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1 INTRODUCCIÓN 

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen un grupo de 

trastornos mentales caracterizados por una conducta alterada de la ingesta alimentaria 

y/o la aparición de comportamientos inadecuados para el control del peso corporal, 

enmarcados en una preocupación excesiva por el peso y la figura (APA, 1994). Esta 

alteración conlleva como consecuencia problemas físicos o del funcionamiento 

psicosocial del individuo (Fernandez-Aranda & Turon, 1998). Las clasificaciones 

diagnósticas de los TCA, según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; APA, 2000), incluyen los diagnósticos de 

Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y los Trastornos de la Conducta 

Alimentaria no Especificados (TCANE), donde se encuentra el Trastorno por Atracón 

(TA). 

Los TCA son considerados los trastornos psiquiátricos crónicos con mayor 

incidencia en mujeres adolescentes y en edad adulta temprana (APA, 2000), con 

severas consecuencias físicas y psicológicas, tanto para la paciente como para la 

familia (Mond, Hay, Rodgers, Owen, & Beumont, 2005). Estos trastornos afectan a 

las personas con independencia de la situación socioeconómica o cultural, aunque es 

en las sociedades occidentales industrializadas donde se observan las mayores tasas 

de incidencia. Y, aunque prevalece principalmente en población femenina, es 

necesario considerar el aumento de varones con TCA en los últimos años (Fernandez-

Aranda et al., 2009).  

 Los TCA presentan una etiología multifactorial (Jacobi, Hayward, de Zwaan, 

Kraemer, & Agras, 2004), donde confluyen factores biológico-genéticos, ambientales 

y de personalidad. La personalidad en TCA juega un papel importante tanto en la 

génesis como en el mantenimiento de estos trastornos (Wagner et al., 2006). 

Asimismo, la personalidad influye directamente en la clínica, evolución y eficacia de 

los tratamientos, siendo un buen predictor de pronóstico y abandono (Fassino, Piero, 

Tomba, & Abbate-Daga, 2009). El debate de si ciertos rasgos de personalidad 

predisponen a un TCA o son consecuencia de él, continúa abierto (Lilenfeld, 2011; 

Wade et al., 2008), de ahí el creciente interés por el estudio de la estabilidad de la 
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personalidad en estos trastornos y su modificación tras un tratamiento (Klump et al., 

2004).  

1.1 Epidemiología de los TCA 

Los TCA son considerados trastornos poco frecuentes, por lo que resulta 

difícil estimar la prevalencia e incidencia en población general. Además, su 

prevalencia está subestimada, ya que muchos pacientes no acuden a servicios de salud 

en busca de tratamiento. Asimismo, es necesario considerar las limitaciones 

metodológicas que presentan muchos de los estudios epidemiológicos existentes 

(Portela de Santana, da Costa Ribeiro Junior, Mora Giral, & Raich, 2012). Entre estas 

limitaciones encontramos diferentes diseños de estudio,  investigaciones que sólo se 

centran en una única muestra seleccionada, datos procedentes de servicios de salud y 

el uso de diferentes instrumentos de evaluación y diagnóstico.  

 

Prevalencia  

 

En España, estudios epidemiológicos nacionales nos muestran una prevalencia 

total de los TCA que oscila entre el 4,1% y el 6, 41%. Siendo la prevalencia para 

mujeres adolescentes con AN del 0,14% al 0,9%, con BN del 0,41% al 2,9% y del 

2,76% al 5,3% para las TCANE.  Estos datos de prevalencia son similares a los 

mostrados en estudios epidemiológicos de otros países europeos y de EEUU (Hoek & 

van Hoeken, 2003; Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012).  

 En el caso de varones, la prevalencia para AN es del 0% al 0.3%, para BN del 

0% al 0,36% y del 0,18% al 0,77% para los TCANE, con una prevalencia total del 

0,27% al 0,90% (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de 

la Conducta Alimentaria, 2009; Rojo et al., 2003; Roux, Chapelon, & Godart, 2013).  
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Incidencia  

 

La tasa de incidencia es el número de nuevos casos en la población que sufren 

un trastorno en un periodo determinado de tiempo. En TCA se expresa en términos de 

“x personas cada 100.000 por año”.  

A pesar de la gran variabilidad en las tasas de incidencia que presentan los 

diferentes estudios, existe consenso en determinar que la población de mayor riesgo 

para desarrollar un TCA son mujeres en la adolescencia y edad adulta temprana. 

Aunque las tasas de incidencia se han mantenido más o menos estables en las últimas 

décadas, se observa un incremento en los grupos de mayor riesgo, que son mujeres 

entre los 15 y los 19 años (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). 

En AN se estima una tasa de incidencia baja en los servicios de salud: del 4.2 

al 8.3/100.000 pacientes por año. Sin embargo, si miramos en población general, la 

tasa de incidencia aumenta hasta alcanzar cifras de 109 a 270/100.000 casos por año 

(Roux, Chapelon, & Godart, 2013). En BN la incidencia es algo más elevada, 

encontrando tasas de 12/100.000 pacientes al año (Hoek & van Hoeken, 2003) en 

servicios de salud y de 200 a 300/100.000 casos por año en población general (Keski-

Rahkonen et al., 2009). 

A pesar de la escasa literatura existente sobre varones, se estima que la tasa de 

incidencia es de 1 hombre por cada 9 mujeres que padecen un TCA (Rodriguez-Cano, 

Beato-Fernandez, & Belmonte-Llario, 2005; Weltzin et al., 2005). Sin embargo, cabe 

tener en cuenta que estas cifras pueden estar subestimadas ya que los varones buscan 

tratamiento con menos frecuencia que las mujeres (Fernandez-Aranda & Jimenez-

Murcia, 2009b; Stoving, Andries, Brixen, Bilenberg, & Horder, 2011) debido a que 

se considera que los TCA son trastornos principalmente femeninos (Kjelsas, 

Bjornstrom, & Gotestam, 2004; Weltzin et al., 2005). 

 

Mortalidad 

 

Las tasas de mortalidad a menudo son utilizadas como un indicador de 

severidad de la enfermedad (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012).  
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Los resultados de un meta-análisis reciente (Arcelus, Mitchell, Wales, & 

Nielsen, 2011) muestran que la tasa de mortalidad estandarizada (es decir, la tasa de 

mortalidad observada frente a la esperada [SMR]) es de 5.86 para AN, 1.93 para BN 

y 1.92 para EDNOS. Estos datos indican que en AN la tasa de mortalidad observada 

sería casi 6 veces mayor que la esperada por edad en la población estándar.  La AN se 

ha asociado con una de las tasas más elevadas de mortalidad dentro de los trastornos 

mentales, presentando aproximadamente un 0.51% de mortalidad al año (Roux, 

Chapelon, & Godart, 2013). Una de cada cinco personas con AN que fallecen, lo 

hacen mediante el suicidio (Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen, 2011). En BN se 

describen tasas de mortalidad  aproximadas de 0.17%-0.32% al año (Steinhausen & 

Weber, 2009b). El 23% de esas muertes tienen que ver con el suicidio (Crow et al., 

2009). Finalmente, la tasa de mortalidad de pacientes con TCANE alcanza un 0.33% 

al año. Este elevado riesgo de mortalidad podría ser debido al hecho de que en esta 

categoría diagnóstica se incluyen muchas pacientes en los primeros estadios de AN 

(Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen, 2011; Button, Chadalavada, & Palmer, 2010). 

1.2 Clasificación de los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria 

Las clasificaciones diagnósticas de los TCA han ido sufriendo modificciones 

en las últimas décadas. En los años 80, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM III-R; (APA, 1987) ya consideraba los TCA como 

trastornos psiquiátricos, aunque dentro de los trastornos en la infancia y adolescencia. 

No fue hasta la publicación del DSM-IV (APA, 1994) cuando se los incluyó como 

una categoría independiente bajo la actual denominación de Trastornos de la 

Conducta Alimentaria. 

En la actualidad, disponemos del recién presentado Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales quinta edición (DSM-5; APA, 2013) que fue 

publicado en mayo de este año. Hasta el momento disponíamos del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales cuarta edición (DSM-IV-TR; 

APA, 2000) y su versión traducida al español (First, Frances, & Pincus, 2008), donde 

los Trastornos de la Conducta Alimentaria se clasifican en tres categorías 
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diagnósticas reconocidas: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Trastorno 

Alimentario No Especificado, en el que se encontraba incluido el Trastorno por 

Atracón.  

En esta misma línea, la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y otros problemas de salud, décima edición (CIE-10) de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 1992) también presenta en su adaptación 

española de la Clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento (CIE-

10; OMS, 2000) tres categorías diagnósticas para TCA: Anorexia nerviosa, Bulimia 

nerviosa y trastorno atípico de la alimentación. 

Figura 1: Clasificación diagnóstica para TCA, criterios DSM-IV-TR (APA, 2000). 

 

*EDNOS=TCANE (siglas en inglés); BED=TA (siglas en inglés) 

 

1.2.1 Anorexia Nerviosa 

La AN se caracteriza por la búsqueda de la delgadez, así como un intenso 

miedo a aumentar de peso. Las personas afectadas presentan distorsión de la imagen 
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corporal, con preocupación excesiva por la dieta, la figura y el peso, y persisten en 

conductas de evitación hacia la comida con acciones compensatorias inapropiadas 

(restricción alimentaria, hiperactividad física, vómitos autoinducidos, abuso de 

laxantes y diuréticos). La pérdida de peso ponderal que sufren les causa amenorrea y 

estados nutricionales carenciales que pueden comportar riesgos vitales (Winston, 

2012).  

La AN se contempla como un diagnóstico con entidad propia dentro de los 

TCA. El DSM-IV-TR describe una serie de criterios centrales para su diagnóstico y 

distingue entre dos subtipos diagnósticos: a) “subtipo restrictivo” (AN-R) 

caracterizado por restricción alimentaria y/o excesivo ejercicio físico y b) “subtipo 

bulímico-purgativo” (AN-BP) caracterizado por episodios de sobreingesta y 

conductas compensatorias de purga. Los criterios diagnósticos se detallan a 

continuación en la tabla 1. 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para Anorexia Nerviosa (DSM-IV-TR) 

ANOREXIA NERVIOSA 

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo 

normal considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da 

lugar a un peso inferior al 85 % del normal, o fracaso en conseguir el aumento 

de peso normal  durante el período de crecimiento, dando como resultado un 

peso corporal inferior al 85 % del peso normal). 

B. Miedo a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del 

peso normal.  

C. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su 

importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo 

peso corporal.  

D.  En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia 

de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer 

presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen únicamente con 

tratamientos hormonales, como la administración de estrógenos.) 
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Especificar tipo: 

Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre a 

atracones o a purgas (por ejemplo, provocación del vómito o uso excesivo de 

laxantes, diuréticos o enemas). 

Tipo bulímico/purgativo. Durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo 

recurre a atracones o purgas (por ejemplo, provocación del vómito o uso excesivo de 

laxantes, diuréticos o enemas). 

Adaptado de la American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ª ed, 

text rev. Washington, DC, American Psychiatric Association, 2000. 

1.2.2 Bulimia Nerviosa 

La BN es un TCA que se caracteriza por la presencia de atracones recurrentes 

(definidos como episodios de sobreingesta en los que se consume una gran cantidad 

de comida en un periodo corto de tiempo y con sensación de pérdida de control) y 

conductas compensatorias inadecuadas para controlar el peso (p.ej. vómitos 

autoinducidos, abuso de laxantes y diuréticos, dieta restrictiva o excesivo ejercicio 

físico). Los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR exigen que este tipo de conductas 

se presenten con una frecuencia de al menos dos atracones y dos conductas 

compensatorias semanales. Al igual que ocurría en AN, se distinguen dos subtipos 

diagnósticos: “Bulimia nerviosa purgativa” (BN-P) y “Bulimia nerviosa no 

purgativa” (BN-NP), según utilicen o no conductas de purga como medida 

compensatoria. Los criterios para su diagnóstico se describen a continuación en la 

tabla 2. 

Tabla 2. Criterios diagnósticos para Bulimia Nerviosa (DSM-IV-TR) 

BULIMIA NERVIOSA 

A.  Presencia de episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se 

caracteriza por las dos condiciones siguientes: 

1. Ingesta, en un breve período de tiempo (por ejemplo, en 2 horas), de una 

cantidad de comida superior a la que la mayoría de la gente podría ingerir en 

Zaida Agüera                                                                                                                                        7 

 



Temperamento y Carácter en TCA 

el mismo tiempo y en las mismas circunstancias. 

2. Sensación de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (por 

ejemplo, sensación de no poder parar de comer ni de controlar el tipo o la 

cantidad de comida que se ingiere). 

B.  Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida, con el fin de no 

ganar peso, como son provocación del vómito o uso excesivo de laxantes, 

diuréticos, enemas u otros fármacos, ayuno y ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como 

promedio, al menos dos veces a la semana durante un período de tres meses.  

D. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta 

corporales.  

E. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia 

nervosa. 

Especificar tipo: 

Tipo purgativo. Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo se provoca el 

vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso. 

Tipo no purgativo. Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo emplea otras  

conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no 

recurre regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en 

exceso. 

Adaptado de la American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ª ed, 

text rev. Washington, DC, American Psychiatric Association, 2000. 

 

1.2.3 Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado 

Los TCANE son los TCA más prevalentes en el momento actual (Dalle Grave 

& Calugi, 2007a; Machado, Machado, Goncalves, & Hoek, 2007; Mancilla-Diaz et 

al., 2007). Un TCA recibe el diagnóstico de TCANE cuando presenta sintomatología 

alimentaria pero no cumple criterios completos para AN o BN. De este modo, 

algunos pacientes que previamente han padecido AN o BN y sólo han conseguido una 
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remisión parcial de la sintomatología, se incluirían también en esta categoría 

diagnóstica. Asimismo, los pacientes que son diagnosticados de TCANE en un cierto 

momento, pueden evolucionar hacia un diagnóstico de BN o AN si su sintamatología 

aumenta hasta alcanzar criterios completos para el diagnóstico. Esta es una de las 

razones que justificaría que un gran porcentaje de pacientes en tratamiento queden 

agrupados en esta categoría (Castellini et al., 2011; Helverskov et al., 2010). En la 

tabla 3 podemos observar los criterios para este diagnóstico. 

Tabla 3. Criterios diagnósticos para TCANE (DSM-IV-TR).  

TRASTORNO ALIMENTARIO NO ESPECIFICADO 

Este diagnóstico incluye los trastornos alimentarios que no cumplen criterios 

para ningún trastorno específico (AN o BN). Se incluyen: 

1) En mujeres se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia 

nerviosa pero las menstruaciones son regulares.  

2) Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa 

excepto que a pesar de existir una pérdida de peso significativa el peso del 

individuo se encuentra dentro de los límites de la normalidad.  

3) Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la bulimia nerviosa 

excepto que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 

aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.  

4) Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de 

ingerir pequeñas cantidades de comida por parte de un individuo de peso 

normal (p. ej., provocación del vómito después de haber comido dos galletas). 

5) Masticar y expulsar pero no tragar cantidades importantes de comida.  

6) Trastorno por atracón: se caracteriza por atracones  

Adaptado de la American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ª ed, 

text rev. Washington, DC, American Psychiatric Association, 2000. 
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1.2.4 Trastorno por Atracón 

El TA, actualmente considerado una subcategoría dentro de los TCANE, se 

caracteriza por la presencia de atracones recurrentes sin que éstos vayan seguidos de 

conductas compensatorias. La frecuencia de estos episodios de sobreingesta ha de ser 

almenos de dos atracones a la semana durante un periodo no menor de seis meses. A 

continuación, en la tabla 4, se detallan los criterios diagnósticos para el TA. 

Tabla 4. Criterios diagnósticos para el Trastorno por Atracón (DSM-IV-TR). 

TRASTORNO POR ATRACÓN 

1. Recurrentes episodios de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por las 
dos condiciones siguientes:  

    a) Ingesta, en un corto período de tiempo, de una cantidad de comida 
definitivamente superior a la que la mayoría de las personas podría consumir en el 
mismo tiempo y bajo circunstancias similares. comida    

    b)  Sensación de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio. 

2. Los episodios de atracón se asocian a tres o más de los siguientes síntomas: 

    a)  Ingesta mucho más rápida de lo normal.    

    b) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.  

    c)  Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.   

    d)  Comer a escondidas por sentirse avergonzado de su voracidad.  

    e)  Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o culpable, después del atracón. 

3. Presencia de profundo malestar en relación al atracón. 

4. Los atracones tienen lugar al menos dos días a la semana durante seis meses. 

5. El atracón no se asocia con el uso de conductas compensatorias inadecuadas (p. ej. 
purgas, ayuno, ejercicio físico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de una Anorexia Nerviosa, una Bulimia Nerviosa o un Trastorno Evitativo 
/Restrictivo de la ingesta alimentaria. 
Adaptado de la American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ª ed, 
text rev. Washington, DC, American Psychiatric Association, 2000. 
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1.2.5 Nueva clasificación diagnóstica en TCA: DSM-5 

La Asociación Americana de Psiquiatría (APA) recientemente ha presentado 

un nuevo manual diagnostico (DSM-5; APA, 2013), cuya publicación se realizó el 

pasado mes de mayo de 2013. Este nuevo manual presenta una serie de 

modificaciones en la clasificación de los TCA, vigente hasta ahora en el DSM-IV. 

Entre los nuevos criterios diagnósticos que se contemplan cabe destacar las siguientes 

modificaciones: 

 

a) Para el diagnóstico de AN se sustituye el criterio de "presentar un peso 

inferior al 85% del peso normal" por la definición de “presentar un marcado bajo 

peso, basado en la edad, el sexo, la trayectoria del desarrollo y la salud física”. 

Asimismo, apoyados por estudios científicos que cuestionan el criterio de amenorrea 

(Abbate Daga et al., 2012), éste queda eliminado  como criterio diagnóstico para AN.  

 

b) Respecto a la BN, se modifica el criterio de presentar una frecuencia 

sintomatológica de dos atracones/conductas compensatorias a la semana, por el de un 

atracón y conducta compensatoria semanal. Esta reducción en la frecuencia viene 

respaldada por diversos estudios que han encontrado que pacientes con BN pura no 

difieren en severidad, psicopatología asociada, personalidad y/o pronóstico de 

aquellas consideradas hasta el momento como BN subclínicas (Krug, et al., 2008a). 

Por otra parte, también quedan eliminados los subtipos diagnósticos (purgativa y no-

purgativa), englobándose todos en la categoría BN, debido a sus similitudes 

clínicas/psicopatológicas y de resultado de tratamiento (Agüera et al., 2013). 

 

c) Uno de los cambios más significativos es el que reconoce al TA como una 

categoría diagnóstica con entidad propia, fuera ya de la clasificación de TCANE. En 

esta línea, son muchos los estudios que han analizado el TA como un diagnóstico 

específico dentro de los TCA (Nunez-Navarro et al., 2011). Estos cambios permitirán 

reducir el grupo de TCANE. 
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1.3 Etiopatogenia y factores de riesgo 

Los TCA son trastornos mentales complejos con una etiología múltiple, en la 

que intervienen tanto factores biológico-genéticos, ambientales, individuales, así 

como de personalidad; que a su vez actúan como factores de vulnerabilidad, 

predisponentes, desencadenantes o mantenedores del trastorno (Bulik & Tozzi, 

2004b).  

En la literatura actual encontramos descritos diferentes factores de riesgo, 

aunque hay que tener muy presente que muchos de estos estudios presentan un diseño 

transversal, lo que sólo permitiría hablar de factores asociados y no causales. 

Figura 2: Factores de riesgo en TCA. 

 

 

1.3.1 Factores de riesgo biológico-genéticos 

Uno de los grandes focos de atención en la etiopatogenia de los TCA es el 

estudio de factores biológicos y genéticos implicados en su desarrollo (Hinney, 
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Scherag, & Hebebrand, 2010; Root et al., 2011). Es por ello, que en los últimos años 

se vienen realizando numerosos estudios genéticos de caso-control (Boraska et al., 

2012; Penas-Lledo et al., 2012), de familias (Strober, Freeman, Lampert, Diamond, & 

Kaye, 2000; Thornton, Mazzeo, & Bulik, 2011) y de hermanas gemelas (Bulik, 

Sullivan, Wade, & Kendler, 2000c; Klump, Miller, Keel, McGue, & Iacono, 2001; 

Thornton, Mazzeo, & Bulik, 2011), con el fin de definir los factores de vulnerabilidad 

y predisponentes para estos trastornos asociados a factores hereditarios (Trace, Baker, 

Penas-Lledo, & Bulik, 2013). Dicha heredabilidad de los TCA varía según los 

estudios desde el 28% al 74% para AN, del 28% al 83% para BN y del 40% al 77% 

para TA (Bulik, Sullivan, Wade, & Kendler, 2000c; Javaras et al., 2008; Klump, 

Miller, Keel, McGue, & Iacono, 2001; Kortegaard, Hoerder, Joergensen, Gillberg, & 

Kyvik, 2001; Mitchell et al., 2010).   

Aunque es difícil llegar a conclusiones claras debido a la variabilidad en las 

manifestaciones, en la intensidad y en la focalización de determinados síntomas de 

estos trastornos, estudios de genética molecular han focalizado principalmente en los 

sistemas de neurotransmisión y del neurodesarrollo. Es por ello que se ha estudiado la 

asociación con receptores serotoninérgicos (Castellini et al., 2012; Monteleone et al., 

2006a; 2006b; Steiger, Bruce, & Groleau, 2011), dopaminérgicos (Barbarich, Kaye, 

& Jimerson, 2003), opiodes (Brown et al., 2007),  endocannabinoides (Monteleone & 

Maj, 2013) y péptidos reguladores del apetito y sus receptores, especialmente 

variantes genéticas encargadas en el control de hormonas como la grelina (Ando, 

2013; Seoane, Lage, Al-Massadi, Dieguez, & Casanueva, 2004) y la leptina (Hinney 

et al., 1998; Monteleone, DiLieto, Castaldo, & Maj, 2004). También se han estudiado 

ciertas neurotrofinas, especialmente BDNF (Mercader et al., 2007; Monteleone et al., 

2005; Ribases et al., 2003; Ribases, et al., 2005b), NTRK2 (Gratacos et al., 2010; 

Ribases, et al., 2005a) y NTRK3 (Mercader et al., 2008), y se ha observado que el 

gen FTO (gen de la obesidad) tiene un papel relevante tanto en AN como en BN 

(Muller et al., 2012). Los hallazgos en determinados cromosomas (Bulik et al., 2003) 

y polimorfismos, como el CYP2D6 (Penas-Lledo et al., 2012), también han sido 

positivos, aunque los resultados hasta el momento no son concluyentes. En esta 

misma línea, los estudios recientes de la asociación “Genome-wide association 

studies” (GWAS) indican que todavía queda mucho camino por recorrer en el 
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conocimiento de posibles marcadores genéticos implicados en los TCA (Boraska et 

al., 2012; Helder & Collier, 2011; Sullivan, 2012). 

Por otra parte, los cambios metabólicos y hormonales asociados a los TCA 

también han sido objeto de estudio en los últimos años (Grasa et al., 2013). A nivel 

endocrino destaca la alteración de algunas hormonas esteroideas como los estrógenos 

(Klump, Keel, Sisk, & Burt, 2010; Racine et al., 2012; Young, 2010), progestágenos 

(Klump et al., 2013) y andrógenos (Miller et al., 2007); así como alteración del eje 

hipotalámico-pituitario adrenal (Licinio, Wong, & Gold, 1996; Lo Sauro, Ravaldi, 

Cabras, Faravelli, & Ricca, 2008) y de las funciones de los ejes hipotalámico-

pituitario-gonadales (Holtkamp et al., 2003). 

1.3.2  Factores de riesgo ambientales (ambiente compartido) 

1.3.2.1 Factores socio-culturales 

Importantes evidencias ponen de manifiesto la relevancia de los factores 

socio-culturales en la etiología de los TCA. La tendencia social y cultural de 

considerar la delgadez como una situación ideal de éxito y aceptación, sobre todo en 

sociedades occidentales industrializadas, se manifiesta como una clara influencia en 

el desarrollo de los TCA (Keel & Klump, 2003). Ello justificaría que las mayores 

tasas de incidencia se encuentren en mujeres jóvenes de raza caucásica, ya que las 

diferencias en el ideal de belleza son patentes entre los diferentes grupos étnicos. Sin 

embargo, también existen evidencias de que la aparición de un TCA no está 

restringida sólo a mujeres de culturas occidentales, siendo las inmigrantes y minorías 

étnicas que residen en países occidentales un grupo de riesgo para la aparición de un 

TCA, de acuerdo con el proceso de aculturación (Forcano et al., 2008; Jennings, 

Forbes, McDermott, Juniper, & Hulse, 2005; Portela de Santana, da Costa Ribeiro 

Junior, Mora Giral, & Raich, 2012). 

También es necesario tener en cuenta otros factores socio-culturales como el 

grupo de pares, la participación en determinados grupos o actividades de riesgo (p. ej. 

deportes de competición) y la influencia de los medios de comunicación. Estos 

últimos suponen una gran influencia en la configuración de los estilos de vida de los 
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adolescentes, así como ayudan a promover un ideal de belleza basado en la asociación 

directa entre inteligencia, popularidad, éxito social y delgadez (Haines & Neumark-

Sztainer, 2006a; 2006b; Keery, van den Berg, & Thompson, 2004). 

1.3.2.2 Estilos familiares 

Numerosos estudios han demostrado la asociación entre estilos familiares y el 

desarrollo de un TCA (Enten & Golan, 2009; Golan & Crow, 2004). El contexto 

familiar es un importante factor de riesgo tanto en el desarrollo como en el 

mantenimiento de estos trastornos (Bean & Weltzin, 2001; Micali et al., 2007; Senra, 

Sanchez-Cao, Seoane, & Leung, 2007). En esta línea, se ha observado que padres con 

una mayor insatisfacción corporal y búsqueda de la delgadez son más propensos a 

proyectar estos ideales en sus hijos y fomentar así en ellos el deseo de estar delgados 

y un mayor control del peso (Agras, Bryson, Hammer, & Kraemer, 2007). En esta 

línea, Rodgers y Chabrol (2009) señalaron que las influencias parentales negativas 

más frecuentes eran las que tenían que ver con las críticas o comentarios negativos 

relacionados con la apariencia física y/o el peso de los hijos/as (Gunnard et al., 2012), 

y con más prevalencia en mujeres que en hombres (Rodgers, Paxton, & Chabrol, 

2009b). Son precisamente esas críticas parentales las que pueden llevar a una 

insatisfacción de la imagen corporal y a conductas alimentarias problemáticas. Por 

otra parte, los estilos de ingesta en la infancia también parecen actuar como factores 

de riesgo en esta patología (Fernandez-Aranda, et al., 2007a; Krug, et al., 2009b).  

1.3.3 Factores de riesgo individuales (ambiente no compartido) 

Entre los factores de riesgo individuales/psicológicos que actúan como 

predisponentes para un TCA cabe destacar la influencia de esquemas cognitivos sobre 

el peso y el propio cuerpo. Merece especial atención la discrepancia amplificada entre 

el cuerpo ideal y el real, sobre todo en niñas puberales, ya que es un periodo de gran 

vulnerabilidad debido al incremento de la adiposidad en el cuerpo femenino (Portela 

de Santana, da Costa Ribeiro Junior, Mora Giral, & Raich, 2012). Otros factores de 

riesgo a considerar son la rigidez cognitiva, el bajo apoyo social percibido y una baja 

autoestima (Ghaderi & Scott, 2001; Haines, Neumark-Sztainer, & Thiel, 2007; 
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Neumark-Sztainer et al., 2007). Por el contrario, una autoestima alta constituye un 

factor de protección para los TCA en ambos sexos (Nicholls & Viner, 2009).  

1.3.3.1 Vulnerabilidades neuropsicológicas/cognitivas 

Gracias a la neuropsicología, en los últimos años ha aumentado el énfasis por 

el estudio de la neurocognición como uno de los factores de riesgo y/o mantenedores 

en TCA (Lopez, Tchanturia, Stahl, & Treasure, 2008). La mayoría de estos estudios 

se han realizado en pacientes con AN, constatando que tanto mujeres como varones 

con AN (Tchanturia, et al., 2012b) muestran déficits en determinadas funciones 

ejecutivas como la toma de decisiones, una mayor rigidez cognitiva y déficit 

atencional (Fagundo et al., 2012; Roberts, Tchanturia, & Treasure, 2012) que a su vez 

influyen en el mantenimiento del trastorno (Tchanturia, et al., 2012a). Sin embargo, si 

bien algunos estudios sugieren que estos déficits son estados dependientes de la 

enfermedad, por lo que mejorarían tras la recuperación (Dahlgren, Lask, Landro, & 

Ro, 2013; Gillberg, Rastam, Wentz, & Gillberg, 2007), otros estudios defienden que, 

a pesar de que pacientes recuperadas mejoran en determinadas tareas cognitivas, éstas 

siguen mostrando peor funcionamiento que las controles sanas  (Tchanturia, et al., 

2012a). En cuanto a las pacientes con BN, se destacan déficits en la atención 

selectiva, resolución de problemas, inhibición cognitiva, coherencia central y 

funciones ejecutivas (Alvarez-Moya et al., 2009; Dobson & Dozois, 2004; Lopez, 

Tchanturia, Stahl, & Treasure, 2008; Roberts, Tchanturia, & Treasure, 2012).  

1.3.4 Personalidad 

La personalidad está implicada directamente en la etiopatogenia de muchas 

enfermedades mentales, entre ellas los TCA, actuando como rasgo o como trastorno, 

e influyendo directamente en la clínica, evolución y eficacia de los tratamientos. 

Los rasgos de personalidad se han mostrado claramente relacionados con el 

inicio, la expresión sintomática y el mantenimiento de los TCA (Cassin & von 

Ranson, 2005; Fernandez-Aranda et al., 2006). Por ello, para estudiar la evolución o 
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pronóstico de los TCA es crucial considerar y conocer la personalidad del paciente 

afectado (Wagner et al., 2006). 

Las características de personalidad en sujetos diagnosticados de un trastorno 

alimentario han sido el objeto de estudio de numerosas investigaciones hasta el 

momento (Cassin & von Ranson, 2005). En la actualidad, se conoce que una variedad 

de dimensiones de personalidad están sustancialmente influenciadas por factores 

genéticos. En este sentido, Cloninger et al. (1993), proponen un modelo de 

personalidad formada por siete factores: cuatro rasgos temperamentales, 

genéticamente independientes y altamente heredables [Búsqueda de sensaciones 

(BS), Evitación del daño (ED), Persistencia (PS) y Dependencia de la recompensa 

(DR)] y por tres dimensiones de carácter, asociadas al desarrollo social y cognitivo 

[Autodirección (AD), Cooperación (C) y Auto-trascendencia (AT)].  

1.3.4.1 Rasgos de personalidad en TCA 

La mayoría de estudios basados en el modelo Cloninger han mostrado que 

pacientes con TCA comparten un perfil de personalidad específico y común 

(Thompson-Brenner et al., 2008a; 2008b; Vervaet, van Heeringen, & Audenaert, 

2004), que se caracteriza por una elevada Evitación del daño y bajas puntuaciones en 

Autodirección y Cooperación (Alvarez-Moya et al., 2007; Bulik, Sullivan, Fear, & 

Pickering, 2000a; Fassino et al., 2002; Fassino, Daga, Piero, Leombruni, & Rovera, 

2001b; Klump et al., 2000). 

Sin embargo, cuando se consideran los diferentes subtipos diagnósticos, los 

perfiles de personalidad se muestran más heterogéneos. Mientras que los sujetos con 

AN normalmente presentan un perfil de personalidad con una alta Persistencia y baja 

Búsqueda de sensaciones (Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth, 2004; Kleifield, 

Sunday, Hurt, & Halmi, 1994; Klump et al., 2000; Klump et al., 2004); en BN, por el 

contrario, destacan los rasgos de impulsividad y alta Búsqueda de sensaciones 

(Fassino et al., 2002; Fernandez-Aranda et al., 2006). 

Los pocos estudios que han analizado la personalidad en varones con TCA 

encontraron que éstos presentaban menor Evitación de daño, Dependencia de la 

recompensa y Cooperación, en comparación con las mujeres con TCA (Alvarez-
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Moya et al., 2007; Fassino et al., 2001a; Nunez-Navarro et al., 2012; Woodside et al., 

2004). 

1.3.4.2 Clusters de personalidad en TCA   

En los últimos años hay un creciente interés por analizar a los sujetos con 

TCA en base a diferentes endofenotipos. Es por ello que resultan especialmente 

relevantes las agrupaciones o clusters de estos trastornos en base a su perfil de 

personalidad (Claes et al., 2006; Thompson-Brenner & Westen, 2005; Westen & 

Harnden-Fischer, 2001).  

Westen & Harnden-Fischer (2001) identificaron tres subtipos de personalidad 

en pacientes adultas con TCA: subtipo de alto funcionamiento/perfeccionista, subtipo 

contenido/sobrecontrolado y subtipo emocionalmente desregulado/descontrolado. 

Los dos últimos subtipos se caracterizarían por la presencia de mayor comorbilidad y 

peor funcionamiento social y pronóstico. En esta misma línea, Thompson-Brenner 

and Westen (2005) demostraron la validez de estos subtipos de personalidad para 

evaluar y tratar a pacientes con TCA, y presentaron un estudio longitudinal que 

identificaba cinco subtipos de personalidad asociados a mejor o peor pronóstico: "alto 

funcionamiento", "conducta desregulada", "emocionalmente desregulado", 

"evitativo/inseguro" y "obsesivo/sensible" (Thompson-Brenner et al., 2008a). 

Recientemente, otro estudio (Krug et al., 2011) reveló seis clusters basados en 

perfiles de personalidad diferenciados: “auto-focalizado”, “inhibido” “medio”, 

“impulsivo”, “adaptado” y “desadaptado”. Asimismo, Perkins et al. (2013) han 

identificado tres subtipos de personalidad que van en la misma línea de los estudios 

anteriores, clasificándolos como: "adaptado",  "rígido" y "desregulado". 

 

1.3.4.3 Estabilidad de la personalidad en TCA. 

A día de hoy, sólo unos pocos estudios se han interesado por analizar la 

estabilidad de la personalidad, tanto en muestras de pacientes con TCA (Anderson, 
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Joyce, Carter, McIntosh, & Bulik, 2002; Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth, 2004; 

Dalle Grave et al., 2007b; Halvorsen & Heyerdahl, 2006; Klump et al., 2004) como 

de otros trastornos mentales (Corruble, Duret, Pelissolo, Falissard, & Guelfi, 2002; 

Mortberg, Bejerot, & Aberg Wistedt, 2007), y los pocos resultados que se han 

descrito son contradictorios en algunos aspectos. Mientras lo esperable es que 

dimensiones específicas de temperamento sean estables en el tiempo (Cloninger, 

Svrakic, & Przybeck, 1993), algunos estudios han señalado cambios específicos en 

alguna de estas escalas tras una intervención terapéutica (Anderson, Joyce, Carter, 

McIntosh, & Bulik, 2002; Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth, 2004; Dalle Grave 

et al., 2007b; Fassino, Daga, Piero, Leombruni, & Rovera, 2001b; Wagner et al., 

2006). Sin embargo, la controversia sigue abierta, ya que mientras algunos autores 

sugieren que dichos rasgos forman parte de una personalidad premórbida y, por lo 

tanto, actúan como un factor de vulnerabilidad a padecer un TCA (Bloks, Hoek, 

Callewaert, & van Furth, 2004; Casper, 1990; Klump et al., 2004), otras 

investigaciones sugieren que algunas de estas características de personalidad se 

manifiestan desadaptadas o exacerbadas como consecuencia de la patología 

alimentaria (Lilenfeld, 2011). 

1.4 Comorbilidad en TCA 

El 28% de las personas con un trastorno psiquiátrico padecen dos o más 

diagnósticos comórbidos a lo largo de la vida (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & 

Walters, 2005b). En TCA, los estudios nos muestran que se puede llegar a alcanzar 

unas tasas de comorbilidad de hasta un 50% (Bulik, Sullivan, & Kendler, 2000b; 

Fernandez-Aranda et al., 2006). El estudio de la comorbilidad en TCA es importante 

ya que incrementa la severidad, cronicidad y resistencia al tratamiento en estos 

pacientes (Bulik, 2002). Los TCA frecuentemente presentan una elevada 

comorbilidad con determinados trastornos del Eje I y/o trastornos del Eje II.  
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Figura 3: Comorbilidad en TCA (adaptación de J. Treasure, 2010) 

 

 

1.4.1 TCA y trastornos del Eje I 

En la literatura actual se documenta la alta comorbilidad que padecen los TCA 

con otros trastornos, encontrando tasas de comorbilidad, con al menos 1 trastorno del 

DSM-IV, del 56% en AN, 94.5% en BN,  63.6% en TCANE y 78.9% para TA 

(Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Especialmente destaca la alta prevalencia de 

trastornos afectivos comórbidos (Fernandez-Aranda, et al., 2007b; McElroy, 

Kotwal, Keck, & Akiskal, 2005), siendo las pacientes bulímico-purgativas las que 

mayores índices de comorbilidad presentan respecto a las restrictivas. Concretamente 

para BN, las tasas de prevalencia para depresión mayor son del 36% al 76%, no 

encontrando diferencias significativas de género (Green et al., 2009; Keski-Rahkonen 

et al., 2013). 
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Figura 4: TCA y comorbilidad con depresión (adaptación de Fernández-Aranda et 

al., 2007) 

 
 MDD=Depresión mayor; ED= Trastorno de la conducta alimentaria. * Los números negativos indican 

que la depresión apareció previa al TCA. 
 ■   Depresión previa al TCA       ■ Depresión se inicia al mismo tiempo o tras el TCA. 

 

La comorbilidad entre TCA y trastornos de la ansiedad también se muestra 

muy elevada (Godart et al., 2003a; 2003b; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & 

Masters, 2004). La literatura actual nos señala que los trastornos de ansiedad son más 

frecuentes en pacientes con TCA que en población general (Godart et al., 2003). En 

pacientes con AN la prevalencia de presentar un trastorno de ansiedad alcanza tasas 

del 20% al 55%, en BN del 25% al 75% y en TA del 9% al 46% (Godart, Flament, 

Perdereau, & Jeammet, 2002; Swinbourne et al., 2012; Swinbourne & Touyz, 2007). 

Además, estudios recientes muestran que la reducción de la sintomatología 

alimentaria se asocia a una mejoría en la ansiedad de estas pacientes (Sala et al., 

2011). Dentro de los trastornos de ansiedad, la fobia social aparece como el 

diagnóstico comórbido más frecuente en la vida, con tasas de prevalencia que 

alcanzan un 55% en AN y un 59% en BN (Godart, Flament, Lecrubier, & Jeammet, 

2000). La ansiedad social se revela como un factor importante de vulnerabilidad para 

el desarrollo de un TCA (Kaye, 2008).  
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El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) también aparece frecuentemente en 

presencia de los TCA, sobre todo en AN, con una prevalencia entre el 11% y el 41% 

(Halmi et al., 2005; Micali & Heyman, 2006). Algunos estudios sugieren que ambos 

trastornos comparten una etiopatogenia común dentro del espectro obsesivo-

compulsivo, sobre todo en términos de rasgos de personalidad (Anderluh, Tchanturia, 

Rabe-Hesketh, Collier, & Treasure, 2009; Jimenez-Murcia et al., 2007). 

 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) se caracteriza 

por la presencia de inatención, hiperactividad y/o impulsividad; condiciones que 

también se encuentran muy presentes en los TCA (Farber, 2010). Además de las 

mencionadas características, también comparten una baja autoestima y pobre 

regulación de los estados emocionales negativos (Nazar et al., 2008; Pagoto et al., 

2009), así como un perfil neuropsicológico específico, en el que destacan déficits en 

la atención y en el funcionamiento ejecutivo, baja tolerancia a la demora de respuesta 

o deseo de gratificación inmediata, dificultad para inhibir la respuesta y una mayor 

distracción o menor capacidad de planificación (Schoechlin & Engel, 2005; Seitz et 

al., 2013). También se ha observado una afectación similar en el sistema 

dopaminérgico (Davis et al., 2009; Pagoto et al., 2009) y serotoninérgico (Hammer et 

al., 2009; Lee & Lin, 2010; Ribases et al., 2009). Es por ello que en la literatura 

actual podemos observar un creciente interés por el estudio de la comorbilidad entre 

estos dos trastornos. Estudios recientes nos muestran tasas de prevalencia de TCA del 

11-16% en muestras de pacientes con TDAH (Biederman et al., 2007; Nazar et al., 

2008). Asimismo, se muestran tasas de prevalencia de TDAH del 10-17% en 

pacientes con TCA (Wentz et al., 2005), alcanzando un 24.5% si se estudian 

únicamente pacientes con BN (Seitz et al., 2013). La presencia de TDAH en pacientes 

con un trastorno alimentario varía según el subtipo diagnóstico, siendo más 

prevalente en pacientes con síntomas bulímico-purgativos (Nazar et al., 2008). 

Además, estudios recientes indican cómo la presencia de un TDAH comórbido en 

pacientes con TCA puede afectar a la severidad sintomatológica, al curso y al 

resultado de tratamiento de estos trastornos (Seitz et al., 2013). 
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También se han asociado con TCA los trastornos por abuso de alcohol y/o 

sustancias (Bulik et al., 2004a; Jordan et al., 2003), sobre todo en pacientes con BN 

(Calero-Elvira et al., 2009). En la literatura se reflejan unas tasas de comorbilidad del 

12% al 18% en AN, del 30% al 70% en BN y del 8% al 33% en TA (Blinder, 

Cumella, & Sanathara, 2006; Krug, et al., 2008b; 2009a).  

 

Los TCA muestran una elevada comorbilidad con los trastornos del control 

de los impulsos (TCI), mostrando una prevalencia del 16.6% a lo largo de la vida 

(Fernandez-Aranda et al., 2008) y del 23.8% si sólo se consideran pacientes con BN 

(Fernandez-Aranda et al., 2006). Los síndromes que aparecen más frecuentemente 

junto al TCA son la cleptomanía, el trastorno explosivo intermitente y la compra 

compulsiva. La presencia de TCI viene muy ligada a pacientes bulímicos y se asocia 

con mayor severidad del trastorno, peor sintomatología y psicopatología, y presencia 

de rasgos de personalidad patológicos, como elevada Impulsividad y Búsqueda de 

sensaciones (Fernandez-Aranda et al., 2008). Dentro de las conductas impulsivas 

destaca el comportamiento autolesivo (o conductas autolesivas) (CAL), conocido 

también como automutilación, y que se define como una conducta autodestructiva 

que consiste en infringirse daño a uno mismo sin intención suicida y sin constituir un 

daño letal (p. ej. cortarse, quemarse o arañarse), denominadas en inglés como "Non-

suicidal Self- injurius behaviors" (NSSI) (Claes & Vandereycken, 2007; Mendoza & 

Pellicer, 2002; Winchel & Stanley, 1991). Las CAL muestran una prevalencia del 4% 

en población general y del 13.6% al 68.1% en pacientes con TCA, sobre todo en 

pacientes bulímico-purgativas (Svirko & Hawton, 2007). Algunos autores han 

considerado que la elevada comorbilidad entre TCA y CAL puede ser debida a rasgos 

de personalidad como una elevada impulsividad, Búsqueda de sensaciones y 

Evitación del daño (Claes, Vandereycken, & Vertommen, 2004; Glenn & Klonsky, 

2010). Con respecto al género, en pacientes psiquiátricos las CAL aparecen entre 1.5 

a 3 veces con más frecuencia en mujeres que en varones (Yates, 2004). 
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Figura 5: TCA y comorbilidad con TCI (adaptación de Fernández-Aranda et al., 

2009) 

 
ICD=Trastornodel  control de los impulsos; ED= Trastorno de la conducta alimentaria.  

* Los números negativos indican que el TCI apareció previa al TCA. 

 ■   TCI previo al TCA   ■ TCI se inicia al mismo tiempo o tras aparición del TCA. 

 

1.4.2 TCA y trastornos del Eje II 

Son muchos los estudios que han señalado la elevada comorbilidad entre TCA 

y los trastornos de personalidad (TP) (Cassin & von Ranson, 2005; Lilenfeld, 

Wonderlich, Riso, Crosby, & Mitchell, 2006; Ro, Martinsen, Hoffart, & Rosenvinge, 

2005; von Lojewski, Fisher, & Abraham, 2013), mostrando unas tasas de prevalencia 

del 27% al 77% (Bruce & Steiger, 2005).  

Las pacientes con BN, en comparación con las de AN, presentan mayor 

comorbilidad con los TP del Cluster B (Narcisista, Límite/Borderline, Histriónico y 

Antisocial), siendo el Trastorno Límite de la Personalidad el que aparece más 

frecuentemente ligado a la BN con respecto a la AN (31% vs. 14%). También los TP 

del Cluster A (Esquizoide, Esquizotípico y Paranoide) son más frecuentes en BN 

comparados con AN (27% vs. 12%, respectivamente). Sin embargo, son los TP del 

Cluster C (por dependencia, por evitación y Obsesivo-compulsivo) los que aparecen 
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de forma más prevalente en TCA (Jordan et al., 2008), con unas tasas de 

comorbilidad del 45%, tanto para AN como para BN. En esta línea, la asociación más 

potente en TCA se ha revelado con las cogniciones ansiosas relacionadas con el 

cluster C (Connan et al., 2009), sugiriendo que esta ansiedad es un factor clave en los 

TCA (Pallister & Waller, 2008; Waller, Ormonde, & Kuteyi, 2013).  

Con respecto al TA, la literatura actual muestra tasas de prevalencia del 6-

30% de trastorno Límite de la personalidad en estos pacientes (Sansone & Sansone, 

2013; Sansone, Wiederman, & Sansone, 2000). Mientras que algunos estudios 

indican que los TP del cluster B se asociarían a una mayor severidad de esta patología 
(Telch & Stice, 1998), otros defienden que es la presencia de trastornos del Cluster C 

la que mejor predice la severidad, psicopatología y afecto negativo al finalizar el 

tratamiento (Masheb & Grilo, 2008). De cualquier modo, cabe destacar que presentar 

un TP comórbido se ha asociado con una peor respuesta al tratamiento (Helverskov et 

al., 2010; Rowe et al., 2010; 2011).  

1.5 Tratamiento en TCA 

La mayoría de pacientes con TCA que acuden en busca de tratamiento no lo 

hacen por el trastorno alimentario en sí, sino por la sintomatología asociada al mismo, 

tales como complicaciones médicas, factores psicopatológicos, sociales, laborales y/o 

familiares relacionados con el TCA (Mond et al., 2009). Los estudios 

epidemiológicos nos muestran que tan sólo un tercio de las pacientes con AN en la 

comunidad y un 6% con BN acuden a centros de salud mental en busca de 

tratamiento (Hoek, 2006; Hoek & van Hoeken, 2003).  

Estudios longitudinales nos indican que en AN las tasas de recuperación 

completa son del 47%-51% de las pacientes tratadas; el 21%-34% presentan una 

remisión parcial, mientras que un 10%-21% de los casos evolucionan hasta la 

cronicidad, y aproximadamente un 5% muere (Keski-Rahkonen et al., 2007; Lowe et 

al., 2001; Roux, Chapelon, & Godart, 2013; Steinhausen, 2002; 2009a). En BN, en 

cambio, los datos de tratamiento son más esperanzadores que en AN, encontrando 

tasas de hasta 60-70% de remisión completa, un 13% de remisión parcial, un 10% de 
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no remisión sintomatológica y tasas de un 2% de mortalidad en pacientes tratadas 

(Fichter & Quadflieg, 2004; Hay, 2013). Las pacientes con TA presentan tasas del 

51%-82% de remisión completa, 20% de remisión parcial y 10% de no remisión 

(Wilson, Wilfley, Agras, & Bryson, 2010; Grilo, Masheb, Wilson, Gueorguieva, & 

White, 2011; Agüera et al., 2013). 

En relación al tratamiento en varones con TCA, los pocos estudios que 

aparecen en la literatura científica muestran que los varones acuden menos a unidades 

específicas de tratamiento que las mujeres  (Fernandez-Aranda & Jimenez-Murcia, 

2009b; Weltzin et al., 2005). Sin embargo, a pesar de que los varones presentan 

menos cogniciones relacionadas con la figura y la silueta corporal en comparación 

con las mujeres con TCA (Kjelsas, Augestad, & Flanders, 2003), los resultados de 

eficacia de tratamiento son similares en varones y  mujeres con el mismo trastorno 

(Fernandez-Aranda et al., 2009a; Weltzin et al., 2012). 

Estudios de eficacia y abandono de tratamiento nos indican que comenzar una 

terapia lo antes posible es uno de los mejores indicadores de buen pronóstico en TCA, 

tanto en mujeres (Reas, Williamson, Martin, & Zucker, 2000) como en varones 

(Fichter & Krenn, 2003). Estudios recientes muestran que las pacientes con AN 

presentan menores tasas de abandono (23%), en comparación con las pacientes con 

BN (15%-41%) o las de TA (30%-33.7%) (Agüera et al., 2013; Schnicker, Hiller, & 

Legenbauer, 2013). 

1.5.1 Guías de tratamiento para TCA 

Actualmente podemos encontrar varias guías internacionales de tratamiento 

para TCA, entre ellas cabe destacar: a) la APA “Practice Guideline for the Treatment 

of Patients with Eating Disorders” (APA, 2000c; http://guideline.gov); b) la National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) “Core interventions in the 

treatment and management of anorexia nervosa, bulimia nervosa and related eating 

disorders” (NICE, 2004); http://www.nice.org.uk); c) la Society for Adolescent 

Medicine (SAM; http://www.adolescenthealth.org); d) la Royal Australian and New 

Zealand College of Psychiatrists (RANZCP; http://www.ranzcp.org) y e) la World 

Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for the 

Pharmacological Treatment of Eating Disorders (Aigner, Treasure, Kaye, & Kasper, 
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2011). Además, a nivel nacional también podemos encontrar la Guía de Práctica 

Clínica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009; 

http://www.gencat.cat/salut). Todas estas guías ofrecen recomendaciones terapéuticas 

basadas en la evidencia y proponen un enfoque biopsicosocial y multidisciplinar 

(Borrego-Hernando, 2000) 

1.5.2 Tipos de tratamiento y su eficacia en TCA 

A lo largo de los años se ha intentado abordar la clínica terapéutica de los 

TCA desde diferentes enfoques y disciplinas. En la actualidad podemos encontrar 

varias revisiones sistemáticas que nos aportan información sobre la eficacia de los 

tratamientos actuales y emergentes (Brown & Keel, 2012).  

Entre los objetivos principales de tratamiento cabe destacar: la restauración o 

normalización del peso y estados nutricionales óptimos, el tratamiento de 

complicaciones físicas, psicoeducación sobre patrones alimentarios y nutricionales 

saludables, abordaje terapéutico de las disfunciones debidas al TCA (mediante terapia 

psicológica, tratamiento farmacológico o combinación de ambos), tratamiento de 

trastornos comórbidos, conseguir el apoyo familiar y la prevención de recaídas 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Trastornos de la Conducta 

Alimentaria, 2009). 

1.5.2.1 Terapias psicológicas 

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) 

La terapia Cognitivo-conductual (TCC) para TCA (Fairburn, Marcus, & 

Wilson, 1993) se centra en establecer unos correctos patrones nutricionales y abordar 

el modelo cognitivo mediante estrategias de resolución de problemas y 

reestructuración cognitiva, dirigidas a trabajar la autoestima, la distorsión de la 

imagen corporal y la prevención de recaídas.  
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La guía de tratamiento NICE (NICE, 2004) postula que la TCC es un 

tratamiento eficaz y de primera elección para pacientes con BN (TCC-BN) (Agras et 

al., 2000a; Helverskov et al., 2010), ya que reduce los síntomas bulímicos principales 

y los efectos psicológicos asociados a corto y largo plazo (Berkman et al., 2006). La 

TCC resulta igualmente eficaz para los TCANE (Murphy, Straebler, Cooper, & 

Fairburn, 2010). Si nos centramos en el TA, la TCC resulta eficaz para la remisión de 

atracones (Wilson, Wilfley, Agras, & Bryson, 2010), sin embargo no para la 

modificación de peso (Grilo, Masheb, Wilson, Gueorguieva, & White, 2011), ya que 

la mayoría de estas pacientes están en sobrepeso/obesidad (Brownley, Berkman, 

Sedway, Lohr, & Bulik, 2007). Aún así, las pacientes con TA tratadas con TCC 

muestran las mayores tasas de remisión sintomatológica, alcanzando casi un 82% de 

recuperación (Grilo, Crosby, Wilson, & Masheb, 2012; Wilfley et al., 2002; Wilson, 

Wilfley, Agras, & Bryson, 2010). Finalmente, con respecto a las pacientes con AN no 

hay evidencias de que la TCC sea más eficaz que otras terapias psicológicas. Si bien 

la TCC mejora el peso y actitudes hacia la comida en estas pacientes, la eficacia de 

tratamiento sigue siendo insuficiente hasta el momento (Bulik, Berkman, Brownley, 

Sedway, & Lohr, 2007; Treasure & Schmidt, 2002).  

El tratamiento derivado de la "teoría transdiagnóstica" de Fairburn para TCA 

(Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003) es un nuevo modelo de TCC que los autores han 

denominado “mejorada” (“Enhanced”- Cognitive Behavioral Therapy; CBT-E), ya 

que se presenta como más completa y adecuada para el tratamiento de todos los 

subtipos diagnósticos de TCA (Murphy, Straebler, Cooper, & Fairburn, 2010). 

Además, parece mostrar mayor eficacia que la TCC clásica, incluso mostrando menor 

tasa de recaídas en el grupo de AN (Fairburn et al., 2009). Sin embargo, este es un 

debate que aún continúa abierto, ya que la literatura actual muestra controversias al 

respecto.  

Terapia Interpersonal (TIP) 

La terapia interpersonal (TIP) aborda principalmente las relaciones 

interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato del paciente. Las 

sesiones de terapia se centran en facilitar la comprensión de los sucesos más recientes 
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en términos interpersonales y en la exploración de formas alternativas de manejar 

dichas situaciones. 

En cuanto al tratamiento con TIP de pacientes con AN, si bien estas pacientes 

continúan mejorando una vez finalizado el tratamiento, los datos generales no revelan 

mayor eficacia de la TIP respecto a la TCC u otras terapias, sobretodo en cuanto a 

mejoría general y normalización del peso (McIntosh et al., 2005). En pacientes con 

BN, la TIP se ha mostrado eficaz en la reducción de la frecuencia de atracones 

(Wilfley et al., 1993) y con una rápida respuesta a la intervención terapéutica 

(Arcelus, Whight, Brewin, & McGrain, 2012; Arcelus et al., 2009), sin embargo ha 

mostrado tasas menores de remisión total en comparación con la TCC al final del 

tratamiento (Agras, Walsh, Fairburn, Wilson, & Kraemer, 2000b; Fairburn et al., 

1991). Finalmente, en relación al tratamiento de pacientes con TA, diversos estudios 

señalan que la TIP se muestra igual de eficaz que la TCC en términos de reducción de 

atracones, mostrando unas tasas de remisión del 80%-88% (Wilfley et al., 2002; 

Wilson, Wilfley, Agras, & Bryson, 2010). 

 

Terapia familiar (TF). 

 

La terapia familiar (TF) (sistémica o no especificada) para TCA es un 

tratamiento ambulatorio e intensivo que utiliza la familia y las dinámicas familiares 

como recursos prioritarios para el tratamiento y la renutrición de adolescentes y 

jóvenes con TCA (Couturier, Kimber, & Szatmari, 2013). En TCA el modelo de TF 

más conocido y aplicado es el denominado “Terapia Familiar Maudsley”, que fue 

desarrollado en el Hospital Maudsley de Londres, Inglaterra, y que ha sido descrito 

detalladamente y manualizado por Lock et al. (2001). 

La TF es la terapia psicológica que mayor efectividad muestra en pacientes 

adolescentes con AN y, por lo tanto, la recomendada para pacientes jóvenes con estas 

características (American Psychiatric Association, 2006); sobre todo en aquellas que 

presentan una corta duración del trastorno (Treasure & Russell, 2011). Respecto a 

otras terapias, la TF se ha asociado con una mejoría del índice de masa corporal 

(IMC) y actitudes hacia la alimentación en jóvenes con AN (Dare, Eisler, Russell, 

Treasure, & Dodge, 2001); no sólo al final del tratamiento, también en el periodo de 
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seguimientos mediante estudios longitudinales (Couturier, Kimber, & Szatmari, 2013; 

Eisler, Simic, Russell, & Dare, 2007). Sin embargo, en contraste con la fuerte 

evidencia de la eficacia de esta terapia en AN, en BN no está tan claro. Los estudios 

en BN indican que la TCC sería superior en eficacia a la TF para estas pacientes 

(Schmidt et al., 2007).  

1.5.2.2 Tratamientos farmacológicos 

Los fármacos considerados para el tratamiento de los TCA se incluyen dentro 

de los siguientes grupos: antidepresivos, antipsicóticos, estimulantes del apetito, 

antagonistas, opiáceos, anticonvulsivos, psicoestimulantes y antieméticos.  

La literatura existente sobre los tratamientos farmacológicos para TCA es 

escasa e inconclusa. La mayoría de los estudios se han realizado con muestras 

pequeñas e incluyen personas que además reciben otro tratamiento adicional, ya sea 

psicológico o farmacológico. En cuanto a los casos estudiados, incluyen pacientes en 

régimen de ingreso hospitalario que después pasa a ser ambulatorio, lo que no 

permite generalizar los resultados (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009).  

A día de hoy sólo se hay mostrado la efectividad de tratamientos combinados 

con olanzapina (antipsicótico) en pacientes con AN ingresadas (Bissada, Tasca, 

Barber, & Bradwejn, 2008). Sin embargo, hay que ser cuidadosos con la 

generalización de estos datos, ya que que no se ha analizado la efectividad en 

pacientes en tratamiento ambulatorio (Brown & Keel, 2012). En BN, sólo el 

tratamiento combinado de TCC más antidepresivos ha mostrado ser eficaz en la 

reducción de la frecuencia de atracones/vómitos y mejoría en la búsqueda de la 

delgadez (Wilson & Shafran, 2005), sobre todo con fluoxetina (Romano, Halmi, 

Sarkar, Koke, & Lee, 2002; Shapiro et al., 2007; Walsh et al., 2000). Sin embargo, las 

tasas de eficacia mostradas en el tratamiento combinado de TCC más fluoxetina no 

son mayores que con TCC únicamente (NICE, 2004). En cuanto al TA, no se ha 

corroborado el beneficio de los psicofármacos para el tratamiento de estas pacientes. 

En esta línea, Grilo et al. (2005), en un estudio de pacientes con TA tratadas con TCC 

con y sin fluoxetina, observaron que no aparecían diferencias entre los grupo con y 
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sin antidepresivos, afirmando que el tratamiento con fluoxetina "per se" no ayudaba a 

reducir la frecuencia de atracones.  

1.5.3 Personalidad y tratamiento en TCA 

La personalidad juega un papel muy importante en el pronóstico y eficacia del 

tratamiento en TCA. Un elevado Perfeccionismo desadaptativo y una baja 

Autodirección actuarían como predictores de mal pronóstico, especialmente en AN 

(Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Crosby, & Mitchell, 2006). Asimismo, una alta 

Autodirección actuaría como un factor de protección para la motivación al cambio y 

adhesión al tratamiento (Rodriguez-Cano, Beato-Fernandez, Moreno, & Vaz Leal, 

2012). 

La presencia de un TP comórbido en TCA aumenta considerablemente el 

riesgo de abandono de un tratamiento (Pham-Scottez et al., 2012). Pero no sólo los 

TP juegan un papel importante en las tasas de abandono, varios estudios han 

destacado la relevancia de determinados rasgos de personalidad en la adhesión al 

tratamiento, sobre todo los rasgos de carácter. Destaca la asociación entre una mayor 

tasa de abandono y presentar bajas puntuaciones en Persistencia (Dalle Grave, 

Calugi, Brambilla, & Marchesini, 2008), en Autodirección y en Cooperación 

indicando inmadurez en la adaptación al medio (Fassino, Piero, Tomba, & Abbate-

Daga, 2009). 
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2 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS GENERALES 

2.1 Hipótesis de trabajo 

a) A pesar del componente de heredabilidad de los TCA, hipotetizamos que factores 

ambientales no compartidos (rasgos de la personalidad) actuarían como potentes 

factores de riesgo para el desarrollo de estos trastornos. 

b) Esperamos encontrar una elevada prevalencia de sintomatología asociada a TDAH 

en pacientes con TCA, sobre todo en aquellas que presentan conductas bulímico-

purgativas.  

c) Pacientes con TCA y comorbilidad (sintomatología de TDAH o ansiedad social) 

presentarán mayor severidad del trastorno y unos rasgos de personalidad más 

desadaptados (caracterizados específicamente por una mayor Búsqueda de 

sensaciones). 

d) Esperamos que conductas autolesivas en varones con TCA, al igual que en las 

mujeres, se relacionen con una mayor psicopatología y un perfil de personalidad 

marcado por una alta Evitación del daño. 

e) Los varones con TCA se agruparían de forma similar a las mujeres según su perfil 

de personalidad. 

f) En pacientes con un TCA, una intervención terapéutica de orientación cognitivo 

conductual podría ayudar a la modificación de determinados rasgos de personalidad 

desadaptativos. Los rasgos de carácter serían más susceptibles al cambio que los de 

temperamento. 

f) Los posibles cambios en la personalidad, que se puedan producir en el curso del 

tratamiento, irían asociados a una mejoría clínica y psicopatológica del trastorno. 
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2.2 Objetivos principales 

1) Analizar el impacto que tienen determinados rasgos de personalidad en el 

desarrollo de un TCA, e identificar factores de riesgo o protección, comparando 

pacientes con TCA y sus hermanas discordantes para el trastorno (hermanas sanas). 

2) Analizar la prevalencia de sintomatología de TDAH en una muestra con TCA y las 

diferencias existentes entre subtipos diagnósticos.  

3) Evaluar si la presencia de dicha comorbilidad va asociada a mayor severidad del 

trastorno y a rasgos de personalidad más desadaptados.  

4) Analizar la prevalencia de conductas autolesivas en varones con TCA y ver su 

asociación con variables psicopatológicas y de personalidad  

5) Identificar grupos (clusters) clínicamente relevantes, en mujeres y varones con 

TCA, basados en determinados perfiles de personalidad y su asociación con rasgos 

psicopatológicos específicos. 

6) Evaluar posibles cambios en la personalidad en pacientes diagnosticadas de 

Bulimia Nerviosa tras un tratamiento Cognitivo-conductual de carácter ambulatorio. 

7) Identificar la posible asociación entre los cambios de personalidad y la mejoría 

clínica y psicopatológica tras el tratamiento. 
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3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS Y RESULTADOS 

3.1 Estudio 1. Comparación de rasgos de personalidad 
entre pacientes con Trastorno de la Conducta 
Alimentaria y sus hermanas sanas. 

Antecedentes 

La literatura actual se ha centrado en analizar los factores de riesgo en TCA 

contemplando factores familiares (Strober, Freeman, Lampert, Diamond, & Kaye, 

2000), genéticos (Bulik, 2005; Mercader et al., 2010; Ribases, et al., 2005a) y de 

ambiente compartido (Fernandez-Aranda, et al., 2007a; Jacobi, Hayward, de Zwaan, 

Kraemer, & Agras, 2004; Krug, et al., 2009b). Sin embargo, ni unos ni otros, de 

forma independiente, actuarían como desencadenantes de un TCA. De ahí el reciente 

interés por analizar la relevancia de los factores ambientales no compartidos 

(“nonshared or unique environmental effects”) (Klump, Wonderlich, Lehoux, 

Lilenfeld, & Bulik, 2002).  

Entre los factores ambientales no compartidos que se han descrito destacan: el 

trato diferencial que pueda darse a los hermanos por parte de los padres, el estilo 

relacional de los sujetos, estilos cognitivos, life-events y los rasgos de personalidad. 

Respecto a la personalidad, a pesar de la existencia de numerosos estudios que 

reconocen su importancia en la génesis y mantenimiento de los TCA, son escasos los 

estudios que han analizado los rasgos de personalidad, como factor ambiental no 

compartido, entre pacientes con TCA y sus hermanas sanas (Amianto, Abbate-Daga, 

Morando, Sobrero, & Fassino, 2011; Benninghoven, Tetsch, & Jantschek, 2008). 

Además, los pocos estudios que han utilizado un diseño con hermanas presentan 

muchas limitaciones, como los bajos tamaños muestrales o la heterogeneidad de las 

muestra (incluyendo varones y mujeres) entre otras. 
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Relevancia del estudio 

La relevancia de este estudio viene dada porque nos permite conocer el papel 

que juegan determinados rasgos de personalidad como factores de riesgo o 

protectores de un TCA. Asimismo, este tipo de diseño con hermanas discordantes 

para el trastorno, tiene la ventaja de que nos ayuda a identificar factores de riesgo 

específicos, ya que muchas variables genéticas y ambientales son compartidas. 

3.1.1 Objetivos 

Los objetivos específicos del presente estudio fueron: a) analizar diferencias 

existentes en sintomatología alimentaria y psicopatología general entre pacientes con 

TCA y sus hermanas sanas; b) identificar en qué medida las pacientes y sus hermanas 

sanas presentan vulnerabilidades de personalidad diferenciales y, por último, c) 

identificar factores predictores de la aparición de un TCA, al comparar pacientes con 

sus hermanas discordantes para el trastorno. 

3.1.2 Método 

Este estudio incluyó una muestra de 92 participantes, todas mujeres, y 

compuesta por: a) un grupo clínico de 46 pacientes con TCA (24 AN, 18 BN y 4 

TCANE) y b) un grupo control con 46 hermanas discordantes para el trastorno. Todas 

las pacientes acudieron para evaluación y tratamiento a la Unidad de TCA del 

Hospital Universitario de Bellvitge y cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) 

para diagnóstico de TCA. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de la 

institución y todas las participantes firmaron el consentimiento informado 

correspondiente.  

A todas las participantes, tanto pacientes como hermanas sanas, se les 

administró una batería de cuestionarios compuesta por: el Eating Disorder Inventory-

2 (EDI-2; Garner, 1998), el Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE; Henderson 

& Freeman, 1987), el  Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y 

el Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R; Cloninger, 1999). 

Además, todas las participantes fueron evaluadas mediante una entrevista clínica 
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semiestrusturada para valorar sintomatología clínica y psicopatológica (Fernandez-

Aranda & Turon, 1998). 

3.1.3 Resultados 

Como era esperable, los resultados mostraron diferencias significativas en 

todas las escalas de sintomatología alimentaria y psicopatología general entre ambos 

grupos.  

En términos de rasgos de personalidad, las pacientes con TCA presentaron 

una mayor “Evitación del daño” (p<.001) y menor “Autodirección” (p<.001) al ser 

comparadas con sus hermanas discordantes para el trastorno. 

Finalmente, los resultados mostraron que presentar determinados rasgos 

específicos de temperamento (elevada Evitación del daño; p=.025) y de carácter (baja 

Autodirección; p=.009), y haber tenido historia previa de obesidad o sobrepeso 

(p=.027), estaban asociados al posterior desarrollo de un TCA. 
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3.2 Estudio 2. ADHD symptomatology in eating disorders: a 
secondary psychopathological measure of severity? 

Antecedentes 

El TDAH es un trastorno que se inicia en la infancia, aunque el 50% de los 

casos mantiene la sintomatología en la vida adulta (Ramos-Quiroga et al., 2006). Es 

un trastorno que se caracteriza por la presencia de síntomas de inatención, 

hiperactividad y/o impulsividad (Aragones et al., 2010), también presentes en muchos 

TCA (Farber, 2010; Stulz et al., 2013). Es por ello que algunos estudios han 

analizado la asociación entre estos dos trastornos, encontrando una alta prevalencia de 

TDAH en pacientes con TCA (Farber, 2010; Stulz et al., 2013), sobre todo en 

aquellos más impulsivos, que presentan síntomas bulímico-purgativos (Nazar et al., 

2008; Ptacek, Kuzelova, Papezova, & Stepankova, 2010).  

Sin embargo, los estudios existentes que abordan este tema presentan ciertas 

limitaciones, entre ellas el uso de un bajo tamaño muestral o bien que se han centrado 

exclusivamente en pacientes bulímico-purgativas o grupos de obesos (principalmente 

por la asociación entre mayor impulsividad/inatención y patrones alimentarios 

anormales). Además, la mayoría de estudios se han limitado a evaluar la prevalencia 

de TDAH en TCA o viceversa, pero no han analizado su asociación con la severidad 

sintomatológica y psicopatológica, ni han intentado identificar determinados rasgos 

de personalidad específicos. 

 

Relevancia del estudio 

El presente estudio evaluó la presencia de sintomatología de TDAH en una 

muestra de 191 mujeres diagnosticadas de un TCA y considerando los diferentes 

subtipos diagnósticos. Además, se analizó la asociación entre la presencia de 

síntomas de TDAH y la severidad sintomatológica, la psicopatología general y los 

rasgos de personalidad de estas pacientes. La relevancia clínica de este estudio radica 

básicamente en conseguir una adecuada caracterización fenotípica de pacientes con 



Temperamento y Carácter en TCA 

TCA (haciendo hincapié en los síntomas de TDAH), que ayude a entender su 

influencia negativa en el curso y evolución del trastorno alimentario.  

3.2.1 Objetivos 

Los objetivos específicos del presente estudio fueron los siguientes: a) 

analizar la prevalencia de síntomas de TDAH en una muestra de mujeres con TCA y 

evaluar si existen diferencias entre los distintos subtipos diagnósticos; b) analizar si la 

presencia de sintomatología comórbida de TDAH se asocia a una mayor severidad 

sintomatológica del TCA y/o a una mayor psicopatología general; c) identificar si una 

mayor prevalencia de síntomas de TDAH se asocia a determinados rasgos específicos 

de temperamento y carácter; y d) analizar la interacción entre sintomatología de 

TDHA y factores clínicos, psicopatológicos y de personalidad asociados. 

3.2.2 Método 

Este estudio incluyó una muestra de 191 pacientes, todas mujeres, con TCA 

(43 AN, 95 BN, 29 TCANE-BN y 24 TA). Todas las pacientes acudieron para 

evaluación y tratamiento a la Unidad de TCA del Hospital Universitario de Bellvitge 

y cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) para diagnóstico de TCA. El estudio 

fue aprobado por el Comité Ético de la institución y todas las participantes firmaron 

el consentimiento informado correspondiente.  

A todas las pacientes se les administró una batería de cuestionarios validados 

en español y compuesta por: el Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998), 

el Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-v1.1; Kessler et al., 2005a), el  Symptom 

Checklist-90-Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y el Temperament and Character 

Inventory-Revised (TCI-R; Cloninger, 1999). Además, todas las participantes fueron 

evaluadas mediante una entrevista clínica semiestrusturada para valorar 

sintomatología clínica y psicopatológica (Fernandez-Aranda & Turon, 1998). 

3.2.3 Resultados 

Los resultados del presente estudio mostraron que la prevalencia de 

sintomatología de TDAH difería significativamente entre los distintos subtipos 
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diagnósticos de TCA, siendo las pacientes con AN quienes presentaban menor 

comorbilidad con TDAH (M=9.30) respecto al resto. Las pacientes con BN, TCANE 

y TA no diferían significativamente entre ellas (M= 11.95, M= 11.94 y M= 11.27, 

respectivamente), mostrando niveles superiores en sintomatología de TDAH. 

Con respecto a la severidad en la sintomatología alimentaria, los resultados 

mostraron una asociación positiva entre los síntomas de TDAH y la frecuencia de 

atracones, tanto en la muestra total como en el subgrupo bulímico 

(BN+TCANE+TA). Para la muestra total también se observó una asociación positiva 

entre los síntomas de TDAH y las puntuaciones en la escala de conciencia 

interoceptiva (B=0.16; p=.023); así como una asociación negativa con la escala de 

perfeccionismo del EDI-2 (B=-0.16; p=.029). Asimismo, tanto en la muestra total 

como en los grupos de “AN” y “BN+TCANE+TA”, los resultados mostraron una 

asociación positiva entre TDAH y la severidad en la sintomatología alimentaria 

general (EDI-2 total).  

En relación a la psicopatología general (SCL-90-R), tan sólo las subescalas 

obsesivo-compulsivo y hostilidad se mostraron positivamente asociadas con la 

presencia de síntomas de TDAH, tanto en la muestra total como en el subgrupo de 

“BN+TCANE+TA”. En el subgrupo de “AN”, no obstante, no se observó ninguna 

asociación significativa con ninguna de las subescalas psicopatológicas.  

Con respecto a la personalidad, el modelo de regresión múltiple nos mostró 

que una elevada Búsqueda de sensaciones (B=0.05; p=.014) y una baja Autodirección 

(B= -0.06; p=.003) se asociaban con mayor presencia de síntomas de TDAH en la 

muestra total. En el subgrupo de AN, más específicamente, se observó una asociación 

negativa entre los síntomas de TDAH y los rasgos de Dependencia de la recompensa 

(B=-0.11; p=.004) y Autodirección (B=-0.17; p<.001), así como una asociación 

positiva con Cooperación (B=0.16; p<.001). 

Finalmente, se realizó un modelo de ecuaciones estructurales (“path analysis”) 

para ver la relación entre las variables sintomatológicas (EDI-2), psicopatológicas 

(SCL-90-R), de personalidad (TCI-R) y de sintomatología de TDAH (ASRS). Los 

resultados de dicho modelo estructural nos mostraron como mayor sintomatología de 

TDAH iba asociada a una elevada Búsqueda de sensaciones  y baja Autodirección, 

así como a mayor severidad alimentaria (puntuación total del EDI-2). 
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3.3 Estudio 3. Male Eating Disorder patients with and 
without Non-Suicidal Self-Injury: A comparison of 
psychopathological and personality features. 

Antecedentes 

Mujeres con TCA presentan una alta prevalencia de autolesiones sin intención 

autolítica (Ahren-Moonga, Holmgren, von Knorring, & Af Klinteberg, 2008; Claes, 

Vandereycken, & Vertommen, 2003; Solano, Aitken, López, Vallejo, & Fernández-

Aranda, 2005). En la revisión de Svirko y Hawton (2007) se muestra una prevalencia 

de CAL en TCA entre el 13.6% y el 68.1%, siendo más frecuente en las pacientes con 

AN-P y BN que en las de AN restrictiva. 

Para explicar la co-ocurrencia de CAL y otros problemas del control de los 

impulsos, algunos estudios (Glenn & Klonsky, 2010) consideran determinados rasgos 

de personalidad (impulsividad y Búsqueda de sensaciones) como posibles factores 

explicativos.  

 

Relevancia del estudio 

El presente estudio es el primero en analizar la prevalencia de CAL en varones 

con TCA. Dado que la presencia de autolesiones se ha visto asociada a una mayor 

severidad sintomatológica y psicopatológica, es importante conocer su prevalencia y 

la asociación con problemas afectivos, interpersonales y del control de los impulsos 

para un adecuado manejo de estos pacientes. 

3.3.1 Objetivos 

El objetivo principal de este estudio fue analizar la prevalencia y comorbilidad 

de las conductas autolesivas en varones con TCA. 
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3.3.2 Método 

La muestra total incluía 130 varones con TCA. El 21% (n=27) de los 

pacientes fueron diagnosticados como AN (20 AN-R y 7 AN-BP), el 33.8% (n=44) 

como BN (40 BN-P y 4 BN-NP) y el 45.4% (n=59) como TCANE (20 AN subclínica, 

25 BN subclínica, 9 TCANE puros y 5 TA). Todos los pacientes acudieron para 

evaluación y tratamiento a la Unidad de TCA del Hospital Universitario de Bellvitge 

y cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) para diagnóstico de TCA. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética de la institución y todos los participantes 

firmaron el consentimiento informado correspondiente.  

A todos los pacientes se les administró una batería de cuestionarios compuesta 

por: el Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998), el  Symptom Checklist-

90-Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y el Temperament and Character Inventory-

Revised (TCI-R; Cloninger, 1999). Además, todos fueron evaluados mediante una 

entrevista clínica semi-estructurada para valorar sintomatología clínica y conductas 

impulsivas (robo, juego patológico, autolesiones, intentos de suicidio, ideación 

suicida, cleptomanía, compra compulsiva, heteroagresiones y abuso de alcohol y 

drogas) (Fernandez-Aranda & Turon, 1998). 

3.3.3 Resultados 

Los resultados del presente estudio mostraron que aproximadamente un 21% 

de los varones con TCA presentaban al menos un tipo de conducta autolesiva. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los subtipos diagnósticos: 

el 18.5% de varones con AN, el 23.7% de varones con  BN y el 11.9% de varones 

con TCANE presentaban CAL.  

Con respecto a la psicopatología alimentaria, los resultados mostraron que los 

varones con CAL presentaban puntuaciones más elevadas en todas las subescalas del 

EDI-2, aunque las únicas que se mostraron estadísticamente significativas fueron una 

menor conciencia interoceptiva (p=.05) e ineficacia percibida (p=.05), además de la 

escala total de sintomatología positiva (EDI-2 total) (p=.05).  
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Considerando la asociación entre CAL y trastorno del control de los impulsos 

en varones con TCA, los resultados mostraron asociaciones positivas entre la 

presencia de autolesiones y otras conductas impulsivas como: ideación suicida 

(p=.05), cleptomanía (p=.05), heteroagresiones físicas hacia objetos (p=.01) y/o 

personas (p=.01), abuso de alcohol (p=.05) y de otras substancias (p=.05). 

Finalmente, con respecto a la personalidad, encontramos que los varones con 

CAL presentaban significativamente una mayor Evitación del daño (p=.05) y una 

tendencia cuasi significativa hacia una menor Autodirección (p=.14), en comparación 

con los varones con TCA pero que no presentaban CAL.  
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3.4 Estudio 4. Personality subtypes in male patients with 
eating disorder: validation of a classification approach 

Antecedentes 

Varios grupos de investigación han identificado subtipos de personalidad en 

mujeres adultas con TCA (Claes et al., 2006; Goldner, Srikameswaran, Schroeder, 

Livesley, & Birmingham, 1999; Thompson-Brenner & Westen, 2005; Wonderlich et 

al., 2005).  

Westen & Harnden-Fischer (2001) identificaron tres subtipos de personalidad 

en pacientes con TCA: 1) subtipo “alto funcionamiento/perfeccionista”, caracterizado 

por tener altos objetivos, autocrítica y perfeccionismo, muestran tendencia a sentirse 

ansiosas y culpables y presentan baja comorbilidad y resultados positivos de 

tratamiento; 2) subtipo “contenido/sobrecontrolado”, caracterizado por sentimientos 

de disforia, depresión, ansiedad y evitación, presentan comorbilidad con AN y 

trastornos ansiosos, y tienen peor pronóstico que los anteriores; y finalmente 3) 

subtipo “emocionalmente desregulado/descontrolado” se caracteriza por una gran 

labilidad emocional, desesperanza interpersonal, historia de abusos y alta 

comorbilidad con conductas impulsivas, BN, estrés post-traumático y abuso de 

substancias, presentan el peor pronóstico. 

Recientemente, Krug et al. (2011) analizaron los subtipos de personalidad en 

mujeres con TCA usando el TCI-R. Mediante un análisis de perfil latente, los 

resultados mostraron seis perfiles de personalidad diferenciados: “auto-focalizado”, 

“inhibido” “medio" “impulsivo”, “adaptado” y “desadaptado”. 

 

Relevancia del estudio 

Estudios previos que han utilizado los perfiles de personalidad en TCA han 

revelado la validez predictiva de éstos en cuanto a tratamiento y pronóstico. De ahí la 

relevancia clínica de este estudio, ya que, aunque encontramos varios estudios 

identificando subtipos de personalidad en mujeres con TCA, hasta el momento no 

había ninguno que lo analizara en varones.  
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3.4.1 Objetivos 

Los objetivos específicos del presente estudio fueron: a) identificar si en los 

varones con TCA aparecen subtipos de personalidad similares a los de las mujeres; y 

b) validar dichos subtipos de personalidad analizando su relación con correlatos 

externos como variables sociodemográficas, subtipo diagnóstico, psicopatología 

clínica y general y características de personalidad (no utilizadas en el análisis de 

clusters). 

3.4.2 Método 

Este estudio incluyó una muestra total de 132 varones con TCA. El 21% 

(n=26) de los pacientes con TCA fueron diagnosticados como AN (21 AN-R y 5 AN-

BP), el 36.3% como BN (40 BN-P y 5 BN-NP) y el 42.7% (n=53) como TCANE. 

Todos los pacientes acudieron para evaluación y tratamiento a la Unidad de TCA del 

Hospital Universitario de Bellvitge y cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) 

para diagnóstico de TCA. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 

institución y todos los participantes firmaron el consentimiento informado 

correspondiente.  

A todos los pacientes se les administró una batería de cuestionarios compuesta 

por: el Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998), el  Symptom Checklist-

90-Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y el Temperament and Character Inventory-

Revised (TCI-R; Cloninger, 1999). Además, todos fueron evaluados mediante una 

entrevista clínica semiestrusturada para valorar sintomatología clínica y 

psicopatológica y conductas impulsivas (Fernandez-Aranda & Turon, 1998). 

3.4.3 Resultados 

Los resultados de este estudio reflejaron 3 clusters clínicamente relevantes 

basados en los perfiles de personalidad de varones con TCA: 1) Cluster 1 o “subtipo 

adaptado”, 2) Cluster 2 o “subtipo medio/ socialmente distante” y 3) Cluster 3 o 

“subtipo desadaptado”. 

El cluster 1, en comparación con los clusters 2 y 3, se caracteriza por una 

menor Evitación del daño (p<.001) y mayores puntuaciones en Dependencia de la 
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recompensa (p<.001), Persistencia (p<.001), Autodirección (p<.001) y Cooperación 

(p<.001). En segundo lugar, los varones del cluster 2 se encontrarían en una posición 

intermedia entre los cluster 1 y 3. En comparación con el cluster 1, estos pacientes 

presentarían mayor ED (p<.001) y menores puntuaciones en DR, PS, AD y C 

(p<.001). En cambio, si lo comparamos con el cluster 3, observamos puntuaciones 

significativamente menores en ED (p<.001) y mayores en PS, AD y C (p<.001). 

Finalmente, los pacientes del cluster 3, en comparación con los de los otros 2 clusters, 

mostraron puntuaciones mayores en ED (p<.001) y menores en PS, AD y C (p<.001), 

no observando diferencias significativas en DR entre los cluster 2 y 3. 

Con respecto a la sintomatología alimentaria (EDI-2), los varones del cluster 3 

revelaron puntuaciones significativamente más altas en todas las escalas del EDI-2 en 

comparación con los de los clusters 1 y 2 (p<.001). Asimismo, los pacientes del 

cluster 2 presentaban menor conciencia interoceptiva (p<.001) y mayores 

puntuaciones en las escalas de desconfianza interpersonal, ineficacia percibida, 

impulsividad, inseguridad social y psicopatología alimentaria total (p<.001), que los 

del cluster 1. Finalmente, los varones con TCA del cluster 3 reportaron mayores 

antecedentes familiares de BN (p=.06), respecto a los otros dos clusters.  

Por último, se analizó la relación entre psicopatología general (SCL-90-R) y 

los tres clusters identificados en varones con TCA. Los resultados mostraron que los 

pacientes del cluster 3 presentaban puntuaciones significativamente más elevadas en 

todas las escalas del SCL-90-R (excepto hostilidad) al ser comparados con los 

clusters 1 y 2 (p<.001), mientras que los pacientes del cluster 2 se mantenían en una 

posición intermedia entre los clusters 1 y 3. Los pacientes del cluster 1 fueron, por lo 

tanto, los que mostraron menores puntuaciones en las escalas del SCL-90-R (excepto 

para somatización, ansiedad y ansiedad fóbica) (p<.001). Finalmente, los varones del 

cluster 3 revelaron mayor tasa de antecedentes familiares con trastorno afectivo 

respecto a los otros dos clusters (p=.01).  





Resultados 

 

   Zaida Agüera                                                                                                                                   73 
  



Temperamento y Carácter en TCA 

Zaida Agüera                                                                                                                                         74 

 

 



Resultados 

Zaida Agüera                                                                                                                                        75 

 

 



Temperamento y Carácter en TCA 

Zaida Agüera                                                                                                                                         76 

 

 



Resultados 

Zaida Agüera                                                                                                                                        77 

 

 



Temperamento y Carácter en TCA 

Zaida Agüera                                                                                                                                         78 

 

 



Resultados 

 

   Zaida Agüera                                                                                                                                   79 
 

 





Resultados 

 

   Zaida Agüera                                                                                                                                   81 
 

3.5 Estudio 5. Specific eating disorder clusters based on 
social anxiety and novelty seeking 

Antecedentes 

La fobia social es el diagnóstico comórbido más frecuente a lo largo de la vida 

(55-59%) (Godart, Flament, Lecrubier, & Jeammet, 2000). Además, muchos estudios 

sugieren que la ansiedad social actúa como un factor de vulnerabilidad para el 

desarrollo de un TCA. Estudios epidemiológicos recientes muestran que mayores 

niveles de ansiedad social están asociados a manifestaciones más severas del 

trastorno (Ruscio et al., 2008).  

Uno de los factores de riesgo más importantes para la ansiedad social y otros 

trastornos de ansiedad, así como para los TCA, es el rasgo de temperamento 

Evitación del daño (Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & Masters, 2004; Klump et 

al., 2004). Sin embargo, el rasgo temperamental de Búsqueda de Sensaciones, 

opuesto al de Evitación del daño, también se ha mostrado adecuado para caracterizar 

a un porcentaje de sujetos socialmente ansiosos, además de impulsivos, en diferentes 

estudios de agrupación o “clusters” (Kashdan & Hofmann, 2008; Kashdan, 

McKnight, Richey, & Hofmann, 2009).   

 

Relevancia del estudio 

Por todo lo mencionado anteriormente, considerando la elevada prevalencia 

de ansiedad social en pacientes con TCA (Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & 

Masters, 2004) y contemplando la escala temperamental Búsqueda de sensaciones 

como un factor de riesgo compartido entre ansiedad y trastornos bulímicos, en este 

estudio consideramos relevante examinar los tipos de TCA basados en ansiedad 

social y Búsqueda de sensaciones, y su relación con la alimentación y las 

características comórbidas. 
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3.5.1 Objetivos 

Los objetivos específicos del presente estudio fueron: a) detectar y reconocer 

grupos específicos de clasificación (o clusters) en TCA, que sean relevantes 

clínicamente, basados en ansiedad social y Búsqueda de sensaciones; b) examinar su 

relación específica con la alimentación y la sintomatología comórbida; y c) explorar 

cómo los diferentes diagnósticos de TCA se distribuyen en los diferentes clusters 

empíricos. 

3.5.2 Método 

Este estudio incluyó una muestra total de 825 mujeres con TCA. Esta muestra 

estaba compuesta por 100 AN subtipo restrictivo (12.1% AN-R), 80 AN subtipo 

bulímico-purgativo (9.7% AN-BP), 350 BN purgativa (42.4% BN-P), 43 BN no 

purgativa (5.2% BN-NP) y 252 TCANE (30.6%)  [incluyendo 122 (14.8%) AN 

subclínicas, 87 (10.5%) BN subclínicas, 41 (5.0%) TA y 9 (0.2%) pacientes con 

síndrome de comedor nocturno (“night eating syndrome”)]. Todas las pacientes 

acudieron para evaluación y tratamiento a la Unidad de TCA del Hospital 

Universitario de Bellvitge y cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) para 

diagnóstico de TCA. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la institución 

y todas las participantes firmaron el consentimiento informado correspondiente.  

A todas las pacientes se les administró una batería de cuestionarios compuesta 

por: el Social avoidance distress scale (SAD; Watson, 1969), el Eating Disorder 

Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998), el Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE, 

Henderson & Freeman, 1987), el  Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R; 

Derogatis, 1990) y el Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R; 

Cloninger, 1999). Además, todas las participantes fueron evaluadas mediante una 

entrevista clínica semi-estructurada para valorar sintomatología clínica y 

psicopatológica y conductas del trastorno del control de los impulsos (Fernandez-

Aranda & Turon, 1998). 
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3.5.3 Resultados 

Los resultados del estudio nos mostraron 5 clusters clínicamente 

diferenciados: dos de ellos sin ansiedad social (45%) y tres con alta ansiedad social y 

baja (13%), media (34%) y alta (8%) Búsqueda de sensaciones.  

Los grupos que presentaban alta ansiedad social, en contraposición a los que 

la presentaba baja, mostraron mayores dificultades sociales (p<.001) y de la 

alimentación (p<.001), mayor sensación de ineficacia (p<.001), ascetismo (p<.001), 

mayor tasa de intentos de suicidio (p<.001) y niveles más bajos de educación 

(p=.004).  

Respecto a los tres clusters que presentaban alta ansiedad social, también se 

encontraron diferencias significativas en base a las puntuaciones en la escala 

Búsqueda de sensaciones. El grupo con ansiedad social y baja Búsqueda de 

sensaciones obtuvo las menores tasas de atracones (p<.001), vómitos (p<.001), abuso 

de substancias (p<.001), robo (p<.001) y compra compulsiva (p<.001), mientras que 

el grupo con ansiedad social y alta Búsqueda de sensaciones presentó un patrón de 

conducta totalmente opuesto.  

Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas entre los clusters de 

ansiedad social en cuanto a la distribución de las diferentes categorías diagnósticas de 

TCA ni en cuanto a número de tratamientos previos realizados. En conclusión, los 

resultados mostraron que los grupos de TCA y ansiedad social eran heterogéneos en 

cuanto a búsqueda de sensaciones y que presentaban mayor severidad. 
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3.6 Estudio 6. Personality changes in Bulimia Nervosa after 
a Cognitive- Behaviour Therapy 

Antecedentes 

Uno de los factores más relevantes a tener en consideración cuando 

estudiamos resultados de tratamiento en TCA son los rasgos de personalidad (Wagner 

et al., 2006). Ciertos rasgos de personalidad, especialmente Evitación del daño y 

Autodirección, son considerados importantes factores de riesgo para TCA, es por ello 

que algunos estudios previos han analizado la personalidad en el transcurso de un 

tratamiento (Anderson, Joyce, Carter, McIntosh, & Bulik, 2002; Bloks, Hoek, 

Callewaert, & van Furth, 2004; Dalle Grave et al., 2007b; Klump et al., 2004; 

Lilenfeld et al., 2000). Sin embargo, sólo unos pocos estudios han analizado la 

estabilidad de la personalidad en TCA tras un TCC (Anderson, Joyce, Carter, 

McIntosh, & Bulik, 2002; Dalle Grave et al., 2007b), y éstos presentan ciertas 

limitaciones. 

Determinados rasgos de personalidad (sobre todo Evitación del daño y 

Autodirección) son más susceptibles al cambio que otros (rasgos de temperamento 

como Búsqueda de sensaciones, Dependencia de la recompensa y Persistencia). Estos 

cambios en los rasgos de personalidad se han asociado a un resultado favorable del 

tratamiento.  

 

Relevancia de estudio 

El presente estudio trató de cubrir las limitaciones de estudios anteriores, 

incluyendo una amplia y homogénea muestra de pacientes con BN-P. Además, se 

emplearon modelos estadísticos predictivos de cambio que, hasta donde conocemos, 

no se había hecho con anterioridad.  

Conocer los cambios de personalidad tras un TCC es importante porque nos 

provee de medidas potenciales de eficacia de tratamiento y prevención de recaídas. 

Además, el poder determinar qué rasgos de personalidad son más o menos 

susceptibles al cambio tras un TCC, nos permitiría gestionar el tratamiento adecuado, 
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sobre todo para aquellas pacientes con perfiles de personalidad desadaptados pero 

modificables.  

3.6.1 Objetivos 

Los objetivos específicos del estudio fueron: a) evaluar los cambios de 

personalidad que se producen en una muestra de pacientes con BN-P tras una 

intervención terapéutica de orientación Cognitivo-conductual y b) examinar los 

predictores clínicos de dichos cambios en la personalidad. 

3.6.2 Método 

Este estudio incluyó una muestra total de 100 pacientes mujeres con BN 

subtipo purgativo. Todas las pacientes cumplían criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) y 

completaron 22 sesiones de tratamiento Cognitivo-conductual en la Unidad de TCA 

del Hospital Universitario de Bellvitge. El estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética de la institución y todas las participantes firmaron el consentimiento informado 

correspondiente.  

A todas las pacientes se les administró una batería de cuestionarios compuesta 

por: el Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1998), el  Symptom Checklist-

90-Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y el Temperament and Character Inventory-

Revised (TCI-R; Cloninger, 1999)). Además, todas fueron evaluadas mediante una 

entrevista clínica semi-estructurada para valorar sintomatología clínica y 

psicopatológica y sus antecedentes familiares de trastorno psiquiátrico (Fernandez-

Aranda & Turon, 1998). Todas las pruebas psicométricas fueron administradas antes 

de comenzar cualquier intervención terapéutica e inmediatamente después de finalizar 

las 22 sesiones de tratamiento. 

3.6.3 Resultados 

Los resultados del presente estudio mostraron que tras una intervención 

terapéutica (TCC), las pacientes con BN mostraban mejoría clínica, reduciendo la 

frecuencia de atracones y conductas de purga (p<.001). También se observó una 

disminución significativa en todas las escalas del EDI-2 (p<.001) (excepto miedo a la 
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madurez y perfeccionismo). Respecto a la psicopatología general (SCL-90-R) las 

pacientes bulímicas presentaron un considerable decremento en los rasgos 

psicopatológicos (p<.001) excepto en obsesivo-compulsivo, ansiedad fóbica e índice 

psicopatológico general.  

Con respecto a la estabilidad de la personalidad, los resultados mostraron que, 

tras un TCC, las pacientes con BN presentaban cambios significativos y positivos en 

determinados rasgos de temperamento (como Evitación del daño y Dependencia de la 

Recompensa) y de carácter (Autodirección y Auto-trascendencia). Reflejando una 

reducción significativa en las puntuaciones de las escalas ED (p=.016) y AT (p=.003) 

y un aumento en DR (p=.016) y AD (p=.003). 

Finalmente, el modelo predictivo de regresión múltiple reveló que una 

disminución positiva en la escala de ED se asociaba con la mejoría clínica (p<.001). 

Asimismo, el aumento favorable en la escala de AD (p<.001) y en la de PS (p=.045) 

se asoció a una disminución significativa en la sintomatología alimentaria. Además, 

el aumento de la PS iba asociado a una menor duración del trastorno (p=.046).  
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4 DISCUSIÓN 

El objetivo principal de esta tesis ha sido intentar profundizar en la 

personalidad, concretamente en los rasgos de temperamento y carácter (Cloninger, 

Svrakic, & Przybeck, 1993), y el rol que juegan en el desarrollo y mantenimiento de 

los TCA, tanto en mujeres como en varones. Para un mayor conocimiento de estos 

rasgos de personalidad se ha analizado su impacto como factor de riesgo y su 

influencia en la severidad y comorbilidad del trastorno. Además, se han identificado 

clusters basados en los diferentes perfiles de personalidad y aspectos 

psicopatológicos asociados. Finalmente, se ha evaluado la estabilidad de la 

personalidad y sus correlatos clínicos y terapéuticos.  

A continuación se detallan y discuten los principales hallazgos de los estudios 

presentados. 

4.1 Personalidad como factor de vulnerabilidad para TCA 

Uno de los objetivos principales planteados fue analizar el impacto que 

determinados rasgos de personalidad tenían en el desarrollo de un TCA, e identificar 

factores de riesgo o protección. A partir de los resultados del Estudio 1, podemos 

observar que el hecho de presentar un perfil de personalidad con rasgos 

desadaptativos, especialmente una elevada Evitación del daño y una baja 

Autodirección, actuaba como factor de vulnerabilidad y predisponía para el desarrollo 

de un trastorno alimentario. Estos datos también vienen apoyados por los resultados 

del Estudio 6 que demuestra que, a pesar de que estos rasgos de personalidad se ven 

modificados tras una intervención terapéutica, las pacientes recuperadas continúan 

presentando mayor ED y menor AD que la población general. Estos hallazgos 

sugieren que dichos rasgos de personalidad son pre-mórbidos al trastorno, lo que 

estaría en concordancia con los resultados presentados en estudios previos (Klump et 

al., 2004; Lilenfeld et al., 2000; Wagner et al., 2006). En esta misma línea, el estudio 

de Amianto et al. (Amianto, Abbate-Daga, Morando, Sobrero, & Fassino, 2011) 
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indicó que una menor ED y una mayor AD podían actuar como factores protectores 

para el desarrollo del trastorno.  

La relevancia de estos datos viene marcada por el diseño del estudio 1, ya que 

utilizar un diseño de hermanas discordantes para el trastorno nos permite controlar 

muchas variables genéticas y ambientales compartidas, y así poder identificar factores 

de riesgo específicos (Dick, Johnson, Viken, & Rose, 2000).  

4.2 Personalidad y comorbilidad en TCA. 

Tal como se apuntaba en la introducción, estudiar la comorbilidad en TCA es 

de suma importancia ya que la presencia de otro trastorno comórbido incrementa la 

severidad y resistencia al tratamiento de estas pacientes (Bulik, 2002). Sin embargo, 

aunque muchos estudios sugieren que los TCA comparten etiopatogenia con otros 

trastornos del eje I, son pocos los estudios que han analizado los rasgos de 

temperamento y carácter específicos, que resultan comunes a los trastornos 

comórbidos, y que influyen directamente en la severidad y pronóstico de la patología.  

4.2.1 Comorbilidad entre TCA y TDAH 

De acuerdo a estudios previos (Farber, 2010; Stulz et al., 2013), los resultados 

del Estudio 2 indican una elevada frecuencia de síntomas de TDAH en pacientes con 

TCA, especialmente en aquellas que presentan sintomatología bulímico-purgativa 

(Nazar et al., 2008; Seitz et al., 2013). En esta línea, tanto pacientes con TCA que 

presentan atracones como pacientes con TDAH, compartirían un empobrecido control 

de los impulsos,  posiblemente asociado a déficits en determinadas funciones 

ejecutivas (Pagoto et al., 2009; Schoechlin & Engel, 2005; Seitz et al., 2013). 

Nuestros resultados también muestran una asociación positiva entre la 

presencia de sintomatología de TDAH y mayor severidad del trastorno alimentario. 

Estos datos van en concordancia con estudios previos (Cortese et al., 2008) que 

sugieren que la impulsividad y la inatención pueden ser desencadenantes del TCA, 

sobre todo de las conductas bulímicas. Sin embargo, estos resultados son opuestos a 

los de otro estudio (Stulz et al., 2013), donde se sugiere que la severidad del TDAH 
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no se relaciona con la severidad de la sintomatología alimentaria. Sin embargo, en 

este estudio el bajo tamaño muestral (N=32) y la heterogeneidad de la muestra 

justificaría la falta de poder estadístico y la obtención de resultados meramente cuasi-

significativos. 

Finalmente, los resultados sugieren que pacientes con TDAH y TCA 

comparten un perfil de personalidad común, con una elevada Búsqueda de 

sensaciones y una baja Autodirección (Fassino et al., 2002; Salgado et al., 2009); que, 

a su vez, modulan la severidad del trastorno. La asociación negativa entre los 

síntomas de TDAH y la Autodirección no sólo sugiere una la falta de madurez 

personal y social y déficits en el funcionamiento ejecutivo, si no también un peor 

pronóstico (Purper-Ouakil et al., 2009). En el grupo de AN, la sintomatología del 

TDAH se asoció con alta Cooperación y bajas puntuaciones en Dependencia de la 

recompensa y Autodirección. Este perfil de personalidad ha sido descrito en la 

literatura con el nombre de  "desadaptado" y generalmente se asocia con mayor 

severidad y conductas impulsivas (Krug et al., 2011). 

4.2.2 Comorbilidad entre TCA y ansiedad social. 

Los resultados del Estudio 5 mostraron una alta prevalencia de ansiedad 

social en pacientes con TCA. En la misma línea que estudios anteriores (Godart, 

2000; kaye, 2004, más de la mitad de las pacientes (55%) presentaban altas 

puntuaciones en ansiedad social. En relación a los rasgos de personalidad, pacientes 

con TCA y elevada ansiedad social presentaban alta Evitación del daño y baja 

Dependencia de la recompensa y Autodirección. Sin embargo,  se mostraban muy 

heterogéneas en cuanto a Búsqueda de sensaciones, distribuyéndose en tres grupos 

con alta, media o baja puntuación en esta escala de temperamento. Además, los 

hallazgos ponen de manifiesto que dentro del grupo de pacientes con ansiedad social, 

sería la presencia de alta Búsqueda de sensaciones la que se relacionaría directamente 

con mayor severidad del trastorno (Fernandez-Aranda et al., 2006, 2008). 

Estos resultados revelan la importancia de identificar  los niveles de Búsqueda 

de sensaciones en estas pacientes con alta ansiedad social, porque nos permitiría 

diseñar tratamientos que aborden la internalización o externalización de las conductas 

impulsivas que presentan estas pacientes.  
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4.3 Personalidad y Conductas impulsivas en TCA 

Tal como apuntábamos en la introducción, la presencia de conductas 

impulsivas comórbidas en TCA agrava la clínica del trastorno e indica peor 

pronóstico. Los pacientes con estas conductas se caracterizan por déficits en la 

regulación de los impulsos, inestabilidad afectiva e interpersonal, baja tolerancia a la 

frustración y mayor riesgo de suicidio (Fichter, Quadflieg, & Rief, 1994; Lacey, 

1993; Matsunaga et al., 2000). Estudios previos que analizan la comorbilidad de TCA 

con otras patologías donde priman las conductas impulsivas, como en el trastorno por 

control de los impulsos (Fernandez-Aranda et al., 2008) o en TDAH (Purper-Ouakil 

et al., 2009) reflejan que estas pacientes presentan un perfil de personalidad 

caracterizado rasgos patológicos, como alta Impulsividad y Búsqueda de sensaciones. 

En esta línea, hemos analizado la presencia de conductas impulsivas propias 

del TDAH en pacientes con TCA (Estudio 2). Los resultados revelaron como 

elevadas puntuaciones en la escala temperamental Búsqueda de sensaciones y bajas 

en la escala de carácter Autodirección se asociaban positivamente con mayor 

comorbilidad y, a su vez, con una mayor severidad del trastorno. Estos resultados van 

en concordancia con otros estudios que encontraron asociación entre Búsqueda de 

sensaciones e impulsividad/hiperactividad por un lado, y entre Autodirección e 

inatención por otro (Purper-Ouakil et al., 2009). 

Entre las conductas impulsivas, también hemos querido analizar las conductas 

autolesivas, debido a la elevada prevalencia observada en mujeres con TCA (Ahren-

Moonga, Holmgren, von Knorring, & Af Klinteberg, 2008; Claes, Vandereycken, & 

Vertommen, 2003; Solano, Aitken, López, Vallejo, & Fernández-Aranda, 2005). Sin 

embargo, hasta el momento, nunca antes se había analizado la prevalencia de estos 

comportamientos autolesivos en varones con TCA y su asociación con determinados 

rasgos de personalidad, de ahí la relevancia del Estudio 3.  

4.3.1 Autolesiones en varones con TCA 

Los resultados del Estudio 3 mostraron que aproximadamente el 21% de los 

varones con TCA presentaban al menos un tipo de conducta autolesiva, y que en la 
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mayoría de los casos estas autolesiones aparecían simultáneamente con el TCA, en 

concordancia con estudios previos (Paul, Schroeter, Dahme, & Nutzinger, 2002).  

En la misma línea que otros autores (Svirko & Hawton, 2007), nuestros 

resultados muestran menor prevalencia de CAL en varones que en mujeres con TCA. 

Una posible explicación que justificaría estas diferencias de género en cuanto a las 

CAL es que los varones suelen utilizar más frecuentemente conductas externalizantes 

(p. ej. heteroagresiones), mientras que las mujeres tienden a utilizar conductas 

internalizantes (autoagresiones y conductas autolíticas).  

En relación a la distribución diagnóstica, no se encontraron diferencias 

significativas entre los subtipos diagnósticos, aunque se observaba una tendencia de 

una mayor presencia de CAL en pacientes bulímicos. Estos resultados van en 

concordancia con estudios previos de mujeres con TCA (Claes, Vandereycken, & 

Vertommen, 2003; Paul, Schroeter, Dahme, & Nutzinger, 2002).  

 Los varones que presentaban conductas autolesivas mostraron una mayor 

severidad sintomatológica y mayores problemas afectivos, interpersonales y del 

control de los impulsos que aquellos que no las presentaban. Respecto a la 

sintomatología alimentaria (EDI-2), los varones con CAL mostraron más ineficacia 

percibida, falta de conciencia interoceptiva y mayor psicopatología alimentaria total, 

confirmando los resultados previos de Ross et al. (2009). Estos resultados sugieren 

que los pacientes con autolesiones tienen problemas en reconocer y afrontar sus 

estados emocionales, así como muestras de inseguridad, preocupación y falta de 

control. Algunos autores sugieren que estas conductas autolesivas podrían funcionar 

como mecanismo regulador de emociones y auto-castigo (Claes, Klonsky, 

Muehlenkamp, Kuppens, & Vandereycken, 2010). Respecto a la psicopatología 

general, los pacientes con CAL mostraron mayor sintomatología afectiva (ansiedad 

fóbica, depresión y hostilidad) en comparación con los que no las presentaban. Estos 

datos concuerdan con varios estudios  (Claes, Vandereycken, & Vertommen, 2003; 

Paul, Schroeter, Dahme, & Nutzinger, 2002) que hipotetizaron que individuos con 

autolesiones mantienen una valoración negativa de las interacciones sociales.  

 Los resultados también revelaron mayor presencia de problemas del control 

de los impulsos en varones con TCA y autolesiones. En la misma línea de otro 

estudio realizado con estudiantes que presentaban CAL (Ross, Heath, & Toste, 2009), 
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los pacientes con TCA y autolesiones mostraron significativamente más comorbilidad 

con cleptomanía, heteroagresiones a objetos y/o personas y abuso de alcohol y 

tóxicos, sugiriendo mayores  niveles de impulsividad en estos pacientes. En relación a 

las características de personalidad, los varones con CAL mostraron mayor Evitación 

del daño y una tendencia a una menor Autodirección (Baetens, Claes, Muehlenkamp, 

Grietens, & Onghena, 2011). Dado que la ED se ha asociado a una afectividad 

negativa, estos resultados confirmarían la hipótesis de que las conductas autolesivas 

servirían como reguladoras de estados afectivos negativos.  

4.4 Clusters de personalidad y TCA 

Los Estudios 4 y 5 analizaron los diferentes grupos o “clusters”, en varones y 

mujeres con TCA, que aparecían en base a rasgos específicos de personalidad y su 

asociación con aspectos psicopatológicos. El objetivo principal del Estudio 4 fue 

identificar clusters basados en perfiles de personalidad en varones que presentaban 

diferentes diagnósticos de TCA.  El propósito del Estudio 5 fue identificar clusters 

basados en ansiedad social y en la escala temperamental Búsqueda de sensaciones, 

incluyendo una amplia muestra de pacientes mujeres que presentaban los distintos 

subdiagnósticos de TCA, y que acudieron de forma consecutiva a la Unidad para 

tratamiento.  

4.4.1 Clusters de personalidad en varones con TCA 

Los resultados del Estudio 4 reflejaron 3 clusters clínicamente relevantes 

basados en los perfiles de personalidad de varones con TCA: 1) Cluster 1 o “subtipo 

adaptado”, se caracteriza por una alta prevalencia de TCANE y bajos niveles de 

psicopatología clínica y general; 2) Cluster 2 o “subtipo medio/ socialmente distante" 

caracterizado también por una alta prevalencia de TCANE pero con más problemas 

sociales, menos motivación al tratamiento y en una posición intermedia en las 

dimensiones psicopatológicas respecto a los clusters 1 y 3; y finalmente 3) Cluster 3 o 

“subtipo desadaptado”, caracterizado por la mayor prevalencia de BN y las mayores 

puntuaciones psicopatológicas. Estos resultados van en la línea del estudio de Krug et 
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al. (2011), donde también encontraron un cluster adaptativo, uno intermedio y otro 

desadaptativo en mujeres con TCA.  

El cluster 3 o “desadaptativo”, se caracteriza por muy elevada Evitación del 

daño, muy baja Autodirección, y bajas puntuaciones en Dependencia de la 

recompensa, Persistencia y Cooperación. Este perfil de personalidad va en la línea 

del cluster “emocionalmente desregulado/descontrolado” que encontraron Westen 

and Harnden-Fischer (2001). De acuerdo con estudios previos (Svrakic et al., 2002), 

este subtipo de personalidad estaría estrechamente asociado a TP del cluster B. Las 

bajas puntuaciones en Autodirección explicarían la dificultad de asumir 

responsabilidades, la falta de objetivos a medio-largo plazo y la baja autoestima, 

mientras que la baja Cooperación  reflejaría intolerancia hacia los otros y baja 

predisposición a la ayuda.  

El segundo cluster de personalidad (“medio/socialmente distante") se 

caracteriza por alta ED y bajas puntuaciones en DR, PS, AD y C, mostrándose en una 

posición intermedia entre los clusters 1 (menor severidad) y 3 (mayor severidad). Las 

bajas puntuaciones en DR junto con la baja C indican que los pacientes de este 

subtipo son más independientes, insensibles y hostiles, con tendencia a presentar más 

TP del cluster A (Svrakic et al., 2002). Los varones de este grupo presentarían menos 

psicopatología general que los del cluster 3, excepto en el área interpersonal. Estos 

pacientes presentarían menos motivación a realizar un tratamiento respecto a los otros 

2 clusters, posiblemete debido a su mayor hostilidad y menor preocupación por el 

TCA. 

Finalmente, el cluster 1 o “adaptado”, se caracterizó por valores medios de 

ED, DR, PS, AD y C. Este grupo fue el que presentaba menos rasgos disfuncionales 

de personalidad, menos psicopatología general y una menor duración del trastorno. 

Este subtipo iría en la línea de los clusters de “alto funcionamiento” (Westen & 

Harnden-Fischer, 2001) y “adaptado” (Krug et al., 2011) identificados en mujeres 

con TCA.  

Concluyendo, este ha sido el primer estudio en analizar los subtipos de 

personalidad en varones con TCA. Los resultados muestran 3 tipologías de 

personalidad diferentes, que van en la línea de los encontrados previamente por otros 

autores en mujeres con TCA. Por otra parte, estudios previos han demostrado el valor 
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predictivo de determinados rasgos (Bamford & Mountford, 2012) y/o subtipos de 

personalidad (Thompson-Brenner et al., 2008a) en el resultado de tratamiento y 

pronóstico.  

 

Figura 6: Clusters de personalidad en varones con TCA (adaptación de Claes et al., 

2012) 

 

Harm Avoidance=Evitación daño; Reward Dependence=Dependencia recompensa; Persistence=Persistencia; 

Self-Directedness=Autodirección; Cooperativeness=Cooperación 

 

 

4.4.2 Clusters basados en ansiedad social y Búsqueda de sensaciones  

Tal como se apuntaba anteriormente, los resultados del Estudio 5 mostraron 

que más de la mitad de pacientes con TCA presentaban elevados niveles de ansiedad 

social. Las pacientes con TCA se distribuían en 5 clusters clínicamente diferenciados: 

dos de ellos sin ansiedad social y tres con alta ansiedad social y baja, media o alta 

Búsqueda de sensaciones.  

Los grupos que presentaban alta ansiedad social, en contraposición a los que 

presentaba baja, mostraron mayores dificultades sociales (desconfianza interpersonal 

e inseguridad social) y de la alimentación (especialmente conciencia interoceptiva, 

impulsividad, ineficacia percibida y ascetismo). Esto sugiere que la presencia de 
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ansiedad social en TCA produce dificultades en mantener el auto-control.  Estos 

resultados van en concordancia con los hallados por otros autores, que encontraron 

que un alto porcentaje de mujeres adultas con TCA y un perfil de personalidad 

sobrecontrolado o descontrolado se caracterizaban por mayor comorbilidad 

psiquiátrica, un pobre funcionamiento social (Thompson-Brenner & Westen, 2005; 

Westen & Harnden-Fischer, 2001) y peor pronóstico (Thompson-Brenner et al., 

2008a).  

Los grupos con alta ansiedad social también reflejaron mayor Evitación del 

daño y menores puntuaciones en Dependencia de la recompensa, Autodirección y 

Cooperación. Estos resultados van en la línea de estudios previos (Klump et al., 

2004) que sugieren que estos rasgos de personalidad están presentes en la mayoría de 

pacientes con TCA, y son aún mayores si presentan ansiedad social comórbida.  

Respecto a los tres clusters que presentaban ansiedad social, también se 

encontraron diferencias significativas en base a las puntuaciones en la escala 

temperamental de Búsqueda se sensaciones. El grupo con ansiedad social y baja 

Búsqueda de sensaciones obtuvo las menores tasas de sintomatología bulímica, 

conductas impulsivas (robo y compra compulsiva) y abuso de substancias, así como 

una elevada inseguridad social y alta Evitación del daño y Cooperación. Por el 

contrario, el grupo con ansiedad social y alta Búsqueda de sensaciones presentó un 

patrón de conducta totalmente opuesto, mostrando los menores niveles en 

Autodirección. Estos datos van en la línea de algunos estudios previos que confirman 

que una elevada Búsqueda de sensaciones se asocia a una mayor severidad de la 

sintomatología bulímica y a una mayor presencia de trastornos del control de los 

impulsos comórbidos (Fernandez-Aranda et al., 2006; 2008).  

 A modo de conclusión cabe destacar que, a pesar de que los grupos con 

ansiedad social (especialmente el de mayor impulsividad) muestran mayor severidad 

del trastorno, no se encontraron diferencias respecto al número de tratamientos 

previos o la necesidad de recibir tratamiento. Los distintos clusters tampoco 

mostraron diferencias en cuanto a la distribución de los diferentes diagnósticos. Estos 

resultados nos aportarían un poco más de conocimiento a cerca de la fenomenología, 

etiología y tratamiento de los TCA. Además, nos informan sobre la importancia de 

conocer el nivel de Búsqueda de sensaciones que presentan las pacientes, para poder 
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diseñar programas de tratamiento adecuados que aborden las conductas impulsivas, 

tanto internalizantes como externalizantes.  

Figura 7: Clusters basados en ansiedad social (SAD) y Búsqueda de sensaciones 

(adaptación de Peñas-Lledó et al., 2010) 

 
   SA=Ansiedad social; NS=Búsqueda de sensaciones 

4.5 Personalidad y tratamiento 

Como ya se apuntaba en la introducción, la personalidad juega un papel 

fundamental tanto en la adherencia al tratamiento como en el riesgo de abandono 

(Dalle Grave, Calugi, Brambilla, & Marchesini, 2008; Rodriguez-Cano, Beato-

Fernandez, Moreno, & Vaz Leal, 2012). Además, se han identificado determinados 

rasgos de personalidad capaces de predecir resultados de tratamiento y de buen o mal 

pronóstico en TCA (Bamford & Mountford, 2012; Lilenfeld, Wonderlich, Riso, 

Crosby, & Mitchell, 2006). Sin embargo, poco se ha estudiado sobre su estabilidad y 

la susceptibilidad de algunos rasgos de personalidad a cambiar en el curso de una 

intervención terapéutica, es por ello que el Estudio 6 pretende abordar este vacío que 

presentaba la literatura previa.  
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4.5.1 Cambios en la personalidad tras el tratamiento. 

Con respecto a la estabilidad de la personalidad tras un TCC, los resultados 

del Estudio 6 mostraron cambios significativos y positivos en determinados rasgos de 

temperamento (como Evitación del daño y Dependencia de la Recompensa) y de 

carácter (Autodirección y Auto-trascendencia). De acuerdo con estudios previos, la 

dimensión de temperamento ED (Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth, 2004; Dalle 

Grave et al., 2007b) y los rasgos de carácter AD (Anderson, Joyce, Carter, McIntosh, 

& Bulik, 2002; Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth, 2004) y AT (Dalle Grave et al., 

2007b) se vieron modificados positivamente tras el TCC. Estos resultados van 

también en la línea de otros estudios que analizaron la estabilidad de la personalidad 

en otras patologías como depresión y fobia social (Corruble, Duret, Pelissolo, 

Falissard, & Guelfi, 2002; Mortberg, Bejerot, & Aberg Wistedt, 2007). Estos cambios 

apoyan los posibles efectos de la TCC en BN, dirigida a eliminar conductas de 

evitación, asumir responsabilidades de las propias decisiones y promover actitudes 

positivas hacia el cambio (Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). 

Sin embargo, nos sorprendió comprobar cómo la escala DR también se vio 

modificada, incrementando sus puntuaciones tras el tratamiento, ya que al ser una 

dimensión temperamental se esperaba que fuera menos susceptible al cambio 

(Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993). Dado que bajas puntuaciones en DR se han 

visto asociadas a una dificultad de mostrar y compartir los sentimientos, falta de 

interés en las relaciones sociales y menos búsqueda de soporte emocional; el 

incremento de esta escala tras el tratamiento se justificaría porque la TCC trabaja con 

las pacientes estrategias para exteriorizar y compartir pensamientos y emociones.  

Sin embargo, a pesar de los cambios significativos observados en 

determinados rasgos de personalidad, las pacientes con BN-P aún mostraban tras la 

TCC una mayor Evitación del daño y menor Autodirección, en comparación con 

población general (Gutierrez-Zotes, 2004). Estos resultados van en concordancia con 

previas investigaciones (Klump et al., 2004; Wagner et al., 2006), apoyando la 

hipótesis de que una elevada ED y baja AD son los dos factores más importantes de 

vulnerabilidad para el TCA y contribuyen al desarrollo de la enfermedad (Lilenfeld et 

al., 2000). 
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4.5.2 Cambios en la personalidad y mejoría clínico-psicopatológica 

Los resultados del Estudio 6 mostraron una asociación positiva entre la 

mejoría clínica tras un tratamiento y los cambios en determinados rasgos de 

personalidad. En este sentido, el mejor predictor de los cambios positivos de 

personalidad observados resultó ser la mejoría en la sintomatología alimentaria total 

(medida por el EDI-2), reflejando una disminución en la Evitación del daño y un 

aumento en la Autodirección. Estos resultados van en concordancia con estudios 

previos que vieron que un incremento en la AD se asociaba directamente con una 

reducción sintomática en la frecuencia de purga (Anderson, Joyce, Carter, McIntosh, 

& Bulik, 2002; Bulik, Sullivan, Joyce, Carter, & McIntosh, 1998). 

Sin embargo, a pesar de que tras el tratamiento las pacientes con BN 

mostraron una reducción significativa en todas las escalas psicopatológicas de SCL-

90-R (excepto obsesivo-compulsivo y ansiedad fóbica), nuestros resultados no 

mostraron asociación entre los cambios de personalidad y la mejora en la 

psicopatología general. Estos datos no van en concordancia con un estudio previo que 

encontró que una mejora en la psicopatología (específicamente en la sintomatología 

depresiva) se relacionaba con cambios en ED y AD (Dalle Grave et al., 2007b). 

4.6 Hallazgos más destacados e implicaciones clínicas 

Entre los hallazgos presentados, merece especial atención la consolidación de 

la hipótesis de que la presencia de un perfil de personalidad caracterizado por una 

elevada Evitación del daño y baja Audirección es uno de los factores de riesgo y 

predisponentes más importante para el desarrollo de un TCA (Estudio 1) (Lilenfeld 

et al., 2000; Wagner et al., 2006). Demostrándose que estos dos rasgos de 

personalidad no sólo se ven alterados como consecuencia del trastorno, sino que 

aparecen de forma premórbida y, a pesar de que puedan verse algo mejorados tras una 

intervención terapéutica, se mantienen desadaptados en pacientes recuperadas 

(Estudio 6) (Casper, 1990; Klump et al., 2004).  

En la misma línea que estudios previos, nuestros resultados ponen de 

manifiesto la elevada comorbilidad de la presencia de síntomas de TDAH en 
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pacientes con TCA, especialmente en aquellas que presentan conductas bulímicas. 

Sin embargo, los resultados del Estudio 2 también revelan que determinados rasgos 

de personalidad (alta Búsqueda de sensaciones y baja Autodirección) están 

influyendo directamente en la presencia de esos síntomas de TDAH y en la severidad 

sintomatológica del TCA. Estos hallazgos nos permitirían abordar nuevas estratégicas 

terapéuticas, focalizadas no sólo en los síntomas, sino también en los rasgos de 

personalidad, y dirigidas a estos pacientes con mayor comorbilidad. 

Tal como apuntábamos en la introducción, la presencia de autolesiones en 

varones viene asociada a mayores niveles en la escala temperamental Evitación del 

daño (afectividad negativa), estos hallazgos apoyan las hipótesis previas que 

defienden que las CAL actúan como un mecanismo regulador de emociones negativas 

(Estudio 3).  

Por otra parte, la identificación de clusters en TCA basados en perfiles de 

personalidad y psicopatología asociada es una tarea importante, ya que nos permite 

analizar estos trastornos más allá de la agrupación categorial marcada por el DSM 

(APA, 2000). Como hemos visto, dada la importancia de determinados rasgos de 

personalidad en la génesis y mantenimiento de esta patología, la identificación de 

clusters clínicamente relevantes nos permitirá diseñar tratamientos adecuados que 

cubran las necesidades cognitivas, emocionales, conductuales e interpersonales de los 

diferentes subtipos de pacientes, tanto en varones (Estudio 4) como en mujeres con 

TCA (Estudio 5).  

Finalmente, determinar cuáles son los rasgos de personalidad más susceptibles 

al cambio como consecuencia de una intervención terapéutica (Estudio 6), nos aporta 

información relevante sobre qué técnicas son las más óptimas para focalizar en los 

tratamientos con estas pacientes. También nos permitiría desarrollar estrategias 

terapéuticas específicas para abordar a pacientes con un perfil de personalidad 

desadaptativo pero modificable (sobretodo influir positivamente en los rasgos de DR 

y de AT). Además, evaluar los cambios en determinados rasgos de personalidad 

podría ser una medida potencial de eficacia de tratamiento e indicador de cambio 

terapéutico.  
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4.7 Limitaciones y puntos fuertes 

Los resultados de los estudios expuestos anteriormente deben ser considerados 

en el contexto de ciertas limitaciones. En primer lugar, la recogida de datos (de forma 

retrospectiva y auto-referida) puede ser susceptible a la deseabilidad social y el 

recuerdo, lo que podría generar sesgos de validez y fiabilidad. En segundo lugar, el 

diseño transversal de los estudios (excepto Estudio 6) no permite determinar 

causalidad de las variables evaluadas, sino tan sólo asociación entre ellas. Tercero, en 

los estudios con varones (Estudios 3 y 4) se utilizaron los mismos cuestionarios de 

psicopatología alimentaria (EDI-2) que se usan para mujeres, sin embargo es 

necesario tener en cuenta que estos cuestionarios fueron diseñados para evaluar a 

mujeres con TCA y los conceptos de figura, distorsión de la imagen corporal y 

búsqueda de la delgadez son diferentes para varones y mujeres con esta patología (p. 

ej. no se evalúa deseo de musculación y sí se hace referencia a la insatisfacción con 

muslos y caderas, más propio del género femenino). Finalmente, todas las 

investigaciones se realizaron en un contexto clínico, con pacientes que acudían a la 

Unidad de TCA para evaluación y tratamiento, lo que supone ser cautelosos a la hora 

de generalizar los resultados a toda la población de TCA. 

Sin embargo, a pesar de las mencionadas limitaciones, estos estudios también 

presentan puntos fuertes que caben destacar. En primer lugar, la utilización de un 

diseño de hermanas discordantes para el trastorno alimentario (Estudio 1) nos 

permite identificar factores de riesgo específicos y controlar su impacto, ya que 

muchas variables genéticas y ambientales son compartidas entre las hermanas. En 

segundo lugar, la potencia muestral al incluir amplias muestras de mujeres con TCA 

(Estudios 2, 5 y 6), además de poder utilizar una muestra considerable de varones 

con TCA, dada su baja prevalencia y su menor disposición a acudir a tratamiento 

(Estudios 3 y 4). Y finalmente, el uso de modelos de predicción de cambio para 

evaluar la asociación entre la modificación de determinados rasgos de personalidad y 

la mejoría clínica y psicopatológica (Estudio 6), que hasta donde alcanza nuestro 

conocimiento, no se había hecho con anterioridad.  
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4.8 Futuras líneas de investigación 

Futuros estudios deberían intentar cubrir las limitaciones anteriormente 

mencionadas e incluir diseños longitudinales, con seguimientos a medio y largo 

plazo, que permitan aportar datos de causalidad y efectos de estabilidad temporal. 

También sería necesario realizar estudios de tratamiento con los clusters 

identificados, en mujeres y varones con TCA, para comprobar si los diferentes 

subtipos de personalidad muestran diferentes respuestas al tratamiento o necesitan 

intervenciones terapéuticas diferentes o específicas. Además, resultaría interesante 

introducir datos neuropsicológicos y/o de neuroimagen para ampliar los resultados 

presentados. En esta línea, sería de gran utilidad explorar la relación entre 

determinadas funciones neuropsicológicas (desinhibición, perseveración, flexibilidad 

cognitiva y toma de decisiones) y medidas de personalidad (principalmente 

impulsividad y sensibilidad al castigo/recompensa). La evaluación neuropsicológica 

también nos permitiría examinar otras vertientes de la impulsividad (p. ej., urgencia, 

falta de premeditación y falta de perseverancia) y no únicamente Búsqueda de 

sensaciones.  
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5 RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Los objetivos principales de esta tesis fueron la identificación de determinados 

rasgos de personalidad como factores de riesgo para el desarrollo de un TCA, y la 

caracterización fenotípica de estos pacientes (tanto mujeres como varones con TCA) 

en base a los subtipos de personalidad y su asociación con características 

psicopatológicas y correlatos terapéuticos.  

Para ello, se han realizado 6 estudios que contribuyen a un mejor 

conocimiento del papel que los rasgos de temperamento y carácter tienen como 

factores predisponentes en la etiopatogenia de los TCA (Estudio 1 y 6); el análisis de 

la comorbilidad en TCA, su asociación con la severidad sintomatológica y la relación 

con personalidad (Estudio 2); la evaluación de conductas impulsivas 

(específicamente CAL) en varones con TCA y su relación con determinados rasgos 

de personalidad (Estudio 3); la caracterización fenotípica de varones (Estudio 4) y 

mujeres (Estudio 5) con TCA, en base a subtipos de personalidad y su asociación con 

rasgos específicos psicopatológicos; y, finalmente, el análisis de la estabilidad de la 

personalidad tras una TCC y su asociación con la mejoría clínica y psicopatológica en 

pacientes con BN (Estudio 6).  

Los hallazgos más importantes que se derivan de estos trabajos se detallan a 

continuación: 
En primer lugar, los resultados confirmaron que determinados rasgos 

específicos de personalidad, como una elevada ED (temperamento) y una baja AD 

(carácter), actúan como potentes factores de vulnerabilidad en el desarrollo de un 

TCA.  

En segundo lugar, el Estudio 2 pone de manifiesto la alta comorbilidad de 

síntomas de TDAH en pacientes con TCA, sobre todo en aquellas que presentan 

conductas bulímicas. Asimismo, los resultados revelaron que determinados rasgos de 

personalidad (especialmente alta Búsqueda de sensaciones y baja Autodirección) 

influyen directamente, tanto en la severidad de la sintomatología alimentaria, como 

en una mayor presencia de la sintomatología de TDAH comórbida. 
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Tercero, los resultados de prevalencia de CAL en varones con TCA mostraron 

que los varones presentaban menos conductas autolesivas (internalizantes) que las 

mujeres con TCA.  Sin embargo, los pacientes que presentaban autolesiones también 

mostraban mayor severidad sintomatológica y del control de los impulsos, así como 

mayores puntuaciones en la escala temperamental ED, confirmando la hipótesis de 

que estas conductas funcionarían como un mecanismo regulador de emociones y 

afectos negativos. 

En cuarto lugar, los pacientes con TCA (varones y mujeres) se distribuyen en 

diferentes clusters basados en rasgos específicos de personalidad. Las mujeres con 

TCA, siguiendo la línea de estudios previos, mostraron una alta comorbilidad con 

ansiedad social y se distribuían en 5 clusters diferenciados clínicamente: dos de ellos 

sin ansiedad social y tres con alta ansiedad social y baja, media o alta Búsqueda de 

sensaciones. La presencia de ansiedad social mostró mayores dificultades sociales e 

interpersonales en las pacientes con TCA y se relacionó con mayor ED y menor DR, 

AD y C. Sin embargo, si algo cabe destacar, es la modulación que la dimensión de 

temperamento BS hace respecto a la severidad sintomatológica y a la mayor presencia 

de conductas impulsivas. Por otra parte, en varones con TCA, se distinguieron 3 

clusters clínicamente relevantes basados en los subtipos de personalidad (adaptado, 

medio/socialmente distante y desadaptado), de mayor a menor severidad, y que van 

en la misma línea de estudios previos con mujeres con TCA.  

Finalmente, los resultados del Estudio 6 indican que hay ciertos rasgos de 

personalidad que son más susceptibles al cambio tras un tratamiento TCC, no sólo los 

rasgos de carácter (AD y AT), sino también rasgos de temperamento (ED y DR). Sin 

embargo, a pesar de estos cambios en determinadas escalas de personalidad, las 

pacientes con BN seguían presentando mayor ED y menor AD respecto a las 

puntuaciones normativas de población general, reforzando la hipótesis de que estos 

rasgos son premórbidos al trastorno. Por último, nuestros resultados mostraron que 

los cambios en determinados rasgos de personalidad iban asociados a la mejoría 

clínica y sintomatológica.   

En conclusión, los resultados expuestos ponen de manifiesto la relevancia que 

tienen determinados rasgos de personalidad en la génesis, expresión sintomática, 

severidad, comorbilidad, clasificación fenotípica, tratamiento y pronóstico en 

pacientes con TCA.   
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