la delgadez es considerada uno de los mayores atractivos y donde la oferta
de alimentos es alta. Fromm (2002) dice que la felicidad del hombre moderno
consiste en la excitacion de contemplar las vidrieras de los negocios, y comprar
todo lo que pueda. La palabra atractivo para este autor significa un conjunto de
cualidades que son populares y por las cuales, hay demanda, dichas
caracteristicas que hacen atractiva a una persona dependen de la moda de la
época, por lo tanto, una mujer o un hombre atractivo son premios que se quieren
conseguir.

1.3.2 FACTORES PRECIPITANTES

Es un evento estresante en una determinada etapa del ciclo vital, en un terreno
donde hay caracteristicas que predisponen a las pacientes, marcando el inicio de
un trastorno de la conducta alimentaria.

» SEPARACIONES Y PERDIDAS
La depresion es el cuadro que mas estudios sobre el tema ha reunido. En el caso
de la anorexia son bastantes las publicaciones que testifican la relacién temporal
entre dicho trastorno y el fallecimiento de una persona significativa afectivamente,
habitualmente alguno de los padres, las separaciones de los padres, el
alejamiento de su hogar, etc. (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

¢ CONTACTOS SEXUALES

La experimentacién de relaciones sexuales concretas o aproximaciones a las
mismas, también ha sido comprobada como precedente inmediato de los
trastornos de la conducta alimentaria. Estas nuevas experiencias suponen nuevos
esfuerzos de adaptacion, nuevas exigencias sociales; es una experiencia que
entre otras cosas, pone en cuestién el propio cuerpo ante otra persona, por tanto,
ante uno mismo. Se trata de un hecho probablemente asociado a evitar la relacién
sexual por parte de un porcentaje importante de anoréxicas (Toro y Vilardell,
1987).

o ACONTECIMIENTO VITALES
Son todos lo hechos estresantes que se viven durante la vida en especial la
adolescencia, donde se encuentran cambios fisicos y emocionales. Strober (1984;
citado en Toro y Vilardell, 1987) realizo un estudio en el que todas las anoréxicas
habian experimentado, como promedio, mas cambios o acontecimientos vitales
que la poblacion adolescente normal, y que las anoréxicas bulimicas - habian
sufrido 16.2 acontecimientos por 7.8 las restrictivas. Entre esos cambios,
encontramos en primer lugar el cambio en la aceptacién de los compafieros, ya
que a cierta edad es forzoso que el grupo incorpore los valores sociales propios de
la edad y sexo en cuestion, siendo el punto de referencia obligado para las
evaluaciones personales del adolescente, es entonces donde se transmite la
presion estética corporal de toda la sociedad. De igual forma Strober encontro que
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hay un aumento en los conflictos entre y con los padres; enfermedad grave del
padre o la madre; enfermedad personal que requiere de hospitalizacién; fracaso
en actividad extraacadémica; aumento de la ausencia del padre del hogar, y el
inicio en el consumo de drogas. Por lo cual, el hecho de que la anorexia purgativa
vaya precedida de méas acontecimientos vitales que la restrictiva probablemente
pueda relacionarse, con un fendmeno demostrado por varios estudios
experimentales, concretamente ha podido demostrarse que los hechos aversivos o
inductores de reacciones estresantes potencian incrementos significativos del
consumo de alimentos tanto en los animales como en el hombre. En
consecuencia, cabe sefialar que, en el caso de las anoréxicas purgativas, las
situaciones estresantes provoquen aumento de ingesta, y por tanto de peso,
siendo este hecho el realmente precipitante de la anorexia nervosa.

* SITUACIONES AVERSIVAS
E! fracaso personal puede producirse en algin ambito de la vida de estas
adolescentes como lo es en el rendimiento académico, en la practica de algan
deporte, en los estudios de danza, en las relaciones personales, entre muchos
otros (Toro y Vilardell, 1987).

También un incremento rapido de peso, algo normal en la adolescencia, puede
precipitar trastornos de la alimentacion, pues los comentarios desagradables o
criticas de familiares, amigos o personas significativas suelen darse en esta época
(Toro y Vilardell, 1987).

En algunas ocasiones, la enfermedades oroalimentarias van precedidas de alguna
enfermedad somatica. Las cosas suelen suceder como si el adelgazamiento y/o el
trastorno de la conducta -alimentaria = que a veces acompafian a tales
enfermedades quedaran fijados en el paciente o facilitaran psicobiolégicamente un
proceso que se hallaba latente con anterioridad (Gafaro, 2001).

Por dltimo, Damlouji y Ferguson en 1985 (citado en Toro y Vilardell, 1987), han
publicado tres casos de anorexia nervosa comenzada inmediatamente después de
haber sufrido accidentes automovilisticos con importantes traumatismos y
modificaciones corporales. Ninguna de las tres mujeres habian presentado aigin
trastorno de la conducta alimentaria antes del accidente. Esto pone de manifiesto
la radical importancia de hacerse cuestion de la propia imagen corporal valorada
socioestéticamente en la patogenia de las enfermedades de la conducta
alimentaria.

» EXCESO DE ACTIVIDAD FiSICA
Existen un conjunto de estudios que permiten defender la hipdtesis de que la
hiperactividad es un hecho. clinico precoz y duradero de las enfermedades
alimentarias y no simplemente secundario a un intento conciente de perder peso o
a la pérdida de peso en si misma considerada. En consecuencia, un incremento
de la actividad fisica pudiera funcionar como factor precipitante de ciertos
trastornos de la conducta alimentaria, pues se entregan a actividades como son el
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deporte, la danza, gimnasia, etc., en donde en ocasiones el cuerpo, sus
dimensiones y su imagen sean puestas en cuestion (Toro y Vilardell, 1987).

Un estudio realizado por Unikel y Gémez Pérez-Mitré (1998, citado en Pérez y
Platas, 1998) para detectar la presencia de trastornos de la conducta alimentaria
en estudiantes de secundaria, preparatoria y danza clasica, encontraron
caracteristicas de bulimia con mayor porcentaje en los grupos de estudiantes de
danza clasica, asi como sentimientos de culpa por su forma de comer.

Ortiz (2001) menciona que estudios realizados por Garner y Garfinkel (1980),
Hamilton, Brook-Gunn y Warren (1985); y Szumuckler (1985) sefialan la existencia
de una predisposicion = al desarrollo de desordenes alimentarios en aquellas
personas que participan en actividades donde hay presion para mantener un
cuerpo delgado, en las que existe un elevado nivel de exigencia y competitividad,
como son la actuacion, modelaje, bailarines, patinadoras y gimnastas. Al igual
Garner (2000) comenta que existe la evidencia de que ciertos atletas,
particularmente aquellos que dan énfasis a la figura delgada para mejorar su
actuacion o apariencia, estan en un mayor riesgo de presentar desordenes de la
alimentacion.

e [NICIO DE DIETAS
En muchos casos los problemas alimentarios, pueden iniciar cuando la
adolescente comienza una dieta para bajar de peso, pues se siente a disgusto con
eéste. Poco a poco sabe que puede controlar su cuerpo (Ortiz, 2002).

1.3.3 FACTORES DE MANTENIMIENTO

La perpetuacion del trastorno, puede estar relacionada con los efectos fisiologicos
de la mala alimentacion, asi como las consecuencias emocionales {gratificaciones,
forma de relacionarse, efc.) y los disparadores del trastorno (enfermedades, etc.).

¢+ CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DE INANICION
Es evidente que la- desnutricion determina una serie de modificaciones
psicobiologicas de indudable importancia para la homeostasis del organismo y, en
general para su salud y su propia existencia.

Un experimento realizado en los afios cincuentas por Keys y cols. (1950; citado en
Toro y Vilardell, 1987), con 36 sujetos psicoldgicamente normales, sometidos
durante seis meses a una dieta de semi-inanicién parecida a la de una anoréxica,
pero sin ellos querer adelgazar. Al final del periodo fijado se empezaron a ver los
siguientes cambios:

1. Tardaban horas en realizar una comida que les llevaria séio minutos

2. Pasaban horas pensando en que harian con los alimentos
proporcionados.

3. La comida era su tema de conversacion predominante. Incluso
tenian suefios recurrentes con comida.
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4. Mas de la mitad de los sujetos empezaron a leer libros de cocina y a
coleccionar recetas culinarias. Algunos  decidieron- hacerse
cocineros.

5. Realizaban frecuentemente combinaciones desusadas de los
alimentos.

6. Hubo un incremento en el consumo de café y té, hasta de 15 tazas
diarias. Intentaban tener sus estémagos lienos ingiriendo liquidos.

7. Aumento en el consumo de goma de mascar y cigarros. Aunque
después el uso de goma de mascar provocara dolores intensos.

8. Coleccionaban objetos que tenian que ver con la comida, entre otros.

9. Tenian dificultad para concentrarse y estar alertas.

10.Tendencia al aislamiento social y evidente irritabilidad

11.Cuatro sujetos tuvieron episodios bulimicos ( p.184 - 186).

En los estudios psicométricos que se realizaron, el MMP! se alterd
dramaticamente, las puntuaciones correspondientes a las escalas de hipocondria,
depresion e histeria se incrementaron significativamente, sobre todo la segunda
que paso6 de una T media normal de 54.2 a una puntuacion patolégica de 73.9, en
la semana 24 de restriccion. Al iniciar su realimentacion, la mayoria sufria
importantes molestias, especialmente géstricas. Ademas, solian experimentar un
apetito-desaforado después de una comida copiosa. Todo ello suele acontecer a
las anoréxicas que inician su realimentacion, siendo precisamente esta intensa
sensacion de hambre un importante factor ansiégeno, que les plantea el problema
de la pérdida de control (Toro y Vilardeli, 1987).

¢ INTERACCION FAMILIAR

La familia suele y puede reforzar positivamente los comportamientos de rechazo
alimentario, asi como los de caracter compulsivo. Asimismo, acostumbra a
generar situaciones intensamente ansidégenas relacionadas con las comidas. Por
otro lado, las pautas de interaccién padres-hijo, y sobre todo madre-hija, quedan
alteradas, haciéndose oscilantes e incoherentes. Los padres suelen reaccionar
depresivamente ante el trastorno de su hija, actuando entonces no sélo como
padres depresivos, sino como muitiplicadores de los errores o anomalias de estos
trastornos. En consecuencia, la sintomatologia se mantiene o agrava, de igual
forma la sintomatologia afectiva{Toro y Vilardell, 1987).

» INTERACCION SOCIAL
Su reduccién e incluso ‘anulacion, redunda en un recorte radical de las
posibilidades de distraccion de estas pacientes, facilitandose la concentracion en
su problematica alimentaria, estética y ponderal. Ello supone una disminucion
significativa de posibles fuentes habituales de gratificacion, lo que empeora su
estabilidad emocional y facilita o incrementa la depresion (Géfaro, 2001).

Con alguna frecuencia se observan casos de pacientes que su adelgazamiento les
ha facilitado una mayor relacién social. Ello se observa en obesas previas que al
disminuir su peso se sienten, y quiza lo sean, mas aceptadas entre su circulo
social. En tales casos, la relacién social se mantiene o aumenta respecto a épocas

25




anteriores. Pero esta relacion, en la practica, funciona como un potente reforzador
de conductas restrictivas de’ alimento. Subjetivamente, pero no siempre, la
gratificacion social est4 asociada a la pérdida de peso. Las enfermas siguen
viviendo en el mismo medio social de siempre, un medio prefiado de incitaciones
masivas al adelgazamiento y actuando sobre una persona especiaimente
receptiva a tales mensajes, dramaticamente sensibilizada a éstos. Cuanto mas
avanzada el curso de estas enfermedades esté, tanto mayor tienen que ser la
sensibilidad y la receptividad a todo cuanto suscite pérdida de peso (Toro y
Vilardell, 1987).

s |ATROGENIA
La intervencién médica o paramédica, por accion u omisién, puede constituirse a
veces en importante factor de mantenimiento o empeoramiento del cuadro de los
trastornos de la conducta alimentaria.

1. Que el médico por falta de conocimientos o por no asumir
responsabilidades retrasa el diagnostico empeorando forzosamente el
cuadro y por lo tanto el pronéstico.

2. El dietista o endocrinélogo que recomienda peder kilos, sin una minima
verificacion previa de sus caracteristicas psicoldgicas o psiquiatricas.

3. Cuando el médico especialista 0 no, mantiene a la paciente en tratamientos
ineficaces y con frecuencia contraproducentes.

4. El ginecologo que se empefia en que una paciente menstriie a como de
lugar.

5. Psicologos y psiquiatras que, ante un trastorno de este tipo que presenta
los mé&s evidentes signos psicolégicos v fisiologicos de la desnutricién, se
empefian en psicoterapia individual, grupal o familiar, sin atender a la
probable irreversibilidad o empeoramiento de esa sintomatologia si no se
consigue la imprescindible realimentacién.

6. Y por dltimo las campafias de salud, que se realizan contra la obesidad,, sin
hacer excepciones, sin pensar en todos y cada uno de los receptores de
estos mensajes, y en definitiva, sin pensar en términos de salud global
(Toro y Vilardell, 1987 p. 188).
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2. PERSONALIDAD Y RASGOS

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS TEORIAS DE
PERSONALIDAD

Alrededor de un siglo antes de Cristo la palabra “propon” era una designacion
griega a la mascara teatral que se usaba en un comienzo en el drama griego, que
tiene una vaga semejanza con la palabra persona. Algunas autoridades en esta
materia consideran que el término latino es un derivado directo del griego. Otros
fildsofos adoptan la teoria de que persona deriva de peri soma (alrededor del
cuerpo) mientras otros sostienen que se originé de persum (cabeza o rostro).
Algunos llevan su origen al latin per se una (una o completa por si misma). Pero
el antecedente de persona a que otorgan su favor la mayoria de las autoridades
es la expresion latina per sonare (sonar a través de), que hace referencia a la
amplia boca de la mascara o quizé algln tubo que tenia dentro para proyectar la
voz del actor (Allport, 1970).

En los escritos de Ciceron (106-43 a.C. citado en Allport,1970) se pueden
encontrar al menos cuatro significados de persona:
1. Lo que aparece ante otros (pero no lo que uno es realmente).
2. El papel que alguno desempefia en la vida.
3. Un conjunto de cualidades personales que capacitan a un hombre para su
trabajo.
4. Distincion y dignidad (tal como en un estilo literario) (p. 44).

Aristoteles, citado por el mismo autor, tenia la creencia de que el individuo existia
para el bien de la especie se desplazo en tal forma que pasé a acentuarse el
respeto por la integridad y el valor del individuo.

Tiempo después, otros autores van dotando al término persona de autoconciencia,
memoria, inteligencia etc. Para Locke (citado en Allport, 1970), una persona es un
ser pensante, inteligente, que tiene razon y reflexion y puede considerarse a si
mismo como siendo un si mismo.

Por lo cual, también surgen teorias acerca de la personalidad, una de ellas es con
Platon en 427-343 a. C. (citado en Nuttin, 1968) dividiendo al hombre en cuerpo y
alma, esta ditima es considerada como lo intelectual y es aqui donde se encuentra
la diferencia entre cada hombre y de igual manera entre cada pueblo. Este autor
se asombra de la diversidad de los miembros que componen la sociedad y para
explicar esas diferencias, propone la existencia de tres partes en el psiquismo
humano como Ila inteligencia, el apetito irascible y el apetito de placeres
deshonestos. No importando que alguna de las partes predominara méas en el
psiquismo humano, se manifestaban en un conjunto de rasgos psiquicos de cada
individuo o del grupo, por lo cual, documenta que de acuerdo con el predominio
se dan diferentes tipos de temperamentos.
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Hipocrates en 460- 370 a. C. (citado en Nuttin, 1968) se admitia que ciertas
cualidades de la personalidad dependen de la mezcla y de la dosificacion de
ciertos elementos corporales, siendo esta la doctrina hipocratica de los cuatro
humores, los elementos corporales son la sangre, la flema, la bilis amarilia y la
atrabilis, a estos humores corresponde también a una u otra combinacion de
cualidades fisicas elementales (caliente y frio, seco y himedo).

* “Ala tierra caliente y himeda le corresponde la sangre, humor responsable
del temperamento sanguineo. Es de talla mediana, musculosos, de rostro
subido de color, de risa facil y voz fuerte. Es impulsivo, activo soporta mal
las contrariedades.

* Al aire frio y seco le corresponde la bilis negra, responsable del
temperamento melancélico o nervioso. El nervioso es un individuo alto,
poco musculoso, en el que dominan la vida.interior e intelectual.

¢ Al fuego, caliente y seco, corresponde la bilis amarilla que produce el
temperamento colérico o bilioso. Este temperamento es el del individuo
activo, combativo, rapido, organizador metddico que puede ser violento o
sectario.

* Al agua, signo de la humedad, corresponde la linfa o flema, que refleja en el
temperamento del flematico. Este es un individuo ancho, con tendencia a la
gordura, lento, tranquilo, poco emotivo, perseverante y fatalista” (Clapier,
1987, pp.41y 42).

Esta doctrina mas tarde sera elaborada por Galeno (citado Nuttin, 1968) que
constituye la base del sistema ftipolégico de los temperamentos. Las
combinaciones elaboradas por Galeno eran todavia muy numerosas y sélo
progresivamente se desarrolld, durante los siglos siguientes, la tipologia que ha
llegado a ser popular y que sélo comprende cuatro combinaciones. Para Galeno
los cuatro humores representan elementos de la naturaleza dentro del organismo:
¢ Labilis amarilla corresponde al fuego, retine las cualidades de lo caliente y
de lo seco y constituye lo que mas tarde se llamara temperamento colérico.
* La atrabilis representa el elemento tierra, con las cualidades de lo frio de lo
seco, y origina el tipo melancdlico.
* Laflema corresponde al agua, que es fria y hGmeda y constituye el caracter
flematico (pp. 80 y 81).

En 1921 Krestschmer (citado en Clapier, 1987) utiliza simultaneamente las
mediciones y las fotografias, para la elaboracion de su tipologia e indica que el
examen de sus numerosos enfermos le ha conducido a aislar tres grupos tipicos
principales: leptosomatico, picnico y atlético.

Sheldon (1951, citado en Clapier, 1987), aprecia la estructura corporal
distinguiendo tres componentes morfolégicos primarios que ha deducido por el
analisis estadistico de cuatro mil fotos medidas con ayuda de 17 diametros. EI
somatotipo es determinado por el desarrollo de tres componentes: el endorfismo,
el mesomorfismo y el ectomorfismo.
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2.2 DEFINICION DE PERSONALIDAD

Durante mucho tiempo temperamento y caracter, fueron intentos de dar una
explicacion a la palabra personalidad. Allport (citado en Hall y Lindzey, 1970, p.
19) describe al temperamento como “los fenémenos caracteristicos de Ia
naturaleza emocional de un individuo, fendmenos entre los cuales se cuenta su
susceptibilidad a la estipulacién emocional, la intensidad y la velocidad habituales
de su respuesta, la cualidad de su estado de animo predominante y todas las
peculiaridades de fluctuacién e intensidad de su estado de 4nimo; todos estos
fenémenos son considerados dependientes de su estructura constitucional y, por
lo tanto, como origen principalmente hereditario”. Y explica que la palabra caracter
implica cierto codigo de conducta en funcién del cual el individuo o sus actos son
apreciados; por lo que es muy comun la utilizacion de calificativos bueno y malo al
describir el caracter de un individuo.

La personalidad es “la organizacion dinamica, dentro del individuo, de aquellos
sistemas psicofisicos que determinan sus adaptaciones singulares a su ambiente”
(Allport,citado en Hall y Lindzey, 1980 p. 17). Se desarrolia y cambia
constantemente aun cuando existe al mismo tiempo, una organizacion y relacion
entre sus componentes; es cuerpo y mente, con una historia y existencia propias,
y esta compuesta por tendencias determinantes que desempefian un activo papel
en la conducta del individuo,

Eysenck (1947, citado en Cartigue et al, 2001 p. 301) determina que la
personalidad es “... la suma total de patrones conductuales, actuales y potenciales
del organismo, determinados por la herencia y por el medio social; se origina y
desarrolla a través de la interaccién funcional de los cuatro sectores principales
dentro de los cuales estan organizados estos patrones de conducta: el sector
cognoscitivo  (inteligencia), el sector connativo (caracter), el sector afectivo
(temperamento) y el sector somatico (constitucion)”.

Liebert (2000, p. 5) opina que la personalidad “es la organizacién unica y
dinamica de las caracteristicas de una persona particular, fisicas y psicologicas,
que influyen en la conducta y las respuestas al ambiente social y fisico”. Para
Guilford “la personalidad es una configuracion personal de rasgos” (citado en
Clapier, 1987 p. 39).

Cattel (1972, p. 15) sefiala que la personalidad es “aquello que nos dice Io que
una persona hard cuando se encuentre en una situacion determinada”.’ Dicha
personalidad “se refiere y se deduce de todas las relaciones humanas entre el
organismo y su medio, pero tomando en cuenta tanto actos abiertos como
encubiertos” (citado en Cartigue et al; 2001; p. 309).

De acuerdo con el Webster’s Tirad New International Dictionary, Kaplan y Sadock
(1994 p. 374), explican la personalidad como “la totalidad de las tendencias
emergentes de un individuo para actuar o comportarse, o la organizacién de los
rasgos de caracter distintivos, actitudes o habitos de un individuo”.
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Dependiendo del momento histdrico y la orientacion tedrica de cada autor, la
definicion de personalidad toma matices diferentes; sin embargo, se puede llegar a
una caracteristica en comun como lo son los rasgos (Nuttin, 1968): Como ya se
menciond con anterioridad, la personalidad de un individuo puede ser descrita
como una coleccién de rasgos, siendo éstos la consistencia de los modos
caracteristicos de la conducta manifestados por una persona.

2.3 TEORIAS DE RASGOS Y EL ANALISIS FACTORIAL
2.3.1 ALLPORT

La psicologia considera el rasgo como una unidad especifica, una variable aislable
y cuantificable cuya presencia o ausencia se busca. Entonces los rasgos pueden
ser apreciados por diferentes métodos, como los cuestionarios de personalidad.
Al igual que la medicion de indicadores que se observan en las acciones abiertas
de las personas.

Allport (1970, p. 312) desarrolla su teoria de los rasgos partiendo de un enfoque
biofisico, en donde sefiala el concepto de rasgo como “un sistema neuropsiquico
(peculiar al individuo) generalizado y focalizado, dotado de la capacidad de
convertir muchos estimulos en funcionalmente equivalentes y de iniciar y guiar
formas coherentes (equivalentes) de comportamiento adaptativo y expresivo”.

Este autor designa detalladamente una actitud mental que facilita la solucién de un
problema o acto especifico, es decir, “toda tendencia directiva o estado de
disposicion a la respuesta. La doctrina de los rasgos tiene que ver con esta
concepcion amplia. Todos los rasgos son tendencias directivas, pero,
inversamente, no todas las tendencias directivas son rasgos” (p.308). En las
tendencias determinantes existen, el habito y la actitud, que deben ser
comparados con los rasgos. Para Allport (1970, p. 308), el habito es designado
por un “tipo variable e inflexible de respuesta, consecuente con la repeticién de
una situacion-estimulo con la cual esta ligada por la experiencia y la practica.” Por
consiguiente, la integracién de muchos habitos especificos dan vida a los rasgos,
pero los habitos ya no dominan el rasgo, es mas bien el rasgo el que los obliga a
la formacion de nuevos habitos, utiles para éste y concordantes con él.

Para Hall y Lindzey (1980), la actitud comparte varias caracteristicas con el rasgo,
ya sea la forma de disposicion a la respuesta. Lo individualizado y distintivo de su
poseedor, guian el curso de la conducta. Los rasgos son de naturaleza biofisica y
se determinan por la herencia y el aprendizaje. Una actitud tiene un objeto de
referencia definido, es especifica y ligada a un estimulo; mientras los rasgos
carecen de referencia definida a objetos. Por lo cual, la actitud es especifica y
general, y el rasgo solo es general.

Por otra parte, Allport (1970) hace una diferencia entre rasgos individuales y

comunes. Los primeros son verdaderos rasgos, pues siempre se encuentran en
los individuos y no dispersos en la comunidad, asi como se desarrollan y
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generalizan hasta ser disposiciones dinamicas de modos Unicos que varian
dependiendo de las experiencias de cada individuo. Los segundos son aquellos
aspectos de la personalidad que comparten varios individuos por vivir en una
cultura dada.

Este autor sugiere que el principio fundamental de la conducta es un flujo
continuo, dentro del cual todo acto representa una movilizacién convergente de
toda la energia disponible en el momento. A lo que asevera, que ningiin rasgo
aislado o en conjunto, determinan el comportamiento por si solos, ya que las
condiciones del momento, como el caracter especial del estimulo, la distribucion
temporaria de presiones y tensiones dentro del sistema neuropsiquico, son
decisivas al exigir una forma especial de respuesta adaptativa. Estas respuestas o
actos adaptativos son los que hacen que los rasgos sean observables.

De acuerdo con la naturaleza dinamica de los rasgos, Allport (1970) menciona *
En consecuencia, como los rasgos, en su aspecto fisioldgico, son sin duda
disposiciones neurales de indole compleja, es légico esperar que muestren
efectos motivacionales, inhibitorios y selectivos sobre la conducta.... la actuacion
de un rasgo es dinamica, y esto en dos aspectos: en tanto gobiema la recepcion
del estimulo y en tanto dirige la respuesta” (p. 336).

Sobre los motivos, son sistemas personalizados de tensiones propia de cada
persona, pues esta tiene la capacidad de seleccionar estimulos, controlar y dirigir
tensiones segmentales, promueven respuestas y las vuelven equivalentes, de una
forma coherente con la persona misma y sus caracteristicas. Pero el rasgo por si
mismo no inicia conductas, pues toda disposicién debe ser excitada antes de que
sea dinamicamente activa (Allport, 1970).

Los rasgos inician conductas, en el caso de motivacién espontanea, ya que la
respuesta surge de rasgos profundos de la personalidad, mostrando los rasgos
poder de iniciativa, al menos en los momentos en que no estan especificamente
inhibidos por cursos contrarios de conducta. De esta manera, Allport (1970)
distingue rasgos motivacionales (direccional) y otros instrumentales. Estos Gltimos
son expresivos en cuanto a su significacion y son motores en su organizacion,
representan estilos de conducta, y no se encuentran vinculados con la vida
emocional.

Para este autor es evidente que lo que parece ser el mismo rasgo puede tener
origenes diferentes en diversas personas, por lo cual marca la diferencia entre
rasgos fenotipicos, genotipicos y seudo-rasgos. Los fenotipicos se basan en
descripciones de atributos aqui y ahora, como los rasgos comunes, que estan
vinculados con la conducta externa y no con motivos profundos; los genotipicos
fundamentan en exposiciones explicativas, buscan motivos y presiones
subyacentes, asi como la verdadera fuente de la conducta; y por Gitimo los seudo-
rasgos son juicios equivocados que surgen de fijar la atencion en las apariencias,
de errores de inferencia, es decir al observar la conducta de forma superficial o
interpretar por manifestaciones aparentes.
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Allport (1970, p. 343) considera que “ las influencias que determinan la conducta
son multiples y fluidas. Un acto puede resultar y de ordinario resulta, de la
movilizacién de la energia disponible a través de muchos canales... ningin rasgo
es producto univoco de un rasgo aislado”, es decir, un impulso que excita a un
rasgo puede excitar al mismo tiempo a otros, contribuyendo a la conducta
convergente en proporcién a su grado de excitacion. Siendo ésta una cualidad
nuclear del rasgo al constituir su significado para el individuo como modo de
supervivencia y dominio. La coherencia de un rasgo es cuestion de grado, se
define por la presencia de respuestas equivalentes, sin encontrarse una
coherencia perfecta, pues en la personalidad, frecuentemente los rasgos se
contradicen entre si, al encontrarse en cada persona conflictos que se expresan
en disposiciones antagonistas, frente a un medio siempre cambiante que ponen en
un estado de tension activando distintos rasgos. Sefiala que existen rasgos de
significacion principal y significacion menor, por lo cual describe tres tipos de
rasgos: rasgo cardinal, rasgo central y rasgo secundario.

El rasgo cardinal es aquel tan dominante que son pocas las actitudes que no
puedan ser referidas directamente o indirectamente a su influencia. Este tipo de
rasgo, es por el que se conoce a una persona, por lo cual ha sido llamado rasgo
eminente, la pasion conductora, el sentimiento rector o la radix de una vida,
aungue un rasgo cardinal estd siempre dentro de la personalidad, nunca coincide
con ella (Allport, 1970).

Los rasgos centrales son llamados focos de la personalidad, son los que en las
escalas de evaluacién, se marcan como caracteristicas sobresalientes de un
individuo. Por Gitimo, los rasgos secundarios son menos visibles y también menos
generalizados, pues son puestos en movimiento por una limitada serie de
estimulos, por lo que igualmente dan una serie limitada de respuestas (Allport,
1970).

2.3.2 RAYMOND CATTELL

E! enfoque del andlisis factorial de la personalidad comienza por una revisién
sistematica de todos los medios Utiles para la medicion de cualquier aspecto de la
personalidad, tratando de descubrir un niimero minimo de dimensiones o factores
hipotéticos que necesitarian ser postulados para dar cuenta de las correlaciones
de una matriz (Brody, 1977).

Cattell (citado en Clapier, 1987) aplica una novedosa técnica factorial al andlisis
longitudinal del individuo para dar cuenta de las fluctuaciones de las conductas en
momentos diferentes. Pone en evidencia la existencia de estructuras dinamicas
que estan en la base de las motivaciones.

La teoria de Cattell (citado en Pelechano, 1996) es unidimensional, lo que implica

que la unidad de andlisis y las relaciones entre estas unidades deben ser
cuantitativas y no cualitativas. Estas unidades basicas de la estructura de la
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personalidad son fos rasgos, los cuales define como “una tendencia a reaccionar
permanente y amplia® (Cattel, 1972 p.18), son unidades funcionales que se
manifiestan en la covariacién de la conducta (Cargigue, Cueli, Marti, Michaca y
Reidl, 2001) siendo estos rasgos equivalentes a un factor o dimension.

La clasificacion de rasgos que realiza este autor, es de acuerdo al contenido y
pueden ser las habilidades (se manifiestan en la forma de responder a la
complejidad de una situacion, cuando el individuo ve claramente qué obijetivo
quiere alcanzar), rasgos temperamentales (también llamados generales de la
personalidad, son normalmente estilisticos, ya que se refieren al ritmo forma y
persistencia, que abarcan una gran variedad de respuestas especificas) y rasgos
dinédmicos (son las motivaciones e intereses) (Cartigue, Cueli, Marti, Michaca y
Reidl, 2001).

Del mismo modo, Cattell (1972) describe otros dos rasgos; los rasgos comunes
como aquelios que presentan forma muy parecida en todo el mundo, tales como la
inteligencia y la sociabilidad; y los rasgos unicos que normalmente son rasgos
dinamicos, tan especificos de un individuo que no podria encontrarse a otro igual.

También Pelechano (1996) hace hincapié en que Cattell distingue entre rasgos
fuente y rasgos superficiales. Los primeros son aquellos que se repiten en las
estructuras factoriales, muestrean parcelas comportamentales algo distintas entre
si, tienden a encontrarse anclados a nivel con una teoria y se encuentran con la
utilizacion de tipos de datos distintos (T, Q, y L), vy los rasgos superficiales son
aquellos que se obtienen al llevar a cabo un andlisis factorial, pero que no se
repiten en ocasiones posteriores y muestrean un campo muy restringido del
funcionamiento personal.

Cattell afirma que los rasgos se desarrollan por medio del aprendizaje “mediante
interminables aplicaciones de recompensas y castigos (privaciones) en la familia,
el colegio, y el grupo de amigos; se van formando gradualmente ciertos modelos
de respuesta de la personalidad — rasgos - adaptados a la cultura social” (1972,
p.20). Se da a través del condicionamiento clasico, retomando leyes de Paviov y
Watson; con el condicionamiento operante, también llamado aprendizaje por
recompensa, asi como el aprendizaje de integracion, por medio del aprendizaje de
una jerarquia o combinacion de respuestas, en donde se logra una satisfaccion
mayor a la personalidad total, y no sélo a una tendencia aislada.

Por lo anteriormente mencionado, Cattell (1972) propone que una forma de
describir la personalidad que llamé esfera de la personalidad, seria la de asignar
una puntuacion a un espectro de rasgos. Y para dar esta puntuacién propone tres
tipos de datos de la psicometria:

* L-data. O también llamado registro vivo, porque se estudia la conducta en
una situacion real y cotidiana. ldealmente incluiria aquellas conductas que
se pudieran puntuar sin precisar del juicio intermediario de un puntuador, y
estas conductas especificas se pueden encontrar.
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e Q-data. Por medio de un cuestionario que la propia persona contesta segun
su autoobservacion e introspeccion.

+ T-data. Mediante tests objetivos, es decir, unas situaciones en miniatura
preparadas para que una persona reaccione, sin que realmente sepa qué
aspecto de su conducta se esta puntuando (p.48).

24 PERSONALIDAD DE MADRES DE ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Para algunos autores como Gonzdlez, Unikel, Cruz y Caballero, (2003); Espina
(1994, citado en Caparrds y Sanfeld, 1997); Eliacheff y Raimbault (1991); Cirillo,
Selvini y Sorrentino (1999) y Stierling y Weber (1990), entre oftros, hay ciertos
factores predisponentes para desarrollar algan ftrastorno de la conducta
alimentaria como son: las caracteristicas de personalidad, los frastornos
perceptivo conceptuales, la tendencia a engordar, los patrones familiares
patolégicos de interaccion, las caracteristicas de personalidad de los padres y las
actitudes y preocupaciones de éstos hacia el peso, la forma del cuerpo y control,
siendo éstos tres Ultimos los importantes para la presente investigacion.

Las familias disfuncionales son un factor mas que predisponen a los hijos a los
trastornos de la alimentacion, pues son un efecto negativo en su autoestima
(Fonseca, Ireland y Resnick 2002).

Una de las caracteristicas de estas familias segin Rowa, Kering y Geller (2001),
es la falta de individualidad entre los miembros, reportando estos autores niveles
altos de problemas en los limites con las madres y padres en comparacion con las
que no padecen trastornos alimentarios, encontrando mayor patologia en la
relacion madre-hija.

Stierling y Weber (1990) encuentran que en estas familias hay un cédigo
interiorizado de conducta construido en torno de principios implicitos tales como
“‘mejor dar que recibir’, “la abnegacién eleva a la persona”, “mis propias
necesidades y deseos no son tan importantes como los de los demas”, “s6lo me
siento bien si los demas se sienten bien”, y “somos un grupo de gente unido por el
destino: ninguno debe ser abandonado en el camino”. Por lo cual, el poder sera
obtenido por el miembro de la familia que dé mas, se sacrifigue mas y satisfaga
menos sus propias necesidades personales. Encontrandose entonces
ambivalencia y deseos de rechazar, liberarse y escapar, junto con sentimientos de

culpa y ansiedad en los miembros de estas familias.

Para Steiger, Stotlan, Trottier y Ghadirian (1996 citado en Cooper y Galbraith,
2001), existe un modelo maternal de las patologias del comer que se transmite
generacionalmente, concemiente al peso, forma y alimento, teniendo como
consecuencias en las creencias y conductas de adolescentes con problemas de
anorexia nervosa.
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En un estudio hecho por Cirillo, Selvini y Sorrentino (1999) explican que estas
madres en su juventud fueron personas que han sido blanco de discriminacion
sexual, subestimacién abierta de sus capacidades mentales, con episodios de
falta de proteccion, de hiperresponsabilizacion sin gratitud o reconocimiento, es
decir de verdadera explotacion; y aunque han sufrido este tipo de maltrato son
mujeres que se han apegado a sus padres, en especial a la madre, con la cual
pueden haber tenido una relacion conflictiva. Por lo que, estos autores llegan a
sugerir los calificativos de mujeres sacrificadas y humilladas. El primer calificativo
se explica como el no tener limites a los quehaceres para los demas, y este deber
no les permite tener disponibilidad al contacto interpersonal, asi como les cuesta
ser introspectivas y reflexionar sobre si mismas y apenas captan el estado de
animo de los demas. Son personas que han aprendido a bastarse por si mimas,
confiando en sus propios recursos para sobrevivir, a reprimir la rabia para poder
ser aceptadas. El segundo calificativo se basa en el aprendizaje social que porta
la mujer, de dejar todo por los demas, humillando hasta su propia posicién en la
familia. En esta misma investigacion, se concluye que son madres adecuadas,
asexuadas, un poco deprimidas, necesitadas de fusionalidad y reciproco control,
caracterizandose los conyuges mas como padres que esposos.

Por otro lado, hay una cadena transgeneracional de exigencias cada vez mas
grande e interiorizada de autosacrificio, es decir, una persona que constantemente
practica el autosacrificio y permanentemente da mas de lo que recibe, a la vez
tiene derecho a una recompensa, la cual, tal como se dan las cosas, puede ser
reclamada a los miembros de las siguientes generaciones, o sea, a los propios
hijos de esa persona (Stierling y Weber, 1990).

Desde el punto de vista psicolégico, el embarazo es una crisis del desarrolio para
la madre, ya que ésta tiene que adaptar su modo de vida a fa del nifio en camino,
con repercusiones en todos los aspectos. Las madres frecuentemente tienen
dificultades para ajustarse especialmente con su primer hijo (Cline, 2001 )

Para Stierling y Weber (1990) la ansiedad en la madre es activada por la hija (en
el sentido de que ocurrira algo terrible, si como madre no se ocupa lo suficiente de
su hija} por lo cual, la madre ve en su hija, alguien a quien debe dar, amar y
proteger (todo un desafio para su capacidad materna).

El nifio comienza su vida como si fuera parte de la madre y ésta a su vez lo trata
como una extension de ella misma. E! bebé en la etapa de lactancia recibe de su
madre no s6lo leche sino amor, implicito también en los cuidados maternales (la
calidad de estos es determinada por la madurez de la madre), siendo importantes
para el buen desarrollo psicolégico del pequefio. Por lo tanto, en esta fase la
madre debe de estar especialmente atenta a las necesidades de su hijo, para asi
responder correctamente y adaptarse al bebé, formandose desde ese entonces
las buenas relaciones que el pequefio establecera en su vida cotidiana mas tarde,
pues, depende de la progenitora la confianza y seguridad que transmita a su hijo
(Klein 1943, citado en Cline, 2001).
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Cline (2001) sefiala que al establecerse un régimen alimentario debe hacer lugar a
la cooperacion voluntaria del infante para cuyo beneficio se establece. Cuando las
personas responsables de dicho habito no se ganan la cooperaciéon del nifio,
conspiran contra su propio objeto y en vez de beneficiar la actitud del infante ante
el alimento, pueden danarla; en esta fase temprana de la vida, la actitud ante el
alimento tiene una importancia suprema en relacién con el proceso del desarrollo
fisico y psicologico.

Cuando la madre no tiene suficiente cuidado en captar correctamente la
informacion que le transmite su hijo sobre sus necesidades, surgen confusiones
de los signos de hambre desde la infancia, no siendo capaz el nifio de reconocer
cuando tiene hambre y cuando esta satisfecho, pues su conciencia interna ha sido
mal programada, es decir, cuando la madre no le pone suficiente atencién y no
satisface las necesidades del bebé, contribuye a privario de la base fundamental
del sentido de identidad y como resultado de esto, las percepciones de sus
propias funciones fisiolégicas se distorsionan. Mas tarde, durante la adolescencia
se incrementan los impulsos biol6gicos (entre ellos el hambre), y las nuevas
demandas sociales y emocionales, como respuesta a lo anterior tratan de
sobrecontrolar sus necesidades, como una forma de tomar posesién del cuerpo
y la mente propios, para convertirse en un si-mismo auténomo (Bruch 1960; citado
en Kaplan, 1986). Durante mucho tiempo, la adolescente anoréxica, no tuvo
poder para controlar su vida, por lo cual, el matarse de hambre implica que de
alguna manera tiene algin control sobre ella, tal vez no tenga control sobre el
exterior, pero si en qué, como y cuando comer, logrando un dominio impresionante
de si misma.

Ana Freud (1985), le da importancia a la relacion que se establece madre-hijo,
pues de dicho vinculo depende que las necesidades corporales instintivas del
pequefio sean frustradas o satisfechas y en qué medida; que el placer o el
displacer sean las experiencias nucleares de su vida; y que a los fines de la
gratificacion, su atencion sea paulatinamente de su cuerpo y su persona incipiente
hacia el objeto que le provee sus necesidades, primeramente la leche, luego el
pecho y terminando con la madre, que es el primer representante del mundo
externo y, finaimente, que los periodos de fusion con la madre y el amor que tiene
por ella, por razones puramente egoistas abran paso a la manera madura de amar
al objeto como persona por derecho propio. Por lo cual, el nifio se inclina a tratar
el alimento que le proporciona la madre del mismo modo que a ésta, cosa que
para la autora significa que todas las perturbaciones posibles de la relacion madre-
hijo pueden trasladarse a la situacion alimentaria. Cuando el nifio lucha contra la
madre y la rechaza puede luchar contra el alimento que ella le ofrece y que se ha
transformado en un simbolo de sus atenciones. Bajo la influencia de sus propias
fantasias inconscientes a menudo contindan durante un tiempo mucho mas largo
que el necesario actuando como vinculo entre el nifio y el alimento, y tratando por
su parte el alimento que ofrecen como si fuese una parte de ellas mismas; se
sienten complacidas y son afectuosas cuando el nifio acepta éste y se ofenden
cuando lo rechaza. Esta actitud de la madre coincide con la actitud inconsciente
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del nifio y, por consiguiente, fortalece las tendencias emocionales inconscientes
que constituyen una amenaza para la alimentacion (citado en Cline, 2001).

La mujer que alimenta a su hijo esta reviviendo inconscientemente su propia
lactancia. Si ésta fue feliz, gozara en repetir la misma experiencia satisfactoria con
su propio bebé. Si fue muy conflictual y angustiosa, puede ocurrir que viejos
recuerdos, al resurgir en su inconsciente, obstaculicen la lactancia y hasta la
impidan del todo, desapareciendo la secrecién de leche (Langer, 1994).

A medida que los psicologos se fueron familiarizando con los pormenores del
proceso de separacion-individuacion, se comenzé a pensar que la relacién de
madre-bebé era la clave que permitiria aclarar los enigmas de la anorexia. La
anoréxica es una persona que no logro separarse satisfactoriamente de la madre
durante su infancia. Al llegar a la pubertad y enfrentar la necesidad de despegarse
de su madre, no tiene elementos para manejar los conflictos que implica. Siendo,
por tanto, su alternativa restaurar el estado de unidad con la madre. Estos
especialistas sugieren que se ha producido una detencién en el nivel simbidtico
del desarrollo, es decir, la simbiosis madre-hija original se mantiene
constantemente activa en forma latente o manifiesta durante la vida de ambas.
Otra tendencia sobre el proceso separacién-individuacion, es que la adolescente
ha retrocedido en la subfase de reacercamiento de este proceso, aferrandose a la
madre y queriendo librarse de ella al mismo tiempo, por lo cual vive en
ambivalencia con la figura materna (Kaplan, 1986).

Autores como Stierling y Weber (1990) sefialan que los temores de separacién y
pérdida se transforman en preocupacién o, si se prefiere, afectuoso interés y
creciente sentido de responsabilidad por los otros, ya que la separacién significa
la percepcion, tolerancia y aceptacion de las diferencias y la individualidad, asi
como de ambivalencia. Esto explica porque las madres de las pacientes
anoréxicas parecen particularmente propensas a manifestar esa preocupacion
preguntandose constantemente, llenas de ansiedad, si se habran ocupado lo
suficiente de su hija, si tomaron medidas para resguardar su salud, si la
mantuvieron alejada de otras personas y sobre todo, si le dieron suficiente de
comer.

Natenshon (2001), explica que las madres y los padres invaden la privacidad
provocando una falta de autonomia y capacidad emocional para separarse de la
familia. De la relacién materna con el adolescente surge un factor de riesgo, el
cual se define como las condiciones que incrementan Ia probabilidad de que un
individuo desarrolle un trastorno alimentario (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).
También para Haller (1974) el desarrollo de la personalidad del nifio depende, de
la interaccién social y de la percepcion de la relacién madre-hijo (citados en Bravo
y Fortanel, 2001).

El cuerpo delgado es una caricatura del bebé que su madre necesitaba fuera (un

nifo sin deseos, en perfecto control de sus funciones corporales). Estas personas
para Kaplan (1986) fueron privadas de sus derechos narcisistas cuando bebés y
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de la autoridad interior para regular sus propios deseos, convirtiéndose entonces
en una extension de la madre y al destruirse también destruyen a su madre.

" Las investigaciones que se han realizado acerca de la familia con la que convive
un paciente con anorexia, apuntan, al sacrificio enorme que hace la madre por
éstos, siendo que en la familia mexicana tipica hay un exceso de la madre y una
total ausencia del padre, por lo cual, los hijos se hacen dependientes de la madre.
Estudios realizados para la demostracion de la relacién que tienen los trastornos
alimentarios con las dinamicas de apego padres-hijos, destacan la percepcion de
una imagen materna significativamente mas intrusiva, con excesivo contacto,
infantilizante, sobreprotectoras, ansiosas, perfeccionistas, temerosas de separase
de sus hijos y limitantes en conductas de independencia de sus hijas
adolescentes; y en cambio perciben a los padres como obsesivos, pasivos,
volubles, emocionalmente reprimidos y alejados (Rodhes y Kroger 1992; citados
en Pérez y Platas, 1998).

‘La mujer se convierte mucho mas facilmente en dominada por la madre, nifia
modelo de una madre invasora, intolerante e hipercritica.... las madres de las
anoréxicas han hecho mucho por sus hijas, incluso demasiado, pero sin sacar de
ello ningdn sentimiento de alegria” (Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999 p. 173).

Porot (1980) sugiere que el hijo necesita de la madre, tanto como ella de él,
describe también tipos de amor maternal encajando la madre de una chica
anoréxica en uno de estos. Este autor describe este amor abusivo de la siguiente
forma:

El nifio sirve a su madre y ella se sirve de ¢l en forma sutil e inconsciente, quiere,
espera y exige, que tanto el comportamiento como los sentimientos de su hijo
sean o que ella espera de él, para asi compensar sus insatisfacciones afectivas
profundas y para alimentar su egoismo, busca realizar su ideal frustrado que en
la mayoria de las ocasiones es irrealizable, es decir, apetece que su hijo le
proporcione éxitos que le hagan honor, mediante excelentes resultados sociales y
escolares, deseando siempre la perfeccion que este no alcanzara (Porot, 1980).

La madre es estricta, dominante con la disciplina desde los primeros pasos hasta
las funciones fisiologicas, por lo tanto, cuando la menor manifiesta cierta
autonomia por minima que sea, o bien, demuestre su personalidad, es un golpe a
la maternidad, pues a la madre le agrada la sumisién pasiva que es de lo mas
normal y necesario para continuar con este circulo (Sherman y Thompson, 1999).

Hay diferentes tipos de madres abusivas en este escrito sélo se mencionaran dos
de ellas, pues son las que competen a este trabajo; una de éstas es la madre
tiranica, son mujeres que no aceptaron su feminidad y por lo tanto su maternidad,
por lo cual quieren a sus hijos como seres inferiores para asi utilizarlos,
mandarlos, dominarlos para entonces compensar la inferioridad que sienten: y las
segundas son las madres superprotectoras y perfeccionistas, las cuales son
neurdticas con sentimientos de ansiedad y culpabilidad inconsciente, jamas estan
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satisfechas, siempre estan abrumadas por las obligaciones, se agotan por
alcanzar la perfeccion a la que nunca llegan, exigen demasiado todo el tiempo, por
lo que es dificil respetar sus normas o bien alcanzarlas (Porot, 1980).

Como consecuencia de estas caracteristicas de personalidad por parte de las
madres, se crian hijos que tienen una relacion simbiética con la madre, careciendo
el nifio de personalidad y por tanto de independencia, dejandose aplastar o usar
por la madre. EIl pequeiio se siente constantemente culpable por no alcanzar las
metas fijadas por su progenitora, teniendo asi manifestaciones de retraso afectivo
como son la anorexia, inercia décil, torpeza electiva y ausencia total de progreso
propio. La anorexia segin Porot (1980) es un contrachantaje que utilizan estas
personas, pues asi tienen la atencion, interés y el amor de la madre.

“Estos nifios son excelentes alumnos en el colegio. No dan oidos a los malos
consejos. No leen libros prohibidos. Entre ellos y su madre se establece un
acuerdo profundo, que ni siquiera necesita ser expresado con palabras: el mas
tenue rumor de labios es comprendido por el hijo. Sacia su necesidad de infancia
en esta apasionada obediencia; la madre conserva su prestigio divino. Esto
durara sin la menor duda hasta la edad de la evolucion sexual normal” (Codet
citado en Porot, 1980 p. 128).

También hay personajes histéricos que padecieron trastomos de la conducta
alimentaria, como son los casos que describen Raimbault y Eliacheff (1991). La
Emperatriz Sissi, a quien su madre deja encargada desde su casamiento a los 15
afos de edad con su suegra Sofia. El mundo de ésta Gitima, Sissi lo percibia
como “ un mundo material de obligaciones, deberes, en que la dimension del

deseo esta radicalmente ausente, excluida. . . la vida de estas jovencitas esta
hecha de una acumulacién de obligaciones, de tal manera que ya no queda
ningan lugar para desear hacer. . . ceder a la omnipotencia materna reduce al

individuo a un ser de necesidad. La anoréxica pide un descanso sin descanso un
objeto que sea sostén de un deseo de la madre. Esas madres “perfectas” que no
hacen caso ni a la palabra ni a la autoridad del padre no tienen nada que transmitir
a sus hijas” (p. 64 y 65).

Estos mismos autores describen a la madre de la escritora Simone Weil, como
una mujer generosa, abnegada, valiente, apasionada, incansable, dotada de un
espiritu practico y organizador, pero también como una persona autoritaria, que
imponia sus gustos, en particular lo relacionado al método naturista, ya sea en el
aspecto de la vestimenta o de la alimentacion, y que sabia sacar partido
deliberadamente o no de su sentido practico y su capacidad para aduefiarse del
entorno.
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3. INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MMPI-2

3.1ANTECEDENTES

El primer investigador de la personalidad que empleo procedimientos de
autoinforme fue Francis Galton a finales del siglo XIX (citado en Butcher, 2001),
explorando las maneras de lograr que las personas se calificaran a si mismas en
cuanto a factores de personalidad. Para 1920 y 1930, el uso de estos
cuestionarios se hizo mayor, poco después de que Woodworth (1920, citado en
Butcher, 2001) desarrollara el Cuestionario de Datos Personales (primer
cuestionario de personalidad) durante la primera guerra mundial. Dichos test
proliferaron en los siguientes afos a la guerra, mostrando los psicologos mucho
ingenio en el desarrollo de medidas para evaluar diferentes cualidades personales,
sin embargo la mayor parte de los cuestionarios eran obtenidos de manera légica
y recopilados a partir de constructos tedricos escasamente definidos, ademas de
no prestar mucho reparo en lo referente a la validez o precisién de la medida.

Starke R. Hathaway, psicologo clinico y J. Charles Mckinley, neuropsiquiatra,
introdujeron una perspectiva diferente para la evaluacion de la personalidad
{método empirico), comenzando asi una nueva practica en la evaluacion clinica
(Butcher, 2001). A fines de 1938 dichos autores consideraban importante
desarrollar medidas que evaluaran problemas clinicos relevantes al mismo tiempo
que representaran con validez a sus pacientes de un modo objetivo.
Aprovechando su experiencia, tenian confianza en que los pacientes podrian y
querrian describir con honestidad sus conflictos a través de autoinformes, si les
facilitaban las condiciones apropiadas (NGfez, 1968).

3.2 DESARROLLO DE LAS ESCALAS CLINICAS

Hathaway y Mckinley (1940, citado en Nuiiez, 1968) siguen una orientacion
semejante a la desarrollada por Binet con sus pruebas de inteligencia y a Strong
con su prueba de intereses vocacionales. Tomaron una amplia muestra de
expedientes clinicos y de la literatura de investigacion sobre problemas
psiquiatricos para obtener un muestreo extenso de sintomas, creencias,
dificultades, actitudes y demas, como su reserva inicial de reactivos.

Estos autores comenzaron con una reserva de 1200 reactivos, disminuyéndola a
504 para obtener datos iniciales. Se seleccionaron a los grupos de criterio
apropiados. Un grupo fue de personas normales (conocido mas adelante como el
grupo normal de Minnesota) que consistia principalmente en familiares y visitantes
de los pacientes del hospital de la Universidad de Minnesota; el segundo grupo
estaba formado por pacientes clinicos (con sintomas claramente definidos y se les
proporcionaba tratamiento) del hospital de la Universidad de Minnesota. Este
altimo grupo fue dividido en subgrupos de muestras de diversos diagndsticos
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clinicos (hipocondriasis, depresion, histeria, desviacion psicopatica, paranoia,
psicastenia, esquizofrenia e hipomania) (Graham,1987).

Los reactivos se redactaron a un nivel de lectura elemental (sexto grado) y
utilizaron un formato de aplicacion que facilitaba la cooperacion de los
participantes. El siguiente paso fue aplicar los 504 items a las muestras. Los
autores escribieron cada pregunta sobre una tarjeta; a las personas que
contestaron la prueba se les pedia que leyeran la afirmacién y decidieran si
aplicaba o no a ellas y posteriormente colocaran la tarjeta en una de las tres urnas
designadas segun su respuesta (verdadero, falso y no sé). Estas frases fueron
elaboradas a partir de historias clinicas de medicina general, neurolégicas y
psiquiatricas, asi como también en escalas publicadas en esa época para
encontrar datos de personalidad y escalas que daban informes de orientaci6n
vocacionat (NUfiez, 1968).

Posteriormente se realizé un analisis de reactivos para identificar aquellos, en el
grupo de 504 que diferenciaron significativamente entre los dos grupos, los items
del MMPI individuales identificados por este procedimiento se incluyeron en la
escala MMPI resultante para ese grupo clinico. En un intento de validaciéon
cruzada de cada una de las escalas clinicas, se seleccionaron nuevas muestras
tanto normales como clinicas (con el diagndstico de cada escala segln
correspondiera) y se les administrd la escala. Si se encontraban diferencias
significativas entre las puntuaciones de ambos grupos, la escala clinica se
consideraba con un validaciéon cruzada adecuada y por tanto lista para utilizarse
en el diagndstico diferencial de pacientes nuevos cuyas caracteristicas
diagnosticas eran desconocidas (Graham, 1987).

El primer grupo clinico que se estudi6 fue el de Hipocondriasis, integrado por
pacientes psiconeuréticos extremadamente preocupados por su bienestar fisico,
este grupo no incluia a psicoticos. Esta escala se denominé Hs, se integré con
aquellas caracteristicas de los hipocondriacos, aquellas que respondieron con
mayor frecuencia cierto a afirmaciones como “Casi siempre me parece que tengo
un nudo en la garganta®, para ser incluidas dentro de la escala Hs las frases
debian encontrarse con una frecuencia tal, que al compararse con el grupo control
los hipocondriacos la utilizaban por lo menos el doble del error normal. Se
utilizaron en esta escala dos grupos control, uno integrado por sujetos con algin
malestar fisico, pero mentalmente normales, y otro por pacientes psiquiatricos que
no habian sido diagnosticados con este trastorno (Nufez, 1968).

En la segunda escala Depresiéon (D), se tom6 en consideracion la frecuencia con
que los pacientes diagnosticados como depresivos respondieron al pedirseles que
contestaran cierto o falso, como ejemplo tenemos las siguientes frases: “lloro con
facilidad” (cierto), “soy una persona sociable” (falso). Esta escala sefalé de
manera estadistica que era posible diferenciar clinicamente pacientes deprimidos
de sujetos normales, asi como también el hecho de que la mujer ofrece una
puntuacién mas alta que el hombre (Nufez, 1968).
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La siguiente escala Psicastenia, se estructuro con el objeto de diferenciar
pacientes que sufrian de dudas exageradas, obsesiones y fobias. El término
psicastenia se deriva del concepto de una debilidad de la voluntad que incapacita
al individuo a impedir el fipo de conducta que realiza 0 que se ve forzado a
realizar. Se denomind a la escala Pt y se utilizd para diferenciar casos de
pacientes con sintomas clinicos con aigin grado de psicastenia de personas
normales. De igual forma se observo que personas consideradas normales
ofrecian una puntuacion mas alta, pues tenian algunos rasgos obsesivo-
compulsivos (Nufiez, 1968).

Nuafez (1968) recopila la escala de Histeria (Hi) que fue una de las primeras que
se utilizaron para diagnosticar este padecimiento. Hathaway y Mckinley (1944,
citado en Nufez, 1968) describen el problema que tuvieron para conseguir la
muestra de pacientes histéricos, pues en el Hospital Mayo Memorial tenian la
dificultad de delinear la histeria libre de ofros sintomas neurdticos como la
hipocondriasis y la depresion.

Hipomania (Ma) fue la cuarta escala que tiene por objeto evaluar leves grados de
excitacibn maniaca que se encuentran en la psicosis maniaco depresivas. Se
utilizaron pacientes que sufrian de un grado moderado de dicha perturbacion,
pues casos severos (estados confusos, delirio, agitacion, o con cuadros de
esquizofrenia) no pueden cooperar adecuadamente en la clasificacion de las
frases. EIl procedimiento utilizado fue el mismo que para las escalas anteriores
(N0hez, 1968).

Desviacion Psicopatica también llamada Dp estudia al grupo clinico conocido
clinicamente como Personalidad psicopatica. La investigacion del MMPI con este
grupo incluy6é a pacientes con historia de robo, mitomania, promiscuidad sexual,
alcoholismo, falsificacion fraudulenta, enviados por la Corte Juvenil al Hospital
dela Universidad de Minnesota, ademas de los que ya habian sido diagnosticados,
incluyéndose los fipos amoral y asocial en el estudio. Otro grupo mas consistié en
100 reos de un reformatorio federal con diagnostico similar aunque no todos eran
de tipo asocial o amoral. Asi se lograron un total de 50 reactivos (Nufez, 1968).

Esquizofrenia (Es), es la escala que mayor atencion recibié para lograr identificar
la variable Gtil. Se probd con diferentes frases con las que se buscé el tipo de
contestacion que ofrecian cincuenta pacientes ya diagnosticados. Se intenté
obtener subclasificaciones de esquizofrenia simple, hebefrénica, paranoide y
cataténica, sin embargo no se logrd hacerlo. Se llego a la escala Es la cual se
modific6 con la introduccion de la escala de correccion K (Naiez, 1968).

La escala Paranoia (Pa) se derivd de las frases utilizadas con pacientes con
sintomas paranoides, se sentian perseguidos, sufrian de megalomania, eran
suspicaces, con ideas de referencia, rigidos en sus opiniones y actitudes. La
combinacion de las escalas Es y Pa sirvi6 para determinar pacientes
diagnosticados como esquizofrénicos paranoides (Nafiez, 1968).
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Poco tiempo después, se elaboraron dos escalas adicionales la primera
Masculinidad-femeneidad (Mf) que intentaba diferenciar entre hombres
homosexuales y heterosexuales, como fue dificil definir los reactivos para
identificar ambos grupos, se amplié el enfoque de la escala, pues identificaron
otros reactivos como diferencialmente aceptables por hombres y mujeres
normales. También se agregaron algunos reactivos en la escala | de Terman y
Miles (1936, citado en Graham, 1987) al juego original y se incluyeron en la
escala Mf. La segunda escala aumentada es la de Introversion social desarrollada
por Drake (1946 citado en Graham, 1987), elaborada inicialmente seleccionando
reactivos del juego original, para diferenciar con éxito entre estudiantes
universitarias que participaran en muchas actividades extracurriculares, de
aquellas que no fueran muy participativas socialmente.

Después de algin tiempo se desarrollaron cuatro escalas conocidas mas tarde
como escalas de validez, cuyo proposito era detectar las actitudes desviadas de
quienes contestaban la prueba. La escala o categoria “No puedo decir’, es
simplemente el nimero total de reactivos del MMPI omitidos o contestados
verdaderos o falsos al mismo tiempo por la persona que contesto6 la prueba. La
omision de un gran namero de reactivos tiende a disminuir el puntaje para las
demas escalas, por lo tanto pone en duda el perfil resultante. La escala L
(Mentiras) fue disefiada para detectar un intento ingenuo y no sofisticado de
presentarse a si mismo de una forma favorable. Los reactivos de esta escala
fueron derivados de forma racional y cubren situaciones de la vida diaria para
evaluar la intensidad de la indisposicion de la persona para admitir incluso una
debilidad menor en su personalidad. Otra escala de validez es la F, integrada por
64 reactivos que se seleccionaron debido a que la puntuacion de los sujetos
normales seleccionados era muy bajo en la escala, ya que solamente llegaban a
dos o cuatro puntos. Se observé que cuando el sujeto no entendia bien lo que
leia, la puntuacién era muy alta, indicando en este sentido dificultad para
comprender y, por lo tanto, la prueba seria invalidada, o bien la persona no
colaboraba. Ademas se descubrié que los sujetos esquizoides contestaban de
forma extrafia. Por Ultimo la escala K identifica la defensividad clinica. Los
reactivos fueron seleccionados empiricamente al comparar las respuestas de un
grupo de pacientes conocidos como clinicamente desviados pero que producian
perfiles normales y para quienes no habia indicios de patologia. Se intentaba que
una puntuacién K alta fuera indicativa de defensividad y cuestionara las
respuestas de la persona a todos los demas reactivos. Esta escala también fue
usada como factor de correccién para algunas de las escalas clinicas, pues
concluyeron que si el efecto de una actitud defensiva al contestar la prueba se
reflejaba por una puntuacion K alta y disminuia las puntuaciones en las escalas
clinicas, quiz4 uno pudiera ser capaz de determinar la extensién en que las
puntuaciones de las escalas clinicas deben elevarse para reflejar con mayor
exactitud la conducta de una perscna. Al comparar la eficiencia de cada escala
clinica con diversas porciones de la escala K agregadas como factor de correccién
McKinley y cols. (citados en Graham 1987) determinaron el peso apropiado de la
puntuacion de la escala K para cada escala clinica y corregirla en base a la
defensividad indicada por ésta (Graham, 1987).
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Por lo tanto, el MMP! quedo conformado por las escalas:

Escala 1 (Hs Hipocondriasis)

Escala2 (D  Depresion)

Escala3 (Hi Histeria)

Escala 4 (Dp Desviacion Psicopatica)
Escala 5 (Mf Masculinidad-Feminidad)
Escala 6 (Pa Paranoia)

Escala 7 (Pt  Psicastenia)

Escala 8 (Es Esquizofrenia)

Escala 9 (Ma Mania)

Escala 0 (Is Introversién social)

Es conveniente sefalar que aunque al principio se utilizaron grupos clinicos para
derivar las escalas, por razones basadas en la experiencia, se ha abandonado en
la actualidad esta practica, pues cada escala es utilizada en combinacion con las
demas.

El primer Inventario Multifasico de la Personalidad MMPI-Espaiiol, que tiene todas
las quinientas sesenta y seis frases, con su correspondiente hoja de respuestas, y
que fue traducido por el personal Técnico del Centro de Orientacién de la
Universidad de Puerto Rico, A. Bernal, A. Coldn, E. Fernandez, A. Mena, A. Torres
y E. Torres con la colaboracion del Dr. Starke Hathaway y adaptado para América
Latina por el Dr. Rafael NGfiez (Nufiez, 1968). Ha obtenido reconocimiento como
el principal instrumento de investigacion de la personalidad y se ha traducido en
mas de 150 idiomas y se le ha utilizado de manera amplia para investigaciones y
aplicacion en 46 paises (Butcher, 2001).

Durante muchos afios se publicaron una serie de articulos como auxiliar en el
proceso del diagndstico psiquiatrico acerca del MMPI. Posteriormente su
efectividad para detectar patologias vy diferenciar entre categorias nosologicas
condujo a una utilizacibn con distintos propésitos que superaban su objetivo
original. En la década de los sesenta el MMPI estaba firmemente colocada en los
mejores test de personalidad y se utilizaba en la consejeria con sujetos normales,
en ambientes laborales, médicos militares y forenses asi como con pacientes
psiquiatricos. Para la década de los ochentas, la bibliografia sobre el MMPI incluia
varias miles de referencias que documentaban, entre muchas otras cosas, el uso
de sus escalas en una gran variedad de poblaciones, el desarrollo de centenares
de escalas especiales basadas en sus reactivos y una vasta coleccion de
correlatos empiricos de las escalas elevadas y modelos de perfiles (Anastasi y
Urbina, 1998).
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3.3 DESARROLLO DEL MMPI-2

A través de los afios el MMPI comenz6 a mostrar ciertos signos de envejecimiento

"y para cuando llegd a su trigésimo aniversario se penso en realizarle una revision,
misma que habia propuesto el propio Hathaway en 1972 (citado en Butcher,
2001) en una resefia. En esta misma publicacion autores como Butcher,
Dahlstrom, Norman, Loevinger, Campbell y Meehl, expresaron los problemas y
limitaciones que presentaba el instrumento para la época, por lo cual se
pronunciaron en pro de una revision. Consideraban que los reactivos eran un
tanto obsoletos en términos del lenguaje utilizado en las afirmaciones y habia
desde su punto de vista varios inutiles. Por otro lado, el MMPI se utilizaba para
evaluar suicidio, abuso de sustancias, etc. para lo cual no existian reactivos.
Ademas de que las normas de la prueba necesitaban actualizarse en una
poblacién mas diversa (Butcher, 2001). '

Para 1982 un decenio después, Beverly Kaemer (citada en Lucio y Ampudia,
1996) eligid un comité para emprender la reestandarizacién y modemizacion del
MMPIL. Los designados para esta labor fueron James N. Buicher y W. Grant
Dahlstrom, a ellos se unié un afio mas tarde John R. Graham, y en 1986 Auke
Tellegen. Esta tarea consistia en modificar el folleto de la prueba original y
conducir los estudios para desarrollar nuevas normas. Tenian como objetivos,
modernizar los reactivos, asegurar continuidad del MMPI original, desarrollar
nuevas escalas dirigidas a problemas no cubiertos por el primer instrumento, una
muestra ampliamente representativa, desarrollar una nueva distribucion normativa,
y recolectar un amplio rango de datos clinicos para evaluar los cambios que se
debian hacer en las escalas originales y para validar las nuevas escalas.

En el primer afo del proyecto, el comité decidid desarrollar dos folletos
experimentales por separado para la recoleccion de datos, uno para adultos y otro
para adolescentes, cada uno de estos cuadernillos incluian los reactivos del MMPI
original (algunos mostraban mejoria en la redaccion), conjuntamente a estos,
contenian reactivos que median nuevos contenidos, tales como conducta suicida,
disposicion al tratamiento, conductas de tipo A, problemas con el uso del aicohol y
otras drogas; también agregaron reactivos pertinentes que median adaptacion
laboras y adaptacién escolar. Para la redaccidn de la afirmaciones en la prueba
para adolescentes colabor6 la experta Carolyn Williams (Lucio y Ampudia, 1996).

Todos los reactivos del instrumento original se sometieron a revisién, pues
algunos eran de fraseo dificil 0 expresion anticuada. Ademas varios reactivos eran
objetables o irrelevantes por lo que le restaban valor a la utilidad de la prueba, por
lo cual, se eliminaron dando lugar a nuevos reactivos dirigidos a problemas
clinicos contemporaneos y de desempefio laboral (Butcher, 2001).

Para la reestandarizacion se utilizacion mas de 15 mil individuos de la poblacién
general y de diversos grupos normales y clinicos en Estados Unidos. Se
incluyeron un total de 2600 varones y mujeres normales de cinco regiones de este
pais (1138 varones y1462 mujeres). El procedimiento garantizé6 una muestra
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aleatoria , haciéndose esfuerzos por balancear la muestra normativa en términos
de origen étnico para proporcionar un conjunto normativo general sin sesgo. Por
ejemplo, se incluyeron individuos de origen hispano, afroestadounidenses e
indigenas estadounidenses. Por otro lado, se obtuvieron varias muestras clinicas
que incluyeron casos psiquiatricos en internamiento, pacientes médicos con dolor
crénico, individuos que abusaban de alcohol y drogas, parejas casadas que
recibian orientacion psicologica, mujeres consideradas en riesgo de cometer
maltrato infantil e internos en prisiones; ademéas de grupos dentro del rango
normal como, solicitantes al puesto de piloto en aerolineas, personal militar,
estudiantes universitarios y hombres mayores (Butcher, 2001).

Como ya se menciond, durante los ochentas el MMPI atravesé por una gran
revisibn y después de la obtencién de datos sustanciales se publican dos
versiones del instrumento: El MMPI-2 para adultos en el afio de 1989 y el MMPI-A
para adolescentes en 1992 (Butcher, 2001). Para 1995 la Universidad publicé la
primera version en espafiol del MMPI-A en la que colabor6 fa Dra. Emilia Lucio de
la Facultad de Psicologia de la UNAM (Lucio y Ampudia, 1996).

Los reactivos del MMPI-2 consisten en 567 afirmaciones a las que el examinado
da una respuesta de “cierto” o “falso”. Salvo por algunos cambios en la redaccion
y un reordenamiento de los reactivos, los primeros 370 son practicamente
idénticos a los del original, ya que sus respuestas se necesitaban para calificar las
10 escalas clinicas y las tres escalas de validez originales. Los 197 reactivos
restantes (107 de los cuales son nuevos) son necesarios para la calificacion total
de las escalas y subescalas nuevas, revisadas, complementarias, de contenido y
validez conservada que forman el inventario completo. E! contenido de los
reactivos varia considerablemente y cubre areas como la salud general, afectiva,
neuroldgica y los sintomas motores; las actitudes sexuales, politicas y sociales;
aspectos educativos, ocupacionales, familiares y maritales; asi como muchas
manifestaciones bien conocidas de conducta neurética o psicética, como los
estados obsésivo y compulsivo, los delirios, las alucinaciones, las ideas de
referencia, las fobias y las tendencias sadicas y masoquistas (Anastasi y Urbina,
1998).

El MMPI-2 quedé conformado por las siguientes escalas:

ESCALAS DE VALIDEZ

Escala L de Mentiras 15 reactivos

Escala F (respuestas atipicas) 60 reactivos

Escala K (de correccion) 30 reactivos

Escala Fp (f posterior) 40 reactivos

Escalas de inconsistencia interna INVER 23 reactivos y INVAR. 67 reactivos

ESCALAS BASICAS

Escala 1 Hs (Hipocondriasis) 32 reactivos
Escala 2 D (Depresion) 57 reactivos
Escala 3 Hi (Histeria) 60 reactivos
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Escala 4 Dp (Desviacion psicopatica) 50 reactivos
Escala 5 Mf (Masculinidad-femeneidad) 56 reactivos
Escala 6 Pa (Paranoia) 40 reactivos

Escala 7 Pt (Psicastenia) 48 reactivos

Escala 8 Es (Esquizofrenia) 78 reactivos

Escala 9 Ma (Hipomania) 46 reactivos

Escala 0 Is (Introversion social) 69 reactivos

ESCALAS DE CONTENIDO
1) Conductas sintomaticas internas
ANS (Ansiedad) 23 reactivos
MIE (Miedos) 23 reactivos
OBS (Obsesividad) 16 reactivos
DEP (Depresi6n) 33 reactivos
SAL (Preocupaciones por la salud) 36 reactivos
DEL (Pensamiento delirante) 24 reactivos
2) Tendencias agresivas externas
ENJ (Enojo) 16 reactivos
CIN (Cinismo) 23 reactivos
PAS (Practicas antisociales) 22 reactivos
PTA (Conducta tipo A) 19 reactivos
3) Autoconcepto negativo
BAE (Baja autoestima) 24 reactivos
4) Area de problemas generales
ISO (Incomodidad ante situaciones sociales) 24 reactivos
FAM (Problemas familiares) 25 reactivos
DTR (Dificultades en el trabajo) 33 reactivos
RTR (Rechazo al tratamiento) 26 reactivos

ESCALAS SUPLEMENTARIAS TRADICIONALES

A (Ansiedad) 39 reactivos

R (Represién) 37 reactivos

Fyo (Fuerza del yo) 52 reactivos

A-Mac (Alcoholismo de Mac- Andrew Revisada) 49 reactivos

ESCALAS SUPLEMENTARIAS ADICIONALES

Hr (Hostilidad reprimida) 28 reactivos

Do (Dominancia) 25 reactivos

Rs (Responsabilidad social) 30 reactivos

Dpr (Desajuste profesional) 41 reactivos

GM (Género masculino) 47 reactivos GF (Género femenino) 46 reactivos

EPK y EPS (Desorden de estrés postraumético de Keane y de Schlenger) 46 y 60
reactivos respectivamente

Antes de que comenzaran las traducciones del MMPI-2, empezaron las
adaptaciones transculturales. Se prepararon seis traducciones o adaptaciones al
espaiiol, incluidas dos versiones para uso con hispanos en los Estados Unidos, y
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también se dispone de un manual sobre traducciones y adaptaciones
internacionales (Butcher, 1996 citado en Anastasi, 1998). Estas traducciones y
adaptaciones en muestras transculturales tienen una calificacién méas cercana a
las normas de estandarizacion del MMPI-2 comparadas con las normas de las
muestras anteriores del MMPI.

Actualmente el MMPI-2 se utiliza cominmente para valorar pacientes en
ambientes de salud mental; estimacion de sintomas como determinante para
hospitalizacion; planificacion y efectos de tratamientos; investigacion
epidemioldgica; evaluacion de personalidad en puestos de seguridad publica,
como policias, bomberos, pilotos de aerolineas y personal de plantas nucleares;
estudios de investigacion psicolégica en la que se utilizan estimaciones objetivas
de la personalidad como criterio externo para el estudio de diferencias grupales;
investigacion sobre la genética y la personalidad y estudio longitudinales sobre
procesos y cambio de la personalidad (Butcher, 2001).

3.4 ESTUDIOS DE NORMALIZACION CONFIABILIDAD Y VALIDEZ EN MEXICO

En México se hicieron varias investigaciones con la version original con el Dr.
Rafael Nufiez (1965, citado en Nifiez, 1968) que fue el traductor, estos estudios
indicaban que habfa indices marcados de psicopatologia en la poblacién
mexicana, asi como, diferencias importantes entre la poblacion mexicana y
estadounidense. No se sabia si esto resultaba de la traduccion literal, por lo que
se iniciaron trabajos cuidadosos con la version nueva (MMPI-2).

Se realiz6 una traduccion adecuada, para obtener normas en la poblacion de
estudiantes universitarios de la UNAM (Lucio y Reyes, 1994 citados en Lucio y
Ampudia, 1996). Encontrandose diferencias significativas estadisticamente entre
la poblacion mexicana e estadounidense, algunas eran pequefas y poco
relevantes. Un hallazgo importante fue que los perfiles de los estudiantes
mexicanos obtenidos con el MMPI-2 tendia marcadamente a la normalidad, y por
el contrario sucedia en los datos reportados por el MMP! original. Los coeficientes
de confiabilidad alfa resultaron altos en la poblacién mexicana estudiada tanto, en
lo que se refiere a escalas basicas como de contenido y suplementarias. También
este instrumento discrimino entre estudiantes y una muestra de pacientes
psiquiatricos (Lucio y Palacios, 1994 citado en Lucio y Ampudia, 1996). Los datos
arrojados por el test re-test indican una confiabilidad adecuada (Pérez y Farias,
1995 citado en Lucio y Ampudia, 1996). Taboada en 1993 (citado en Lucio y
Ampudia, 1996) compara las normas con estudias mexicanos y nicaraglienses.
Por Ultimo es importante mencionar el MMPI-2 resulta mas adecuado que el MMPI
original, para la poblacién mexicana.

3.5 APLICACION DEL MMPI-2
Cuando se aplica el MMPI-2 el examinador debe seguir las instrucciones estandar

y aplicar la prueba en un sitio comodo y privado, Iejos de distracciones; la persona
evaluada debera sentir que sus repuestas a los reactivos seran confidenciales. No
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existe diferencia si la prueba se aplica de manera individual o grupal, ambas
condiciones se consideran apropiadas. Es necesario aplicar en un ambiente
controlado. También es importante que el aplicador obtenga la cooperacion del
individuo para garantizar un desempeéno valido. Se les tienen que leer las
instrucciones y dejarlas totalmente claras para que comprendan el procedimiento
adecuado.

El examinador debe estar seguro de que la persona evaluada puede leer
suficientemente bien como para comprender el contenido de los reactivos. Se
requiere tener un nivel necesario de comprension de lectura para entender el
MMPI-2.

La prueba cuenta con diferentes formatos principalmente en los Estados Unidos,
donde es posible conseguir el instrumento en varias versiones disefiadas para
aplicarse a los usuarios que se encuentren en diversas situaciones de prueba,
estas son:

CUADERNILLOS: Tiene 567 reactivos, escalas basicas se califican utilizando los
primero 370, pero es deseable que la persona conteste toda la prueba para
calificar las demas escalas. En Estados Unidos se han elaborado varios tipos de
hojas de respuesta para estos cuadernillos. En México s6lo se cuenta con
cuademillos de forma ruastica y un tipo de hoja de respuestas, que se utiliza tanto
en la calificacion manual como por computadora (Lucio, 2003).

CASSETTES: También en Estados Unidos se puede conseguir en
audiocassettes. La aplicacion dura aproximadamente hora y media. Se les debe
sehalar la hora de comenzar y detener e inveriir la cinta , y se les debera
proporcionar hoja de respuestas y lapiz. La cinta tiene grabado primero las
instrucciones generales y luego se escuchan cada uno de los reactivos en dos
ocasiones para asegurar la comprension de éstos y que los evaluados tengan
tiempo de contestar y anotar su respuesta. Se ocupa principalmente para sujetos
con limitaciones visuales, el uso de una maquina de escribir tipo Braille o el
teclado de una computadora resulta de ayuda en estas circunstancias (Lucio,
2003).

POR COMPUTADORA: En algunos lugares es posible que el sujeto conteste la
prueba observando los reactivos en la pantalla de la computadora, frente a la
pantalla y a un teclado, se le presentan las instrucciones y el aplicador demuestra
como se registran las respuestas verdadero o falso en el tablero y como se
regresan los reactivos. Es mejor que el evaluado conteste algunos reactivos en
presencia del evaluador para determinar si lee y comprende todo correctamente,
ademas de estar cerca por cualquier duda que se presente. Cuando termina de
contestar se le llama al aplicador para comenzar la calificacion y el perfil
autométicamente con el registro de las respuestas, pasos que ahorran tiempo y
aseguran la exactitud y facilitan el descubrimiento rapido de invalidez antes de que
el sujeto abandone el iugar (Lucio, 2003).
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3.6 CALIFICACION DEL MMPI-2

La cailificacion del instrumento puede ser por dos vias: computadora 0 manual. La
forma uno en nuestro pais solamente puede llevarse acabo en la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, en Estados Unidos se
puede obtener por varios servicios de computo e interpretacion por medio de los
Sistemas Nacionales de Computacion, Incorporados (Lucio, 2003). Para la
calificacién en computadora el individuo puede responder en lapiz y papel o en la
misma computadora. Cuando su aplicacion es de lapiz papel, las respuestas se
pueden procesar via computadora de diversas formas, como: 1) La hoja de
respuestas puede ser escaneada por medio de un lector dptico e introducirse en la
computadora para su procesamiento. 2) Capturar los datos por medio de personal.
Y 3) La hoja de respuestas se puede mandar por correo a National Computer
System y se reenvia procesado y calificado (Butcher, 2001).

La calificaciébn manual de las hojas de respuestas, se realiza primeramente
separando por sexo, por la escala Mf que tiene distintas claves para varones y
mujeres. Todas las respuestas en blanco o con dos contestaciones se marcan

con color rojo, y se consideran como “no sé”, se cuentan y se ponen en un lugar
apropiado en la hoja del perfil.

Hay dos tipos de puntuaciones que deben mantenerse en cuenta cuando se
procesa un protocolo, las puntuaciones naturales y las puntuaciones T. Las
primeras se obtienen de utilizar las claves de calificacion y sumar el numero de
respuestas. lLas puntuaciones T, en las que se basan el perfil y codificacion, son
equivalentes en puntuacion estandar, estadisticamente derivados, para las
puntuaciones naturales de cada escala. Se utilizan dos tipos de puntaciones
estandar. Las puntuaciones T sencillas se emplean para algunas escalas como
las de validez; las denominadas puntuaciones T uniformes se utilizan para la
mayor parte de las escalas orientadas a sintomas. Y en el MMPI-2 se utilizan
puntuaciones T uniformes para las escalas clinicas. El término puntuacion T
uniforme es original del MMPI-2 y es una modificacién de la puntuaciéon T sencilla
que garantiza que los rangos percentiles sean equivalentes entre todas las
escalas, es decir, una T= 65 cae aproximadamente en el percentil 92 de todas las
escalas con puntuaciones T uniformes (Butcher, 2001).

Las plantillas de calificacién manual son de plastico con orificios perforados que
permiten que el evaluador vea y cuente las respuestas a los reactivos marcadas
en la hoja de respuestas. La puntuaciones naturales de cada escala se anotan en
las lineas apropiadas al final de la hoja del perfil (asegurandose de que ocupa el
lado correcto de la hoja del perfil para el trazo del mismo, pues un lado es para
varones y el otro para mujeres). Una vez anotadas las puntuaciones naturales, es
necesario aplicar la correccion de K a algunas escalas para obtener el resultado.
El factor de correccion K es una es una correccién empirica para la defensividad
hacia la prueba. Para aplicar dicha correccion solamente se consulta el apartado
de correccion K en la hoja del perfil, esta cantidad se suma a las escalas clinicas
Hs (0.5 k), Dp (0.4 k), Pt (1.0 k), Es (1.0 k) y Ma (0.2 k) (Butcher, 2001).
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Después, se obtiene la clave del perfil usando un sistema de codificacién que
reduce el gran ndmero de perfiles posibles a un nimero mas practico,
asignandoles nimeros a cada escala clinica (1: Hs, 2: D, 3: Hi, 4: Dp, 5:Mf, 6:Pa,
7: Pt, 8: Es, 9: May 0:ls). En el pasado se usaron diferentes sistemas, el método
original es de Hathaway (1947, citado en Lucio, 2003) y el procedimiento de
codificacion amplio o total de Weish (1951, citado en Lucio, 2003), este ultimo es
el Ginico que se emplea con el MMPI-2.

El primer paso para la elaboracion de la clave del perfil es anotar los digitos que
representan a cada una de las escalas clinicas, de acuerdo con las elevaciones de
las puntuaciones T, de mayor a menor. La escala mas elevada seréa la primera de
la clave y asi sucesivamente, cuando hay escalas con igual puntuacién se colocan
por orden numerico. Ademas, de las escalas clinicas deben codificarse las escalas
de validez (también respecto a las elevaciones) y colocarse por separado a la
derecha de la clave de las escalas clinicas. Es de suma importancia asegurarse
de que todas las escalas han sido codificadas y anotadas. Posteriormente se
subrayan las escalas con puntuaciones que tienen el mismo valor o que tienen un
punto de diferencia. Inmediatamente se afaden los simbolos de elevacién
utilizando las siguientes anotaciones para designar los rangos de elevacion de
diez puntos de ias puntuaciones T.

** 100 a 109 - 60 ab9
* 90a99 / 50a59
“ 80a89 I 40a49
‘ 70a79 # 30a39

29 ymenosde29ala dereéha #
(Lucio, 1995 p. 26)

El primer simbolo (**) se ha agregado a las designaciones la codificacién de
Welsh. Algunos usuarios utilizan simbolos para elevaciones mayores (110- 119!
y de 120 1) La utilidad dependera del nimero de casos en los que aparezcan
elevaciones tan extremas y en la importancia del diagnéstico que se encuentra
con relacién a las puntuaciones dentro de estos rangos (Lucio, 1995).

Si no hay alguna escala dentro de un rango de diez puntos de la puntuacion T, el
simbolo apropiado para el rango faltante debe incluirse, por ejemplo en el caso de
que es la escala 5 tuviera un puntaje en 62 y la siguiente fuera la escala 3 con un
puntaje de 47 el final de la codificacién seria 5-/3 (Lucio, 1995).

Si falta un rango de veinte puntos pueden incluirse los tres simbolos aunque el
simbolo de en medio sea repetitivo, como se muestra a continuacién Si D= 90 y
Pt= 67, el codigo podria ser 2*”7 o bien 2*7, por lo que resultaria evidente,
tomando en cuenta la segunda secuencia de codificacion, que no hubo ninguna
escala que estuviera dentro del rango de 80 89 de puntuacién T (Lucio, 1995).
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3.7 INTERPRETACION DEL MMPI-2

La formulacion de hipodtesis interpretativas provenientes de los datos resumidos en
el perfil clinico se establece sobre tres diferentes aspectos de estas puntuaciones
interrelacionados entre si: La aceptacion de las puntuaciones del perfil
determinada por los indicadores de validez; la elevacion absoluta de las escalas
componentes en comparaciéon con las normas de puntuacion T correspondientes y
las configuraciones relativas de estas puntuaciones dentro del perfil individual
(Lucio, 1995).

Se tiene que evaluar la validez del registro para la interpretacion individual que
incluya la determinacion de la actitud que tuvo la persona al contestar el test y el
grado en el que las respuestas a la prueba estan de acuerdo con la informacion
que se deriva de otros antecedentes que se tienen sobre dicho sujeto (Lucio,
2003).

Por ofro lado, se examinan las puntuaciones de las escalas clinicas del perfil
basico para generar una lista de lineas posibles de interpretacion con respecto a la
personalidad y estado emocional actual de la persona a prueba (Lucio, 2003).

Se pueden consultar varias guias sobre la interpretacién del inventario, para
encontrar correlaciones comunes con el patrén de clave, generado por el perfil
clinico, que incluyan alternativas psicodiagnosticas posibles, como el caso del
Atlas clinico del MMPI de Hathaway y Meehl (1975 citado en Lucio y Ampudia,
1996) entre otros.

Determinar con respecto a las escalas que presentan por lo menos una elevacion
moderada, las subescalas que contribuyen a dichas elevaciones tomando en
cuenta los temas que preocupan principalmente a la persona que se le administré
la prueba. También se pueden observar si hubo frases significativas que puedan
haber sido marcadas por la persona y que indiqguen que existen problemas
especiales o sintomas y preocupaciones que no se sospechaban con anterioridad
(Lucio, 2003).

Ademas se examinan las puntuaciones de las escalas de contenido vy
suplementarias para ampliar las hipdtesis de interpretacion ya generadas, y para
formular un resumen coherente de la dindmica de la personalidad, asi como el tipo
de diagndstico de la persona, con las limitaciones pertinentes acerca de la
confiabilidad de estas conclusiones, con base en las puntuaciones de los diversos
indicadores de validez (Lucio, 2003).

A continuacién se presentan los lineamientos de interpretacion para cada una de
las escalas que conforman el Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI-2):

Escalas de validez:
e Escala L de mentiras
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Son reactivos que proporciona al sujeto la oportunidad para negar varias faitas
menores y defectos de su caracter que la mayoria de las personas estan
dispuestas a admitir que son verdaderas. Por lo tanto, esta escala puede reflejar
engafio en la situacién de prueba, no se puede considérar como medida de la
tendencia de estas personas a mentir, 0 engafiar en la cotidianeidad, mas sirve
como un indice de la posibilidad de que un protocolo de prueba dado ha sido
distorsionado por un estilo particular de responder al inventario, para asumir una
personalidad idealizada (Lucio y Ampudia, 1996).

o Escala F (respuestas atipicas)
Es para descartar que la prueba no haya sido contestada por los sujetos con el
cuidado y la comprension debidos. Un individuo que contesto mal puede que
obtenga un puntaje crudo de mas de 5 o 6 o un valor de puntaje T mayor a 55
(Lucio y Ampudia, 1996).

e Escala K (de correccién)

El contenido de los reactivos cubre una extensién de caracteristicas que muchos
individuos prefieren negar acerca de ellos mismos o de sus familias. Sin embargo,
muchos otros piensan que dichos atributos no son ofensivos y hasta llegan a
considerarlos positivos ya sea en ellos o en sus familias. De tal forma, que lo
puntajes por arriba de la media de la escala K pueden reflejar la tendencia a que,
de una manera sutil, se inclinan las respuestas en direccion a minimizar las
implicaciones que existen un control emocional pobre e ineficiencia personal.
También es importante sefalar que las personas que funcionan bien y son
estables emocionalmente se describen a si mismos esencialmente de la misma
manera; es decir, que en realidad sus vidas estan tan bien llevadas como informan
en la escala. Por lo tanto, es de vital importancia que una elevacion especifica en
la escala K se evaltie dentro del contexto de toda la informacién sobre el sujeto.
Con estos datos podemos localizar a una persona que funciona bien y es
psicolégicamente sana y una persona defensiva y evasiva hacia el test (Lucio y
Ampudia, 1996).

e Escala Fp (F posterior)
Con esta escala se sabe si el sujeto contesto esencialmente al azar. Es un
indicador de invalidez, asi, un puntaje T mayor a 120 indica que un protocolo no
debe ser interpretado. Un puntaje mayor a T 80 sugiere ciertas respuestas
inapropiadas en los reactivos finales de la prueba, también aqui pueden colocarse
los sujetos que responde verdadero o falso seglin sea el caso a la mayor parte de
los reactivos (Lucio y Ampudia, 1996).

¢ INVER (Escala de inconsistencia en las respuestas verdadero)
En esta escala existen 23 pares de reactivos opuestos en contenido, en los cuales
la combinacién de dos verdadero o dos falsos es semanticamente inconsistente.
Cuando el INVER es muy alto o muy bajo puede ser invalido. En general, puntajes
brutos de 13 0 mas, o de 5 0 menos, pueden sugerir respuestas indiscriminadas
que invalidan la prueba (Graham, 1990 citado el Lucio y Ampudia, 19986).
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* INVAR (Escala de inconsistencias de respuestas variables)
Mide tendencia a contestar inconsistentemente. Se suman la cantidad de
respuestas inconsistentes. Un puntaje igual o mayor a 13 indica inconsistencia en
las respuestas que probablemente invalide el protocolo (Graham, 1990 citado en
Lucio y Ampudia, 1996).

Escalas Clinicas Basicas

Como ya se mencion6 son las mismas escalas del MMPI original con
modificaciones. Para la interpretacion de estas se considera elevacién moderada
la puntuacion T entre 60 y 64 y alta a la puntuacion T igual o mayor a 65. Las
puntuaciones bajas en la mayoria de las escalas clinicas no se interpretan como
presencia de cualidades particulares. La excepcién son las escalas 0 (Introversion
Social) y la 5 (Masculinidad-femeneidad), cuya significancia es bipolar, es decir, se
interpretan tanto puntajes bajos como altos (Lucio, 2003).

e Escala 1 Hs (Hipocondriasis)

La puntuaciones elevadas muestran preocupacion corporal excesiva, sintomas
somaticas vagos y quejas indefinidas como malestar gastrico, fatiga, dolor,
debilidad fisica. Si la elevacion es demasiada (T 76 o mas) puede llegar a
inmovilizarse, es decir, se ineficiente por los sintomas, ain no estando
incapacitados por una enfermedad real. Puede que estas quejas sean egoistas y
narcisistas. Pueden ser sujetos pesimistas y tener actitudes derrotistas. Se
muestran insatisfechos e infelices y tienden a hacer sentir mal a otros con sus
tamentos, quejas continuas y demandas exageradas. Pueden expresar hostilidad
de forma indirecta y raramente la expresan abiertamente. Se ha encontrado que
fos individuos que marcan alto en este escala no responden a la terapia
psicolégica mas bien a la médica (Lucio y Ampudia, 1996).

e Escala 2 D (Depresion)

Las personas con puntajes elevados se muestran deprimidos, infelices y
pesimistas. Pueden ser autocriticos en exceso y con tendencia a la culpa.
Expresan preocupaciones somaticas, fatiga, poca energia y tensién. Son
propensos a preocuparse, indecisos y con poca confianza en si mismos, se siente
indtiles e incapaces de funcionar efectivamente la mayor parte del tiempo. Los
individuos con puntajes altos son introvertidos, se muestran timidos y aislados,
tienden a mantener distancia psicolégica y evitan involucrarse con otros. En la
poblacion mexicana tiende puntajes mas altos que la poblacién norteamericana
(Llucio y Ampudia, 1996).

e Escala 3 Hi (Histeria)
La elevacion de los puntajes indica que son personas psicolégicamente
inmaduras, caprichosas e infantiles. Esperan atencién y afecto excesivo de los
demas y pueden recurrir a la manipulacion para la obtencién de éstos, pues
suelen ser egoistas y narcisistas. Sus relaciones interpersonales son superficiales
¢ indirectas por lo que no expresan hostilidad ni resentimiento abiertamente. Se
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muestran extrovertidos, amigables, platicadores y entusiastas. =0 algunos su
conducta sexual o agresiva puede ser desinhibida y con poca concieri¢ia de las
consecuencias. Pueden parecer entusiastas al iniciar un tratamiento, p&/o los
esfuerzos para cambiar su conducta resultan con frecuencia inutiles por sU
resistencia a las interpretaciones psicoldgicas, pero, pueden responder a las
sugerencias directas cuando sus defensas no son amenazadas {Lucio y Ampudia,
1996).

+ Escala 4 Dp (Desviacion Psicopatica)

Esta escala es compleja en su interpretacion, sin embargo, el puntaje total esta
altamente correlacionado con comportamientos que indican problemas familiares o
conductuales de naturaleza agresiva, manipulacién interpersonal e impulsividad.
Las personas que puntiian alto, suelen ser hostiles, agresivos y sarcasticos,
ademas pueden mostrarse cinicos, resentidos, rebeldes y oposicionistas. Su
agresividad puede ser explosiva y muestra poca o nula culpa por sus conducta,
aunque en ocasiones pueden disimularla cuando realmente estan en problemas.
Carecen de ansiedad, depresién y sintomas psicéticos. Las elevaciones mas
marcadas pueden ser interpretadas con un trastorno de personalidad antisocial o
pasivo-agresiva. No suelen tener cambio y carecen de metas definidas (Lucio y
Ampudia, 1996).

¢ Escala 5 Mf (Masculinidad-femeneidad)

Los reactivos de esta escala abarcan un gran nimero de reacciones emocionales,
intereses, actitudes y sentimientos sobre el trabajo relaciones sociales vy
pasatiempos en los que tanto hombres como mujeres (en general) difieren. Los
puntajes T en esta escala para mujeres corren de manera opuesta a aquellas de
los hombres, esta escala es esencialmente inversa para los dos sexos. Se debe
de interpretar con muchas reservas en nuestro pais, pues, el patron de respuestas
encontrado en las mujeres mexicanas difiere mucho con respecto a la muestra de
las mujeres norteamericanas (Lucio y Ampudia, 1996).

s Escala 6 Pa (Paranoia)

Individuos con puntajes muy altos (T>80) suelen tener conductas francamente
psicéticas, trastornos del pensamiento, delirios de persecucién o de grandeza e
ideas de referencia, siendo diagnosticados frecuentemente como esquizofrénicos,
paranoicos o con personalidad paranoide. Estos sujetos son hipersensibles y
responden exageradamente a las reacciones de otros, sienten que la vida los trata
y ha tratado con crueldad, racionalizan y culpan a los demas de su situacion,
ademas pueden ser hostiles y resentidos por lo mismo. Las personas que tienen
una puntuacién moderada (56 a 65) son cautelosas, moralistas y rigidas. Por lo
general tienen un pronéstico malo en terapia, pues, no establecen una relacion
adecuada con el terapeuta. En algunos casos los puntajes bajos (T< 35) también
pueden presentar problemas paranoides (Lucio y Ampudia, 1996).
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¢ Escala 7 Pt (Psicastenia)

Puntajes elevados indican ansiedad tension y agitacién, personas que manifiestan
incomodidad y preocupaciéon constante, ademas pueden ser deprimidos,
temerosos y con problemas de concentracién. Se consideran-a si mismos
introspectivos, contemplativos e indecisos, también se sienten inseguros e
inferiores, por lo cual, temen al fracaso y confian poco en si mismo. Son rigidos,
hipercriticos y moralistas debido a que poseen normas estrictas para ellos e
igualmente para los demas, ya que, son perfeccionistas y meticulosos. Por todo lo
anterior se les dificulta relacionarse con otros. Finalmente tienden a intelectualizar
y racionalizar sus actitudes (Lucio y Ampudia, 1996).

¢ Escala 8 Es (Esquizofrenia)

La interpretacion dependen de la elevacién. Es posible que la elevacién
moderada de la escala (T 60-65) nos indique algin deterioro sensorial en el
individuo o tal vez lleva una vida poco convencional. Una elevacién marcada, es
decir un T 70 refiere sintomas y problemas de personalidad significativas. Algunos
con esta escala elevada son impuisivos, agresivos o ansiosos, conjuntamente
pueden ser incapaces de expresar sus sentimientos y refugiarse en sus fantasias
ante el estrés, dando lugar a dificultades para separar la realidad de la fantasia.
Parece que estas personas carecen de la informacion basica para enfrentarse a
situaciones cotidianas. La escala exageradamente alta (T> 80) muestra conducta
psicética, confusion, desorganizacion y desorientacion, al mismo tiempo que
pensamiento o actitudes extrafias, ilusiones, alucinaciones y pobreza de juicio
(Lucio y Ampudia, 1996).

¢ Escala 9 Ma (Hipomania)

En esta escala las puntuaciones altas (T>75) indican personalidades
frecuentemente hiperactivas, de lenguaje acelerado y suelen tener alucinaciones o
delirios de grandeza. Expresan un amplio rango de intereses, pero no usan la
energia adecuadamente y tienden a no concluir los proyectos iniciados, tanto por
desorganizacion como dispersion. Algunas personas pueden ser creativas,
emprendedoras e ingeniosas, sin embargo, muestran poco interés en la rutina y
los detalles. Tienen baja tolerancia a la frustracion, con frecuencia son impulsivas
e irritables (Lucio y Ampudia, 1996).

¢ Escala 0 Is (Introversion social)
Evalia una dimensién bipolar de personalidad, en la cual, los puntajes altos
indican introversion social y los puntajes bajos reflejan extroversion social.
Cuando los puntajes estan por encima de la media reflejan un incremento de los
niveles de timidez social, preferencia por estar solo y carencia de autoafirmacion
social. Por otro lado, los puntajes por debajo reflejan tendencias contrarias hacia la
participacion y ascendencia social (Lucio y Ampudia, 1996).

Escalas de Contenido
Su uso tiene un valor considerable para precisar o ciarificar el significado de las
escalas clinicas. A través de estas escalas se obtiene informaciéon acerca del
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funcionamiento de la personalidad que no se consigue en las escalas clinicas. Se
pueden interpretar aplicando los significados particulares de cada elevacion de la
escala de contenido. Evallan cuatro areas clinicas generales: 1) Sintomas o
tensiones internas, 2) Tendencias agresivas externas, 3) Autoconcepciones
negativas y 4) Area de problemas generales (sociales, familiares, en el trabajo y
en el tratamiento) (Lucio y Ampudia, 1996).

1) Conductas Sintomaticas Internas
¢ ANS (Ansiedad)
Las puntuaciones altas reportan sintomas de ansiedad, incluyendo problemas de
tensibn y somdticos, dificultad para dormir, preocupaciones y falta de
concentracién, son personas que tiene miedo de perder el juicio, sienten tension
constante en la vida y presentan dificultad en la toma de decisiones. Estan
conscientes de estos sintomas y problemas (Lucio y Ampudia, 1996).

e MIE (Miedos)
Personas con esta escala alta suelen manifestar la presencia de miedos
especificos, que incluyen ver sangre, estar en lugares altos, manejo de dinero,
temor a animales como serpientes, ratones o arafias, ademas de temor a dejar el
hogar, miedo al fuego, las tormentas y desastres naturales, al agua, al estar
encerrado y a la suciedad (Lucio y Ampudia, 1996).

e OBS (Obsesividad)
Las dificultades para tomar decisiones, meditar excesivamente acerca de sus
problemas, provocando en los demdas impaciencia son resultantes de
puntuaciones elevadas. Ademas de la tensién por lo cambios, manifestandose por
una conducta compulsiva como contar o guardar cosas sin importancia. Estas
personas se preocupan en exceso, lo que los puede llevar a fastidiarse con sus
propios pensamiento (Lucio y Ampudia, 1996)

+ DEP (Depresion)

Las puntuaciones altas indican pensamientos depresivos significativos, que
implican sentimientos de tristeza, incertidumbre acerca del futuro y desinterés por
la propia vida. Estos sujetos tienden a la reflexién, manifiestan infelicidad, lloran
frecuentemente y con facilidad, y expresan sentimiento de desesperanza y vacio
interno. Aparte de verbalizar ideas suicidas y deseo de morir. Pueden llegar a
creer que estan condenados o que han cometido pecados inaceptables. Perciben
su entorno carente de interés por ellos y sin apoyo (Lucio y Ampudia, 1996).

e SAU (Preocupaciones por la salud)
Los puntajes altos estdn correlacionados con sintomas fisicos acerca de los
diversos organos corporales. Se incluyen sintomas gastro-intestinales, problemas
neurolégicos, problemas en la piel, dolor, problemas respiratorios. Son sujetos
preocupados por su salud y se perciben mas enfermos que otros (Lucio y
Ampudia, 1996).
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¢ DEL (Pensamiento delirante)
Personas con puntajes elevados pueden manifestar alucinaciones auditivas,
visuales u olfativas, ademas de reconocer que estos pensamientos son extrafios y
peculiares. La elevacion puede implicar también ideas paranoides, ademas de
que pueden creer que tienen una mision o bien poderes especiales (Lucio y
Ampudia, 1996).

2)Tendencias Agresivas Externas
+ ENJ (Enojo)
Puntajes altos demuestran problemas de control del enojo, irritabilidad,
impaciencia, temperamento fuerte y terquedad. Son sujetos que sienten deseos
de maldecir o destrozar cosas. Suelen perder el autocontrol y dafiar fisicamente a
personas u objetos (Lucio y Ampudia, 1996).

s CIN (Cinismo)

Personas evaluadas que presentan puntajes altos manifiestas ideas
misantropicas. Estas personas suponen motivaciones ocultas y negativas detras
de las accién de otros, pueden llegara creer por ejempio, que la mayor parte de
gente es honesta s6lo por miedo a ser descubierta. Creen que la gente no es
confiable, pues, las personas se utilizan entre si, y son amistosas s6lo por razones
egoistas. Sus actitudes pueden ser negativas hacia los demas poco cercanas,
incluyendo compafieros de trabajo, amigos y familiares (Lucio y Ampudia, 1996).

s PAS (Practicas Antisociales)
Las actitudes misantropicas similares a la escala pasada, problemas de conducta
durante los afios escolares y las practicas antisociales como robar en mercados
(lo que puede dar problemas con la ley) correlacionan con los puntajes elevados.
Ademas son individuos que disfrutan con artimafas de los criminales y aunque no
incurran en conductas ilegales, creen que no esta mal evitar el cumplimiento de
las reglas (Lucio y Ampudia, 1996).

e PTA (Conducta Tipo A)
Las puntuaciones elevadas en esta escala muestran sujetos muy trabajadores,
activos y orientados hacia el trabajo, habitualmente se muestran poco pacientes,
irritables y tensos, nunca hay suficiente tiempo para que concluyan sus labores,
por lo cual no les gusta esperar o ser interrumpidos. Son directos y pueden ser
desagradables en sus relaciones interpersonales, pues los presionan por su
agresividad (Lucio y Ampudia, 1996).

3)Autoconcepto Negativo
¢ BAE (Baja Autoestima)
Los sujetos que puntian elevado tienen una opinién pobre de si mismos. Piensan
que no les agradan a los demas y que no son importantes para los otros. Sus
actitudes suelen ser negativas hacia si mismo, inciuyendo pensamientos como el
de no ser atractivos, considerarse torpes, incapaces e inutiles, ademas de ser una
carga para los demés. Tienen poca confianza en si mismos y encuentran dificil
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aceptar cumplidos. Se sienten abrumados por sus defectos (Lucio y Ampudia,
1996).
4)Area de Problemas Generales
¢ ISO (Incomodidad ante situaciones sociales)

A los sujetos con puntuaciones altas les cuesta trabajo relacionarse con otros,
prefiriendo la soledad. En situaciones sociales se sienten aislados y poco
integrados al grupo. Se consideran timidos y no les agradan los eventos sociales
(Lucio y Ampudia, 1996).

¢ FAM (Problemas familiares)
Las puntuaciones elevadas muestran sujetos que manifiestan desavenencias y
pleitos importante, describen a los miembros de sus familias como desagradables
y poco afectuosas. Pueden incluso sentir odio por su familia. Tiene recuerdo de
haber sufrido abusos en su infancia y consideran sus matrimonios infelices y
faltos de afecto (Lucio y Ampudia, 1996).

¢ DTR (Dificultades en el trabajo)

Las conductas o actitudes que provocan un desempefio laboral pobre son
indicadas por una puntuacién alta. Algunos problemas en el trabajo se relacionan
con poca confianza en si mismo, falta de concentracion, obsesividad, tension y
dificuitad para tomar decisiones. Otras personas lo ven como falta de apoyo de
sus familias en la eleccion de su carrera, cuestionamientos personales sobre dicha
eleccion y actitudes negativas hacia los compafiero de trabajo (Lucio y Ampudia,
1996).

¢ RTR (Rechazo al tratamiento)
Las personas con puntajes altos manifiestan actitudes negativas hacia los médicos
o bien tratamientos de saluda mental. No creen que otro puede comprenderles ni
ayudarles. Sus problemas personales les resultan muy incomodos para discutirlos
con los demas. Pueden desear que todo sigua igual en sus vidas y creer que un
cambio es improbable. No les gusta enfrentar sus problemas por lo que prefieren
pasar por alto una crisis (Lucio y Ampudia, 1996).

Escalas Suplementarias

Es un grupo de escalas adicionales para enriquecer la interpretacién de las
escalas basicas y para ampliar el conocimiento de problemas y desérdenes
clinicos.

¢ Escala A (Ansiedad)
Las puntuaciones altas reflejan angustia, ansiedad, inconformidad y problemas
emocionales amplios, también inhibicién y control exagerado de impulsos; ademas
de incapacidad en la toma de decisiones, inseguridad y sumisién. Por otro lado,
son personas que son perturbadas faciimente en situaciones sociales. Por lo
contrario las puntuaciones bajas indican nula ansiedad emocionai, competitividad
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y extroversién social, también incapacidad de tolerancia y frustracion, prefiriendo
la accion a la reflexion (Lucio, 1995).

* Escala R (Represion)
Las personas que puntian alto tienden a la convencionalidad y sumision, que
evitan disgustos o situaciones desagradables. Las personas que puntian bajo se
muestran desinhibidas, enérgicas y expresivas, poco formales e inquietas, astutas,
agresivas y dominantes en sus relaciones con otros (Lucio, 1995).

e Escala Fyo (Fuerza del yo)

Es una medida tanto de adaptacioén y entereza como de recursos personales y del
funcionamiento eficiente de un individuo, siendo por lo tanto, un buen indicador de
salud psicolégica general. Las puntuaciones elevadas se asocian a
espontaneidad, buen contacto con la realidad, sentimientos de suficiencia personal
y buen funcionamiento fisico, por lo que, son personas que pueden solucionar
problemas y manejar el estrés. Sin embargo, se hace notar que también muestran
evidencia de una actitud defensiva sistematica, en tal situacién no tienen la misma
connotacién. Las puntuaciones bajas indica que son personas que manifiestan
inhibicion, malestares fisicos y sentimientos de incapacidad para manejar la
presiobn de su ambiente, con pobre concepto de si mismo y dificultad para
adaptarse a situaciones inciertas (Lucio, 1995).

¢ Escala A-MAC (Alcoholismo de McAndrew-revisada)

Las puntuaciones elevadas sugieren propension a la adicciéon en general, mas que
con la tendencia al alcoholismo. Las puntuaciones brutas de 28 o mas sefalan
que se abusa demasiado de sustancias. Las puntuaciones entre 24 y 27 indican
que se abusa, en cierto modo de sustancias, pero habrd muchos positivos falsos
en este nivel. Las puntuaciones por debajo de 24 muestran ausencia de problema
en el abuso de sustancias. Es decir, las puntuaciones altas revelan un problema
con el abuso de sustancias, pero también son caracteristicas de personas
socialmente extrovertidas, exhibicionistas y dispuestas a correr riesgos. Por lo
contrario, las puntuaciones bajas expresan que son personas introvertidas, timidas
y con poca confianza en si mismas {Lucio, 1995).

e Escala HR (Hostilidad reprimida)
Las personas con puntajes altos tienden a responder apropiadamente a la
provocacion , pero ocasionalmente muestran respuestas de agresiéon exagerada
sin provocacion aparente. En cuanto a puntuaciones bajas, se habla de personas
cronicamente agresivas o que expresan su agresion apropiadamente (Lucio,
1995).

¢ Escala Do (Dominancia)
Las puntuaciones altas se asocian con el equilibrio, la confianza, la seguridad en
si mismo vy la iniciativa social, la perseverancia, la resolucion y el liderazgo de
grupo. Por otro lado, las puntuaciones bajas son de personas sumisas, poco
enérgicas y facilmente se dejan sugestionar por otros, ademas carecen de
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confianza en si mismos y sienten que manejan sus problemas sin eficacia (Lucio,
1995).

e Escala Rs (Responsabilidad social)

Cuando los individuos tienen puntajes elevados tienen el concepto de si mismos
de los demas como decididos a aceptar las consecuencias de sus propia
conducta, de igual manera se les considera dignos de confianza y personas
integras, con sentido de responsabilidad para con el grupo. Todo lo contrario es
para los que puntian abajo, es decir, no se ven asi mismo ni son percibidos como
dispuestos a aceptar las consecuencias de sus actos, como carentes de
responsabilidad, poco dignos de confianza, ademds , faltos de integridad y con un
pobre sentido de responsabilidad para con los otros (Lucio, 1995).

o Escala Dpr (Desajuste profesional)
Los poco adaptados, ineficientes, pesimistas y angustiados obtienen un puntaje
alto en esta escala. Por otro parte, adaptacién, optimismo y conciencia son
caracteristicas de personas que puntuacion bajo (Lucio, 1995).

e Escalas GM y GF (Género masculino y género femenino)

La escala GM se relaciona con una gran confianza en si mismo, perseverancia
marcada y amplitud de intereses, asimismo carencia de temores o sentimientos de
autorreferencia. Esta escala para las mujeres también se relaciona con una gran
confianza en si mismas, asi como al mismo tiempo con honestidad y disposicion
para probar nuevas cosas, también sefiala ausencia de preocupaciones de
sentimiento de autorreferencia. La escala GF para el sexo masculino,
corresponde a la religiosidad, tendencia a no hacer juramentos o maldecir,
ademas de ser francos en sefialar a otros sus faltas, conjuntamente a esto son
positivos, tienen poco control sobre el temperamento y propension al abuso del
alcohol y de drogas. Para las mujeres la escala GF esta relacionada con
religiosidad y problemas con el alcohol y drogas (Lucio, 1995).

e Escalas EPK y EPS (Desorden de estrés postraumatico)
Las dos escalas son independientes, pero se pueden usar conjuntamente para
mejorar la clasificacién diagnoéstica. Aln se trabaja en ellas (Lucio, 1995).
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4. METODO
4.1 JUSTIFICACION

La relacion madre-hija es uno de los principales eslabones de los problemas
alimentarios, por lo cual la personalidad de las progenitoras puede esclarecer la
forma en que las adolescentes se relacionan con su medio.

Tanto Melanie Kiein (1987, citado en Cline, 2001) como Ana Freud (1985)
concuerdan, que en la fase de lactancia la madre debe estar especialmente
atenta a las demandas del bebé, pues no soblo le proporciona alimento, sino
también amor y formacion para las relaciones que el pequefio establecera con su
medio mas tarde. Por lo cual, la relacion que mantienen estas pacientes con los
alimentos, es la relacién que tienen con sus madres.

Otros autores como Kaplan (1986) y Navarro (citado en Ciine, 2001) sostienen que
los trastornos alimentarios surgen como una falla en el proceso de individuacion-
separacion, ya que al iniciar la pubertad, la madre no esta dispuesta a aceptar que
su hija se ha convertido en un ser auténomo, y la hija no es capaz de enfrentar la
necesidad de despegarse de su madre, no tiene elementos para manejar los
conflictos que implica la independencia. Siendo, por tanto, su alternativa restaurar
el estado de unidad con la madre. Estos especialistas sugieren que se ha
producido una detencion en el nivel simbidtico del desarrollo, es decir, la simbiosis
madre-hija original se mantiene constantemente activa en forma latente o
manifiesta durante la vida de ambas. Y las adolescentes, al no poder manejar su
vida, comienzan a controlar por lo menos su propio cuerpo seleccionando o hasta
rechazando los alimentos.

Es por ello que el propésito del presente estudio fue comparar los rasgos de
personalidad de madres de adolescentes diagnosticadas con algin trastorno de la
conducta alimentaria y madres de adolescentes que no los padecian, debido a
que la personalidad de las madres puede ser un factor que influye en la aparicion
de los trastornos y de ser asi también deben presentar un papel importante en la
solucién.

4.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen diferencias en los rasgos de personalidad de madres de adolescentes
con trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nervosa, bulimia nervosa y
trastornos no especificados) en comparacion con madres de adolescentes que no
los presentan?

4.3 OBJETIVO

E! objetivo de esta investigacion fue identificar si existen diferencias entre los
rasgos de personalidad de madres de adolescentes con trastornos de la conducta
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alimentaria y las madres de adolescentes que no los presentan, a través del
MMPI-2.

No se plantearon hipétesis de investigacion, ya que, es un estudio exploratorio.
4.4  DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DE CLASIFICACION:
Madres de hijas adolescentes con o sin trastorno de la conducta alimentaria
(especificos anorexia nervosa, bulimia nervosa y trastornos de la conducta
alimentaria no especificados).

VARIABLE DEPENDIENTE:
Rasgos de la personalidad de las madres de las adolescentes.

4.5 DEFINICIONES CONCEPTUALES

e Trastornos de la conducta alimentaria. La anorexia nervosa se caracteriza
por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos
normales. La bulimia nervosa se caracteriza por episodios recurrentes de
voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el
vomito provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Una caracteristica esencial
tanto de la anorexia nervosa como de la bulimia nervosa es la alteracion de
la percepcion de la forma y el peso corporales. En el caso de los trastornos
no especificados de la conducta alimentaria, se caracterizan por la falta de
algun criterio de los trastornos anteriormente mencionados (DSM-VI-TR,
2002).

» Rasgos de personalidad: Aliport 1970 (p.312), “es un sistema neuropsiquico
(peculiar al individuo) generalizado y focalizado, dotado de la capacidad de
convertir muchos estimulos en funcionalmente equivalentes y de iniciar y
guiar formas coherentes (equivalentes) de comportamiento adaptativo y
expresivo”.

4.6 DEFINICIONES OPERACIONALES

* Madres de hijas adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia nervosa, bulimia nervosa y Trastornos Alimentarios No
Especificados (TANES)); son las madres de pacientes diagnosticadas por
un equipo multidisciplinario que presenten: bajo peso, no siendo causa de
esto alguna enfermedad organica; que manifiesten inapetencia o episodios
de atracon-compensacion, y que en sus expedientes clinicos se establezca
como diagnéstico final alguna de éstas enfermedades (anorexia, bulimia o
TANES).
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e Madres de adolescentes que no presentan ninguno de estos trastornos,
identificando la falta de patologia mediante el Cuestionario sobre Salud y
Alimentacion.

* Los rasgos de personalidad se evaluaron mediante el analisis cuantitativo
de acuerdo con las puntuaciones obtenidas en el MMPI-2 en cada una de
sus escalas. Se considerd como elevacion moderada a la puntuacién T
entre 60 y 64, y alta a la puntuacién T igual o mayor a 65.

Las puntuaciones bajas en la mayoria de las escalas clinicas no se
interpretaron como presencia de cualidades peculiares. Excepcién a esta
regla de interpretacion son las escalas de introversion social y
masculinidad-feminidad cuya significacion es bipolar.

El uso de las escalas de contenido, suplementarias tradicionales y
suplementarias adicionales tienen un valor considerable para precisar o
refinar el significado de las elevaciones en las escalas clinicas.

4.7 TIPO DE ESTUDIO

Fue una investigacién exploratoria; comparativa, al analizarse puntuaciones de
los dos muestras independientes; transversal, pues s6lo se describe la relacion
entre las variables en un momento determinado; prospectiva, pues tendra utilidad
en estudios futuros.

4.8 DISENO DE INVESTIGACION

De tipo no experimental, de campo y con una sola medicion, siendo estudio de dos
muestras independientes.

49  POBLACION

La muestra fue de 20 madres con hijas adolescentes sin diagnéstico de trastorno
de la conducta alimentaria, y la otra consistia de madres con hijas diagnosticadas
con trastorno de la conducta alimentaria. En ambas muestras el rango de edad
promedio de las adolescentes fue de 15 a 20 afios.

4.10 TECNICA DE MUESTREO

El muestreo fue de tipo no probabilistico intencional y por cuota. Se utilizaron los
siguientes criterios de inclusion:

» Laedad de las adolescentes (15 a 18 afios).
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¢ Presencia o ausencia de trastorno de la conducta alimentaria.
¢ Que las adolescentes en ese momento vivieran con sus madres.

4.11 PARTICIPANTES

La investigacion se realizo con cuarenta (40) participantes, dividiéndose en grupos
de 20, el primer grupo estd formado por madres con hijas adolescentes sin
trastorno de la conducta alimentaria, y el segundo grupo de madres con hijas que
han sido diagnoésticas con trastornos de la conducta alimentaria. Los participantes
de esta investigacion radican en la zona Sur de la Ciudad de México.

412 ESCENARIO

La aplicacion de la prueba de personalidad de la muestras sin trastorno de la
conducta alimentaria, fue efectuada individualmente en su domicilio. La segunda
muestra respondié a la prueba MMPI-2 en la aula de un instituto de salud mental
al concluir las platicas sobre la patologia de sus hijas.

4.13 INSTRUMENTOS

Para la realizacion de esta investigacion, se utilizaron el Inventario Multifasico de
Personalidad Minnesota-2 (MMPI-2), y el Cuestionario sobre Salud y
Alimentacién que se describen a continuacion:

¢ MMPI-2: es un test autodescriptivo de amplio espectro disefado para
evaluar un ndmero importante de tipos de personalidad y de desérdenes
emocionales, que proporciona puntuaciones y perfiles objetivos, derivados
de normas nacionales representativas (Lucio, 1995, p. 1). Fue creado por
Hathaway y Mckinley en fa Universidad de Minnesota en Estados Unidos en
1965, para la evaluacion y diagnostico de pacientes con trastornos
mentales. En México, fue traducido por el Dr. Rafael Nafiez. Hubo un
modificacion de sus normas iniciales en 1982 hecha por Kaemmer, y su
comité. Posteriormente, se realiz6 un estudio para obtener las normas en la
poblacioén de estudiantes universitarics de la UNAM. Se han llevado a cabo
otros estudios de validez donde se reporta que la estructura factorial de las
escalas basicas es semejante en los estudiantes mexicanos y
norteamericanos, en las escalas de contenido la semejanza parece un poco
menor. Los coeficientes de confiabilidad alfa resultaron bastante altos en la
poblacién mexicana en todas las escalas. Este mismo instrumento
discrimin6 en forma adecuada entre pacientes psiquiatricos y estudiantes.
Los datos del test re-test indican también una confiabilidad adecuada. A
continuacion se presentan los coeficientes de confiabilidad alfa para cada
escala de ya mencionado instrumento.




Tabla 4.1 Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente alfa
de Cronbach) para las escalas basicas.

ESCALA [VARONES [MUJERES
L .6266 5261
F 5656 4896
K 7198 6972
Hs 7489 7475
D 7244 7157
Hi 6734 6240

Dp 6655 5578
Mf 6909 6276
Pa .6890 6486
Pt 8385 8429
Es 8155 7959
Ma 6725 6283
Is 7944 7711

Fuente: Lucio (1995) p. 149

Tabla 4.2 Datos estimados de la consistencia interna (coéficiente alfa
de Cronbach) para las escalas de contenido

ESCALA | VARONES | MUJERES
ANS .7940 7719
MIE .7402 7750
OBS .7312 .6914
DEP .7852 .8034
SAU .7625 7374
DEL .6536 .6550
ENJ .7261 7454
CIN .8103 .7644
PAS 7262 .6133
PTA .7203 .6449
BAE 7323 7765
iISO 7231 7672
FAM 7752 .7830
DTR .8043 .8044
RTR .7009 .7315

Fuente: Lucio (1995) p. 150
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Tabla 4.3 Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente alfa
de Cronbach) para las escalas suplementarias

ESCALA | VARONES | MUJERES
A .8954 .8854
R .6707 .5821
Fyo .7504 7195
Fp .8927 7674
AMAC .6290 .6507
HR .6268 .6569
Do .5833 .5839
Rs .5974 4728
Dpr .8032 .7926
GM 3425 .3913
GF 4721 .3883
EPK .8359 .8314
EPS .8499 .8674

Fuente: Lucio (1995) p. 150

» Cuestionario sobre Salud y Alimentacion: disefiado para la deteccion de
factores de riesgo asociados con conducta alimentaria e imagen corporal en
trastornos alimentarios, elaborado por Gémez Pérez-Mitré (1993), creado
para adolescentes y adultos de ambos sexos. El instrumento consta de 56
reactivos que se agrupan en fres categorias (Factores de riesgo asociados
con conducta alimentaria, Antecedentes familiares de adiccién y Factores
de riesgo asociados con imagen corporal) con normas representativas para
la poblacién mexicana. En lo que concieme a su validez y confiabilidad se
encontré que cuenta con un alpha general de confiabilidad de .9017. La
Escala de Factores de Riesgo asociados con trastornos alimentarios
(EFRATA) version para hombres esta formado por 11 factores que explican
el 48.5% de la varianza, la escala tiene un alpha de .8660; mientras que la
version de mujeres que se aplicé en esta investigacion, esta formado por 7
factores que explican el 42.8% de la varianza con un alpha de .8876. La
version actual esta formada por los factores que evalGian (en el instrumento
de hombres): conducta alimentaria compulsiva (varianza explicada= 15%,
alpha=.8602), preocupacién por el peso y la comida (varianza explicada=
7%, alpha=.8076), y dieta cronica restrictiva (varianza explicada= 4.6%,
alpha=.8052). La version de mujeres que se utiliz6 en esta investigacion
evalua: conducta alimentaria compulsiva (varianza explicada= 12.4%,
alpha=.9051), preocupacién por el peso y la comida (varianza explicada=
7.4%, alpha=.8242), y dieta cronica restrictiva (varianza explicada= 2.6%,
alpha=.8136).

En las tablas 4.4, 4.5 y 4.6 se muestran las agrupaciones de los reactivos del
cuestionario sobre alimentacion EFRATA (versién para mujeres).
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Tabla 4.4 FACTOR 1 CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Paso por periodos en los gque como en exceso 43929
Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga 46365
hambre.

No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo .72085
nadie me detiene.

Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .79064
Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo 74727
dificilmente puedo detenerme.

No soy consciente de cuanto como. .66033
Siento que no puedo parar de comer. .80983
Como sin medida. .79753
Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi 62831
forma de comer.

Dificilmente pierdo el apetito. 40022
Soy de los que se hartan(se llenan) de comida. 52215
Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente .65582
come.

Me avergiienzo de comer tanto. .58300
Siento que los problemas Iejos de quitarme el apetito me lo 45587
incrementa

Fuente: Gémez Pérez-Mitré (1993) p. 6
Eigen value =12.4Varianza explicada=16.5% alpha=.9051

Tabla 4.5 FACTOR 2 PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Comer me provoca sentimientos de culpa 5780
Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el propésito de .59484
cuidar mi peso.

Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir .64573
alimentos “engordadores”

Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. .68226
Como despacio y /o mastico mas tiempo mis alimentos como 41013
medida de control de peso.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. .71942
Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. .49265
Soy de los que se preocupan contantemente por la comida. .55815
Me deprimo cuando como de mas. 48531

Fuente: Gomez Pérez-Mitré (1993) p. 6

Eigen value =5.52 Varianza explicada=7.4% alpha=.8242
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Tabla 4.6 FACTOR 3 DIETA CRONICA RESTRICTIVA

Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de 57328
hambre”

Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio. 48691
Prefiero la sensacién de estomago vacio que la de estomago 46423
lleno

Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar. 41047
me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente .59416
hago dietas.

“Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan| .62004
comidas

Suelo comer masivamente, (por ejemplo, no desayuno, no .55259
como, pero ceno mucho)

Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer 46706

Fuente: Gémez Pérez-Mitré (1993) p. 7
Eigen value =1.93 Varianza explicada=2.6% alpha=.8136
En la tabla 4.7 se muestran los valores obtenidos de la estadistica para la prueba
EFRATA, dichos valores reconocen a las participantes que estan dentro del riesgo

de tener algun trastorno alimentario.

Tabla 4.7 Los valores obtenidos en los factores permiten clasificar a los
individuos en una situacion de riesgo / fuera de riesgo.

Preocupacién por el 3.21
peso y la comida
Dieta cronica restrictiva  {3.11
Conducta alimentaria 3.1
compulsiva
Fuente: Gobmez Pérez-Mitré (1993) p. 7

*Por arriba de estos limites el individuo se ubica en riesgo de padecer un trastorno
alimentario

4.14 PROCEDIMIENTO

Se requirié de la autorizacion en un bachillerato y en una clinica de trastorno
alimentarios, para la aplicacién, haciéndose explicito el compromiso profesional y
ético de confidencialidad y anonimato de los datos reunidos; asi como la plena
disposicion de acatar las normas sefialadas en cada institucion.
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La muestra de 20 madres de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria fue elegida de manera intencional, en una clinica, durante las platicas
que se realizan en dicho centro sobre el tema de los trastornos alimentarios, para
las familias de personas afectadas. Se pidid su colaboracion, explicandoles de
manera general el tema del mismo, y haciéndoles explicito el compromiso de la
estricta confidencialidad y anonimato de los datos recabados.

Para elegir la muestra de 20 madres de adolescentes sin trastornos de la conducta
alimentaria, se realizaron aplicaciones a una poblacion de 60 alumnas de un
Bachillerato del cuestionario sobre alimentacion EFRATA, explicandoles los
puntos importantes de la investigacion y comprometiéndome a devolver los
resultados personalmente; se les proporciond el Cuestionario sobre Salud y
Alimentacion, fue contestado en el momento, individuaimente, con las siguientes
instrucciones:

“Deben de llenar el cuestionario conforme a las instrucciones de cada pregunta,
escogiendo solamente el inciso que se parezca a su situacion actual. Es
importante que respondan todo, recuerden que son datos confidenciales y
anénimos, por lo que les pido que respondan de manera sincera y veraz. Si
surgen dudas me preguntan.”

De esta muestra se obtuvieron 20 mujeres adolescentes, sin riesgo de padecer
algun trastorno alimentario, con base en las tablas de factores de riesgo, en el
factor 1 (Conducta alimentaria compulsiva puntaje limite 3.1) solamente se
aceptaron los puntajes entre 1y 2.50. En el factor 2 (Preocupacion por el peso y
la comida puntaje limite 3.21) se admitieron los puntajes entre 1 y 1.56. En el
factor 3 (Dieta crénica restrictiva puntaje limite 3.11) se utilizaron los puntajes
entre 1y 1.88. Ninguno de estos puntajes excedié los limites correspondientes a
cada factor. En la figura 1 se muestran los puntajes de cada participante.

Figura 1. Puntajes de factores de riesgo en adolescentes
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Posteriormente, se les devolvieron sus resultados, y aqui se les pidid
nuevamente la participacion de las madres de los 20 sujetos indicados
anteriormente. Cuando se tuvo contacto con las progenitoras, se les explico el
proposito de la investigacion y la confidencialidad de ésta. Dependiendo de sus
necesidades se programaba una cita y se procedia a aplicar el test.

El test que se les aplico a las madres de ambas musstras fue el Inventario
Multifasico de la Personalidad Minnesota-2 y las instrucciones se dieron de
acuerdo con el manual de aplicacion de ya mencionada prueba. No hubo
invalidacién en el proceso de seleccion, tomandose como criterios de invalidacion
los reglamentados por el MMPI-2, que a continuacion se describen:

¢ Dejar un gran nimero de reactivos sin contestar

* La escala L (mentira) evalta la posibilidad de que el sujeto asuma otra
personalidad en caso de tener puntuaciones altas.

e Puntuaciones elevadas en la escala F (infrecuencia) indica que se
contestan los reactivos al azar, ya sea por la capacidad de lectura
(extremadamente restringida) o es precario el contacto con la realidad.

* La escala Fp se puede identificar un registro en el que un individuo ha
dejado de poner atencion a los reactivos de la prueba y ha respondido al
azar.

e lLas escalas INVER (escala de Inconsistencia en las respuestas
verdaderas) y ANVAR (escala de inconsistencia en las respuestas
variables) junto con la escala L (mentira), F (infrecuencia) y K (de
correccion), proporcionan un indice de la tendencia de un sujeto a
responder a los reactivos de manera incosciente o contradictoria.
Consecuentemente una puntuacién INVER muy alta indica la tendencia
para responder indiscriminadamente verdadero y la baja es una tendencia a
contestar falso a los reactivos (Lucio, 1995).

La muestra final fue de 20 madres de adolescentes sin trastornos de la conducta

alimentaria y 20 madres de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria, para igualar la muestra y realizar el anélisis comparativo.
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5. RESULTADOS
5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS MUESTRAS

En cuanto a la descripcién de caracteristicas de los participantes que integran las
muestras estudiadas, se obtuvieron distribuciones porcentuales, de cada
participante, para observar como se distribuian las muestras con respecto a la
edad, nivel de estudios, ocupacion y tipo de empleo.

En la tabla 5.1 se observan los intervalos de edad de ambas muestras que va
desde los 35 afios a los 50 afios, enconfrandose que la mayoria de las mujeres se
ubica en el rango de 40 a 45 afios con un porcentaje de 37.5%, seguidas del
rango de 35 a 40 afios (32.5%) y finalmente con el 30% esta el rango de 45 a
50aiios.

Tabla 5.1 Edad

De acuerdo con la distribucién porcentual se puede observar en la Tabla 5.2, que
las madres de hijas sin trastornos de la conducta alimentaria terminaron la
secundaria (educacion media) el 20% , 40% tiene la educacion media superior y el
40% restante la licenciatura (educacion superior). Por otro lado, en las madres de
hijas con trastornos alimentarios se indica que el 20% tiene la secundaria, el 45%
la preparatoria y el 35% la licenciatura.

Tabla 5.2 Nivel de Estudios
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Como se puede notar la tabla 5.3 describe la principal ocupacion de ambas
muestras, observdndose que la mayor parte de madres de adolescentes sin
trastornos alimentarios se dedican al trabajo fuera del hogar (65%), al igual que las
madres de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria (60%)

Tabla 5.3 Ocupacion

Con respecto al tipo de labor que desempefia la muestra de madres trabajadoras,
se encontré que un 20% de ellas son comerciantes, 32% son empleadas (de
oficinas o empleadas federales), otro 20% son profesoras, el 24% son
profesionistas y so6lo un 4% se dedican al arte (Pintura).

Tabla 5.4 Tipo de Empleo

5.2 COM'PARACION DE LOS PUNTAJES t, DE LAS MEDIAS Y DESVIACIONES
ESTANDAR DE LAS ESCALAS BASICAS, DE CONTENIDO Y
SUPLEMENTARIAS DEL MMPI-2

El proposito del presente estudio fue identificar si existen diferencias
estadisticamente significativas en los rasgos de personalidad de madres de
adolescentes con y sin trastorno de fa conducta alimentaria, mediante estadisticas
descriptivas e inferenciales, aplicadas a través del programa estadistico SPSS
(version 12.0).
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Se aplic6 la prueba estadistica “t" de Student, ya que, se utiliza cuando existe una
distribucion normal, permitiendo comparar dos muestras independientes,
estableciendo si hay o no diferencias entre los grupos de observacion.

En la tabla 5.5, se aprecian las calificaciones de la prueba “t” de Student para las
escalas basicas y su nivel de significancia. Como se observa en los datos
exhibidos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en la escala
4 (Dp: Desviacion psicopética) t(38)= -2.529, p=.017, obteniéndose un nivel de
significancia del .01, afirmando la existencia de diferencia en los rasgos de
personalidad, entre madres de adolescentes sin trastornos de la conducta
alimentaria y madres de adolescentes que presentan algin trastorno de la
conducta alimentaria. De igual forma, en esta tabla se aprecian las medidas de
tendencia para la escala L (Mentiras) t(38)= 1.88, p=.068. obteniéndose un nivel
de significancia del .06, que sefala que hay diferencias en los rasgos de
personalidad.

En la figura 1 de la escala de Dp (Desviacion psicopatica) se aprecian las medias
de ambos grupos, considerandose que las madres de adolescentes con
problemas de trastornos de la conducta alimentaria, suelen ser en mayor medida
personas que estan resentidas, poco confiables e impacientes, que tienden a
manipular a los demas. En comparacién con las madres de hijas sin trastornos
alimentarios

Tabla 5.5 Escalas Basicas Prueba t de Student

F -.325 747 38

-329

Mf .

Pa -.953 .346 38
Pt -418 678 38
Es -1.317 195 38

Ma -.545 .589 38
Is -.3956 .695 38

* Puntajes significativos a un alfa de 0.05
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Figura 1. Media y Desviacion Estandar de la variable Desviaciéon Psicopética

MADRES DE HIJAS
SINTCA

DMADRES DE HIJAS
CONTCA

En la figura 2 de la escala L (Mentiras) se observan las medias de ambos grupos,
siendo que las madres de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria
suelen dar una imagen poco favorable de si mismas, por otro lado las madres de
adolescentes sin trastornos se muestran, tanto con caracteristicas favorables
como desfavorables de si mismas.

Figura 2. Media y Desviacion Estandar de la variable Mentiras

MADRES DE
HIJAS SIN TCA

MADRES DE
HIJAS CON TCA

1
Medias L
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A continuacién en la tabla 5.6, se muestran las puniuaciones de la prueba “t” de
student y su nivel de significancia para las escalas de contenido de la prueba de
personalidad MMPI-2, en estos datos se aprecia que solo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la escala de FAM (problemas
familiares) t(38)= -2.386, p=.022, con un nivel de significancia de .02, entre madres
de adolescentes sin trastorno de la conducta alimentaria y madres de
adolescentes que los presentan.

En la figura 3 se observan los puntajes de las medias de la escala FAM
(Problemas familiares) de ambas muestras, de lo cual se deduce que las madres
de adolescentes sin trastornos de la conducta alimentaria, tienden a percibir su
entorno familiar mas armonioso, en comparacién con las madres de adolescentes
con trastornos alimentarios que refieren un ambiente familiar cadtico,
desagradable, con discordias y carente de afecto.

Tabla 5.6 Escalas de Contenido Prueba t de Student

* Puntajes significativos a un aifa de 0.05
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Figura 3. Media y Desviacion Estandar de la variable Problemas Familiares

BMADRES DE HIJAS
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FAM

En la tabla 5.7 se exhiben las calificaciones de la prueba “t” de student y su nivel
de significancia para las escalas suplementarias. Los puntajes nos muestran que
no hay diferencias estadisticamente significativas en ninguna escala.

Tabla 5.7 Escalas Suplementarias Prueba t de Student

-748 .
-.452 .654 38
-.430 .669 38
-.602 .550 38
-.093 .926 38
-.597 .553 38
-.653 517 38
-1.042 .303 38
-.015 .988 38
975 .335 38
-778 441 38
-.615 .542 38
-.763 .450 38

* Puntajes significativos a un alfa de 0.05
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5.3 RESULTADOS CUALITATIVOS

Cabe sefialar que los resultados de las medias obtenidas entre los dos grupos son
distintas entre si, dando como consecuencia la existencia de diferencias
cualitativas, y a su vez perfiles e interpretaciones distintas entre los grupo.

Se obtuvieron los perfiles y claves de las escalas para la interpretacién, de los dos
grupos (madres de adolescentes sin trastornos de la conducta alimentaria, y
madres de adolescentes que padecen algln trastomno de la conducta alimentaria),
como solucién al objetivo del presente estudio, en el cual se planteé la existencia
de diferencias de rasgos de personalidad entre las muestras. Como se puede
apreciar no hay elevaciones de ninguna escala por arriba del puntaje T 65, en los
perfiles elaborados de las escalas basicas, suplementarias y de contenido. No
obstante, se hallan diferencias a nivel cualitativo, indicando que ambas muestras
tienden a comportarse de diversas formas, ante determinados sucesos, para
lograr adaptarse a su medio.

MADRES DE ADOLESCENTES SIN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

En el perfil general se puede advertir que las escalas mas altas son Hs
(1Hipocondriasis), BAE (Baja autoestima), DTR (Dificultad en el trabajo) y RTR
(Rechazo al tratamiento), y como picos D (2 Depresion) y SAU (Preocupacion por
la salud); y Ma (9 Hipomania); como las escalas mas bajas, ISO (Incomodidad
social) y Fyo (Fuerza del yo), lo que nos indica la siguiente personalidad

Perfil y clave de las escalas basicas para interpretacion
21378460/59: LFK/ (Welsh en Lucio, 1995).
(Ver figura 1)

En cuanto a las escalas de validez, se encuentra que son mujeres que reconocen

caracteristicas favorables y desfavorables de su persona, mostrandose faciimente
adaptables a las normas sociales establecidas. Aceptan tener dificultades, mismas
que resuelven.

Con respecto a las escalas clinicas, se observa que tienden a preocuparse, sin
llegar a la angustia por problemas reales, ademas de tener una actitud autocritica,
por lo cual se autoevalllan continuamente. Esto las puede llevar a irritarse con
facilidad y sufrir enfermedades. Suelen ser mujeres, convencionales y moralistas.
Puede que no les agrade que los demdas noten que en ocasiones dudan un poco
de sus decisiones, ya que meditan acerca de las consecuencias de sus actos,
pues son responsables.

Les gusta adaptarse al medio, cumpliendo reglas existentes, suelen ser mujeres

que tienen facilidad para relacionarse, siendo sociables y amistosas, hay interés y
sensibilidad por los demas, son empaticas, resultando responsables, confiables y
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comprometidas con los otros. Les gusta ser reconocidas por las personas y lo
logran.

Tienden a ser sinceras, responsables, tenaces, y activas, mostrandose bien
organizadas en cuanto a la anticipacién y planeacion de su conducta, en general
suelen tener un buen desempefio en sus labores.

MADRES DE ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

En el perfil general se puede observar que Hi (3 Histeria), DEP {Depresion), FAM
(Problemas familiares), RTR (Rechazo al tratamiento) y Dpr (Desajuste
profesional), son las escalas mas altas, encontrandose que los picos son Dp (4
Desviacion psicopética) y Es (8 Esquizofrenia); por otro lado las escalas mas bajas
son Ma (9 Hipomania), Cin (Cinismo) y GM (Género masculino). Lo cual nos
sugiere el siguiente tipo de personalidad.

Perfil y clave de las escalas basicas para interpretacion
4-83726105/9: FLK/ (Welsh en Lucio, 1995)
(Ver figura1).

De acuerdo a las escalas de validez, se observa que éstas mujeres tratan de
expresar una imagen poco favorable de si mismas, sintiéndose agobiadas y
angustiadas por sentimientos poco habituales debido a dificultades. Con el fin de,
expresar la necesidad de afecto y ayuda.

En lo que respecta a las escalas clinicas, es probable que éstas mujeres tiendan a
manifestar dificuitades en sus relaciones interpersonales y en sus reacciones
emocionales, pues son superficiales. Su interés por ofros es poco, ademas de su
escasa empatia, que influyen en su incapacidad de formar vinculos afectivos
estrechos y profundos. Por lo cual, se centran en si mismas, manejando el exterior
para beneficiarse de los demas.

Puede que sean mujeres que tiendan a llamar la atencién a causa de la
necesidad de afecto y aprobacion, pues sienten que no se les reconoce lo
suficiente, recurriendo entonces a la manipulacién. El perfil sugiere que son poco
seguras de si mismas, meditan mucho sus decisiones, idealistas, convencionales,
preocupadas en exceso, por lo que suelen angustiarse cuando pierden el control
de la situacion. En ocasiones pueden sentirse tristes y con incertidumbre acerca
del futuro, provocandoles intranquilidad.

Perciben un ambiente familiar lleno de conflictos, nula gratificacion Y poco apoyo,

ademas pueden que tengan pocos logros en su vida, desencadenando
insatisfaccion y hostilidad hacia los demas.
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Son mujeres sensibles a desaires y rechazos, por lo cual, pueden mostrarse
cautelosa y desconfiada en los contactos sociales, para evitar que le causen algan
dafio. Suelen guardar resentimiento y culpar a los demas de lo que les acontece,
actuando como victimas, esperando que el ambiente sea el que cambie.

Figura 1. Perfil de Escalas Basicas
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Figura 2. Perfil de Escalas de Contenido
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Figura 3. Perfil de Escalas Suplementarias
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propésito de este estudio fue determinar si existian diferencias de rasgos de
personalidad entre madres con hijas adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria y madres con hijas adolescentes que no los presentan. Se llevo a
cabo con una muestra de 40 participantes, dividiéndose en dos grupos de 20. EIl
primer grupo estaba conformado por madres de adolescentes sin trastorno y el
segundo grupo por madres de adolescentes diagnosticadas con la ya mencionada
patologia.

Para Allport (1970) los rasgos inician y guian formas de comportamiento
adaptativo y expresivo; asimismo menciona que las influencias que determinan la
conducta son mdltiples y fluidas, por lo que ningin acto, es un producto Gnico de
un rasgo aislado, ya que un impulso que excita un rasgo puede excitar al mismo
tiempo terceros. Acorde a lo anterior, los dos grupos cuentan con diferentes
recursos para lograr adaptarse a su medio, que a su vez estan influidos y
determinados por diversos factores.

Por otro lado, para Gonzalez, Unikel, Cruz y Caballero (2003) existen factores
predisponentes para desarrollar trastomos de la conducta alimentaria, entre los
cuales destacan las caracteristicas de personalidad de los padres. Todo esto nos
indica que los rasgos de personalidad de la madre, estan relacionados con Ila
adquisicion de los trastornos alimentarios.

Melanie Klein (1943, citado en Cline, 2001) y Ana Freud (1985) sefialan, que en la
fase de lactancia la madre debe estar especialmente atenta a las demandas del
bebe, reconocerlas, para asi responder correctamente y adaptarse, pues de esto
dependera la confianza y seguridad que tengan las hijas. El perfil de las madres
de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria elaborado en este
estudio se detect6é que tienden a relacionarse superficialmente con los demas, asi
como a tener reacciones emocionales frivolas y egoceéntricas. Lo que puede
indicar que son personas poco empaticas que no reconocen las necesidades
basicas de otros. Por lo que, se concuerda con las autoras antes mencionadas, ya
que, si son personas carentes de empatia tienden a descuidar las prioridades de
sus hijas, y esto a su vez repercute en el desarrollo de las adolescentes.

Por otro lado, Cattel (1972), sefiala que los rasgos de personalidad se desarrollan
por medio del aprendizaje, empezando desde el seno materno, asi durante toda la
vida. De acuerdo con lo anterior, los patrones conductuales establecidos,
dependen de los rasgos de reaccion frente al ambiente Yy que se siguen
reforzando a través de la existencia, suponiendo entonces, que la relacién familiar
de madres de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria, desde su
nifez ha sido conflictiva, como manifiestan los estudios realizados por Cirillo,
Selvini y Sorrentino (1999), en los que sefialan que han sido mujeres sacrificadas
y humilladas, por lo que se muestran suspicaces y desconfiadas al contacto
social, lo que induce a que sus relaciones sean poco profundas y duraderas, de
igual manera en esta investigacion se encontré que suelen ser mujeres que tienen
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dificultades en establecer relaciones interpersonales, pues son sensibles a
desaires y rechazos, por lo tanto se muestran cautelosas y desconfiadas tal vez
por temor a que les provoquen algin dafio. Estos autores concluyen que son
mujeres que necesitan de fusionalidad y de reciproco control.

Siguiendo la linea, Porot (1980), manifiesta que las caracteristicas de
personalidad por parte de éstas madres, crean hijos que tiene una relacion
simbidtica con ella, careciendo el nifio de personalidad y, por tanto, de
independencia. Se supone que en la fusionalidad, tanto la hija como la madre se
sirven una de la otra, la madre quiere, espera y exige, que tanto el
comportamiento como los sentimientos de su hija sean lo que ella espera, y asi
compensar sus insatisfacciones afectivas profundas, ademas de nutrir su
egoismo, mediante excelentes resultados en todos los &mbitos. El perfil arrojado
en esta tesis confirma lo estudiado por lo autores citados, pues, muestra que
tienden a ser mujeres sin logros, deseando siempre la perfeccién que no
alcanzaran, ademas de recurrir a la manipulacion y chantaje, pues, se angustian
cuando pierden el control de la situacion, en este caso de sus hijas. Y como
menciona Porot (1980) las hijas utilizan su enfermedad como contrachantaje, pues
asi logran atencion, interés y amor de su madre.

Stierling y Weber (1990) encuentran que en las familias con una hija adolescente
que presenta trastornos de la conducta alimentaria, hay un cédigo interiorizado de
conducta construido en torno a principios implicitos tales como “mejor dar que
recibir”. Por lo cual, el poder sera obtenido por el miembro de la familia que dé
mas, se sacrifique mas y satisfaga menos sus propias necesidades personales.
Encontrandonos entonces, con una imagen materna significativamente més
intrusiva, con excesivo contacto, infantilizante, sobreprotectora, ansiosa,
perfeccionista y temerosa de separarse de sus hijas, por lo tanto, limitan las
conductas de independencia que se puedan presentar (Rodhes y Kroger (1992,
citados en Pérez y Platas,1998). Se cree que son madres dedicadas al cuidado
escrupuloso e incondicional de sus hijas, pero sin meditar las verdaderas
solicitudes de éstas, solo quieren obtener, el afecto y reconocimiento, ademas del
control sobre la familia ejerciendo la manipulacién y el chantaje, baséandose en sus
actos de atencién para con ellos. El perfil realizado en este estudio confirma lo
elaborado por dichos autores, ya que, son mujeres que llaman la atencion a causa
de la necesidad de afecto y aprobacion, recurriendo a la manipulacion y el
chantaje, pues les gusta mantener el control, tienden a actuar como victimas,
guardando resentimiento, ademdas de acostumbrar a culpar a ofros de lo que les
ocurre, por lo que ellas no estan dispuestas a cambiar.

El perfil realizado a las madres de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria en este estudio reporta, que viven preocupadas y angustiadas por
problemas, que se conjetura se basan en el proceso de individuacion-separacion
que propone Kaplan (1986), en el cual explica que la hija no logré separarse
satisfactoriamente de la madre durante su infancia, y al flegar a la pubertad
enfrenta la necesidad de despegarse de su progenitora, no poseyendo elementos
para manejar los conflictos que implica, por lo cual vive en ambivalencia con la
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figura materna. Ademas, autores como Stierling y Weber (1990) sefialan que los
temores de separacion y pérdida se transforman en preocupacién (como se
sefiala en la presente investigacion) o, si se prefiere, afectuoso interés y creciente
sentido de responsabilidad. Esto explica porque las madres de las pacientes con
éstos trastornos parecen particularmente ser propensas a manifestar esa
preocupacion preguntandose constantemente, con ansiedad, si han sido buenas
madres. Por todo lo anterior, como se marca en el perfil hallado en esta tesis, se
comprueba que es probable que estas mujeres se sientan tristes y con
incertidumbre acerca del futuro, provocandoles intranquilidad.

Por otro lado, las madres de adolescentes sin padecimientos alimentarios, se
apegan a las normas sociales, y a su rol, en el cual, se responsabilizan del
bienestar del otro. Se encuentra que son personas con mas contacto social,
empaticas y que captan mejor los mensajes recibidos por los demas mostrandose
responsables a la hora de satisfacer las necesidades requeridas por otros,
ademas de ser serviciales. Por lo que, se advierte la relacion con sus propias
hijas es estrecha, afectuosa y de mejor calidad.

En el perfil encontrado se halla, ademas que son personas equilibradas, que
actdan con un pensamiento claro, consideradas con los demas, confiadas con
precaucion, lo que nos indicaria que pueden ser tolerantes y aceptar las
diferencias, manifestdndose en la independencia que obtienen sus hijas
adolescentes al lograr salir de la etapa de individuacion-separacién, confirmando
asi la teoria de Kaplan (1986).

Tienden a ser mujeres autocriticas, con una buena capacidad de planeacion y
ejecucion de sus actos, por lo cual, pueden resolver sus problemas con eficacia,
ademés de tener logros y ser reconocidas. Sin embargo, suelen preocuparse y
angustiarse por cumplir las expectativas sociales y generandoles malestar y enojo,
mismo que puede repercutir en su salud. Esto puede generar problemas
diferentes en el desarrollo de personalidad de sus hijas adolescentes.

Con fundamento en los resultados obtenidos en este estudio, asi como de Ia
pregunta planteada: ;Existen diferencias en los rasgos de personalidad de madres
de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nervosa,
bulimia nervosa y trastornos no especificados) y madres de adolescentes que no
los presentan? Se conciuye:

¢ Si existen discrepancias entre los rasgos de personalidad de madres de
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria y madres de
adolescentes sin ellos, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas al nive! .01 y .02 en las escalas Dp (4 Desviacion psicopatica)
y FAM (problemas familiares) respectivamente. Ademas de la escala L
(Mentiras) con tendencia de .06.

e Sin embargo, aunque sélo son dos escalas con discrepancias
estadisticamente significativas y una con tendencia, clinicamente se
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observé que a nivel cualitativo existen diferencias en las escalas, que
varian los aspectos de la interpretacién para cada muestra.

» De la investigacién se concluye que si existen diferencias en los rasgos de
personalidad entre los dos grupos, ya que las madres de adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria muestran ser menos empaticas, por lo
tanto sus conductas se inclinan a controlar a los demas, incluyendo a sus
hijas, por lo que no permiten la independencia de éstas, fomentando que se
detengan en la fase de individuacion-separacion, a diferencia de las madres
de adolescentes sin trastorno de la conducta alimentaria.

Finalmente, aunque existen diferencias cualitativas y cuantitativas de rasgos de
personalidad entre los perfiles de ambas muestras, es indispensable reconocer
que no es el Gnico factor que puede influir en la aparicion de los trastornos de la
conducta alimentaria en mujeres adolescentes.

6.1 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En el presente estudio se encontraron limitaciones, una de ellas fue el tamafio de
la muestra, pues, la muestra de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria fue dificil de obtener, por lo que, se igualé en niimero la muestra de
madres de adolescentes sin trastornos de la conducta alimentaria.

Para un mejor desarrollo de este tema en futuros estudio se plasman las
siguientes sugerencias:

* Se sugiere que las futuras investigaciones se realicen con muestras
aleatorias y mayores, para asi poder generalizar los datos que se obtengan.
Ademas de tomar en cuenta que los rasgos de personalidad de madres de
adolescentes que presenten trastornos de la conducta alimentaria, no son
el tnico factor que puede influir en la adquisicion de la enfermedad, por lo
cual, seria importante recabar datos biolégicos (predisposicion genética y
biologica), psicolégicos (influencias familiares y conflictos psiquicos, de otro
tipo) y sociales (influencias expectativas sociales).

¢ La utilizacién de otro instrumento de medicién de la personalidad rapido en
su aplicacion y calificacion, ademas de fehaciente, ya que, los puntajes que
arroja el MMPI-2 se comportan de forma plana sin picos de interpretacion
en las diferentes escalas, por otro lado, se recomienda emplear otras
pruebas complementarias como las proyectivas, para recabar mayor
numero de datos a nivel cualitativo.

* Seria interesante estudiar la personalidad de los padres de familia, asi

como la dinamica familiar de mujeres adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria.
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* Por dltimo se sugiere que las investigaciones realizadas sean retomadas
para la solucién de los trastornos de la conducta alimentaria.
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