UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

UPAO

TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA'Y RASGOS DE PERSONALIDAD

EN ALUMNAS DE SECUNDARIA DE UNA INSTITUCION EDUCATIVA DE

TRUJILLO

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE

Licenciada en Psicologia

Autora:

Bach. Blanca Stephanie Paredes Nufiez

Asesora:

Mg. Maria Celeste Fernandez Burgos

TRUJILLO - PERU

2018



TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA'Y RASGOS DE PERSONALIDAD
EN ALUMNAS DE SECUNDARIA DE UNA INSTITUCION EDUCATIVA DE

TRUJILLO



PRESENTACION

Sefiores Miembros del Jurado Calificador:

En cumplimiento a las normas establecidas del reglamento de Grados de Titulo de la

Universidad Privada Antenor Orrego, Facultad de Medicina Humana, Escuela Profesional de

Psicologia, se pone a consideracion la tesis titulada: “Trastornos de conducta alimentaria y

rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo”.

El presente trabajo se elabord con materiales bibliograficos vinculados al tema, un concienzudo

analisis de estos y la verificacion de la hipétesis mediante la recopilacion y posterior

contrastacion de los indicios.

Con la conviccion de que se otorgara el valor justo y mostrando apertura a sus observaciones,

les agradezco por anticipado las apreciaciones que se brindan a la investigacion.

Bach. Blanca Stephanie Paredes Nufiez



DEDICATORIA

Para mis padres por su apoyo y comprension.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco en primer lugar a mis padres, por su gran esfuerzo y dedicacién, apoydndome

siempre desde el inicio de mi carrera.

Ademas, quiero agradecerle a la persona que me ayudo y apoyé durante todo este largo proceso,

a mi asesora, Miss Celeste.



INDICE DE CONTENIDO

PRESENTACION. ...ttt ettt iii
DEDICATORIA . .. e v
AGRADECIMIENTOS .. e v
INDICE DE CONTENIDO ....ouiiiiiiii e vi
INDICE DE TABLAS ..o e viii
RESUMEN e IX
ABSTRACT .. .o X
CAPITUL D | e e 12
MARCO METODOLOGICO ....ciuiiuiieiniiniiniieiieiiiiiiiaiieiieiiiesteciesatsssescnssnsn 12
L1LEL PROBLEMA ... e e 12

1.1.1. Delimitacion del problema .............ooooiiiiiiiiiii e 12

1.1.2. Formulacion del problema .............ooeiiiiiiiiiii e 20

1.1.3. Justificacion del estudio ......ovvonneeeeee 20

1.14. LAMItACIONES ..o .vneenttt ettt et et e e e e e 21
L2.0BIETIVOS ..ot 22
1.2.1. ODbJEtiVOS ZENETALES ....uvieteit ettt et e e e e e e e e e aaeenas 22
1.2.2. ODbjetivos €SPECITICOS . .uuuintiitt it 22
L.3.HIPOTESIS ...ttt ettt 23
1.3.1. HipOtesis Generales ........oouiiriiiiti i e 23
1.3.2. Hipotesis eSpecifiCas ...o.viuuiieiit i 23
1.4 VARIABLES E INDICADORES ... .ot 24
1.5. DISENO DE EJECUCION ........coimiiiiiii e, 25
1.6. POBLACION Y MUESTRA ......ouuiiiiiiiiiie e, 26

Vi



1.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS ..................... 27

1.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DEDATOS ....ccoiiiiiiiiiiiiiieeean 32
1.9. ANALISIS ESTADISTICO ...ttt 32
(07:N 4 1 1 0] 570 3 1 PP OPPPPRPTPP 33
MARCO REFERENCIAL TEORICO ....ccuuivuueierinneereneereneeernneersneessneeessnnessen 33
2.1, ANTECEDENTES ... e e et 33
2.2. MARCO TEORICO ...eiiii e e e e e 43

2.2.1. Trastornos de la conducta alimentaria ................coeoieiiiiiiinnniiii e 43

2.2.2. Rasgos de personalidad .............coooiiiiiiiiiiii 80

2.2.3. AdOIESCENCIA ...uvti ittt e 107
2.3. MARCO CONCEPTUAL ...ttt e et 115
CAPITULO IIT RESULTADOS ....cvvuiriiiiiriueerineereneersneersnneeneessneesssnsessenn 116
CAPITULO IV ANALISIS DE RESULTADOS ...ciiiiiiiiiiiiiiiniiineiienrcinscsnnscnnnn. 123
CAPITULO V CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES ...cccivviiiiiniiniennniiens. 136
0.1, CONCLUSIONES ..o e 136
5.2. RECOMENDACIONES ... . e e 139
CAPITULO VI REFERENCIAS Y ANEXOS ..cuuitviuiiiiierineernneernneerssneersnnn 141
6.1 REFERENCIAS ..o e e 141
0. 2. AN E X O S Lo e 153
6.2.1. Anexo 01: Carta de consentimiento informado ..................ocooiiiiiiiiiiinii, 153

6.2.2. Anexo 02: Inventario de Trastorno de Conductas Alimentarias EDI -3 .............. 154

6.2.3. Protocolo de respuestas EDI —3 ... 159
6.2.4. Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck —Forma B ............................. 160
6.2.5. Protocolo de respuestas Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck ............ 163

vii



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Distribucion de estudiantes de cuarto y quinto de secundaria............................ 26
Tabla 2: Distribucion muestral de estudiantes de cuarto y quinto de secundaria ............... 27
Tabla 3: Distribucidn segun frecuencias segun nivel de trastornos de conducta alimentaria en
alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo ................coeiiinniin, 116
Tabla 4: Distribucion segun frecuencias segun nivel de trastornos de conducta alimentaria en
alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo .................coooeiiinnn.. 117
Tabla 5: Distribucion segun frecuencias segun nivel de rasgos de personalidad en alumnas de
secundaria de una institucién educativa de Trujillo .............ooooiiiiiiiiiiiiiin, 119
Tabla 6: Correlacion entre los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo de personalidad

Introversion-Extraversion en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Tabla 7: Correlacion entre los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo de personalidad
Estabilidad — Inestabilidad emocional en alumnas de secundaria de una institucion educativa
e TrUJIIIO oo et e 122
Tabla C1: Confiabilidad del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas
de secundaria de una institucion educativa de Trujillo ..............ccoooiiiiiiiiiii i, 164
Tabla C2: Confiabilidad del Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck, en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo ............coiiiiiiiiiiiie, 165
Tabla C3: Confiabilidad del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas
de secundaria de una institucion educativade Trujillo ... 166
Tabla C4: indices de validez del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en

alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo .................ccooviiiiiii, 167

viii



RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre trastornos de
conducta alimentaria y rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una institucion
educativa de Trujillo, la muestra estuvo comprendida por 156 alumnas. Los instrumentos
utilizados fueron el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3) y el
Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck.

La investigacion refleja que la prueba estadistica de correlacion de Spearman encuentra
correlacion positiva altamente significativa (p<.01), entre los indicadores de los trastornos de
conducta alimentaria y el rasgo de personalidad Introversién-Extraversion. De igual manera, la
prueba estadistica de correlacion de Spearman sefiala que los indicadores de los trastornos de
conducta alimentaria denotan correlacién muy significativamente (p<0.01), inversa y en grado
medio con el rasgo de personalidad Estabilidad-Inestabilidad. Por otro lado, no se evidencia
correlacion significativa (p>.05), entre los indicadores de los trastornos de conducta
alimentaria (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal, Ascetismo y Miedo a
la madurez) con el rasgo de personalidad Estabilidad-Inestabilidad.

Concluyendo, que la directriz de correlacion entre ambas variables dependera de las
particularidades de indicadores de los trastornos de conducta alimentaria y de los rasgos de

personalidad con los que se realice la correlacion.

Palabras claves: Trastornos de conducta alimentaria, rasgos de personalidad, indicadores.



ABSTRACT

The purpose of the current research was to determine the relation between eating disorders and
personality traits in high school students from a educational institution in Trujillo; the sample
was conformed by a total of 156 students. The instruments used were the Eating Disorder
Inventory and Eysenck’s Personality Inventory. The investigation reflects that Spearmen’s
statistical correlation test finds a highly significant positive correlation p <.01) between the
indicators of eating behavior disorders and the personality trait Introversion-Extraversion.
Likewise, Spearman's statistical correlation test indicates that the indicators of eating behavior
disorders show a very significant correlation (p <0.01), inverse and to a medium degree with
the personality trait Stability-Instability. On the other hand, there is no significant correlation
(p> .05) between the indicators of eating behavior disorders (Drive for Thinness, Bulimia,
Body Dissatisfaction, Asceticism and Maturity Fears) with the personality trait Stability-
Instability.

Concluding, that the correlation guideline between both variables will depend on the
particularities of indicators of eating behavior disorders and the personality traits with which

the correlation is made.

Key words: eating disorders, personality traits, indicators.



CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

1.1. EL PROBLEMA

1.1.1. Delimitacion del problema
Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen un problema importante de salud
publica, debido al aumento de la incidencia de estos trastornos en los Gltimos afios, asi

como a los elevados costes en la salud que éstos ocasionan.

En la actualidad, encontramos una mayor presencia de trastornos alimentarios,
sobretodo en adolescentes escolares (Zusman, 1999). Resulta importante mencionar

que, quienes se encuentran en mayor riesgo son las mujeres.

La adolescencia, por las razones mencionadas a continuacion, demuestra una incidencia
a presentar trastornos alimenticios; debido a que, el adolescente no posee una
personalidad totalmente estructurada, es por ello que en este grupo s6lo se hace
referencia a “rasgos de personalidad” y no a tipos de personalidad, lo cual puede ser un
factor de riesgo.

Por muchos motivos, la adolescencia es un factor de vulnerabilidad para los trastornos
alimentarios. En este periodo, que es de transicion, el individuo viaja por un terreno
desconocido y constantemente debe establecer nuevas definiciones; a pesar de esto, es
una etapa muy clara dentro del ciclo vital personal, con caracteristicas propias y

marcada por cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
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Los adolescentes son el segmento de la poblacion con mayor vulnerabilidad debido a
que estan en proceso de construccion de su identidad y no poseen aun criterios y valores
propios que les permitan escapar a la presion de los modelos estéticos vigentes. En las
ultimas décadas se ha producido un cambio en el modelo estético que precisa como
deben verse las personas para ser socialmente aceptadas, dando una clara supremacia a
la delgadez, tanto en hombres como en mujeres, aunque posiblemente su forma de
presentacion sea diferente. Siendo su publico méas susceptible, los adolescentes; la
adolescencia es una etapa de la vida durante la cual suceden grandes e importantes
cambios a nivel fisico, psicoldgico y social. Estos no solo responden a una interaccion
compleja entre diferentes hormonas, sino que también tienen que ver con el impacto del
medio ambiente. Los medios de comunicacion y el significado que la sociedad actual
le da a la “belleza”, han hecho que algunas personas desde la adolescencia o inclusive
antes, cambien sus habitos y sus costumbres alimentarias buscando obtener una

“imagen y un cuerpo perfecto”.

Lépez, C., y Treasure, J. (2011) mencionan el hecho que la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ha considerado a los TCA entre las enfermedades mentales de prioridad
para los nifios y adolescentes dado el riesgo para la salud que implican.

Krauskopf (1995) plantea que existen tres fases en la adolescencia; la fase temprana se
da entre los 10 y 13 afios y tiene como caracteristica principal la preocupacion por lo
fisico y lo emocional. Durante esta fase, las adolescentes atraviesan una etapa de duelo
por el cuerpo y por la pérdida de la relacion infantil con los padres. Ademas, se da una
reestructuracion del esquema y de la imagen corporal; y las adolescentes deben
ajustarse a los cambios sexuales y fisicos que se van dando en ellos. Por otro lado, las

relaciones grupales se sostienen, basicamente, con personas del mismo sexo. Es aqui
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donde se dan movimientos de regresion y avance en la exploracion y el abandono de la
dependencia. La fase mediana comprende los 14 — 16 afios y plantea como idea central
la preocupacion por la afirmacion personal social, que involucra la exploracion de
capacidades personales, capacidad de situarse frente al mundo y a si mismo,
cuestionamiento de aspectos comportamentales y posiciones previas, preocupacion por
lo social, la pareja como extension del yo y la busqueda de autonomia. Por Gltimo, la
fase final incluye las edades 17 — 19 afios, con tema primordial la preocupacion por lo
social, que abarca la busqueda de afirmacion del proyecto personal-social,
reestructuraciéon de las relaciones familiares, locus de control interno, desarrollo de
instrumentos para la adultez, exploracién de opciones sociales y avance en la

elaboracion de la identidad.

El adolescente siente gran presion social, recurrentemente piensa constantemente en la
opinién de los demas y las criticas negativas acerca su persona, lo que indica un
aumento de ansiedad en el &mbito social. En el aspecto académico el desarrollo de
habilidades y logros escolares lo viven con mayor autoexigencia y preocupacion. El
proceso de inicio de independencia, propio de la adolescencia, se convierte en una
situacion conflictiva donde las adolescentes enfrentan tensiones y diferencias

interpersonales con los padres. (Weissberg, 2010)

En torno a los trastornos de conducta alimentaria, éstos son una enfermedad que
compromete aspectos fundamentales del desarrollo psiquico propio de esta edad, como
son la autoestima, la autonomia y las habilidades sociales, ademas de las consecuencias

potencialmente graves pero la salud fisica del adolescente. (Marin, 2002)
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En sintesis, se considera que las adolescentes son el segmento de la poblacion con
mayor riesgo debido a que estan en proceso de construccién de su identidad y no poseen
aun criterios y valores propios que les permitan escapar a la presion de los modelos
estéticos vigentes, uno de los factores asociados a la basqueda de un cuerpo cada vez

mas delgado. (Correa M., 2006)

Corroborando con lo planteado, estudios realizados a nivel internacional en Espafia,
Rojo, L. y Rodriguez, T. (2003 — 2005) encontraron que, en la poblacién adolescentes
de 12 a 18 afos, se obtiene una prevalencia del 0,14% - 0,69% para la anorexia nerviosa,
del 0,41% - 1,38% para la bulimia nerviosa y del 2,76% - 4,86% en el caso de los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados. En total estariamos hablando de

unas cifras de prevalencia de trastornos alimentarios del 4,1 % - 6,41%.

Asi también en Estados Unidos, Wijbrand, H., y Van Hoeken, D. (2003) encontraron
una prevalencia promedio para anorexia nerviosa de 0.3% encontrada en mujeres
jévenes. La prevalencia para bulimia nerviosa de 1% y 0.1% para mujeres jovenes y
hombres jovenes, respectivamente. La incidencia de anorexia nerviosa es 8 casos por
cada 100,000 habitantes en la poblacion general y hasta 270 casos por cada 100 000 en
el grupo de edades de 15 a 19 afios, mientras que la incidencia de bulimia nerviosa es
de 13 casos por cada 100, 000 habitantes. La incidencia de anorexia nerviosa aumento

desde el siglo pasado.

La mitad de los TCA son Trastornos Alimentarios no Especificados (TANE). La
prevalencia de anorexia nerviosa (AN) entre la poblacion general varia de 0.5 a 1.5%,

mientras que en la bulimia nerviosa (BN) alcanza 3%; la distribucion por sexo es de
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10:1, donde las mujeres adolescentes son la poblacién més vulnerable (Gonzales, 2003).
Mientras que, en nuestro panorama nacional, el Estudio Epidemiolégico en Salud
Mental (2002) realizado por el Instituto Especializado de Salud Mental "Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi" de Lima, encontré que cerca al 60% de la poblacién
adolescente no se encontraba satisfecha con su aspecto fisico y un porcentaje del 8,3%

mantenia una tendencia a problemas alimentarios.

En las mujeres los trastornos alimenticios se presentan particularmente en la pubertad
y se asocian con lo que ésta representa para ellas, uno de los factores influyentes es la
dificil aceptacion a los cambios fisicos y el aumento de grasa porque Sus cuerpos se
desarrollan de manera contraria a las normas de belleza establecidas socioculturalmente

y que son reproducidas y difundidas por los medios de comunicacion.

En el sur del Perd, se ha observado situaciones similares, de acuerdo a estadisticas del
Hospital Honorio Delgado de Arequipa, en 2013, se conocieron dos casos de anorexia
nerviosa en mujeres de 15 a 19 afios. El psiquiatra del nosocomio refiere que, en los
ultimos afios, se han visto pacientes cada vez mas jovenes incluso de 9 afios de edad.
“La mayoria son mujeres, pero Ultimamente el indice masculino ha aumentado en
Arequipa. Antes por cada 10 mujeres con anorexia habia un varon, ahora por cada 6

mujeres hay un varén con anorexia” (Goycochea, R. 2015)

Se han encontrado cifras alarmantes respecto a los trastornos alimentarios a nivel
regional; en el 2015, segun estadisticas del Hospital Regional Docente de Truijillo, los
pensamientos y actitudes relacionados con el cuerpo, el peso y la alimentacion, y la

evolucion de la enfermedad indican que después del diagndstico, un 25% de las

16



pacientes siguen siendo anoréxicas; un 40 % tiene sintomas depresivos y un 25%
obsesivos. La mortalidad se sitGa entre el 8 y el 10% pero cuando la enfermedad dura

mas de 30 afios este dato se eleva al 18% (Juérez, 2015).

En las Gltimas décadas, los Trastornos de Conducta Alimentaria (anorexia y bulimia)
han adquirido una gran relevancia social por su gravedad, complejidad y dificultad para
establecer un diagnostico en todas sus dimensiones y tratamiento especifico. Se trata de
patologias de etiologia multifactorial donde intervienen factores genéticos, bioldgicos,
de personalidad, familiares y socioculturales que afectan en su mayoria a nifias y

adolescentes.

Para entender la personalidad, Eysenck (1987) la define como una organizacién mas o
menos estable y organizada, dindmica del carécter, temperamento, intelecto y fisico de

una persona que determina su adaptacion Unica en el ambiente.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la personalidad es el periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los

patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida su independencia econémica.

Asi también Allport, G. (1963) define los rasgos de personalidad como cualidades o
procesos fundamentales que existen en los individuos. Son patrones persistentes de
formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, que se

ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales.
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De Miguel, A. (2000) sostiene que los rasgos de personalidad poseen gran dosis de
heredabilidad, son muy estables y por ello el perfil de personalidad se va construyendo

a lo largo de los afios durante la adolescencia.

Por otro lado, uno de los principales argumentos que se dan para explicar los trastornos
alimenticios es indagar y explorar la personalidad, se han descrito analogias entre los
trastornos alimentarios y la depresion, el trastorno limite de personalidad y los rasgos
obsesivo-compulsivos. Fierro (1990) define la personalidad como un conjunto de
procesos psicoldgicos y sistemas comportamentales estrechamente relacionados entre
si. Garcia, R. (2001) define la personalidad adolescente se caracteriza por ser un periodo
de transicion de la infancia a la adultez, es un momento de recapitulacion del pasado y
de preparacion para determinados temas vitales como son la identidad personal, el

grupo de amigos, los valores, la sexualidad, la experimentacion de nuevos roles, etc.

Sin embargo, se sabe que es muy dificil detectar un trastorno puro, pues se confunden
sus respectivos cuadros clinicos y, algunas veces, se presentan de manera simultanea.
A pesar de ello, se han obtenido datos convincentes al relacionar los TCA con
determinadas caracteristicas del temperamento y el caracter que conforman la
personalidad y que, aparentemente, determinan la evolucion del trastorno (Gonzales,
2003). Los estudios acerca de los rasgos de personalidad de los pacientes con TCA
muestran la presencia de un cumulo de rasgos “neuréticos”, o una alta tasa de
neurotismo (inestabilidad), que indica una emotividad muy intensa y tono elevado, son
persona generalmente tensas, ansiosas, inseguras, timidas, con fuertes bloqueos de

conducta.
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Robb, A. (2001) y Powers, P., Santana, C. (2002) demostraron que los TCA han
aumentado en paises occidentales industrializados en los ultimos decenios (0.5 a 1%),
produciéndose la gran mayoria de ellos en mujeres de nivel socioecondmico medio o

alto, con una edad promedio de inicio en el 85% de los casos, entre 13 y 20 afios.

Diaz, M., Carrasco, J., y Séiz, J. (2000) determinaron que los rasgos no impulsivos y
tenaces en pacientes con patologias alimentarias se asocian con los cuadros restrictivos
(AN). Dally, P. y Gomez, J. (1979) establecieron que la obsesionalidad, generalmente
unida a la introversion, acompafa a la AN desde el inicio temprano. Por lo contrario,
en pacientes con BN se ha observado la impulsividad, como rasgo de personalidad, se
ha demostrado prominente segun Behar, R. (2003), de la misma forma poseen una baja

tolerancia a la frustracion y una gran dificultad para controlar sus sentimientos.

A nivel institucional, se tiene conocimiento que existen alumnas con problemas de
conducta alimentaria y que acuden al consultorio psicoldgico en busca de solucion para
dichas dificultades, asi también se sospecha que muchas de estas adolescentes
comparten ciertos rasgos de personalidad lo que hace pensar en una posible relacion
entre las variables trastornos de conducta alimentaria y rasgos de personalidad.

Las variables del presente estudio tienen una gran importancia, ya que el padecer
trastornos de conducta alimentaria tiene consecuencias no solo a nivel de salud fisica
sino también de salud mental, que pueden conducir a la persona a tener una vida de
sufrimiento, e incluso en casos extremos a la muerte. La adolescencia es una etapa
dificil en la que se configura la personalidad, por lo tanto, la presencia de un trastorno
alimenticio puede de alguna manera repercutir en la formacion de una personalidad

inestable y por lo mismo insana.
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En el presente trabajo se cree importante, ademas, la necesidad de conocer mejor los

rasgos de personalidad de las adolescentes que padecen estos trastornos, dado que ello

puede ayudar a diferenciar y entender las particularidades de las mismas para a partir

de ello orientar un tratamiento mas personalizado en el que se aborden variables

psicoldgicas que ayuden a las adolescentes a superar su dificultad, teniendo en cuenta

las caracteristicas propias de su personalidad.

1.1.2. Formulacion del problema

¢Cudl es la relacion entre los trastornos de conducta alimentaria y rasgos de

personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo?

1.1.3. Justificacion del estudio

El presente estudio cuenta con aporte tedrico toda vez que permitira profundizar,
los conocimientos sobre las variables aqui estudiadas, lo cual sera beneficioso
para el quehacer de la psicologia.

La investigacion sera de gran utilidad para la institucion investigada, ya que
permitird que a partir de los resultados se puedan elaborar programas de
prevencion sobre trastornos alimenticios, destacando la importancia de este
resultado dentro del desarrollo de la personalidad en adolescentes.

La presente investigacion sera transcendente porque proporcionard una
diversidad de herramientas y métodos para conocer la relacién entre trastornos
alimenticios y los rasgos de personalidad en aquellos que tienen la posibilidad
de desarrollar estos trastornos alimenticios en nuestro panorama local,

especificamente los adolescentes, incentivando a la sociedad a informarse
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acerca ello, con el fin de mantener una adecuada salud fisica y mental, evitando
conductas que alteran la calidad de vida de la adolescente.

La investigacion serd de beneficio para los profesionales de la salud mental,
quienes podran elaborar investigaciones e instrumentos psicolégicos que
permitan prevenir dichos trastornos.

Adicionalmente, la investigacion servird de base para investigaciones futuras,

en las cuéles se abarquen las variables expuestas en este trabajo.

1.1.4. Limitaciones

La escasez de antecedentes a nivel local sobre la relacion entre trastornos
alimenticios y rasgos de personalidad, afecta la discusion de resultados en base
a que aminora la hipotesis establecida. No obstante, se encontré antecedentes
que relacionan los trastornos alimenticios conjunto a otros factores; por el

contrario, no se focalizan en los rasgos de personalidad de adolescentes.

Los resultados no pueden generalizarse a otras poblaciones, por ejemplo,
poblacion clinica, puesto que la presente investigacion es trabajada con
poblacion no clinica, considerando que, en su limitacion, la autora estima que
los datos obtenidos pueden contribuir como referencia para investigaciones

similares.

21



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivos generales

Determinar la relacion entre los trastornos de conducta alimentaria y rasgos de

personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo.

1.2.2. Objetivos especificos

Identificar los trastornos de conducta alimentaria en alumnas de secundaria de

una institucion educativa de Truijillo.

Precisar los rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una institucion

educativa de Trujillo.

Establecer la relacion de los indicadores (obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, miedo a la madurez, baja autoestima, alienacién
personal, inseguridad interpersonal, desconfianza interpersonal, déficits
introceptivos, desajuste emocional, perfeccionismo y ascetismo) de los
trastornos de conducta alimentaria y la dimension introversion — extraversion
de los rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una institucion

educativa de Trujillo.

Establecer la relacion de los indicadores (obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, miedo a la madurez, baja autoestima, alienacion
personal, inseguridad interpersonal, desconfianza interpersonal, déficits
introceptivos, desajuste emocional, perfeccionismo y ascetismo) de los

trastornos de conducta alimentaria y la dimension estabilidad — inestabilidad de
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los rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una institucion

educativa de Trujillo.

1.3. HIPOTESIS
1.3.1. Hipdtesis generales
Hi: Existe relacion entre los trastornos de conducta alimentaria y rasgos de la

personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Truijillo.

1.3.2. Hipdtesis especificas
Hi: Existe relacion entre los indicadores (obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, miedo a la madurez, baja autoestima, alienacién personal,
inseguridad interpersonal, desconfianza interpersonal, déficits introceptivos, desajuste
emocional, perfeccionismo y ascetismo) de los trastornos de conducta alimentaria y la
dimensién estabilidad - inestabilidad de los rasgos de personalidad en alumnas de

secundaria de una institucion educativa de Trujillo.

H>: Existe relacion entre los indicadores (obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, miedo a la madurez, baja autoestima, alienacién personal,
inseguridad interpersonal, desconfianza interpersonal, déficits introceptivos, desajuste
emocional, perfeccionismo y ascetismo) de los trastornos de conducta alimentaria y la
dimensién introversién - extraversion de los rasgos de personalidad en alumnas de

secundaria de una institucion educativa de Trujillo.
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1.4. VARIABLES E INDICADORES

— Variable 1: Trastorno de conducta alimentaria

Indicadores:
e Obsesion por la delgadez
e Bulimia
¢ Insatisfaccion corporal
e Baja autoestima
e Alienacion personal
e Inseguridad interpersonal
e Desconfianza interpersonal
o Déficits introceptivos
e Desajuste emocional
e Perfeccionismo
e Ascetismo

e Miedo a la madurez

— Variable 2: Rasgos de la personalidad
Dimensiones:
e Introversion — Extraversion

e Estabilidad — Inestabilidad
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1.5. DISENO DE EJECUCION

1.5.1. Tipo de investigacion
La presente investigacion es de tipo descriptiva dado que tiene como proposito describir
las variables dentro de la realidad problematica. (Hernandez, Fernandez y Baptista,

2009).

1.5.2. Disefio de investigacion
El tipo de disefio de esta investigacion es Descriptivo — Correlacional, debido a que
tiene como propdsito, medir el grado de relacion que exista entre dos variables de

interés en una muestra de sujetos (Sanchez & Reyes, 2006).

/ i

M r
\ |
Oy

Donde:

M: Alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo
Ox: Trastorno de conducta alimentaria

Oy: Rasgos de la personalidad

r: Relacion entre las variables

25



1.6. POBLACION Y MUESTRA

1.6.1. Poblacion
El universo de estudio estuvo conformado por las estudiantes que cursan el cuarto y
quinto afio de secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo. La
poblacion se encuentra constituida por 156 alumnas pertenecientes a los dos Gltimos
grados del nivel secundaria en la institucién educativa. De esta cantidad, el 100% son

mujeres, por tanto, la poblacion se encuentra conformada por 156 alumnas.

Tabla N° 1: Distribucién de estudiantes de cuarto y quinto de secundaria.

Grado N° %
Cuarto secundaria 42 26.9%
Quinto secundaria 114 73.0%

Total 156 100%

1.6.2. Muestra
Las participantes de la investigacién se obtuvieron a partir de un muestreo no
probabilistico, siendo el muestreo de tipo accidental ya que dependié de la participacion
voluntaria de las personas que cumpliron con las particularidades requeridas. Por tanto,
la muestra para la presente investigacion quedo compuesta por 111 alumnas que cursan

cuarto y quinto afio de secundaria de una institucion educativa particular.
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Tabla N° 2: Distribucion muestral de estudiantes de cuarto y quinto de secundaria.

Grado N° %
Cuarto secundaria 23 20.7%
Quinto secundaria 88 79.2%

Total 111 100%

Los criterios de seleccion de la muestra son los siguientes:

1) Criterios de Inclusién:
e Alumnas que tengan entre 16 y 17 afos de edad.

e Alumnas de secundaria que estan matriculadas de manera formal en

la institucion educativa particular.

2) Criterios de exclusion:
e Alumnas que no respondan a la totalidad de ambos instrumentos.

e Alumnas que no desean participar de manera voluntaria en el
estudio.

e Alumnas que padecen un diagnéstico de anorexia o bulimia y
asisten a tratamiento en la fecha de aplicacion de ambos
instrumentos

1.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
1.7.1. Técnicas
— Evaluacion psicolégica. Se entiende por ello, “proceso o sucesion de pasos
destinado a recabar y valorar la informacion necesaria para poder llegar a tomar
decisiones racionales con respecto al sujeto o grupo que se estudia” (Godoy y Silva,
1992); “aquella disciplina que explora y analiza el comportamiento de un sujeto o

grupo con distintos objetivos (descripcion, diagnostico, seleccion/prediccion,
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explicacion, cambio y/o valoracion) a través de un proceso de toma de decisiones
en el que se emplean una serie de dispositivos (tests y diversas técnicas de medida
y/o evaluacion), tanto para la evaluacion de aspectos positivos como patologicos”
(Garaigordobil, 1998). Se realizara la evaluacion psicologica con el proposito de
establecer una relacién entre las variables mencionadas en esta investigacion, que
la desencadenan, mantienen o modulan, y expresar la relacién por medio del disefio

de un modelo hipotético de funcionamiento.

1.7.2. Instrumentos

El Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (EDI — 3), fue creado
por David Garner y tiene los medios de aplicacion tanto individual y colectiva. De
la misma forma, tiene duracion de aproximadamente 20 minutos. Esta dirigida a
aplicarse tanto en muestras clinicas (de 12 afios en adelante) y muestras no clinicas
(de 10 afios en adelante). EI EDI-3 estd compuesto por 91 items, organizados en 12
escalas principales: tres escalas especificas de los TCA y nueve escalas
psicoldgicas generales que son altamente relevantes para los TCA, pero no
especificas de, los TCA. También proporciona 6 indices: uno especifico de los
TCA (Riesgo de TCA), y cinco indices de constructos psicologicos integradores
(Ineficacia, Problemas interpersonales, Problemas afectivos, Exceso de control y
Desajuste psicoldgico general). Incorpora, respecto a las versiones anteriores, tres
escalas de validez que permiten al profesional detectar patrones de respuestas
inconsistentes o extrafios: Inconsistencia, Infrecuencia e Impresion negativa. El
EDI — 3 se ha desarrollado para ayudar en la evaluacién clinica de los sujetos con
trastornos de la conducta alimentaria. Sin embargo, también aplica para poblacion

no clinica, siendo apta su evaluacion en escuelas, centros deportivos u otros
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entornos; con el fin de identificar a los sujetos en riesgo o con sintomatologia de
TCA no diagnosticada. En el caso de aplicaciones en entornos no clinicos se debera

utilizar los baremos correspondientes para poblacion no clinica.

El EDI -3 proporciona baremos para mujeres de 12 a 50 afios. Se proporcionan
baremos para los siguientes grupos diagnosticos: Anorexia nerviosa subtipo
restrictivo, Anorexia nerviosa subtipo purgativo, Bulimia Nerviosa y Trastorno de
la conducta alimentaria no especificado. Por otro lado, la consistencia interna en
muestras clinicas ha sido estimada con el Alfa de Cronbach, éste ofrece un
indicador de homogeneidad basado en las relaciones (covarianzas) entre los items.
Por lo contrario, se observd una disminucion de los alfa de las escalas e indices

obtenidos en muestras no clinicas.

En el andlisis de las escalas de riesgo de trastorno de la conducta alimentaria
(Obsesion por la delgadez, Bulimia e Insatisfaccion corporal), el coeficiente de
correlacion mayor correspondié con él para Insatisfaccion corporal y Obsesion por
la delgadez. De acuerdo a Garner, D. (2010) se realizé el andlisis factorial
exploratorio de los items de la prueba y se realizaron analisis factoriales
confirmatorios de las escalas. El indice de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin fue 0,95 y el resultado del test de esfericidad de Barlett obtuvo valores
significativos, lo que indica que el conjunto de datos es adecuado para el analisis
factoriales exploratorios. Asi mismo, en bldsqueda de evidencias externas de la
validez del EDI-3 se llevaron a cabo estudios. En estos estudios se aplicé el EDI-3
a una muestra no clinica con el objetivo de examinar las diferencias existentes entre

distintas muestras; obteniéndose que: se encuentran diferencias entre las medias
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aritméticas obtenidas por los varones y mujeres, siendo el de las mujeres
sistematicamente mayor; de la misma forma se observa que la dispersion de datos
es mayor en la muestra clinica de mujeres, contrario a la muestra no clinica. Estas
diferencias aportan evidencias sobre la capacidad discriminativa del EDI-3. Para la
presente investigacion se estd utilizando la adaptacion realizada por Mejia, C.
realizada en el afio 2017 y quien encontr6 una validez de contenido por criterio de
jueces con el 95.8% de la aprobacion total de los items. Para la validez de
constructo por medio del analisis factorial exploratorio se desarroll en dos etapas
obteniendo la agrupacion de los 16 factores en 4 componentes denominados
autopercepcion,  Conciencia  Introceptiva, Insatisfaccion  corporal vy
Perfeccionismo. Asi mismo, una confiabilidad de 0.922 como indice global y dos
mitades con un indice global de 0.865 mostrando un nivel alto de consistencia

interna.

Para la presente investigacion, se obtuvo confiabilidad interna, a través del
Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach, donde se puede observar que la
Escala Obsesion por la delgadez muestra un coeficiente de confiabilidad alfa de
Cronbach de .844, calificado como muy bueno; asimismo las escalas: Insatisfaccion
corporal, Baja autoestima, Alienacion personal, Inseguridad interpersonal, Deficits
introceptivo y Desajuste emocional muestran una confiabilidad respetable; y las
escalas: Perfeccionismo, Ascetismo y Miedo a la madurez presentan confiabilidad

aceptable.
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El Inventario de personalidad fue creado por Eysenck H. y Eysenck S. Tiene
como objetivo la evaluacion de las dimensiones de la personalidad (introversion-
extraversion y estabilidad- inestabilidad). Se administra para sujetos tanto varones
como mujeres desde los 16 afios y puede aplicarse de forma individual como grupal.
Consta de 57 interrogaciones con dos alternativas de respuesta: Si o NO. Del total
de preguntas, 24 corresponden a la indagacion de la dimension introversion —
extraversion, 24 a la dimension estabilidad — inestabilidad y 9 estan destinadas a
constatar la actitud de veracidad o de falseamiento de respuestas del examinado
(escala de mentiras). La escala L (veracidad) determina la invalidez de la prueba, al
sobrepasar el puntaje 4, mientras que en las dimensiones estabilidad — inestabilidad
emocional, la puntuacion promedio es 10.5 con una desviacion estandar de 4.7; en
la dimension extraversion — introversion, la puntuacion promedio equivale a 14.1y
su desviacion estandar es de 3.9. Es asi que el inventario de Personalidad de
Eysenck fue adaptado por Dominguez, S., Villegas, G., Yauri, C., Aravena, S. y
Ramirez, F., quienes, en el afio 2013, examinaron el grado de asociacion entre los
items que conforman la prueba y el test y se retuvieron aquellos que obtuvieron una
correlacion biserial por puntos mayor de .20 (Likert, 1932). La confiabilidad fue
evaluada por medio del KR20, procedimiento para items dicotomicos. Los
resultados muestran indices de .722 para Extraversion (E), de .839 para

Neuroticismo (N), de .527 para Psicoticismo (P) y .641 para Sinceridad (L).

Para la presente investigacion se obtuvo confiabilidad interna, encontrandose que
segun el valor del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach se puede
observar que la Escala Estabilidad - Inestabilidad presenta un coeficiente de

confiabilidad de .755, que califica a la confiabilidad como respetable, y la escala
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Introversion — Extraversion muestra un coeficiente de confiabilidad alfa de

Cronbach de .570, calificando a la confiabilidad de esta dimension como aceptable.

1.7.3. Fuentes e informantes

— Se obtuvo informacion acerca la poblacion determinada en la investigacion por
parte de la psicologa del centro educativo, de la misma forma, mencioné que un
pequefio grupo de esta poblacion la constituian alumnas que padecen un trastorno

alimenticio y el resto de la poblacion muestran tendencia hacia los mismos.

1.8. PROCEDIMIENTO

1.9.

Se inicia con una descripcidn en relacion a la seleccion de variables y la elaboracion de los
puntos del proyecto de investigacion; a partir de la aprobacion del proyecto se procedio a
su ejecucion, revision del instrumento, recoleccion de datos con la aplicacion de
instrumentos, calificacién de los mismos, codificacion respectiva y tabulacion en la base
de datos, analisis estadistico respectivo para hacer la descripcion de resultados y
contrastacion de hipotesis, argumentando finalmente la contratacion de hipdtesis con el
marco tedrico y antecedentes para arribar las conclusiones y proponer las recomendaciones

respectivas.

ANALISIS ESTADISTICO

Posteriormente a la recoleccion de datos se dara inicio a la realizacién de la calificacion y
tabulacién de los resultados obtenidos, con el propdsito que conjunto a la base de datos se
proceda a la prueba de estadistica de normalidad de Kolmogérov — Smirnov, la que
determinara el tipo de estadistico mas adecuado para el resultado a obtener; por tanto, a

partir de ello, sera posible contrastar las hipdtesis sostenidas en la investigacion.
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CAPITULO 11

MARCO REFERENCIAL TEORICO

2.1. Antecedentes

A nivel Internacional

Urzua, A., Castro, S., Lillo, A., Leal, C. (2011) en su investigacion titulada “Prevalencia
de riesgo de trastornos alimentarios en adolescentes escolarizados del norte de Chile”
en Chile, en la Revista Chilena de Nutricién. Su estudio tiene por objetivo describir la
prevalencia de riesgo de trastornos alimentarios en adolescentes escolarizados de 13 a
18 afios, se considerd una muestra no clinica de tipo intencional estratificada. Dada la
posibilidad de encontrar datos perdidos y de considerar un nimero suficiente de cada
uno de los estratos, se encuestd a 1429 participantes. La estratificacion se realizd
intentando cuidar un porcentaje similar de grupos de sexo, pertenencia a tipo de
establecimiento educacional y rango de edad (Grupo 1: 13 a 14 afios; Grupo 2: 15a 16
afios y Grupo 3: 17 a 18 afos). De los participantes 595 fueron hombres (42%) y 835
mujeres (58%). Durante el afio 2008 cursaban entre primero y cuarto medio de
ensefianza secundaria en establecimientos educacionales pablicos, subvencionados y
privados de la ciudad de Antofagasta. El instrumento utilizado fue el Inventario de
trastornos de la conducta alimentaria (EDI 2), se obtuvo como resultados lo siguiente:
se encuentran diferencias significativas en las medias de las dimensiones evaluadas
entre hombres y mujeres, entre grupos de edad y entre los distintos establecimientos
educacionales. A nivel general, el 7,4% de los evaluados se encuentra en la categoria

de riesgo, aumentando a un 8,9% en las mujeres. Asimismo, la prevalencia de riesgo de
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trastornos alimentarios es mayor en las mujeres, en el grupo de 15 a 18 afios y en los

participantes de establecimientos educacionales municipalizados.

Galarsi, M., Ledezma, C., De Bortoli, M., Correche, M. (2009) en su investigacion
denominada “Rasgos de personalidad y trastornos de la conducta alimentaria en
estudiantes universitarias” en Argentina, en la Universidad Nacional de San Luis. El
objetivo de la investigacion fue el estudio de probables correlaciones entre los rasgos
de personalidad Extraversion y Neuroticismo con determinados comportamientos
relacionados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Su muestra se encuentra
conformada por 93 mujeres (40 de Facultad de Ciencias Humanas y 53 de la Facultad
de Quimica, Bioquimica y Farmacia), con un rango de edad entre 17 y 25 afos,
estudiantes universitarias que cursaban el primer afio de la Universidad Nacional de San
Luis; se tom6 como instrumento el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(EDI-2) y el Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPQ). Entre los resultados se
obtuvo lo siguiente: se encontrd una alta correlacion negativa entre Extraversion y
Obsesion por la Delgadez, y una correlacion positiva entre Ineficacia y Neuroticismo.
Estos resultados sugieren que las jovenes como las estudiadas que tienden a
obsesionarse por la delgadez son mas introvertidas, y las que se consideran ineficaces

poseen mayores rasgos neuroticos.

Cruzat, C., Ramirez, P., Melipillan, R., Marzolo, P. (2008) en su investigacion titulada
“Trastornos Alimentarios y Funcionamiento Familiar Percibido en una Muestra de
Estudiantes Secundarias de la Comuna de Concepcion, Chile”, tienen como objetivo
establecer relaciones entre sintomas psicologicos asociados a un trastorno alimentario

en estudiantes secundarias de la comuna de Concepcion y el tipo de funcionamiento
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familiar percibido. Se aplicé el EDI-2 y TUSU a una muestra de 296 adolescentes,
cuyas edades variaban de 14 a 19 afios. Uno de los principales hallazgos de este estudio
mostrd que la Obsesion por la Delgadez, es decir, la preocupacion excesiva por las
dietas, la preocupacion por el peso y el miedo al aumento del peso muestra relaciones
significativas con dos de los cuatro predictores analizados: Comunicacion con el Padre
y Manejo Inadecuado de Conflictos. Para el caso de Bulimia se tienen relaciones
significativas con: Comunicacion con la Madre, Comunicacion con el Padre, Cohesion
y Manejo Inadecuado de Conflictos. En el caso de Insatisfaccion Corporal, las
correlaciones significativas corresponden a: Comunicacion con la Madre,
Comunicacion con el Padre, Cohesién y Manejo Inadecuado de Conflictos. Cabe
destacar que la insatisfaccion corporal ha sido conceptualizada como uno de los
aspectos de la "distorsion de la imagen corporal” caracteristica de los trastornos

alimentarios.

Torres, 1. (2004), en su tesis titulada “Comorbilidad de la anorexia y bulimia nerviosas
con los trastornos de personalidad” en Espafia, en la Universidad de Sevilla. Su
investigacién cuenta con el objetivo de estudiar los perfiles de personalidad, asi como
la comorbilidad con trastornos de personalidad) junto a la sintomatologia especifica de
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, en el que se incluyd un total de 155 mujeres de
18 a 31 afos, que cumplian los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa subtipo
restrictiva y para bulimia nerviosa subtipo purgativa; todas fueron evaluadas mediante
el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Cuestionario de la Silueta Corporal
(BSQ), Inventario Clinico Multiaxial (MCMI — 11). En los resultados determinaron que
la presencia de diagndsticos multiples de trastornos de personalidad tuvo lugar con una

frecuencia mayor en las mujeres con algun trastorno de conducta alimenticia. Las
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mujeres en riesgo de desarrollar un trastorno alimenticio presentaron menos
diagndsticos multiples. Estos hallazgos apuntarian a la hipétesis de que los trastornos
de conductas alimentarias modifican la personalidad, ya que como se ha destacado
ampliamente en la literatura, pequefias reducciones en el peso corporal, asi como la
desnutricion, producen cambios Ilamativos en las caracteristicas de personalidad

(Garner, 1998).

Pando, M., Hurtado, M. (2005) en su investigacion titulada “Trastornos de la conducta
alimentaria y su relacion con los trastornos de la personalidad” en Bolivia, en la
Universidad Cat6lica Boliviana. Su estudio comparativo transversal incluye 14 mujeres
mayores de 18 afios con Anorexia Nerviosa de tipo restrictivo, Bulimia Nerviosa de
tipo purgativo; todas ellas completaron el Inventario de trastornos de la conducta
alimentaria (EDI 2) y el Internacional Personality Disorders Examimnation (IPDE)
maodulo DSM-IV, como parte de una bateria de evaluacion psicométrica y clinica méas
amplia. En los resultados se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
de los dos grupos, presentandose mayor frecuencia del trastorno obsesivo-compulsivo
en anorexia nerviosa y el trastorno histriénico, limite, esquizotipico y narcisista en el
grupo de bulimia nerviosa. Se presentd el trastorno evitativo de la personalidad en

ambos trastornos alimenticios.

Baile, J., Raich, R. y Garrido, E. (2003) en su investigacion titulada “Evaluacion de
Insatisfaccion Corporal en adolescentes: Efecto de la forma de administracion de una
escala” realizado en Espafia, publicado por los Anales de Psicologia vol. 19, n° 2. El
objetivo de este trabajo es averiguar si la forma de administrar una subescala de

evaluacion de Insatisfaccion Corporal (IC), procedente de un cuestionario mas amplio,
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afecta a la tendencia de respuesta. En la investigacion participaron 147 adolescentes
estudiantes de secundaria de entre 14 y 17 afios y de ambos sexos, los cuales fueron
asignados a tres condiciones de investigacion. Al primer grupo se le administro sola la
subescala de IC del Eating Disorders Inventory (EDI-2), al segundo grupo se le
administrd la subescala IC del EDI dentro de todo el cuestionario EDI-2, y al tercer
grupo se les suministré la misma subescala mezclada con otro cuestionario, el Eating
Atittudes Test (EAT-40). Los resultados muestran que no existen diferencias
significativas en las puntuaciones obtenidas en IC, en las tres formas diferentes de
administracion de la misma escala. Las chicas obtienen mayores valores de IC que los

chicos.

Del Aguila, M., Motos, A., Murcia, M. (2001), en su investigacion titulada
“Personalidad y Trastornos de conducta alimentaria” en Espafia, publicado por la
Revista Psiquiatrica y Psicoldgica del Nifio y Adolescente. En su estudio comparativo
con el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI — 1), se realiz6 un disefio
descriptivo comparativo transversal en el que se incluyé disefio descriptivo,
comparativo y transversal, en el que participaron 20 mujeres, que fueron diagnosticadas
de trastorno de la conducta alimentaria, basandonos en los criterios diagndsticos DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 4° Ed.), de las cuales 11
eran pacientes con Anorexia Nerviosa tipo restrictivo y 9 eran pacientes con Bulimia
Nerviosa tipo purgativa; todas ellas completaron el MCMI — 11, Eating Attitudes Test
(EAT — 40), Body Attitudes Test (B.A.T.) y el Body Dimension Index (B.D.l.) como
parte de una evaluacion psicométrica y clinica mas amplia, el cual contiene ocho escalas
patoldgicas basicas (Eje Il), tres trastornos graves de personalidad, tres sindromes

clinicos leves y tres severos (ambos incluidos en el Eje ). En los resultados se

37



encontraron con mayor frecuencia los trastornos esquizoide y evitativo en el grupo de
anorexia nerviosa restrictiva, mientras que aparece con mayor frecuencia el trastorno

histriénico en el grupo bulimia nerviosa purgativa.

A Nivel Nacional

Galindo, S. (2012) en su tesis titulada: “Factores influyentes en el riesgo de anorexia
nerviosa en adolescentes de un colegio estatal y particular de Villa Maria del Triunfo”
en Lima, Peru en la Escuela de enfermeria Padre Luis Tezza afiliada a la Universidad
Ricardo Palma. Realiz6 un estudio descriptivo comparativo correlacional transversal,
donde se tuvo de muestra a 148 adolescentes del colegio estatal Julio C. Tello, se utilizd
como técnica una encuesta y como instrumento el cuestionario, basandose en el EAT —
40, EDI -2, ITA. Dicho instrumento fue sometido a la validez de 10 jueces expertos en
el area. Se tuvo como objetivo determinar los factores (bioldgicos, socioculturales y
psicoldgicos) con el riesgo de anorexia nerviosa en adolescentes de un colegio estatal y
particular de Villa Maria del Triunfo. Se tuvieron como resultados que la percepcion de
la imagen corporal y rasgos de personalidad tienen ligero predominio en el colegio

particular que, en el estatal, pudiendo influir en el riesgo de anorexia nerviosa.

Guerrero, D. (2008) en su tesis titulada “Adaptacion del inventario de trastornos de la
conducta alimentaria (EDI — 2) en una muestra de adolescentes de 16 a 20 afios de Lima
Metropolitana” en Lima, Peru en la Pontificia Universidad Catélica del Perd. El
objetivo general de esta investigacion fue adaptar el Inventario de trastornos de la
conducta alimentaria (EDI-2) creado por Garner (1998) y determinar si emergen tres

factores subyacentes a las once escalas del instrumento. La investigacion corresponde
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a un disefio transversal de nivel descriptivo, la muestra empleada estuvo compuesta por
393 alumnos de los primeros afios de pregrado en una universidad particular y de un
centro preuniversitario, ambos de Lima metropolitana. Las edades de dichos sujetos
oscilaban entre los 16 y los 20 afios y se distribuian de manera similar entre hombres y
mujeres. Se obtuvo como resultados la validez de contenido del instrumento, al
observarse un grado de acuerdo del 99% de la totalidad de los items, de la misma forma,
diferencias entre los géneros: en las mujeres se presenté mayor obsesion de la delgadez
que los hombres, por lo que tienen un mayor impulso por estar mas delgadas; mientras
que los hombres presentan dificultad para regular sus impulsos. Mientras que los
estudiantes del centro preuniversitario presentan mayor obsesién por la delgadez,
sentimientos de ineficacia, perfeccionismo, ascetismo, miedo a la madurez e

impulsividad.

Rodriguez, L. (2008) en su tesis titulada “Sintomatologia depresiva y riesgo para
desarrollar un trastorno alimentario en mujeres adolescentes universitarias y
preuniversitarias” en Lima, Perl en la Pontificia Universidad Catolica del Pert. La
investigacién tuvo como objetivo principal determinar la relacion entre la
sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en 188
mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios. La investigacion corresponde a un disefio
transaccional de tipo no experimental, la muestra estuvo conformada por 188
estudiantes de la universidad y de la academia preuniversitaria seleccionadas. Con estos
fines, se utilizaron tres instrumentos: el Inventario de Depresion de Beck — Segunda
Edicion de Beck (1996), el Inventario sobre Trastornos Alimentarios de Hartley (1999)
y una encuesta sociodemografica construida para esta investigacion que preguntaba por

las siguientes variables: edad, sexo, lugar de procedencia, centro de estudio, personas
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con las que vive, peso y talla. Se obtuvo entre los resultados lo siguiente: la mayoria de
las adolescentes de la muestra (69.68%) se encuentra dentro del nivel minimo. Ademas,
un 14.89% presenta un nivel leve, un 10.11% un nivel moderado y un 5.32% presenta
nivel severo de sintomatologia depresiva. Los resultados muestran que existe diferencia
significativa en los niveles de conductas de riesgo para desarrollar un trastorno
alimentario, pero no ocurre lo mismo con la sintomatologia depresiva, segun el indice
de masa corporal reportado. Por otro lado, si existe diferencia significativa en el nivel
de estas conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario entre quienes
tienen sobrepeso y quienes presentan un rango normal de peso, siendo quienes tienen
sobrepeso las que presentan niveles mas elevados; por Gltimo, existe correlacién
positiva y significativa entre la sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar un

trastorno alimentario.

A nivel Regional y local

Infantes, M. (2015) en su investigacion denominada “Propiedades psicométricas del
inventario de trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes escolarizados”, tiene
como objetivo establecer las Propiedades Psicométricas del EDI -3 (Inventario de
Trastornos de La Conducta Alimentaria) en una muestra de 645 adolescentes con
edades comprendidas entre los 12 y 18 afios de ambos sexos, cuyos participantes
cursaban el ler al 5to grado de secundaria de dos de los colegios nacionales mas
representativos de Distrito de La Esperanza. B. La adaptacion del EDI-3 fue sometida
a un analisis estadistico encontrandose que la prueba es valida y confiable. De tal forma,
fueron sometidos a un andlisis de confiablidad por consistencia interna los factores

como las escalas, encontrandose que los factores presentan niveles 6ptimos, asi como
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las escalas casi en su totalidad. Por lo tanto, se concluyd que la adaptacion del inventario
EDI-3 es una buena réplica y una buena adaptacion del mismo. Adicionalmente se
realizaron comparaciones de las escalas y factores segun las variables demograficas de

sexo Y edad, encontrandose diferencias significativas entre dichos grupos.

Chirinos, C. (2014), en su tesis denominada “Propiedades psicométricas del Inventario
de Trastornos de la Conducta Alimentaria — 3 (EDI-3) en alumnos de secundaria, partio
con el fin de adaptar el Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (EDI-3)
creado por Garner (1998) y determinar su validez, confiabilidad y realizacion baremos,
la investigacion corresponde a un disefio transversal de nivel descriptivo. Se trabajé con
una muestra de 405 alumnos del primero a quinto de secundaria, de ambos sexos, con
edades que flucttan entre los 11 y 18 afios, de dos instituciones educativas estatales del
distrito de Paijan, las cuales fueron elegidos a través del muestreo probabilistico. Se
obtiene una validez de constructo Escala Test obteniendo valores significativos (p<01)
que oscilan entre 0.246 y 0.738. En lo concerniente a la prueba, las escalas alcanzan
una confiabilidad por consistencia interna entre 0.233 y 0.711. Por ultimo, se procedid
a determinar las diferencias de normas percentilares y puntuaciones T del instrumento,

seguin sexo y edad, obteniéndose diferencias significativas en sexo y edad.

Toribio, C. (2012), en su tesis denominada “Trastornos de la conducta alimentaria en
alumnos del nivel secundaria de instituciones educativas particular y estatal —2012” en
Trujillo, Perd en la Universidad Privada Antenor Orrego. En su trabajo de tesis con
disefio descriptivo — comparativo, se llevo a cabo con el fin de analizar la diferencia
entre trastornos de la conducta alimentaria en alumnos del nivel secundaria de la

Institucion Educativa Particular Carmelitas e Institucion Educativa Estatal César
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Armestar Valverde — 2012, se emple6 el Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (ITA — 3) en 86 alumnos de ambos sexos en las instituciones educativas
mencionadas. Los resultados obtenidos dieron a conocer una menor frecuencia de las
escalas: Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal, Baja autoestima,
Alienacion personal, Inseguridad interpersonal, Desconfianza interpersonal, Déficits
introceptivos, Desajuste emocional, Perfeccionismo, Ascetismo, Miedo a la madurez y
una diferencia altamente significativa en las escalas Insatisfaccion Corporal,
Perfeccionismo en los alumnos del nivel secundaria de dos instituciones: particular y

estatal.

Borrego, C. (2010), en su investigacion denominada “Factores de riesgo e indicadores
clinicos asociados a los trastornos de la conducta alimentaria”, en Trujillo, Pert en la
Universidad César Vallejo. Su estudio tuvo el objetivo de identificar los factores de
riesgo y los indicadores clinicos asociados a los trastornos de la conducta alimentaria
en las alumnas de la universidad “César Vallejo” de Trujillo. La investigacioén tuvo un
disefio descriptivo correlacional, se obtuvo una muestra de 355 alumnas cuya edad
promedio fue de 18 afios. Los instrumentos aplicados fueron el EDI — 2 y el
Cuestionario de Factores de riesgo, los resultados obtenidos determinaron que el 27%
de las estudiantes universitarias se encuentra en una categoria de alto riesgo psicologico,
el 26% se encuentra en la categoria de alto riesgo familiar y el 28% se halla en las

categorias de riesgo bajo socio cultural.

Chunga & Jara (2002), en su tesis denominada “Rasgos de personalidad en adolescentes
femeninas escolares con y sin predisposicion a los trastornos de la conducta alimentaria

del distrito de Trujillo” en la Universidad César Vallejo. En su trabajo de tesis,
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emplearon el inventario de Trastornos Alimenticios y 16 Factores de la personalidad
(16 PF), en adolescentes de colegios privados y estatales del distrito de Trujillo.
Concluyeron que existen diferencias entre los rasgos de personalidad en las
adolescentes con predisposicion y sin predisposicion a los trastornos de conducta
alimentaria. El 24.23% de las adolescentes femeninas escolares de colegios del distrito
de Trujillo presentan predisposicion a los trastornos de conducta alimentaria. En los
colegios publicos, el 32.52% de las adolescentes estan predispuestas, mientras que en

los colegios privados un 19.83% presentan predisposicion.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1.

2.2.1.1.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Definicion de Trastornos de Conducta Alimentaria
Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta
alimentaria. La conducta alimentaria se define como el comportamiento relacionado
con los hébitos de la alimentacion, la seleccion de los alimentos que se ingieren, las
preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas. En ella intervienen factores
como la fisiologia del apetito y la saciedad, aspectos socioculturales, aspectos

familiares y alteraciones del apetito.

Garner, D. (2010) define los trastornos de conducta alimentaria como
enfermedades cronicas y progresivas, se manifiestan a traves de la conducta
alimentaria, sin embargo, engloban una gama m

uy compleja de factores psicoldgicos y emocionales.
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Segun, Caramillo, N., Cabada, E., Gbmez, A. y Munguia, E. (2013) consideran los
TCA como son enfermedades psiquiatricas debilitantes que se distinguen por
alteracion persistente de los hébitos de alimentacion y conductas del control de peso

que causan complicaciones importantes en la salud.

Por otro lado, Lopez, C. y Treasure, J. (2011) los trastornos de la conducta
alimentaria son enfermedades de salud mental complejas, multicausadas, que

afectan principalmente a adolescentes y mujeres jovenes.

En opinion a Cruzat, C., Ramirez, P., Melipillan, R. y Marzolo, P. (2008) los
trastornos alimentarios son patologias altamente frecuentes en adolescentes, con

relativo mal prondstico y dificultades en su abordaje.

De acuerdo a Méndez, J., Véazquez, V., y Garcia, E. (2008) los trastornos de la
conducta alimentaria se definen como alteraciones especificas y severas en la
ingesta de los alimentos, observadas en personas que presentan patrones
distorsionados en el acto de comer y que se caracterizan, bien sea por comer en
exceso 0 por dejar de hacerlo; lo anterior en respuesta a un impulso psiquico y no

por una necesidad metabdlica o biologica.

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades mentales en las que el
miedo a engordar, la alteracion de la percepcion de la imagen corporal y del peso,
asi como el pensamiento obsesivo en la comida conllevan una grave modificacion
de la conducta alimentaria que ocasiona problemas médicos y nutriolégicos

marcados, los cuales pueden poner en riesgo la vida. (Gorab, 2005).
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Un trastorno alimentario implica mas que simplemente hacer dieta para perder peso
0 hacer ejercicio todos los dias. Se trata de comportamientos alimentarios extremos,
hasta llegar a profundizar en la obsesion. Esto conlleva segin Gorab (2005) a que
la conducta alimentaria puede poner el riesgo de la vida para aquellas personas que

lo padecen.

Garcia, A., Rivera, |. y Botella, C. (2004) definen los trastornos alimentarios como
alteraciones de las conductas relacionadas con la ingesta, consecuencia de los

dramaticos esfuerzos por controlar el peso y la silueta.

Los autores Martinez, P., Zusman, L, Hartley, J., Morote, R. y Calderén, A. (2003)
definen a los trastornos alimentarios como entidades clinicas complejas con
importantes implicancias fisicas, psicoldgicas y sociales que afectan principalmente

a la poblacion femenina.

Becker, A., Grinspoon S., Klibanski, A., Herzog, D. (1999) definieron a los
trastornos de la conducta alimentaria como enfermedades que tienen como
caracteristicas principales un comportamiento distorsionado de la alimentacién y
una extrema preocupacion por la autoimagen y el peso corporal, afectando
principalmente a los adolescentes.

El autor manifiesta su problematica dando como referencia a la poblacion de
adolescentes como principal causa determinante de la autoimagen, peso corporal y
otros factores que repercuten en la edad que conllevan a estos cambios alimenticios

que seran la poblacion de la presente investigacion.
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2.2.1.2.

Los trastornos alimentarios son entidades clinicas complejas con importantes
implicancias fisicas, psicoldgicas y sociales que afectan tanto a la poblacion

femenina como a la masculina (American Psychiatric Association APA, 1994).

Concluyendo que los trastornos de conducta alimentaria son alteraciones que se
refieren a la modificacién en el consumo de los alimentos que interfieren

significativamente en la vida social, escolar o laboral y familiar de estas personas.

Epidemiologia de los trastornos de conducta alimentaria

La prevalencia de los TCA en los adultos de los paises occidentales es de
aproximadamente 0,6% para la AN y del 1% para BN (Hudson, Hiripi, Pope, y
Kessler, 2007; Jacobi et al., 2004). La prevalencia de trastornos de la alimentacion
es mayor en las zonas urbanas que en areas suburbanas, y la edad de inicio de la

AN y BN se ha reducido en 15 las ultimas generaciones.

En muchos estudios comunitarios (Hudson et al., 2007) realizados se observa que
muchos pacientes con TCA tardan en buscar ayuda profesional y esto complica la
investigacion epidemioldgica. Con respecto a la prevalencia a lo largo de la vida
del TA en la comunidad es alrededor del 3%, y tiene una edad de inicio posterior
tanto a la AN como a la BN (Hudson et al., 2007). Ademaés, el TA esta
frecuentemente asociado con la obesidad y se observa que entre el 7-12% de las
personas que buscan tratamiento para la obesidad lo padecen (Ramacciotti et al.,

2000; Ricca et al., 2000). Tipicamente, los pacientes tienden a buscar tratamiento
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2.2.1.3.

alrededor de los 40 afios, y casi una cuarta parte son hombres (Barry, Grilo, y

Masheb, 2002).

Por Gltimo, la prevalencia de alteraciones de la alimentacion subclinicas es mucho
maés frecuente, mas del 50% de las estudiantes universitarias en Estados Unidos
reconocen hacer dieta de forma crénica, y mas de un 40 % recurren a tomar bebidas

0 medicacidn para el control del peso (American Psychiatric Association., 2006).

Segln los autores mencionados, tanto la AN como BN se manifiestan en ambos
sexos, aungque con mayor prevalencia en el género femenino demostrando que la
mayoria que padece un TCA no solicita el tratamiento adecuado. En nuestra
localidad se observa que los TCA suelen tener una edad de inicio en la adolescencia,

y principalmente en mujeres.

Curso de los trastornos de conducta alimentaria

La AN comienza tipicamente en la adolescencia con una restriccion en la dieta
extrema Y rigida que produce una pérdida de peso. En algunos adolescentes el
trastorno es de corta duracion y remite sin tratamiento o con una intervencion breve,
pero en otros tiende a persistir y requiere tratamientos especializados largos y
complejos (Fairburn y Harrison, 2003). Es frecuente el desarrollo de atracones y
aproximadamente la mitad de los casos terminan desarrollando BN. En general, la
tasa de remision es relativamente baja (alrededor del 20-30%) al poco tiempo de
seguimiento, pero aumenta a casi un 70-80% después de 8 o mas afios de
seguimiento (Keel y Brown, 2010). Por desgracia, el 10-20% de las personas no

mejoran con los tratamientos disponibles y desarrollan una condicién cronica que
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persiste durante toda su vida. En estos casos, el trastorno afecta al funcionamiento
académico y laboral. La tasa de mortalidad total se estima en 0,56% por afio, 0 en
aproximadamente el 5,6% por década (Dalle y Grave, 2011). Las muertes suelen
ser la consecuencia de complicaciones médicas o suicidio (Nielsen et al., 1998). Un
factor prondstico favorable es el inicio en edad joven, mientras que los factores de
pronostico desfavorable incluyen comorbilidad somatica y psiquiatrica

(Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius, 2009).

La BN por lo general comienza con una restriccion en la dieta extrema y rigida, y
una cuarta parte de los casos tienen un periodo en el que satisfacen criterios
diagnosticos para la AN (Sullivan, Bulik, Carter, Gendall y Joyce, 1996). Sin
embargo, después de un cierto periodo de tiempo los atracones interrumpen la dieta
restrictiva y como consecuencia el peso del cuerpo tiende a permanecer en el rango
normal. Al igual que con la AN, la tasa de remision para la BN es baja en
seguimientos a corto plazo (27-28% al afio de seguimiento) y mejora en
seguimientos mas largos (hasta un 70% o mas a los 10 afios de seguimiento), pero
casi el 23% tienen un curso prolongado cronico. El paso a la AN es raro, pero a un
TCANE y a un TA se ha descrito en casi un 20% de los casos. Las tasas brutas de
mortalidad de BN han oscilado entre 0% y 2%. También en la BN esta afectado el
funcionamiento laboral y educativo (Hay y Mond, 2005). La obesidad infantil, la
baja autoestima y los trastornos de la personalidad (TP) parecen asociados con un

peor prondstico (C. G. Fairburn y Harrison, 2003).

El curso del trastorno de conducta alimentaria no especificado (TCANE) es menos

conocido, algunos estudios sugieren que el TCANE se recupera mas rapidamente
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que una AN o BN (Agras, Crow, Mitchell, Halmi y Bryson, 2009; Ben-Tovim et
al., 2001). A los 5 y 20 afios de seguimiento, las tasas de remision no difieren
significativamente entre los TCANE que se caracterizaban por sintomas bulimicos
y los diagnosticados de BN, con una tasa de remision de un 70-75% (Keel y Brown,
2010). Un estudio observacional encontro que el flujo de diagnésticos de TCANE
a ANy BN es comun, y que TCANE es un diagndstico menos estable que el de BN
y AN (Milos, Spindler, Schnyder, y Fairburn, 2005). A veces, el TCANE es visto
como una forma "menos grave" de TCA, pero en un estudio reciente se observé una
tasa bruta de mortalidad del 5,2%, similar a la encontrada en la AN (Crow et al.,
2009).

Existen pocos datos disponibles sobre el curso del TA, los pacientes suelen informar
de una larga historia de ingestas compulsivas, con un aumento de la frecuencia en
momentos de estrés, pero muchos también reportan largos periodos de tiempo libres
de atracones (C. G. Fairburn y Harrison, 2003). Los resultados de los estudios
indican que el TA se caracteriza por altas tasas de remision espontanea (C. G.
Fairburn y Cooper, 2007). A los cuatro afios las tasas de remisién que se han
reportado son del 82% en TA en comparacién con el 47% de BN y el 57% de la AN
(Agras et al., 2009). En los pacientes sin remision, la migracion del TA auna BN o
AN es poco frecuente (Keel y Brown, 2010).

Concluyendo que, de acuerdo a lo mencionado, se observan diferencias entre el
curso de una AN, BN y TCANE, estableciéndose como caracteristicas opuestas la
dieta que se establece, la gravedad de sintomas consecuentes de la enfermedad y la

duracion del tratamiento a establecer.
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2.2.14.

Etiopatogenia de los trastornos de conducta alimentaria

Los conocimientos sobre la etiopatogenia de los TCA no permiten la descripcion

de un modelo causal Unico. Se describen a continuacion los datos empiricos

principales sobre diferentes variables involucradas en la patogénesis de estos

trastornos.

a)

b)

Factores genéticos

La influencia de una contribucion genética en la etiologia de los TCA proviene
de los estudios de familia y de gemelos. Los familiares de los pacientes con
TCA tienen un riesgo 10 veces mayor de desarrollar estos desérdenes que los
familiares de los controles no afectados (C. M. Bulik y Tozzi, 2004). Los
estudios con gemelos estiman que entre el 50-83% de la varianza en la AN, BN,
y el TA se explica por factores genéticos (Javaras et al., 2008). Los estudios de
asociacion genética se han centrado principalmente en los sistemas de
neurotransmision serotoninérgicos y de otros neurotransmisores del sistema
nervioso central, asi como en los genes implicados en la regulacion del peso
corporal. Desafortunadamente, los resultados de estos estudios no han sido
confirmados (Scherag, Hebebrand y Hinney, 2010). Los estudios de ligamiento
han identificado las regiones iniciales de ligamiento en los cromosomas 1, 3 y
4 (AN) y 10p (BN), pero estos resultados son limitados debido a la baja potencia

(Dalle y Grave, 2011).

Factores bioldgicos
Los estudios sobre la funcion cerebral han observado que los receptores SHT2A

estan reducidos y los receptores 5SHT1A incrementados tanto en el estado agudo
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como tras la recuperacion (Frank et al., 2002). Los receptores de la dopamina
(DA2) en el cuerpo estriado se incrementan después de la recuperacion (Frank
et al., 2005). Otros estudios han confirmado la presencia de alteraciones en
circuitos cerebrales en los TCA (Uher et al., 2003) que con frecuencia persisten
después de la recuperacion (Wagner et al., 2010). La persistencia de estas
alteraciones después de la recuperacion ha llevado a especular con que estas
perturbaciones sean anteriores a la aparicion de la AN y puedan predisponer al

desarrollo de la enfermedad (Dalle y Grave, 2011).

Factores ambientales

Los factores ambientales parecen influir en el desarrollo de los TCA desde el
mismo momento de la concepcidn. Asi se ha sugerido que las madres de los
individuos con TCA podrian haber estado mas expuestas al estrés durante el
embarazo (Shoebridge y Gowers, 2000). También se ha observado un aumento
del riesgo de AN en nifias con un cefalohematoma o un nacimiento muy
prematuro (Cnattingius, Hultman, Dahl, y Sparen, 1999), mientras que las
complicaciones obstétricas parecen aumentar el riesgo tanto de la AN como de
BN (Favaro, Tenconi, y Santonastaso, 2006). Se han encontrado varios factores
ambientales de riesgo potencial para los TCA tanto en estudios prospectivos
(Eric y Stice, 2002), como de casos y controles (Fairburn, Cooper, Doll y
Welch, 1999). Algunos son mas generales, como experiencias dafiinas en la
infancia (por ejemplo, negligencia, abuso fisico y sexual, o disfunciones en la
paternidad) (Burns, Fischer, Jackson y Harding, 2012), mientras que otros son
experiencias perjudiciales especificas en relacion a los alimentos y al peso (por

ejemplo, la dieta de la familia, la obesidad en los padres, comentarios criticos
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sobre la alimentacion, presiones para estar delgada por parte de la familia,
amigas, etc.). Las experiencias perjudiciales en relacién a la comida y la figura
operan principalmente en los paises occidentales por la sensibilizacion de las
personas a su figura corporal, fomentando la dieta, y afectando principalmente
a las mujeres debido a la presion social sobre ellas para ser delgadas (Fairburn

y Harrison, 2003).

Un estudio reciente establece que la relacion entre las experiencias dafiinas en
la infancia, como el maltrato, se relaciona con los TCA a través de los déficits
en la regulacion emocional (Burns et al., 2012). Diferentes estudios han
observado incidencia alta de abuso sexual durante la infancia en pacientes con
TCA, algun estudio ha observado que también el maltrato fisico aumenta el
riesgo de TCA, en el estudio citado se observa que también el maltrato
emocional aumenta el riesgo. Diferentes estudios han relacionado el maltrato
emocional con una predisposicion psicopatoldgica mas general a través de una
regulacion emocional. Con este déficit no s6lo nos referimos a experimentar
mas emociones negativas, sino a la capacidad para etiquetarlas, tolerar la
angustia, y ser capaz de dirigir la conducta de forma adaptativa a pesar de la
angustia. Desde esta perspectiva, podemos entender los sintomas alimentarios

como formas de evitar o controlar inadecuadamente las emociones negativas.

Los ambientes abusivos se caracterizan por criticar o castigar la expresion
emocional y negar o minimizar las emociones. Esto lleva al nifio a estrategias
de evitacion de emociones, de supresion de las mismas y a no buscar apoyo.

Todas estas son formas desadaptativas de afrontamiento emocional, que tienen
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d)

su reflejo en la vida adulta, llevando a estrategias de evitacion experiencial, de
no aceptacion de emociones y de afrontamiento basadas en la evitacion e
inhibicion. Queda por verificar estas hipdtesis en estudios longitudinales, pues
también es posible que el abuso emocional pueda influir en el posterior
desarrollo de TCA através de otras vias, en concreto es posible que las criticas
recibidas contribuyan a un bajo autoconcepto. Asi existen investigaciones que
relacionan el abuso emocional con la baja autoestima, y una baja autoestima
puede generar preocupaciones por el peso y la figura, lo que llevaria a iniciar
restriccion dietética, y ésta, a su vez, aumenta el riesgo de atracones y
posteriores purgas. Mas investigacion es necesaria para comprobar cuales de

estos caminos conduce a los TCA (Burns et al., 2012).

Otros factores etiopatoldgicos
El género femenino es un potente factor de riesgo para los TCA, aunque no se
sabe con certeza qué parte de esta asociacion puede atribuirse a factores

biol6gicos y cudl a sociales.

La adolescencia es otro factor de riesgo para los TCA en los que la interaccion
de factores bioldgicos (por ejemplo, hormonales) y ambientales (por ejemplo,
nuevos desafios y acontecimientos estresantes) pueden actuar desencadenando
el trastorno. También se han encontrado como factores de riesgo algunas
caracteristicas premorbidas (por ejemplo, baja autoestima, perfeccionismo, la
interiorizacion del ideal de delgadez) antecedentes familiares de depresion y de
alcoholismo (en BN) y la menarquia precoz (BN) (Jacobi, Hayward, Zwaan,

Kraemer y Agras, 2004).
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Un estudio longitudinal prospectivo relaciona como factor de riesgo el ejercicio
fisico compulsivo, prediciendo mayores tasas de obsesion por la delgadez y
rasgos de personalidad perfeccionistas y obsesivo compulsivo (Goodwin,

Haycraft, Willis y Meyer, 2011).

e) Factores predisponentes
Polivy y Herman (2002) plantean que los rasgos de personalidad también son
factores predisponentes, como por ello juegan un papel sobre la necesidad de
control (sobre el propio cuerpo o la persona) y una formacion inadecuada de la
identidad. Behar, R. (2003) plantea que los factores de personalidad pueden
predisponer a los individuos a desarrollar sindromes clinicos. Se ha propuesto
que los rasgos de personalidad premdrbida son factores criticos en el desarrollo
de la anorexia nerviosa, tales como una disposicion hacia una restriccion
emocional y conductual dentro de fuertes valores tradicionales que pueden

constituir importantes factores de riesgo predisposicional.

En resumen, no existe una variable Unica necesaria y suficiente que explique la
aparicion de los TCA, teniendo que recurrirse a la influencia de multiples factores.
Por una parte, algunas investigaciones apoyan la influencia de factores genéticos,
pero la investigacion mayoritaria se ha centrado en aspectos ambientales. Ya desde
el mismo embarazo factores como el estrés materno o las dificultades en el parto
aumentan el riesgo de desarrollo de un TCA. El sexo femenino y la adolescencia
son dos factores de riesgo clave, junto a la presion social por la esbeltez propia de

la sociedad occidental y que promueve la interiorizacion de un ideal de belleza
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centrado en la misma. Estos factores influyen en que la persona comience a realizar
una dieta, y la ruptura ocasional de la misma, por el efecto de violacién de la
abstinencia, aumenta el riesgo de atracén, lo que a su vez aumenta el riesgo de

conductas para compensar la sobreingesta del mismo.

Por otra parte, se asume que diferentes caracteristicas personales, especialmente
una baja autoestima, un mal manejo de emociones, el perfeccionismo y las
dificultades interpersonales, son también muy importantes para el desarrollo y
mantenimiento del trastorno. El desarrollo de estas caracteristicas se ha asociado,
a su vez, a la crianza en ambientes invalidantes, que rechazan, niegan o critican la
expresion de las emociones infantiles, y que generan una reduccién de la
autoestima e inadecuado dominio de emociones. La baja autoestima lleva a un
intento de perfeccionismo para sentirse bien y para conseguir la aprobacién de los
demés. La necesidad de aprobacién de los demés, fomenta la evitacion de la
expresion emocional por temor al rechazo de los demas, lo que estaria en la base
de los conflictos interpersonales. Los sintomas en los TCA serian en parte una
forma de evitar o escapar de las emociones, ante la dificultad para un manejo
adecuado. La reduccion de peso mediante la dieta también buscaria la aprobacion
de los demaés, ante una mayor necesidad de confirmacion externa secundaria a un

bajo autoconcepto.

En sintesis, se observa la interaccion de los factores genéticos, biologicos,
ambientales forman parte de la etiopatogenia de los TCA, dandonos una
perspectiva amplia acerca lo que conllevaria que ciertos individuos desarrollen un

desorden alimentario. En vista a la realidad de la poblacion seleccionada en esta
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investigacion, se seleccionan como factores determinantes la adolescencia y ciertas
caracteristicas personales que podemos considerar como rasgos de una

personalidad en formacion.

2.2.15. Clasificacion y diagnostico de los trastornos de conducta alimentaria

Existen dos clasificaciones de trastornos mentales usadas por los clinicos a nivel

mundial, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales cuarta

edicion texto revisado (DSM IV-TR) y la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, Décima Version (CIE-10). Se reconocen las siguientes categorias

principales:

- Anorexi¢a nerviosa (AN): la palabra anorexia proviene del griego avope&io
(carencia o privacion) y opeéic (deseo), haciendo referencia a una falta de
apetito.

- Bulimia nerviosa (BN): la palabra bulimia, procedente del griego Bolig (buey) y
BovAia (limos, hambre), significa «tener el apetito de un buey». Caracterizada
por periodos de atracones de comida, seguidos de ingesta de comida normal o

ayuno, pero sin la pérdida extrema de peso de la anorexia nerviosa.

A) Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta
edicion (DSM 5)
A.1)) Anorexia nerviosa
e Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el

sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se
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define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios y
adolescentes, inferior al minimo esperado.
e Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.
e Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucidn, influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso

corporal bajo actual.

El manual distingue dos subtipos:

- Tipo restrictivo: Durante los altimos tres meses, el individuo no ha
tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito
autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o
enemas). Este subtipo describe presentaciones en la que la pérdida
de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio

eXcesivo.

- Tipo con atracones/purgas: Durante los Gltimos tres meses, el
individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es
decir, vomito autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes,

diuréticos o enemas).

A.2.) Bulimia nerviosa
e Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por

los dos hechos siguientes:
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(1) Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo similar en circunstancias parecidas.

(2) Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacién de que no se puede dejar de comer o controlar lo que
se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

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

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

e La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucién y el peso
corporal.

e Laalteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia

nerviosa.

A.3.) Otro trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos especificado
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los

trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos.
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(1) Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la
anorexia nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar de la
pérdida de peso significativa, estd dentro o por encima del intervalo
normal.

(2) Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracién limitada): Se cumplen
todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y
los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres
meses.

(3) Trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracion limitada): Se
cumplen todos los criterios para el trastorno por atracones, excepto que
los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante
menos de tres meses.

(4) Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para
influir en el peso o la constitucion (p. ej., vomito autoprovocado; uso
incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de
atracones.

(5) Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: Episodios recurrentes de
ingestion de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestion
de alimentos al despertarse del suefio 0 por un consumo excesivo de
alimentos después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la
ingestion. La ingestion nocturna de alimentos no se explica mejor por
influencias externas, como cambios en el ciclo de suefio-vigilia del

individuo o por normas sociales locales. La ingestion nocturna de
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alimentos causa malestar significativo y/o problemas del
funcionamiento. El patron de ingestion alterado no se explica mejor por
el trastorno por atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo de
sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto

de la medicacion.

A.4)) Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos en la categoria diagndstica de los trastornos alimentarios y de la
ingestion de alimentos. La categoria del trastorno alimentario o de la ingestion de
alimentos no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no
especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario
y de la ingestion de alimentos especifico, e incluye presentaciones en las que no
existe suficiente informacion para hacer un diagndstico mas especifico (p. €j., en

servicios de urgencias).

B) Segun Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales cuarta edicion
(DSM-IV-TR)
B.1.) Anorexia Nerviosa
e Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da

lugar a un peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el
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aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como
resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

Presencia de amenorrea en las mujeres postpuberales.

El manual distingue dos subtipos:

Tipo restrictivo: La pérdida de peso se consigue mediante dieta, ayunando o
realizando ejercicio intenso. Estos pacientes no realizan atracones ni purgas.
Tipo compulsivo/purgativo: La paciente recurre regularmente a atracones y/o
purgas. La mayoria de los individuos que pasan por los episodios de
atracones también recurren a purgas, provocandose el vomito o utilizando
diuréticos, laxantes o enemas de una manera excesiva. También se incluyen
en esta categoria pacientes que presentan purgas, aunque solo ingieran

cantidades muy pequefias de comida (sin atracones previos).

B.2.) Bulimia Nerviosa

Presencia de atracones recurrentes. Caracterizandose un atracon por:
(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, en cantidad superior
a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar

y en las mismas circunstancias.

61



(2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por
ejemplo, sensacién de no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo
0 la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

e Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no
ganar peso (por ejemplo, provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno o ejercicio excesivo).

e Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses.

e La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

e La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Los subtipos recogidos son:
— Tipo purgativo: El paciente se provoca el vomito o abusa de laxantes,
diuréticos y enemas durante el episodio.
— Tipo no purgativo: El paciente emplea otras técnicas compensatorias
inapropiadas, como ayunar o practicar ejercicio intenso, pero no se provoca

el vomito, ni abusa de diuréticos o0 enemas durante el episodio.

B.3.) Otros trastornos de la conducta alimentaria
e Trastorno alimentario no especificado.
Trastornos de la alimentacion de gravedad clinica que no cumplen todos los

criterios de la anorexia o la bulimia nerviosa.
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e Trastorno por atracon.
Episodios recurrentes de atracones de comida en la ausencia del uso regular
de conductas compensatorias inadecuadas caracteristicas de la bulimia

nerviosa.

C) Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Version (CIE-10)
C.1.) Anorexia nerviosa

Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

e Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de menos
de 17.5). Los enfermos prepUberes pueden no experimentar la ganancia de
peso propia del periodo de crecimiento.

e Lapérdida de peso estéa originada por el propio enfermo a través de:

(1) evitacion de consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de

los siguientes sintomas:

vomitos autoprovocados

purgas intestinales autoprovocadas

gjercicio excesivo

consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

e Distorsién de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el cardcter de idea
sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por
debajo de un limite méximo de peso corporal.

e Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario-

gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén como una
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pérdida del interés y de la potencia sexuales (una excepcion aparente la
constituye la persistencia del sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que
siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras
contraceptivas). También pueden encontrarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

e Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento,
en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria, en los
varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

Excluye: Anorexia, falta de apetito (R63.0).

Anorexia psicogena (F50.8).

C.2.) Bulimia nerviosa

Deben estar presentes todas las alteraciones que se refieren a continuacion. Dentro

de cada pauta pueden aceptarse algunas variaciones, tal y como se indica:

e Preocupacion continuada por la comida, con deseos irresistibles de comer, de
modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios
de polifagia, durante los cuales consume grandes cantidades de comida en
periodos cortos de tiempo.

e El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante
uno 0 mas de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de

laxantes, periodos intercalares de ayuno, consumo de farmacos tales como
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supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se
presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con
insulina.

e La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se
fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la
enfermedad, o al de su peso éptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre,
existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre
ambos trastornos de varios meses o afos. Este episodio precoz puede
manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor
o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de

amenorrea.

Incluye: Bulimia sin especificar.

Hiperorexia nerviosa.

por ejemplo, trastornos de la afectividad, personalidad, ansiedad y

depresion.

2.2.1.6.  Indicadores de los Trastornos de Conducta Alimentaria:
Garner, D. (1997) estipula los siguientes indicadores:
a) Obsesion por la delgadez (DT):
Deseo extremo de estar mas delgado, presencia de preocupaciones por la dieta
y el peso y la presencia de un intenso temor a ganar peso. (Garner, Inventario

de trastornos de la conducta alimentaria EDI - 3, 2010)
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b)

d)

Bulimia (B):
Tendencia a pensar en realizar ataques incontrolados de ingesta de comida
(atracones) y la tendencia a llevarlos a cabo. (Garner, Inventario de trastornos

de la conducta alimentaria EDI - 3, 2010)

Insatisfaccion corporal (BD):

Insatisfaccién con la forma general del cuerpo y con el tamafio de partes
concretas del mismo que preocupan extraordinariamente a las personas con
TCA. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta alimentaria EDI - 3,

2010)

Baja autoestima (LSE):
Concepto béasico de autoevaluacion negativa. El sujeto se percibe asi mismo
como incapaz de alcanzar metas personales. (Garner, Inventario de trastornos

de la conducta alimentaria EDI - 3, 2010)

Alienacion personal (PA):
Sensacion de vacio emocional, soledad y sentimientos de incomprension de uno
mismo. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta alimentaria EDI - 3,

2010)
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f)

9)

h)

)

Inseguridad interpersonal (I1):
Sensacion de incomodidad y la aprension del sujeto cuando se encuentra en
situaciones sociales y la reticencia a participar en ellas. (Garner, Inventario de

trastornos de la conducta alimentaria EDI - 3, 2010)

Desconfianza interpersonal (1A):
Sentimientos de desilusion, decepcion, distanciamiento y desconfianza en las
relaciones. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta alimentaria EDI - 3,

2010)

Déficits introceptivos (ID):
Dificultad para reconocer con precision y responder a los diferentes estados
emocionales. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta alimentaria EDI

- 3,2010)

Desajuste emocional (ED):
Tendencia a ser inestable emocionalmente, impulsivo, temerario, iracundo y
autodestructivo. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta alimentaria

EDI - 3, 2010)

Perfeccionismo (P):

Evalta en qué medida el sujeto se impone asi mismo la necesidad de alcanzar
los mas altos niveles de logro personal y la consecucion de objetivos con el
méaximo nivel de exigencia. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta

alimentaria EDI - 3, 2010)
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2.2.1.7.

k) Ascetismo (A):
Tendencia a buscar la virtud mediante el ejercicio de ideales espirituales tales
como la autodisciplina, la renuncia, la restriccion, el auto sacrificio y el control
de las necesidades corporales. (Garner, Inventario de trastornos de la conducta

alimentaria EDI - 3, 2010)

I) Miedo a la madurez
Evalla el temor del paciente a las experiencias psicolégicas o las experiencias
psicoldgicas o bioldgicas relacionadas con el peso en la adultez y el deseo de

volver a la apariencia prepuberal prepuberal.

Comorbilidad psicopatoldgica de los Trastornos de Conducta Alimentaria

Junto a la AN se diagnostican frecuentemente depresion mayor, trastornos de
ansiedad y rasgos obsesivo-compulsivo (Bulik, Sullivan, Fear y Joyce, 1997; K. A.
Halmi et al., 2003). Los trastornos de ansiedad pueden ser anteriores a la aparicion
del TCA y tanto estos como la depresion pueden persistir después de la recuperacién
(Pollice, Kaye, Greeno y Weltzin, 1997). Aproximadamente el 20% de los pacientes
con AN reportan la presencia durante la infancia de trastornos del desarrollo (por
ejemplo, los del espectro autista y deficit de atencion con hiperactividad) (Wentz et
al., 2005). Con respecto a la BN y al TA coexisten frecuentemente trastornos
afectivos (McElroy, Kotwal y Keck, 2006), abuso de alcohol (Gadalla y Piran,
2007) o de otras sustancias (Calero-Elvira et al., 2009), asi como rasgos de

personalidad limite (Lilenfeld, Wonderlich, Riso, Crosby y Mitchell, 2006).
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En un estudio reciente se observan también tasas mayores de ideacion autolitica
pero mediada por rasgos de personalidad, en concreto por alexitimia. Asi en una
muestra de pacientes con TA, los que obtienen una puntuacién mayor en alexitimia

muestran una mayor ideacion autolitica (Jarano et al., 2012).

Unikel, C., Caballero, A. (2010) determinaron que existe una comorbilidad
psiquiatrica con los siguientes trastornos: trastorno depresivo mayor, distimia,
trastorno bipolar II, trastorno obsesivo — compulsivo, fobia social, abuso de
sustancias y trastornos de personalidad conjunto a la anorexia y bulimia nerviosa.

Varios estudios sugieren que entre el 53% al 93% de los pacientes con trastornos
alimentarios presentan al menos un trastorno de personalidad y que, entre el 37% al
56%, redne el criterio para dos o mas trastornos de personalidad (Wonderlich, S.
Mitchell, J., 1992). En una muestra de pacientes con patologia alimentaria
hospitalizados, el 57% fueron diagnosticados con 2 o mas trastornos de
personalidad comorbidos. Ademas, un alto nimero de ellos tuvo trastornos de

personalidad subclinicos (Gartnre, Marcus, R.,y cols.,1989).

Behar, R. (2003) expone que las cifras de prevalencia de trastorno de personalidad
concomitante en pacientes con sintomatologia anoréxica y bulimica oscila entre el
62% al 70%. En una exploracion, el grupo anoréxico/bulimico tuvo una proporcion
significativamente mayor de trastorno de personalidad, el 39% reunid el criterio por
al menos un diagndstico, comparado con el 21% de los bulimicos y el 22% de los
anoréxicos. El trastorno de personalidad mas comudn fue compulsivo (7%) y

evitador (7%) entre los anoréxicos, borderline (6%) e histriénico (6%) para los
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2.2.1.8.

bulimicos y borderline (12%) para los sujetos con ambos trastornos (Herzog, D.,

1996).

Un problema importante para evaluar con precision la psicopatologia asociada a los
TCA es el hecho de que muchos de estos sintomas psicoldgicos y psiquiatricos
pueden ser el resultado de la propia inanicién (Garner, Handbook of Treatment for
Eating Disorders, 1997). De hecho, se ha comprobado que, aun sin existir un TCA,
los sintomas secundarios a la inanicién abarcan todas las areas de funcionamiento

psicoldgico y social (Keys, 1950).

En suma, en ciertos casos de individuos con TCA se pueden presentar trastornos

psicopatolégicos

Evaluacion del trastorno de conducta alimentaria

Murcia, F. (2004) explica la importancia del abordaje de los TCA, dada su
complejidad multidisciplinar; por tanto, es necesario una evaluacion de los aspectos
biomédicos (estado nutricional, constantes vitales, etc.) Previa a cualquier
intervencion psicolégica, autores han sefialado criterios que indicarian la
conveniencia de ingreso hospitalario en casos de anorexia nerviosa tipo restrictivo
con pérdida importante de peso y en el tipo compulsivo purgativo con una conducta
de vomito muy frecuente. Segun Toro y Vilardell, estos criterios son de tres tipos:
médico — bioldgicos (pérdida de peso igual o superior al 25% del peso esperado
segun la edad y talla, o presencia de irregularidades electroliticas, alteraciones en
los ““signos vitales” o enfermedades secundarias o no pero que pueden agravarse),

familiares (relacion familiar conflictiva en extremo) y psicologicos (presencia de

70



psicopatologia importante), y, por altimo, fracaso reiterado en el tratamiento
ambulatorio. Se acepta que el tratamiento ambulatorio puede ser eficaz en los
siguientes casos: adolescentes que presenten una anorexia de cuatro meses de
duracion; que no manifiesten episodios bulimicos ni vomitos y que tengan padres

dispuestos a cooperar y a participar eficazmente en la terapia familiar.

En el proceso de evaluacion psicolégica, se debe contar con fuentes de informacion
del ambiente familiar y emplear diversos instrumentos que nos permitan obtener
informacion fidedigna, atil y convergente. El siguiente paso es la utilizacion de
instrumentos de autoinforme estandarizados, siendo los més utilizados el EAT 40
(Garner, 1979), el EDI Il (Garner 1998) y el Body Attitude Test (Van Coppenolle,
1984). Por otro lado, es preciso establecer un diagnostico diferencial, respecto a
enfermedades médicas que cursan con importante pérdida de peso y con el trastorno
depresivo mayor; en ambos casos, no existe una imagen distorsionada del propio
cuerpo ni un deseo de seguir adelgazando. Por otra parte, en la esquizofrenia se
pueden observar patrones de alimentacidén severamente deteriorados sin temor a

ganar peso.

El disefio de la evaluacion debe comprender las siguientes areas:

a) Peso corporal
Dado que el peso es un criterio diagnostico, se ha de evaluar a través del indice
de Masa Corporal de Quetelet (IMC), se calcula mediante la férmula IMC =

Peso en kg. / (altura en m.) 2
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b)

Una puntuacion entre 20 y 25 significa un IMC normal; por encima de 25
significa sobrepeso; entre 20 y 18 significa ligero infrapeso; y por debajo de 17,

severo intrapeso.

Para establecer el peso minimo normal del individuo, el clinico debe tener en
cuenta la constitucion fisica del paciente y la evolucion histérica del peso. Se
sugiere un registro detallado de lo siguiente: peso maximo alcanzado, peso
habitual tras la menarquia, peso minimo alcanzado, cambios bruscos, peso
subjetivo ideal para el paciente, asi como conocer los sentimientos del sujeto

respecto a los distintos pesos obtenidos a lo largo de su vida.

Patrones de alimentacion

Es importante conocer los siguientes aspectos:

Contenido y cantidad de comida ingesta habitualmente (tipo de dieta, forma

de cocinar, etc.)

— Pauta de ingesta (nUmero de comidas diarias, horario de comidas, etc.)

— Conductas restrictivas (alimentos prohibidos, grado de ansiedad y evitacion
que provocan, periodos de ayuno, etc.)

— Presencia de atracones o de sentimientos de pérdida del control sobre la
ingesta (cantidad de calorias ingeridas, situaciones que los provocan,
frecuencia, consecuencias, etc.)

— Conocimientos sobre nutricion y actitudes hacia la comida
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c)

d)

f)

Conductas purgativas

Estas incluyen los vomitos, uso de laxantes, diuréticos, excesivo consumo de
agua y ejercicio fisico o ayuno prolongado. De estas conductas se debe conocer
su frecuencia, su patron de aparicion, los rituales alimentarios, las situaciones
que los facilitan (el atracdn previo, el miedo a engordar, la ingestion de un

alimento determinado) y sus consecuencias (sensacion de alivio, culpa).

Imagen corporal

La actitud negativa hacia el cuerpo e imagen, puede medirse adecuadamente a
través del Body Attitude Test; la insatisfaccion con la imagen, la silueta, ciertas
partes del cuerpo y el peso, genera multiples conductas de evitacion que deben
ser evaluadas como por ejemplo, el ocultar la propia imagen vistiendo ropas
anchas, evitar situaciones en las que el cuerpo queda mas expuesto (playa,
actividades deportivas, mirarse al espejo en el bafio, etc.) asi como conductas
rituales de verificacion que “controlan” bien su imagen (medirse partes del

cuerpo, pesarse continuamente, etc.)

Psicopatologia asociada
La evaluacion debe incidir en la psicopatologia asociada, tanto para elegir el
régimen de tratamiento (ambulatorio vs. hospitalario) como para elaborar un

protocolo de tratamiento eficaz y asi condicionar un mejor pronostico.

Ambiente familiar
Es fundamental evaluar las pautas de funcionamiento familiar (comunicacion,

interaccion, roles, grado de deterioro, pautas alimentarias, presencia de
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2.2.1.9.

psicopatologia, nivel de comprension del trastorno, pautas educativas,
contingencias, nivel de colaboracion en el tratamiento, actitudes hacia el
trastorno, etc.) dado que la incorporacion de la familia en el tratamiento suele

ser la norma, no la excepcion.

Tratamiento de los Trastornos de Conducta Alimentaria

Unikel, C., Caballero, A. (2010) plantean que una vez obtenido el diagndstico de la
conducta alimentaria, el tipo de tratamiento se escoge de acuerdo con las
caracteristicas particulares de cada caso. En la préctica clinica, se inicia el
tratamiento de cualquier trastorno alimentario una vez que se haya descartado la
presencia de alguna causa no psiquiatrica o que se ha resuelto alguna complicacién
médica, producto de estos trastornos. Es indispensable para iniciar la rehabilitacion

nutricional un profesional especializado en nutricion

A) Tratamiento para anorexia nerviosa
Murcia, F. (2004) menciona que el objetivo del tratamiento de la AN exige entre
dos y cuatro afios como promedio para asegurar la estabilidad de la mejoria,

siendo sus objetivos fundamentales los siguientes:

— Restauracion de peso y mejora de la condicion fisica del paciente

— Eliminacion de los habitos alimentarios inadecuados e instauracion de un
patrén normalizado.

— Modificacion de las creencias disfuncionales sobre la comida, el peso y la
imagen corporal.

— Eliminacion de la sintomatologia asociada al trastorno.
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Mejora de las relaciones familiares y sociales.

A.1.) Tratamiento farmacoldgico

La aplicacion de algin psicofarmaco en el tratamiento de AN no ha
mostrado efectos terapéuticos en relacion a la clinica anoréxica; sin
embargo, su aplicacion es sugerida si existe comorbilidad del Eje |1
(trastornos depresivos o de ansiedad) o bien para mejorar la sintomatologia
secundaria, procurando mejoria del humor y una ansiolisis adecuada para
facilitar el tratamiento psicoterapeutico. En ocasiones, se ha utilizado
neurolépticos, por ejemplo, la clorpromazina o risperidona, con el objetivo
de eliminar las percepciones delirantes respecto al peso y a la imagen
corporal. Por dltimo, se han empleado ISRS, tanto por su efecto

antidepresivo como por su accién antiobsesiva.

A.2.) Tratamientos conductuales

Los procedimientos operantes de manejo de contingencias han sido técnicas
de intervencién mas utilizadas, aplicadas sobre todo en el contexto del
tratamiento hospitalario, con el objetivo de conseguir el aumento del peso y
de la ingesta. En este contexto, el procedimiento suele consistir en privar al
paciente de ciertos privilegios (visitas, ver la television, etc.) para que el
paciente pueda ir progresivamente obteniendo reforzadores si consigue los
objetivos de ganancia de peso y de pautas de alimentacion establecidos. A
menudo se ponen en marcha programas de economia de fichas para mediar

entre los objetivos alcanzados y la obtencion de reforzadores.
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A.3.) Tratamiento cognitivo — conductuales
La terapia cognitivo — conductual se ha revelado en los Gltimos afios, como
la mas efectiva en el tratamiento de la AN (Garner, 1984). Desde los afios
80, los factores cognitivos y emocionales relacionados con la aparicion y
mantenimiento del trastorno empiezan a cobrar mayor importancia. De este
modo, los tratamientos, sin perder de vista el objetivo principal de la
ganancia de peso, se centran en la eliminacion de los pensamientos alterados
con el fin de reemplazarlos por otros que promuevan unos patrones de
comida y actividad mas adecuados. Basandose en la terapia cognitiva de
Beck, estos tratamientos han abordado aspectos como las ideas irracionales
sobre el peso, la baja autoestima, las distorsiones de la imagen corporal, etc.
En relacién a la percepcion corporal y la actitud negativa hacia el cuerpo,
suelen utilizarse técnicas de relajacion. Otras técnicas utilizadas para el
tratamiento de la imagen corporal son la confrontacion directa en video y/o
espejo vy la terapia psicomotriz (Probst, 1988). Por otro lado, Garner (1982)
sefiala como principios objetivos terapéuticos desde este planteamiento: la
normalizacion del peso y la ingesta, la mejora de la autoestima y la mejora
de la autoconciencia y la confianza personal. Dado que se ha definido la AN
como un problema de base emocional, se sugiere proponer a los pacientes
aprender a identificar y expresar las emociones de una progresivamente

adaptativa (Calvo, 2002).

B) Tratamiento para bulimia nerviosa

Los objetivos de la bulimia nerviosa son:

— Ladesaparicion de los atracones y las conductas purgativas.
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— El desarrollo de unas pautas de alimentacion normalizadas.

— Lamodificacion de las actitudes e ideas disfuncionales respecto al peso y la
imagen corporal.

— La desaparicion de la sintomatologia asociada (principalmente ansiedad y
depresion).

— Aprendizaje de pautas para crear y mantener relaciones sociales estables.

B.1.) Tratamientos farmacoldgicos
El tratamiento de la bulimia nerviosa se ha centrado en tres tipos de
farmacos: anticomiciales, anorexigenos y antedepresivos, si bien sélo los
ultimos han mostrado su eficacia terapéutica. A pesar de que la
carbamacepina reduce la impulsividad y la fenfluoramina disminuye el
apetito, los riesgos pueden ser mayores que los beneficios. Asi, en la
actualidad, los psicofarmacos de primera eleccion son los antidepresivos,
dado que reducen parcialmente la clinica bulimica, probablemente por la
activacion de receptores serotoninérgicos postsindpticos centrales y
periféricos. Los mas utilizados son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ej. Fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina), especialmente por su efecto anti-impulsivo y anorexigeno y la
menor intensidad de sus efectos secundarios. Otros antidepresivos utilizados
han sido los triciclos e IMAQ’s, aunque no parece existir evidencia de mayor
efectividad (Turdn, 1997). Los resultados de los estudios indican una
reduccion de los atracones y los varios trabajos han informado de una alta
tasa de recaidas en un tercio aproximadamente de los pacientes, incluso

cuando se mantenia la medicacion.
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B.2.) Tratamientos conductuales
El objetivo de este enfoque se centra en reducir los atracones y las purgas.
La técnica mas empleada es la exposicion con prevencion de respuesta
(Rosen, 1982) y consiste en situar al paciente ante estimulos discriminativos
(alimentos prohibidos, soledad, comprar comida, sentimientos negativos al
observar su imagen), que elicitan la conducta problema (atracon, vomito) e
impedir la realizacion de dicha conducta. Desde esta perspectiva, el vomito
es considerado un reforzador primario del atracén, por su papel de reductor
del miedo a engordar. Otro tipo de estrategias conductuales habitualmente
utilizadas, son las anteriormente referidas en la AN compulsivo-purgativa,
como el control de estimulos, moldeamiento progresivo en la dieta,

entrenamiento en demora y modificacion de conductas auxiliares.

B.3.) Tratamientos cognitivo — conductuales
Se estructura en base a la modificacion de las conductas bulimicas, para
pasar a la re-estructuracion cognitiva, basada en el formato original de Beck,
y terminar centrandose en los factores cognitivos para prevenir recaidas.
Desde este modelo, se entiende que la conducta bulimica se debe a las
cogniciones irracionales respecto al peso y la autoimagen, asi como a la
insatisfaccion consiguiente. Fairburn (1985) indica que determinadas
caracteristicas cognitivas, como la tendencia a autovalorarse en funcion de
la figuray el peso, la baja autoestima, el evado perfeccionismo y la presencia
de pensamiento dicotomico, favorecen el miedo a engordar. Este
funcionamiento cognitivo facilita una especial sensibilidad a los cambios de

peso y el intento de mantenimiento de un control estricto sobre la ingesta. A
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su vez, este control excesivo incrementa la posibilidad de que aparezcan
atracones, que iradn seguidos de conductas compensatorias inadecuadas, con
lo que se va perpetuando el ciclo restriccion-atracon tipico de la bulimia.
Desde esta perspectiva, se suele realizar un programa de tratamiento
multicomponente, que hace hincapié tanto en los aspectos cognitivos, como
en el manejo de estrés, control de estimulos, exposicion con prevencion de

respuesta, psicoeducacion, habilidades sociales, relajacion, etc.

B.4.) Terapia interpersonal
Desarrollada por Klerman (1984) para los trastornos depresivos e
implementada por Fairburn (1993) en la bulimia nerviosa, sitia a los
problemas interpersonales como agentes causales y desencadenantes del
cuadro. El objetivo del tratamiento se centra en el estrés y las relaciones
interpersonales mas que en la dieta, el peso o la imagen corporal. La
aplicacion de estas técnicas en la bulimia, se basa en el supuesto de que, a
menudo, los atracones comienzan en el contexto de unas relaciones
interpersonales insatisfactorias; estas relaciones provocan ansiedad y

depresidn, sentimientos que desencadenan el atracon.

Cuenta con las siguientes fases: 1) identificar las dificultades interpersonales
implicadas en el desarrollo y mantenimiento de la bulimia; 2) contrato y
desarrollo de dichas dificultades, identificando pautas de comunicacion,
examen de sentimientos, utilizacion de la relacion terapéutica como una
relacién mas, consejo, modelado, role playing; 3) preparacion del paciente

para la conclusion del tratamiento y la prevencion de recaidas.
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2.2.2. RASGOS DE PERSONALIDAD

2.2.2.1.

Personalidad
De Miguel, A. (2000) manifiesta que los rasgos de personalidad son patrones
persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno de uno

mismo, que se manifiestan en diferentes contextos personales y sociales.

Leal, Vidales y Vidales (1997) plantean la personalidad desde tres miradas
diferentes, las cuales son: a) organizacion total de las tendencias reactivas, patrones
de hébitos y cualidades fisicas que determinan la efectividad social del individuo;
b) como un modo habitual de ajustes que el organismo efectla entre sus impulsos
internos y las demandas del ambiente; y ¢) como un sistema integrado de actitudes
y tendencias de conductas habituales en el individuo que se ajustan a las

caracteristicas del ambiente.

Pelechano (1996), refiere a la personalidad como “...caracteristicas psicologicas
que identifican a un individuo o a un colectivo de individuos, su génesis, su

estructura y funcionalidad, desde su origen hasta su desaparicion”.

Eysenck (1987) definen la personalidad como una organizacion mas o menos
estable y organizada, dindmica del caracter, temperamento, intelecto y fisico de una

persona que determina su adaptacion unica en el ambiente.

Para poder sintetizar el significado de la personalidad, Eysenck propuso que ésta se
encuentra compuesta de cuatro modelos de conducta: somético (constitucion),

afectivo (temperamento), cognitivo (inteligencia) y conativo (caracter); en
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2.2.2.2.

definitiva, se infiere que en otras palabras “la suma total de los patrones
conductuales presentes o potenciales del organismo, determinados por la herencia
y el ambiente, se origina y desarrolla mediante la interaccion funcional de los
sectores formativos en que se originan estos patrones conductuales” conceptualiza

la personalidad.

Cattell, R. (1982) sostiene que la personalidad es aquello que nos permite
pronosticar lo que una persona hara en una situaciéon determinada. Cattell entiende
el concepto de rasgo desde un punto de vista nomotético, es decir, considerando que
existen rasgos comunes a todos los individuos; a diferencia de otros autores como

Allport, para quien los rasgos son individuales.

Dado que el autor percibe la personalidad como una suma de conductas generadas
por el individuo (genéticas y ambientales), se determina que ésta posee la
caracteristica de ser uUnica en cada persona, asi mismo, esta determina la

vulnerabilidad hacia presentar rasgos estables o inestables.

Enfoques de la Personalidad:
A) Enfoque psicoanalitico
e La personalidad segun Freud, S.
Segun Freud, S. (1923-1925) la personalidad humana surge del conflicto
entre nuestros impulsos instintivos tendentes a la agresividad y a la
busqueda del placer, por un lado, y los limites sociales que se les impone
por otro. La personalidad se construye como un intento de conciliar estas

dos instancias buscando la satisfaccién de nuestros instintos sin ser victimas
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de los sentimientos de culpa o castigo. Para explicar este conflicto Freud, S.
construyd unos conceptos tedricos que interactuaban entre si: el ello, el yo

y el siper-yo.

Aiken, L. (2003) indica que Freud, S. también creia que la personalidad
humana se desarrolla a través de una serie de etapas psicosexuales (etapa
oral, anal, féalica y genital). Durante cada etapa, una region diferente del
cuerpo (zona erégena) es el centro de estimulacion y gratificacion sexual, y
en esa etapa predominan los conflictos que corresponden a la region
corporal particular (conflictos denominados complejo de Edipo y complejo

de Electra).

La personalidad segun Sullivan, H.

Murguia, D., y Reyes, J. (1956) explican como Sullivan H. (1953) poseia
una distinta perspectiva de la personalidad, que contradecia la que mantenia
su maestro Freud. Sullivan, H. (1953) propuso que la personalidad surge de
fuerzas personales o sociales que actuan sobre el individuo desde el
nacimiento. En el humano hay dos propoésitos entrelazados: uno de
satisfaccion ligado a necesidades bioldgicas y el otro a necesidades de
seguridad, resultado de procesos culturales a los que ha sido expuesto el

individuo.
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La personalidad segiin Jung, C.

Seelbach, G. (2012) revela la contradictoria relacion entre los psicoanalistas
Jung, C. y Freud, S. Jung, C. fue otro discipulo que discrepaba con Freud,
S.; cuando Jung, C. explicaba acerca la personalidad se referia a la psique,
que es un término griego para definir “espiritu o alma”, de esta manera
evitaba la relacion de una division cientifica de la personalidad en funciones
sin relacion, proponiendo en su lugar la integracion de todos los aspectos de
la personalidad, de hecho describio a toda la personalidad integrada como

el si mismo.

Jung C. ofrecié una perspectiva diferente a la teoria ortodoxa del
psicoanalisis, incluyendo conceptos misticos; por ejemplo, el inconsciente

colectivo, los arquetipos.

B) Enfoque humanista

La personalidad segun Maslow, A.

Para Maslow, A. (1948) la personalidad de cada individuo consta de dos
aspectos fundamentales: las necesidades, los objetivos que se persigue a lo
largo de la vida; y las experiencias, lo que ocurre al momento en que se
busca realizar los objetivos planteados. Maslow, A. es uno de los primeros
filésofos que se centra en la vida individual de cada ser humano y el
conjunto de experiencias que va viviendo, ya que es en ese transcurso en el

que se va formando la personalidad.

83



La personalidad segiin Rogers, C.

Rogers, C. considerd que los seres humanos construyen su personalidad
cuando se ponen al servicio de metas positivas; es decir, cuando sus acciones
estan dirigidas a alcanzar logros que tengan un componente benéfico.
Montafio, M., Palacios, J., Gantiva, C. (2009) mencionan que, para Rogers,
la persona desde que nace viene con una serie de capacidades y potenciales
los cuales tiene que seguir cultivando a través de la adquisicion de nuevas

destrezas; esta capacidad se ha denominado tendencia a la realizacion.

C) Enfoque Gestalt

La personalidad segun el enfoque Gestalt

Seelbach, G. (2012) esclarece que la personalidad deriva de la interaccion
del individuo en el entorno es decir, del concepto basico de la Gestalt
(campo organismo/entorno), sin embargo, el enfoque de las corrientes
humanistas y la Gestalt acerca de como se desarrolla la personalidad del ser
humano es diferente a lo que han explicado las corrientes psicoanalistas y
conductistas; el humanismo (incluyendo la Gestalt) indica que la
personalidad no esta determinada por hechos pasados exclusivamente, y
tampoco considera que la personalidad es inmutable, de tal manera que las
corrientes humanistas sefialan que la personalidad se desarrolla debido a un

cumulo de experiencias que el ser humano constantemente integra a su vida.
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D) Enfoque conductual
e La personalidad segun Locke, J.
Montafio, M., Palacios, J., Gantiva, C. (2009) citan a Locke, J. quien
manifesto que la personalidad sera determinada segln el ambiente que rodee
al individuo, debido a la moldeabilidad de la personalidad, no solo en la

infancia sino también en la adultez.

e La personalidad segun Hull, C.
En el modelo estimulo (E) — reaccidon (R), Hull, C. (1943) posee un concepto
estructural de la personalidad donde sostiene que los estimulos llegan a
conectarse a las respuestas para formar lazos E — R; a partir de esta
asociacion entre estimulo y respuesta se establecen los denominados
habitos; la estructura de la personalidad estd mayormente conformada por

habitos o lazos E — R.

E) Enfoque cognitivo
e La personalidad segun Bandura, A.
Bandura, A. (1977) afirma que la personalidad es la interaccion entre
cognicion, aprendizaje y ambiente; de igual manera juegan un papel
importante las expectativas internas de los individuos, pues el ambiente
influye en la manera de comportarse y por tanto modifica las expectativas

del individuo ante otras situaciones respecto a su comportamiento.

A lo largo de la historia ha sido dificil unificar el constructo de personalidad debido a

gue desde las diferentes posturas tedricas se han planteado diversos criterios, categorias
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2.2.2.3.

y definiciones que no se enmarcan dentro de una perspectiva que incluya todos los
factores que la componen; esto por la congruencia que deben tener las teorias de la

personalidad con el enfoque dentro del cual surgen.

Teorias de la personalidad

A) Teoria de la personalidad de Eysenck

Muchas pruebas indican que la personalidad tiene para Eysenck bases bioldgicas
muy definidas. Una parte de las consideraciones de Eysenck sobre el hombre
biologico tienen que ver con el sistema nervioso central y en particular con las
inhibiciones corticales, el neuroticismo (estabilidad, inestabilidad emocional) y la
introversion — extraversion funcionando el sistema nervioso a nivel causal. Se
supone que el neuroticismo surge de la capacidad de excitacion del sistema nervioso
autdbnomo; mientras que la introversion — extraversion se basa en propiedades del
sistema nervioso central. Eysenck (1987) afirma, por ejemplo, que las drogas
depresoras aumentan la inhibicion cortical, disminuyen la excitacién cortical y por
consiguiente producen patrones de conducta extrovertida. Por sus estudios en
gemelos idénticos Eysenck ha llegado a la conclusion de que el neuroticismo puede
tener una base constitucional o provenir de herencia, usando pruebas creadas por él,
encontrd correlacion 0.85 entre la conducta neurotica y no neurotica (estabilidad e
inestabilidad emocional) en gemelos monocigotos, mientras que en gemelos

fraternos la correlacién fue de 0.21.

Para Eysenck algunas leyes de la conducta tienen una base por entero bioldgica, la
dimension estabilidad — inestabilidad emocional, asi como la herencia bioldgica,

también afectaria a la dimensién introversion — extraversion.
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Ademas, admite la clasificacién de Hipdcrates y Galeno en: tipo colérico, tipo
flemético, tipo melancdlico y sanguineo y afirma que existe una relacion entre la

estructura orgénica de los humanos y su susceptibilidad al condicionamiento.

Sin embargo, en la teoria de Eysenck no sélo tienen importancia los factores
bioldgicos, él también afirma que la personalidad esté constituida por todos aquellos
patrones de conducta actuales y potenciales del sujeto que se van configurando en
base a la estructura fisica y fisiol6gica que se trae al nacer (dotacion genética) y a
las experiencias de aprendizaje a la que se ve sometido en el ambiente familiar y en
las interrelaciones que establecen en el medio sociocultural. La personalidad esta
constituida por disposiciones o tendencias a actuar o por conductas posibles de ser

observadas.

Ambas disposiciones y conductas forman una jerarquia en funcién de sus
generalidades, amplitud y cobertura de las caracteristicas que se dan en toda persona
que van desde “el tipo y los rasgos”, respuestas habituales y respuestas especificas,

que corresponderia a factor general, factor de grupo, factor especifico y factor error,

La extraversion (E), el neuroticismo (N) y el psicoticismo (P) son los tres
componentes que justifican el analisis esencial de la personalidad de acuerdo a

Eysenck.

Los factores mencionados anteriormente se encuentran vinculados y estructurados

en una teoria propuesta por Eysenck, con la intencion de ilustrar la diversidad de
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manifestaciones experimentales en el campo psicolégico y la pluralidad de facetas
que se presentan en la vida cotidiana del ser humano. La extraversion (E), el
neuroticismo (N) y el psicoticismo (P) se pueden entender como el acoplamiento

de rasgos que se enlazan entre si, cada uno con la propiedad de ser autbnomos.

Partiendo del supuesto tedrico sostenido por Eysenck, para interpretar la
personalidad se debe tomar en cuenta las dimensiones presentes en la persona,

puesto que encuadran la individualidad del ser humano.

Los rasgos, aptitudes y tipos engloban la teoria de la personalidad moderna,
propuesta por Eysenck; en consecuencia, ésta se sita en medio de la psicologia
experimental (recalca la identidad del individuo) e ideografica (hace hincapié en la
singularidad). En relacion a lo mencionado, se confirma que cada persona es
diferente a otra, dependiendo de las discrepancias o similitudes de las dimensiones
de su personalidad, las cuales pueden ser medidas e identificadas.

Haciendo referencia a la investigacion realizada por Eysenck acerca las emociones,

se realiza seis enunciados concordantes al comportamiento humano:

1) EIl comportamiento humano evidencia una leve condicion de universalidad.

2) La personalidad esté categorizada sistematicamente.

3) Los diferentes niveles de universalidad se pueden erigir a través del analisis
factorial a escalas de habito manifestadas en correlaciones test — retest y a nivel
de clase, por relaciones entre los rasgos.

4) EIl comportamiento anormal no es especificamente distinto del comportamiento
normal, por lo contrario, exhibe un punto extremo que varia de lo normal a lo

anormal de forma ilimitada.
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5)

6)

Después de concretar las dimensiones de la personalidad es factible la ubicacion
de las dimensiones de cualquier ser humano, logrdndose una resefia objetiva de
los elementos de la personalidad.

Neuroticismo, Introversion — Extraversion y Psicoticismo son dimensiones

elementales.

Partiendo de las dimensiones mencionadas anteriormente (neuroticismo,
extraversion, introversion) se logra constituir el temperamento, el cual se rige
por la herencia bioldgica que surge de las bases bioldgicas establecidas en la

personalidad.

A.1) Las dimensiones basicas de la personalidad

Eysenck considera que son tres los tipos de factores para dar cuenta de la
varianza fundamental de la personalidad, estos son: la dimension extraversion
(introversion — extraversion) (E), la dimension emocionalidad (estabilidad —

neuroticismo) (N) y la dimension de dureza (psicoticismo) (P).

Aguilar, A., Tous, J., y Pueyo, A. (1990) sostienen que en un inicio Eysenck y
Eysenck, S. (1976) incluyeron las siguientes dimensiones: "E" extraversion,
"N" neuroticismo, "P” psicoticismo y "L" lie 0 mendacidad. Posteriormente, se
crea una adaptacion para nifios y adultos del EPQ — J para nifios y adultos. No
obstante; Block, Bishop (1977) realizaron criticas en torno a la debilidad
psicométrica, incluyendo deficiencias en la baja fiabilidad interna (0.74 para
varones y 0.69 para mujeres), bajo de rango de puntuaciones son similares a las

desviaciones tipicas y una distribucion sesgada de las puntuaciones.
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Por consecuencia, en 1985, Eysenck, Eysenck y Barret presentan un nuevo
cuestionario denominado EPQ — Revised (EPQ — R) compuesto de un total de
100 items, 32 de los cuales constituyen la nueva escala "P", de la cual han
desaparecido 6 del antiguo EPQ y aparecen 13 nuevos que, unidos a los 19
anteriores que permanecen, forman el total sefialado. Se pasa, por tanto, de la
antigua de 25 items a los 32 de la actual. Las escalas "E" y "N” sufren ligeros
cambios al ser aumentadas en 1 item y quedando en 23 y 24 respectivamente,
permaneciendo la escala "L” de mendacidad con los 21 items originales.
Eysenck, Eysenck y Barret (1985) presentan en el mismo trabajo, un EPQ-R
con las cuatro escalas reducidas a 12 cuestionarios cada una, es decir, con un

total de 44 items.

El EPQ — R recibe aprobacion por parte de otros autores, logrando ser aceptado
como cuestionario de personalidad y evidentemente mas eficiente que su

versién anterior-

Cada uno de estos tres factores puede considerarse como rasgos o conductas
que se agrupan de forma conjunta, siendo independientes entre si, estos factores
constituyen las dimensiones mas importantes de la personalidad. Si podemos
situar a un individuo en ella, entonces podemos llegar a comprender como es su

personalidad.

a) Ladimension Extraversion (introversion — extraversion)
Es el producto del equilibro entre excitacion — inhibicion cortical, para

lograr union de estos procesos, es necesario el condicionamiento de ambos.
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Los seres humanos que suelen acrecentar su potencial excitatorio de grado
predominante, que favorecen el condicionamiento, son los individuos
introvertidos. Por otro lado, otra categoria que suele extender su potencial
inhibitorio de grado superior permite entorpecer el condicionamiento
impidiendo consolidar respuestas, estos son las personas extrovertidas. Esta
dimensién mantiene similitud con una mayor o menor simplificacion para
el condicionamiento, posiblemente un rasgo genotipico. Las desigualdades
conductuales entre el introvertido y extrovertido son consignadas por la
relacion genética, que mantiene discrepancias interindividualmente

mediante los procesos nerviosos de excitacion y de inhibicion.

La extraversion se encuentra ligada a la excitabilidad del sistema nervioso
central y al caracter seguro del individuo de acuerdo a Eysenck. Lo
mencionado se enlaza con las desigualdades existentes en la funcion de la

formacion reticular ascendente.

Los procesos excitatorios son esenciales para el condicionamiento y el
aprendizaje; en comparacion a las modificaciones inhibitorias, éstas se

encargan de lo contrario, es decir, el olvido y la extincion del aprendizaje.

Los procesos inhibitorios rapidos, intenso y de extincion lenta en conjunto

a la construccion de potenciales excitatorios fragiles se presentan en los

extrovertidos.
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La dificultad para aprender en general; por ejemplo, las repetidas
exhibiciones del material de estudio para el aprendizaje, la debil exactitud
en el dominio psicomotor y la incidencia a la produccion de mdltiples
movimientos; se encuentran enlazados en un grupo de rasgos de

extraversion.

El escaso rendimiento al inicio y final de los quehaceres y su desgano hacia
un Optimo trabajo caracterizan al extravertido. Asimismo, no se muestra
organizado ni dispuesto a tomar riesgos; sin embargo, en trabajos grupales

mejora su productividad.

Necesita grandes cantidades de estimulos ambientales, porque es débil a la
monotonia, no prevé un adecuado autocontrol de conducta, es cambiable,

impulsivo, belicoso, excitable.

Por lo general no es digno de confianza, se orienta hacia la filiacion y
dependencia de otras personas; le gustan las bromas, le da mas importancia
a su persona que a las normas éticas, esta dispuesto a aceptar mayores

riesgos y al enfrentarse a situaciones nuevas, tiende a enfocar los detalles.

Resumiendo, los rasgos que constituyen el tipo Extrovertido tenemos:

sociable, vital, activo, dogmatico, que busca sensaciones, despreocupado,

dominante, surgente, aventurero.
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El extravertido se caracteriza por su sociabilidad, cordialidad, gusto por la
excitacion, comunicaciéon, impulsividad, jovialidad, actividad y

espontaneidad.

Los rasgos que definen al introvertido y al tipico extrovertido son: El tipico
introvertido es quieto, calmado, introspectivo y aislado. Prefiere los libros a
las personas, es reservado y distante, excepto con sus intimos amigos.
Tiende a planear sus acciones por adelantado y desconfia de los impulsos
del momento. No gusta de las excitaciones, es serio y prefiere un modo de
vida ordenado, tiene un ajustado autocontrol y rara vez es agresivo, y no
pierde realmente su temple. Es confiado y previsible, algo pesimista y otorga

gran valor a las normas éticas.

El tipico extrovertido, gusta de las fiestas, de los amigos, necesita tener
mucha gente cerca y no le gusta leer o estudiar para si mismo, anhela
excitaciones y es muy mudable. Es dependiente del ambiente: actla sobre
los impulsos del momento y es generalmente un individuo impulsivo. Es
eficiente en los trabajos practicos y da respuestas inmediatas. Es
despreocupado, bromista y optimista, gusta reir y ser divertido. Prefiere
actuar a pensar, tiende a ser agresivo y pierde facilmente su temple. En
conjunto sus sentimientos no son mantenidos bajo un adecuado control y no

es siempre una persona previsible y confiable.

En un estudio sobre la dimension introversion — extraversion Eysenck tiende

a demostrar que se puede admitir una cierta dualidad en el rasgo de la misma
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b)

extraversion. Se puede distinguir en los dos componentes: Sociabilidad e
Impulsividad, que presentan entre si una correlacion de 0.50

aproximadamente (Nuttin, 1968).

La dimension Estabilidad (estabilidad — inestabilidad)

Se caracteriza por su emocionalidad ya que se encuentra combinada a la
excitabilidad del sistema nervioso auténomo, el cual activa trastornos
cardiovasculares, taquicardias, incremento de la presién sanguinea,
vasocontricciones y vaso dilataciones, trastornos respiratorios, secreciones

gastricas, hipermotilidad intestinal, sudoracion, etc.

Una cifra considerable de neuroticismo denota emociones potentes; en
personas se observa frecuentemente ansiedad, inseguridad, timidez, con
fuertes bloqueos en la conducta y reacciones inadecuadas acompafadas de

réplicas emocionales desorganizadas (Gonzélez, 1979).

Las funciones del sistema nervioso autbnomo consisten en el manejo de
respuestas automaticas e instintivas del individuo; para la realizacién de sus
funciones se distribuye en sistema simpatico y parasimpatico. El sistema
simpatico da inicio a la estimulacion del trabajo del organismo y se encarga
de la difusion de respuestas simpaticas. En caso opuesto, el sistema

parasimpatico impide o equilibra las acciones del organismo.

La persona neuroticista manifiesta reacciones impulsivas, ademéas de una

baja tolerancia al estrées en el plano fisico o psicologico. De la misma forma,
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posee un sistema nervioso autébnomo y debil, con respuestas fuertes de
angustia y nerviosismo, tiene predisposicion al padecimiento de trastornos

psicosomaticos.

Los factores genotipicos y fenotipos en el individuo estructuran reacciones
inadecuadas manifestadas a través del neuroticismo; se asume que existe

una posibilidad de predisponer a una neurosis (Anicama, 1974).

El neuroticista se caracteriza por exteriorizar intranquilidad, inquietud,
susceptibilidad, melancolia, recriminaciones a si mismo y minimo afecto

hacia su persona.

Los sujetos neuroticos en estudios realizados por Eysenck han determinado
una variabilidad en niveles de saliva y orina; se observa un aumento de
catecolaminas y produccion urinaria. De la misma forma, el ritmo cardiaco
elevado, situacion de estrés constante y reacciones inestables a los estimulos

los caracterizan.

De acuerdo a Eysenck, existe correlacion de los cuatro tipos

temperamentales y el conjunto dimensional neuroticismo — extraversion.

La persona Extravertido e Inestable (colérico) carece de control de impulsos,

es violento, es euforico, es enérgico.
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La persona Extravertido Estable (sanguineo) posee adecuadas relaciones

sociales, un adecuado nivel de tolerancia, afable, expresivo, confiado.

La persona Introvertido Inestable (melancdlico) es depresivo, poco sociable,

cerrado, apacible, desesperanzado.

La persona Introvertido Estable (flemético) es tranquilo, posee adecuado

control de emociones, sosegado, aplicado.

La dimension Dureza (psicoticismo)

Eysenck indica las siguientes caracteristicas de aquel que califica alto en la
presente dimension: “Tiene menor fluidez verbal, su rendimiento en sumas
continuas es pobre, mas indeciso al respecto de las actitudes sociales,
presenta una pobre concentracidn, tienden a hacer movimientos mas grandes
y a subestimar distancias y a calificaciones o leer con mas lentitud, a
tamborilear mas lentamente y a exhibir niveles de aspiraciéon menos

adaptados a la realidad”.

El psicoticista tiende a actuar mas pobremente que los normales, aunque de
ninguna manera se muestra asi en todos los test. Esta dimension ha sido
estudiada menos exhaustivamente que las otras dos, que parece reflejar una
tendencia a la distractibilidad constante, pensamiento desordenado y

aislamiento.
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Un psicotico recibe puntuaciones mas altas en el factor psicoticismo que las
personas normales o neurdticas. Los rasgos que caracterizan a los sujetos
que obtienen puntajes altos en la escala de Psicoticismo son: agresivo, frio,
egocéntrico, impersonal, impulsivo, antisocial, no empaético, creativo,

inconmovible.

Estudios realizados por Eysenck demostraron igual e inequivocamente que
el neuroticismo y el psicoticismo eran dimensiones independientes.
Posteriormente, se ofrece un detallado examen sobre las pruebas halladas,
se basa en muchos estudios que utilizan procedimientos estadisticos y
metodoldgicos diferentes, pero que coinciden en el veredicto final de
continuidad entre normalidad y psicosis, y apartamiento entre los tipos

anormales psicaticos y neur6ticos.

Se puede desprender de todos los estudios resumidos que hay pruebas de la
existencia de un continuo. Desde el comportamiento normal, pasando por el
criminal, psicopético, alcohdlico, el de adiccion a las drogas, hasta el
esquizoide y los estados completamente psicopaticos. El factor psicoticismo
se caracteriza porque incluye sentimientos de persecucion, misticismo,
irracional, agrado por las sensaciones fisicas muy fuertes, crueldad

inhumana y falta de empatia.
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B) Teoria de los rasgos de Allport

La personalidad de los rasgos de Allport se rige en elementos bésicos ya que

son primordialmente Unicos en cada ser humano: las aptitudes son especificas y

sencillas de identificar y firmes en nuestra conducta.

La distribucién de la personalidad es relativa a todas las personas, que
disciernen en la desemejante mezcolanza de los rasgos: dimensiones.

Ejecutan su continuidad a la personalidad en dos tangentes:
fenomenol6gicamente y funcionalmente. En otras palabras, se explica como
la persona distingue su contexto — fenomenologia y como se desenvuelve en

Su contexto.

a) Temperamento

b)

Se considera a las disposiciones que estan unidas a determinantes bioldgicos o

fisiolégicos que, por consecuencia, reflejan escasas modificaciones con el

desarrollo. Las alteraciones de tipo emocional muy propias de la persona, se

incluyen a su tendencia a la estimulacion emocional, el impetu con que

normalmente se responde, la condicion del estado de &nimo predominante y las

singularidades de oscilacion y rigor del mismo son factores establecidos por la

biologia o herencia.

Rasgos comunes o disposiciones

Todos los rasgos presentes en una persona son individuales, originales y

personales. Unicamente el rasgo comdn es una auténtica esencia debido a que

los rasgos se dan continuamente, evolucionando hasta el punto de ser
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d)

f)

disposiciones eficientes de forma autdnoma que se consolidan de acuerdo a las
experiencias de cada individuo. El rasgo comun no es una desigualdad certera,

por lo opuesto una caracteristica medible de los confusos rasgos individuales.

Rasgos centrales
Forman parte esencial de la personalidad, al momento de representar a una
persona se detallan los rasgos centrales. Exhiben predisposiciones particulares

y se logran percibir.

Rasgos secundarios
Los rasgos secundarios no son percibidos de forma abierta; éstos son mas
dificiles de identificar por las reacciones que producen. Por ejemplo; las

preferencias, las actitudes, los rasgos situacionales

Rasgos cardinales
Los rasgos cardinales lo poseen personas que protagonizaron algin acto
historico; ya que explican de forma precisa su existencia. Un rasgo cardinal es

publico e identificable facilmente.

Autonomia funcional

Segun la autonomia funcional, la conducta se repite debido a que ha llegado a
concretar el estilo de vida de la persona. Allport precisa de dos clases de
conducta auténoma; una presente en los animales y hombres denominada
perseverativa (por ejemplo, factores de ajuste motor, observacion de ritmo, que

se encuentran de forma bioldgica en el organismo permitiendo su evolucion).
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Por otro lado, los motivos apropiados, los cuales tienen como fin la creacion de

hobbys, valores, y en si la razén de existir.

Allport coincide con las ideas de Eysenck, ya que propone que la personalidad
es intervenida por la existencia del temperamento (biol6gico) ademas de rasgos

cardinales, secundarios, centrales y comunes.

C) Teoria de los 5 grandes (Big Five)

El modelo Big Five fue propuesto por Goldberg (1991) a partir de las
investigaciones de Norman (1963) quien hizo las primeras investigaciones en las
que se daba importancia a 5 grandes rasgos o factores. Pero su desarrollo empirico
como modelo se le debe al trabajo de Mc Crae y Costa, quienes desarrollaron su

propuesta con cuestionarios que describian frases y no adjetivos.

a) Factor O: Apertura a la Experiencia
Muestra en qué grado un sujeto tiende a buscar nuevas experiencias personales
y concibe de una manera creativa su futuro. La persona abierta a la experiencia
tiene una relacion fluida con su imaginacion, aprecia el arte y la estética, y es
consecuente con sus emociones y la de los que le rodean. Prefieren romper con
la rutina y suelen poseer conocimientos sobre amplios temas debido a su
curiosidad intelectual. Su opuesto es la Cerrazon a la Experiencia (o al
Cambio). Los individuos que puntGan bajo tienen intereses mas
convencionales. Disfrutan de lo sencillo mas que de lo complejo, ambivalente

y sutil. Suelen observar las ciencias o el arte como disciplinas poco practicas.
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b)

d)

Prefieren la familiaridad a lo novedoso; son moderados y apegados a la

tradicion.

(Factor C): Responsabilidad

Refiere a cuan centrado estd el sujeto en sus objetivos, ademas de cuan
disciplinado se muestra para la consecucion de dichos fines. Podriamos decir
que la persona con alta puntuacién en el factor C es un individuo organizado,
con capacidad de concentracion, que termina sus tareas y que piensa antes de

tomar una decision.

(Factor E): Extraversion

Define el grado en que el sujeto se muestra abierto con los demés y canaliza su
energia en contextos sociales. Dicho de otro modo, el factor E examina cuanto
le agrada a un sujeto estar rodeado de otras personas, cuanto le gusta expresarse
ante los demaés, etc. Su opuesto es la Introversién, que se caracteriza en
personas reservadas, que a menudo son tachados de antipaticos. Suelen ser
ciertamente independientes, prefieren la rutina y el ambiente familiar. Prefieren
estar solos y no les agrada formar parte de bullicios de gente, lo cual no quiere
decir que sean menos felices. Frecuentemente se muestran tan animados como
el que mas en circulos estrechos de amistad. Son mas reflexivos que los

extrovertidos, y tienden menos a la accion.

(Factor A): Amabilidad
Es el grado en que la persona se muestra respetuosa, tolerante y tranquila. La

persona amable es aquella que confia en la honestidad de los otros individuos,
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tiene vocacion para ayudar y asistir a quien lo necesite, se muestra humilde y

sencillo, y es empético hacia las emociones y sentimientos ajenos.

e) (Factor N): Estabilidad emocional
Define en qué grado una persona afronta sin problema las situaciones
complicadas de la vida. Los sujetos tranquilos, no muy proclives a sentir rabia
0 a enfadarse, suelen permanecer animados y gestionan muy bien sus crisis
personales. Dentro de los rasgos de personalidad, el Factor N es aquél que

encontramos con alta puntuacion en las personas moderadas y sosegadas.

D) Teoria de la personalidad de Cattell

Raymond Cattell sostiene que “personalidad es aquello que nos permite pronosticar
lo que una persona hard en una situacion determinada”. Para Cattell, el rasgo
constituye la unidad de andlisis fundamental de la personalidad: “es una
configuracién unitaria de la conducta de la naturaleza tal que, cuando una parte esta
presente en cierto grado, podemos inferir que la persona mostrara las otras partes

en cierto grado”. (Clonninger, 2002)

Los rasgos segun su modo de expresion, pueden clasificarse en:

a) Rasgos aptitudinales:

Son aquellos que constituyen el conjunto de recursos que posee un sujeto para

enfrentar diversas situaciones y abordar dificultades.
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2.2.24.

b) Rasgos temperamentales
Resaltan el estilo o la manera peculiar en que se comporta cada individuo, es

decir, cdmo hace el individuo lo que hace.

c) Rasgos dindmicos
Se refieren a la base motivacional de la conducta. Procuran explicar por qué un

individuo hace lo que hace.

Definicion de rasgos de personalidad
Menchon, J. (2013) define a los rasgos de personalidad como patrones persistentes
de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo

que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales.

Para Lozoya (2010) los rasgos de personalidad son caracteristicas que conforman
la personalidad de la persona, estan relacionados con el modo de reaccionar ante

situaciones concretas.

Para Caballo, V., Guillén, J., y Salazar, 1. (2009) los rasgos serian (de manera
aislada) simples consistencias de comportamiento en diversas areas 0 perspectivas
de la personalidad, que muestran una disposicion general del individuo y que no
son de caracter transitorio (como los estados); siendo asi que los rasgos de forma
agrupada conforman un patron completo y una tendencia en el funcionamiento por

parte de la persona.
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Shultz y Shultz, (2002) plantean que dentro de las caracteristicas de los rasgos
encontramos que: son reales y estdn dentro de cada uno de nosotros, determinan y
producen el comportamiento, puede demostrarse su existencia de manera empirica,

estan relacionados entre si y varian segun la situacion.

Por otro lado, la Asociacién Psiquiatrica Americana, en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM-IV TR) (2001), define
los rasgos de la personalidad como “patrones sostenidos para percibir 0 relacionarse
con el ambiente y uno mismo, para pensar en ellos... que se manifiestan en gran

variedad de contextos sociales y personales importantes”.

Como senalan Millon y Davis (2001), “un rasgo de personalidad es un patréon
duradero de comportamiento que se expresa a lo largo del tiempo y en distintas

situaciones”.

Para Cattell (1982), el rasgo constituye la unidad de anélisis fundamental de la
personalidad: "es una configuracién unitaria de la conducta de naturaleza tal que,
cuando una parte esta presente en cierto grado, podemos inferir que la persona
mostrard las otras partes en cierto grado”. En suma, define el rasgo como una
estructura mental inferida de la conducta que explica las regularidades de la

conducta.

Los rasgos de personalidad se asumen segun Allport, G. (1963) como caracteristicas
primordiales del individuo que determinan su forma de comportarse;

manifestdndose mediante patrones persistentes expuestas en un entorno y uno
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2.2.2.5.

mismo que impliquen las formas de percibir, relacionarse y pensar. Es decir, los
rasgos de personalidad son formas de responder de manera igual o similar a
diferentes tipos de estimulos del ambiente, por lo tanto, son formas duraderas y

congruentes de relacionarse con el ambiente.

Diferencia entre Rasgo- Trastorno De Personalidad

Menchon, J. (2013) define a los rasgos de personalidad como patrones persistentes
de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo
que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales.
Segin DSM-1V TR (2001), un trastorno de la personalidad es un patrén permanente
e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente
de las expectativas de la cultura del sujeto. Tiene su inicio en el principio de la edad
adulta, es estable a lo largo del tiempo y comparte malestar o perjuicio para el
sujeto. Los rasgos de personalidad s6lo se constituyen trastornos de la personalidad
cuando son inflexibles y desadaptativos, y cuando causan un deterioro funcional

significativo o un malestar subjetivo.

El DSM-IV define los rasgos de personalidad como "patrones persistentes de
formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que
se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales”. El
trastorno de la personalidad se da cuando estos rasgos, que son egosinténicos (es
decir, la persona se siente bien como es, o en todo caso percibe su sufrimiento
emocional como algo inevitable, sin relacion alguna consigo mismo, con su manera

de ser y comportarse), se hacen inflexibles y desadaptativos (hacia el final de la

105



adolescencia se consolidan de forma permanente y estable), y cuando causan un

deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo.

Caballo, V., Guillén, J., Salazar, 1. (2009) sefialan que los rasgos serian (de manera
aislada) simples consistencias de comportamiento en diversas areas o perspectivas
de la personalidad, que muestran una disposicion general del individuo y que no
son de caracter transitorio (como los estados). Si los rasgos son agrupados
conforman un patrén completo (un “cuadro”) y una tendencia en el funcionamiento
por parte de una persona. Es en este contexto cuando son Utiles los conceptos de
“estilos de personalidad” y “trastornos de la personalidad”, los cuales implican una

organizacion y clasificacion de determinados rasgos y forman parte de un continuo.

Como se mencion6 anteriormente, Millon y Davis (2001) definen lo siguiente: “un
rasgo de personalidad es un patrén duradero de comportamiento que se expresa a lo
largo del tiempo y en distintas situaciones. Cuando varios de estos rasgos de
personalidad aparecen en forma conjunta podemos decir que constituye un trastorno

(o estilo) de la personalidad”

La personalidad es el conjunto de caracteristicas Unicas que cada ser humano posee,

las cuales lo hace diferente del resto, puesto que estos rasgos no son similares para

todas las personas (Valladares, 2006)
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2.2.3. ADOLESCENCIA

2.2.3.1.

Definicion
La palabra adolescencia proviene del latin adolescere; que significa desarrollarse,

crecer, significa el desarrollarse la persona, sea hombre o mujer.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la personalidad es el periodo de
la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los
patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida su independencia

econdémica.

Papalia, D. (2001) define la adolescencia como un periodo del desarrollo del ser
humano que abarca por lo general el periodo comprendido de los 11 a 20 afios, en

el cual el sujeto alcanza la madurez emocional y social.

Ausubel, define la adolescencia como un estadio diferenciado en el desarrollo de la
personalidad, dependiente de cambios significativos en el estatus biosocial del nifio.

Un resultado de estos cambios, del crecimiento biosocial.

Parolari, F. (1995) define la adolescencia como un periodo entre la infancia y la
edad adulta que trae consigo un conjunto especial de dificultades de adaptacion, a
causa de los cambios que ocurren. Plantea una diferencia patente entre adolescencia
y pubertad. La pubertad es la fase del desarrollo del organismo humano en la que el
crecimiento fisico alcanza su completa madurez. Por adolescencia se entiende

aquella fase en la que ocurren modificaciones globales en el individuo, generadoras
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2.2.3.2.

de gran inseguridad. En la adolescencia se presentan cambios organicos en el

desarrollo sexual y también con relacion a la aceptacién de la sociedad.

Aguirre, A. (1994) en Psicologia de la adolescencia narra que la aparicion de la
adolescencia est4d marcada por el protagonismo de la sexualidad y Freud llegé a
definirla como una segunda etapa edipica. La adolescencia supone para Freud el
“logro de la primacia genital y la consumacion del proceso de busqueda no

incestuosa del objeto”.

Jones, E. (1922) en su trabajo Some Problems of Adolescence menciona que la
adolescencia recapitula a la infancia y la manera precisa en que una persona dada
habra de atravesar las necesarias fases del desarrollo en la adolescencia esta

determinada, en gran medida, por la forma de su desarrollo infantil.

Cambios en la adolescencia

A. Caracteristicas psicoldgicas

Los cambios fisicos en el adolescente siempre seran acompafiados por cambios
psicoldgicos, tanto a nivel cognitivo como a nivel comportamental, la aparicion
del pensamiento abstracto influye directamente en la forma en como el
adolescente se ve a si mismo, se vuelve introspectivo, analitico, autocritico;
adquiere la capacidad de construir sistemas y teorias, ademas de estar
interesado por los problemas inactuales, es decir, que no tienen relacion con las
realidades vividas dia a dia. La inteligencia formal da paso a la libre actividad
de la reflexion espontanea en el adolescente, y es asi como este toma una

postura egocentrica intelectualmente (Craig, G. 1997; Delval, 2000; Papalia, D.
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2001). El equilibrio se alcanza cuando la reflexion comprende que la funcion
que le corresponde no es la contradecir sino la de anticiparse e interpretar la

experiencia (Piaget, 1984).

Mussen et. al., (1982), definen estos cambios psicolégicos, de forma gradual
maés all& de operaciones formales de pensamiento, se alcanza la independencia
respecto a la familia, y hay una mejor adaptacién a la madurez sexual, ademas
de establecerse relaciones viables y de cooperacion con sus pares. Su vida toma
rumbo y se adquiere el sentido de identidad, de tal forma que al final, logra
adquirir las caracteristicas psicoldgicas sobresalientes en un adulto: la

independencia y la autonomia.

B. Caracteristicas fisicas

El desarrollo fisico del adolescente no se da por igual en todos los individuos,
por lo cual en muchos casos este desarrollo se inicia tempranamente o
tardiamente. Los adolescentes que maduran prematuramente muestran mayor
seguridad, son menos dependientes y manifiestan mejores relaciones
interpersonales; por el contrario, quienes maduran tardiamente, tienden a
poseer un auto-concepto negativo de si mismos, sentimientos de rechazo,
dependencia y rebeldia. De ahi la importancia de sus cambios y aceptacion de
tales transformaciones para un adecuado ajuste emocional y psicoldgico (Craig,

G.1997; Delval, 2000; Papalia, D. 2001).
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C. Caracteristicas sociales

En la adquisicién de actitudes, normas y comportamientos, la sociedad es de
gran influencia, este proceso se denomina socializacion, el cual pasa por una
etapa conflictiva durante la adolescencia (Brukner, 1975). El desarrollo social
y las relaciones de los adolescentes abarcan al menos seis necesidades

importantes (Rice, F. 2000):

a. Necesidad de formar relaciones afectivas significativas, satisfactorias.

b. Necesidad de ampliar las amistades de la nifiez conociendo a personas de
diferente condicion social, experiencias e ideas.

c. Necesidad de encontrar aceptacion, reconocimiento y estatus social en los
grupos.

d. Necesidad de pasar del interés homosocial y de los comparfieros de juegos
de la nifiez mediana a los intereses y las amistades heterosociales.

e. Necesidad de aprender, adoptar y practicar patrones y habilidades en las
citas, de forma que contribuyan al desarrollo personal y social, a la
seleccion inteligente de pareja y un matrimonio con éxito.

f. Necesidad de encontrar un rol sexual masculino o femenino y aprender la

conducta apropiada al sexo.

Los nuevos sentimientos y necesidades emocionales, la busqueda de la
independencia, la emancipacion de los padres, ocasiona que el apoyo que antes
era proporcionado por la familia se busque en otros adolescentes cominmente
de su misma edad. Lo anterior esta muy ligado a la dinamica familiar que él

adolescente presente, ya que, si el menor cuenta con un buena dinamica familiar
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2.2.3.3.

y buena comunicacion con sus padres, tendra menor necesidad de acceder a las
demandas de otros adolescentes, de igual forma aceptara las opiniones de los
padres por encima de sus compafieros, por lo menos en algunas areas (Rice, F.
2000). En relacion de pertenecer a un grupo social, se convierte en un asunto
de importancia en esta etapa, debido a que de esta manera los adolescentes
buscan formar relaciones y compartir intereses comunes (Rice, F. 2000). Esta
busqueda de pertenencia refuerza la imagen propia, por lo cual al ser rechazado
por los demas se convierte en un grave problema. De tal forma, la meta es ser
aceptado por los miembros de una pandilla o de un grupo al que admiran. Como
consecuencia, este grupo les ayudara a establecer limites personales y en
ocasiones aprender habilidades sociales necesarias para obtener un auto-
concepto de la sociedad que le ayudara a formar parte del mundo adulto méas

adelante (Rice, F. 2000).

Problematica frecuente en la adolescencia

En Chile, Rioseco, P. y compafiia (1996) realizaron un estudio en la Universidad de
Concepcion con una muestra de 291 estudiantes, a quienes se les aplicd un
instrumento general de autoinforme de sintomas emocionales (SRQ modificado).
Auna submuestra se le aplicé ademas la entrevista CIDI, la que permite evaluar la
presencia no solo de sintomatologia sino hacer diagndstico de trastornos especificos
de salud mental. Utilizando un puntaje de 5 en el SRQ, identificaron que un 53%
de los estudiantes tenia una alta probabilidad de presentar un trastorno ansioso-
depresivo. Esta cifra duplicaba la que este equipo de investigadores encontré en la

poblacion general. La presencia de sintomatologia era mucho mas acentuada en los
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alumnos que cursaban primer afio, estabilizdndose entre el segundo y quinto afio y

disminuyendo significativamente en el Gltimo (Rioseco et al., 1996).

El consumo abusivo de sustancias y de alcohol en los jovenes universitarios es otro
tema generalizado de preocupacion. En el estudio recién citado, el 25% de los
estudiantes mostré consumo de alcohol en un nivel de riesgo, indicando la alta

frecuencia de esta problemaética (Rioseco et al., 1996).

Ademas de los trastornos depresivos, ansiosos y el consumo abusivo de alcohol y
sustancias, que constituyen los problemas mas comunes que afectan la salud mental
de los estudiantes universitarios, existen otras problematicas que, si bien son menos
frecuentes, tienen consecuencias tanto 0 méas graves para su bienestar. Al respecto,
solo se destacaran tres, que han sido abordadas en la presente investigacion: los
trastornos alimentarios; las conductas autoagresivas en los jovenes (mutilaciones,
cortes intencionales), y la ideacién y conducta suicida. Estudios han mostrado que
entre un 4% y 9% por ciento de las mujeres universitarias padecen trastornos
alimentarios, y que un numero aln mayor presenta creencias sobre su imagen
corporal y sobre los alimentos similares a las de quienes tienen estos trastornos
(Hesse-Biber, Marino & Watts-Roy, 1999). En Chile, Riffo, Pérez, Gonzélez y
Aranda (2003) realizaron un tamizaje de conductas de riesgo de trastornos
alimenticios en estudiantes de sexo femenino de la carrera de Medicina de la
Universidad de Chile, detectando un 15,6% de alumnas con alto riesgo de padecer
trastornos de alimentacion. La distribucion por afio de estudio fue dispar,

registrandose una disminucion al ascender en los afios cursados.
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Las conductas autopunitivas se presentan con frecuencia en pacientes de hospitales
psiquiatricos, en pacientes no internados y también en poblaciones no clinicas. Se
presenta aproximadamente en el 4% de la poblacion general y el 14% de los
estudiantes universitarios reporta una experiencia de conducta autopunitiva

(Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003).

A. Trastornos afectivos y emocionales
Cornella, J. (2009) menciona que el amplio grupo de trastornos: la depresion,
los trastornos de ansiedad, los trastornos por estrés postraumatico y los

trastornos obsesivo-compulsivos son los mas frecuentes en la edad adolescente.

A.1. Depresion

Actualmente, se acepta una tasa muy variable que, en adolescentes, puede
oscilar entre el 0,5 y el 8%. La sintomatologia depresiva debe ser comprendida
dentro del contexto del desarrollo del adolescente, por lo que sus
manifestaciones van a diferir, en mayor o menor grado, de las que observamos
en el adulto. Existen, a menudo, trastornos depresivos parciales, menos intensos,
mas reactivos, menos conscientes, pero que pueden ser causa de un progresivo

disconfort y estrés en el adolescente, con sus repercusiones clinicas.

A.2. Autoagresion y suicidio

Se trata de un problema no siempre asociado a la depresion. La impulsividad del
adolescente juega un importante papel. Como factores predisponentes
individuales, se consideran algunos trastornos psiquiatricos (depresion, psicosis,

abuso de substancias, trastornos de conducta), el aislamiento, la baja autoestima
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y la enfermedad cronica. También, se considera las situaciones familiares de
pérdida, las alteraciones importantes en la convivencia familiar, el abuso, la
negligencia, asi como la historia familiar de trastornos psiquiatricos y de

suicidio.

A.3. Trastorno de ansiedad generalizada

Se define por un patron de ansiedad y preocupacién excesivas sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades, que se prolonga durante mas de seis
meses, de dificil control para el individuo. Ademas, pueden aparecer otros
sintomas, tales como: inquietud o impaciencia, fatigabilidad, problemas de
concentracion, irritabilidad, tensién muscular o alteraciones del suefio. Puede
existir cierto solapamiento sintomético con los trastornos del estado animico, y

correspondera al paidopsiquiatra discernir ante qué cuadro se halla.

B. Trastornos del comportamiento

El término trastorno del comportamiento sirve para referirse a un modelo
persistente de comportamiento antisocial con el que se produce una trasgresion
de las normas sociales y se producen actos agresivos que molestan a otras
personas. Este trastorno posee una elevada prevalencia en la poblacion infantil
y adolescente, y se esta convirtiendo en un fendmeno cada vez mas comun en
el mundo occidental, siendo ya el principal motivo de derivacion a los servicios

de salud mental.

Durante la adolescencia, los trastornos del comportamiento tienen un indice

que se situa entre el 6 y el 12%, y los trastornos negativistas - desafiantes (que
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podriamos considerar como una forma atenuada de los primeros) se dan

alrededor de un 15%.

C. Otros trastornos
Se considera también los trastornos asociados al consumo de substancias, los
trastornos de la conducta alimentaria, el trastorno bipolar, los trastornos de

espectro autista y los trastornos psicosomaticos.

C.1. Trastorno bipolar.
Se trata de un diagnostico en el que se piensa pocas veces, a pesar de que existen
evidencias de que puede presentarse también en nifios y adolescentes, a pesar

de las dificultades diagndsticas que presenta.

2.3.  Marco conceptual

2.3.1. Trastornos de la conducta alimentaria
Garner (2010) define los trastornos de la conducta alimentaria como enfermedades
cronicas y progresivas, se manifiestan a través de la conducta alimentaria, sin
embargo, engloban una gama muy compleja de factores psicologicos vy

emaocionales.

2.3.2. Rasgos de la personalidad
Eysenck (1987) define la personalidad como una organizacion mas o menos estable
y organizada, dindmica del caracter, temperamento, intelecto y fisico de una persona

que determina su adaptacion unica en el ambiente.
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CAPITULO 11l

RESULTADOS

3.1. Resultados de la distribucidn segun nivel en trastornos de conducta alimentaria y
rasgos de la personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa de

Trujillo.

Tabla 3

Distribucion segun frecuencias segun nivel de trastornos de conducta alimentaria en
alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo.

Trastorno de conducta N %
alimentaria y nivel

Obsesion por la delgadez

Rango clinico bajo 51 46.0
Rango clinico tipico 43 38.7
Rango clinico elevado 17 15.3
Total 111 100.0
Bulimia
Rango clinico bajo 63 56.8
Rango clinico tipico 34 30.6
Rango clinico elevado 14 12.6
Total 111 100.0
Insatisfaccion Corporal
Rango clinico bajo 46 41.4
Rango clinico tipico 47 42.3
Rango clinico elevado 18 16.2
Total 111 100.0
Baja Autoestima
Rango clinico bajo 66 59.5
Rango clinico tipico 36 32.4
Rango clinico elevado 9 8.1
Total 111 100.0
Alienacién personal
Rango clinico bajo 60 54.1
Rango clinico tipico 40 36.0
Rango clinico elevado 11 9.9
Total 111 100.0
Inseguridad interpersonal
Rango clinico bajo 51 46.0
Rango clinico tipico 41 36.9
Rango clinico elevado 19 17.1
Total 111 100.0

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario trastornos de conducta alimentaria
en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo
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Tabla 4

Distribucion segun frecuencias segun nivel de trastornos de conducta alimentaria en

alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Trastorno de conducta N %
alimentaria y nivel
Desconfianza Interpersonal

Rango clinico bajo 48 43.2

Rango clinico tipico 50 45.1

Rango clinico elevado 13 11.7
Total 111 100.0
Déficit introceptivos

Rango clinico bajo 51 46.0

Rango clinico tipico 42 37.8

Rango clinico elevado 18 16.2
Total 111 100.0
Desajuste emocional

Rango clinico bajo 37 33.3

Rango clinico tipico 32 28.8

Rango clinico elevado 42 37.9
Total 111 100.0
Perfeccionismo

Rango clinico bajo 59 53.2

Rango clinico tipico 36 32.4

Rango clinico elevado 16 14.4
Total 111 100.0
Ascetismo

Rango clinico bajo 45 40.5

Rango clinico tipico 51 46.0

Rango clinico elevado 15 135

Total 111 100.0
Miedo a la madurez

Rango clinico bajo 19 17.1

Rango clinico tipico 59 53.2

Rango clinico elevado 33 29.7
Total 111 100.0

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario trastornos de conducta alimentaria en
alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo

En las tabla 3 y 4 se puede apreciar que en alumnas de secundaria de una institucion
educativa de Trujillo donde se realizd la investigacion, predomina el nivel rango clinico
tipico de tendencia a padecer trastornos de conducta alimentaria en las escalas:
Insatisfaccién Corporal, Desconfianza Interpersonal, Ascetismo y Miedo a la madurez;
mientras que en el resto de escalas predomina el nivel rango clinico bajo de tendencia a
padecer trastornos de conducta alimentaria, con porcentajes que fluctian entre 42.3% y

el 52.3%; en tanto que en el resto de escalas predomina el rango clinico bajo donde se
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ubican entre el 46.0% y el 59.5% de las alumnas y finalmente en la escala desajuste
emocional predomina el nivel Rango clinico elevado con 37.9% de alumnas que

muestran este nivel.
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Tabla b

Distribucion segun frecuencias segun nivel de rasgos de personalidad en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Nivel en rasgo de personalidad N %

Introversion — Extraversion

Altamente Introvertido 5 4.5

Tendencia Introvertido 17 15.3
Tendencia Extrovertido 56 50.5
Altamente Extrovertido 33 29.7
Total 111 100.0

Estabilidad — Inestabilidad

Estable 36 32.4
Tendencia Estable 39 35.1
Tendencia Inestable 23 20.7
Altamente Inestable 13 11.7
Total 111 100.0

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario de Personalidad en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Enlatabla5, se evidencia que en la muestra constituida por 111 alumnas de la institucion
educativa particular donde se realizo la investigacion, respecto al rasgo Introversion —
Extraversion, predomina el nivel de tendencia a extrovertido con el 50.5% de las
alumnas que presentan este nivel, seguido por el nivel altamente extrovertido donde se
identifica al 29.7%; en tanto que en los niveles tendencia a introvertido y altamente
extrovertido se identifica solamente al 15.3% y 4.5% respectivamente. También se
aprecia en esta tabla que en el rasgo de personalidad Estabilidad—Inestabilidad, se
identifica similares porcentajes en los niveles tendencia a estable y tendencia a inestable
donde se ubican el 35.1% y 32.4% respectivamente; mientras que el 20.7%, presentan
tendencia a alta inestabilidad y solamente el 11.7% mostro alta estabilidad.
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3.2.

Resultados de la evaluacion de la relacion entre los trastornos de conducta
alimentariay rasgos de la personalidad en alumnas de secundaria de una institucion

educativa de Trujillo.

Tabla 6

Correlacion entre los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo de personalidad

Introversidn-Extraversion en alumnas de secundaria de una institucion educativa de

Trujillo
Introversion- Sig. (p)
Extraversion
Trastorno de la Coeficiente de correlacion
Conducta Alimentaria (n
Obsesion por la delgadez 0.278 0.023 *
Bulimia 0.414 0.000 **
Insatisfaccion corporal 0.233 0.014 *
Baja autoestima 0.292 0.002 **
Alienacion personal 0.500 0.000 **
Inseguridad interpersonal 0.380 0.000 **
Desconfianza interpersonal 0.399 0.000 **
Déficits introceptivos 0.604 0.000 **
Desajuste emocional 0.542 0.000 **
Perfeccionismo 0.251 0.028 *
Ascetismo 0.353 0.000 **
Miedo a la madurez 0.156 0.103

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario de Trastornos de conducta alimentaria
y del Inventario de Personalidad en alumnas de secundaria de una institucion educativa

de Trujillo
**p<0.01; *p<0.05

En la tabla 6, puede apreciarse que la prueba estadistica de correlacion de Spearman
encuentra evidencia de la existencia de una correlacion positiva, de grado medio y
altamente significativa (p<.01), entre los trastornos de conducta alimentaria: Bulimia,
Alienacion personal, Inseguridad interpersonal, Desconfianza interpersonal, Déficits
introceptivos y Desajuste emocional y Ascetismo con el rasgo de personalidad
Introversion-Extraversion en alumnas de secundaria de una institucion educativa

particular de Trujillo. Igualmente identifica una correlacion positiva, de grado débil y
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altamente significativa (p<0.01), de la Baja autoestima con el rasgo de personalidad
Introversion-Extraversion; una correlacion positiva, de grado medio y significativa
(p<.05), entre los trastornos de conducta alimentaria: Obsesion por la delgadez,
Insatisfaccion corporal y Perfeccionismo; mientras que no identifica correlacion
significativa (p>.05), del trastorno miedo a la madurez con Introversion - Extraversion

de la personalidad en las referidas alumnas.
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Tabla 7

Correlacion entre los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo de personalidad
Estabilidad — Inestabilidad emocional en alumnas de secundaria de una institucion
educativa de Trujillo

Estabilidad-Inestabilidad Sig. (p)

Trastorno de la Coeficiente de correlacion

Conducta Alimentaria ()
Obsesion por la delgadez -0.113 0.237
Bulimia -0.094 0.328
Insatisfaccion corporal -0.042 0.664
Baja autoestima -0.193 0.043 *
Alienacion personal -0.375 0.000 **
Inseguridad interpersonal -0.433 0.000 **
Desconfianza x*
interpersonal -0.400 0.000
Déficits introceptivos -0.214 0.024 *
Desajuste emocional -0.382 0.000 **
Perfeccionismo -0.206 0.030 *
Ascetismo -0.179 0.060
Miedo a la madurez -0.127 0.184

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario de Trastornos de conducta alimentaria
y del Inventario de Personalidad en alumnas de secundaria de una institucién educativa

de Trujillo
**p<0.01; *p<0.05

La tabla 7, muestra que la prueba estadistica de correlacion de Spearman sefiala que los
trastornos de conducta alimentaria: Alienacion personal, Inseguridad interpersonal,
Desconfianza  interpersonal y  Desajuste  emocional  correlacionan  muy
significativamente (p<0.01), inversamente y en grado medio el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad. Asimismo, se observa que la prueba de Spearman encuentra
evidencia que los trastornos de conducta alimentaria: Baja autoestima, Déficits
introceptivos y Perfeccionismo correlacionan significativamente (p<.05), inversamente
y en grado débil el rasgo de personalidad Estabilidad-Inestabilidad en las alumnas del
nivel secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo; mientras que los
trastornos de conducta alimentaria: Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion
corporal, Ascetismo y Miedo a la madurez, no evidencian correlacion significativa

(p>.05), con este rasgo de personalidad en las alumnas integrantes de la muestra.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se busca determinar la relacion entre trastornos de
conducta alimentaria y rasgos de personalidad en alumnas de secundaria de una Institucion
Educativa de Trujillo, entendiéndose como trastornos de conducta alimentaria a enfermedades
cronicas y progresivas, que se manifiestan a través de la conducta alimentaria, sin embargo,
engloban una gama muy compleja de factores psicoldgicos y emocionales Garner, D. (2010).
Por otro lado, se entiende los rasgos de personalidad como una organizacion mas o menos
estable y organizada, dindmica del caracter, temperamento, intelecto y fisico de una persona

que determina su adaptacion Unica en el ambiente Eysenck, H. (1987).

Es asi que en la tabla N° 3 se muestran los niveles de trastornos de conducta alimentaria en la
poblacion de estudio, encontrandose que respecto al indicador obsesion por la delgadez se
observa que un 46% de las alumnas manifiestan un rango clinico bajo, el 38.7% un rango
clinico tipico y un 15.3% un rango clinico elevado, esto quiere decir que en su mayoria dichas
alumnas presentan poca preocupacion de estar mas delgadas, no hay presencia de
preocupaciones por la dieta y el peso y por ende ausencia de panico ante la posibilidad de ganar
peso. Coincide con los resultados Quifiones, S. (2016), en cuya investigacion se hallo que el
46.3% de las estudiantes se ubican en un nivel bajo en la variable de riesgo obsesion por la
delgadez, por lo tanto, en su mayoria los estudiantes no tienen problemas muy significativos
con la comida, el peso, ni tienen fuertes deseos de estar méas delgados y hacer dieta. De la
misma manera, Soto, M., Caceres, K., Faure, M., Gasquez, M., Marengo, L. (2012) hallaron

que la mayoria de adolescentes del sexo femenino entre 13 y 16 afios presentan 86,9% del
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indicador obsesion por la delgadez sin puntaje de riesgo, se denota que existe un predominante
grupo que rechaza ideas concernientes a realizar dietas con el fin de disminuir de peso. Asi
mismo, Rutsztein, G., Scappatural, L., y Murawski, B. (2014) encontraron que un grupo
predominante de adolescentes entre 13 y 19 afios presentan un nivel bajo el promedio en cuanto
a la escala obsesion por la delgadez, indicando que las adolescentes no demuestran problemas
significativos relacionados a la busqueda de disminuir peso. Esto es ratificado por Caballero,
G. (2014), quien encontrd que gran grupo de alumnas adolescentes pertenecientes al quinto afio
de secundaria presentaron un nivel bajo en la escala obsesion por la delgadez, demostrando un
exiguo interés por realizar actividades que tengan el propoésito de adelgazar.

Respecto al indicador bulimia, se encuentra que un 56.8% de las alumnas manifiestan en un
rango clinico bajo, el 30.6% un rango clinico tipico y un 12.6% un rango clinico elevado, por
ello se entiende que un grupo predominante de las alumnas no padecen ataques incontrolados
de ingesta de comida (atracones) y ausencia de un gran malestar psicolégico. De la misma
forma, Quifiones, S. (2016) indica que un 65.7% de los estudiantes de la muestra se ubican en
un nivel bajo con evidenciando que no tienen tendencia a sufrir ataques incontrolados de
ingesta de comida ni pensamientos relacionados a atracones. De la misma manera, Caballero,
G. (2014), hall6 que gran grupo de alumnas adolescentes pertenecientes al quinto afio de
secundaria presentaron un nivel bajo en la escala bulimia, demostrando escasas ansias por
ingerir comida de forma desmedida. Esto es revalidado por Aliaga, L., De La Cruz, T., Vega,
J. (2010), quienes hallaron que un grupo de adolescentes entre 13 y 16 afios mostraron un nivel
bajo, por ello se entiende que no se observan manifestaciones de atracones acompafiados de
sentimientos de remordimiento.

Asi también respecto al indicador insatisfaccion corporal, se encuentra que un 42.3% de las
alumnas manifiestan en un rango clinico tipico, el 41.4% un rango clinico bajo y un 16.2% en

el rango clinico elevado, por tanto, se comprende que un grupo superior de alumnas presenta
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un sentimiento de insatisfaccion con la forma o tamafio de su cuerpo y decepcidn con su peso
corporal. Esto es revalidado por Quifiones, S. (2016), quien obtuvo dentro de su investigacion
lo siguiente: el 45.4% pertenece al rango clinico tipico, lo cual indica que el mayor porcentaje
de los estudiantes se sienten insatisfechos con su cuerpo. Corroborando lo sostenido, Rutsztein,
G., Scappatural, L., y Murawski, B. (2014) encontraron que un grupo predominante de
adolescentes entre 13 y 19 afios presentan un nivel promedio en cuanto a la escala de
insatisfaccion corporal, demostrando incomodidad respecto a su cuerpo. En similitud a lo
planteado, Rutsztein, G., Murawski, B., Elizathe, L. y Scappatura, M. (2010) obtuvieron que
dentro de un grupo de adolescentes entre 13 y 18 afios en cuanto a la escala insatisfaccion
corporal se ubicaron en un nivel promedio, evidenciando inseguridad en cuanto a su figura.
En cuanto al indicador baja autoestima, se encuentra que un 59.5% de las alumnas manifiestan
en un rango clinico bajo, el 32.4% un rango clinico tipico y un 8.1% en el rango clinico elevado,
por lo cual se concibe que en un sector mayoritario de alumnas se observa ausencia de
sentimientos de inseguridad, ineficiencia, incapacidad, desadaptaciéon y percepciéon de ser
incapaz de alcanzar metas personales. Estos resultados coinciden con Quifiones, S. (2016),
quien en su investigacion encontrd que el 62.3% de los estudiantes se ubican en un nivel bajo
en cuanto al indicador de baja autoestima, por lo tanto, la mayor parte de estudiantes no
presentan importantes sentimientos de inseguridad, ineficacia, desadaptacion y ausencia de
valia personal.

En relacion al indicador alienacion personal, se encuentra que un 54.1% de las alumnas
manifiestan en un rango clinico bajo, el 36.0% un rango clinico tipico y un 9.9% en el rango
clinico elevado, por lo obtenido se entiende que una cantidad incrementada de alumnas no
presentan con frecuencia sentimientos de vacio emocional y soledad, del deseo de ser otra
persona e incomprension de si mismos. Coincidiendo nuevamente con Quifiones, S. (2016),

quien en su investigacion encontrd que el 49.3% de los estudiantes se ubican en un nivel bajo
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en cuanto al indicador de alienacion personal, demostrando que tampoco poseen sentimientos
significativos de vacio emocional. Esto es ratificado por Rutsztein, G., Scappatural, L., y
Murawski, B. (2014) quienes hallaron que un grupo predominante de adolescentes entre 13 y
19 afios presentan un nivel bajo el promedio en cuanto a la escala de alienacién personal,
evidenciando ausencia de sentimientos de incomprension o preferencia por ser otra persona.

En cuanto al indicador inseguridad interpersonal, se encuentra que un 46.0% de las alumnas
manifiestan en un rango clinico bajo, el 36.9% un rango clinico tipico y un 17.1% un rango
clinico elevado, dado a ello se percibe que una cantidad superior de alumnas mantienen
relaciones interpersonales positivas y las habilidades comunicativas necesarias para poder
expresar sus pensamientos intimos o sus sentimientos a otras personas. Estos resultados se
asemejan a los obtenidos por Quifiones, S. (2016) , quien en su investigacion encontrd que el
48% de los estudiantes se ubican en un nivel bajo en cuanto al indicador de inseguridad
interpersonal, se observa que la incomodidad y aprension que poseen al relacionarse con las
demas personas es minima. Igualmente, Caballero, G. (2014), hallé que gran grupo de alumnas
adolescentes pertenecientes al quinto afio de secundaria presentaron un nivel bajo en la escala
inseguridad social, por ello se entiende que las adolescentes sienten comodidad en el ambito

de relaciones interpersonales.

Asi también en la tabla N° 4, se continta con los niveles de trastorno de conducta alimentaria
evidenciandose que respecto al indicador desconfianza interpersonal, se encuentra que un
45.1% de las alumnas manifiestan un rango clinico tipico, el 43.2% un rango clinico bajo y un
11.7% un rango clinico elevado, por lo que se comprende que un grupo de alumnas
experimentan sentimientos de distanciamiento ante las relaciones interpersonales y
ocasionalmente la sensacion de ser engafiado por otros. De la misma manera, Urzua, A., Castro,

S., Lillo, A., Leal, C. (2011) encuentran que gran parte de las adolescentes presentan niveles
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regulares del indicador desconfianza interpersonal, se evidencia cierta presencia del
sentimiento general de alienacion y su desinterés por establecer relaciones intimas. Esto es
ratificado por Cortez, M. (2015) quien hallé que la mayoria de adolescentes entre 16 y 25 afios
presentan el 62.5% en un nivel medio en cuanto a la escala desconfianza interpersonal.

En cuanto al indicador déficit introceptivo, se encuentra que un 46.0% de las alumnas
manifiestan en un rango clinico bajo, el 37.8% en un rango clinico tipico y un 16.2% un rango
clinico elevado, dado asi que un sector mayoritario de alumnas no tienen dificultades para
identificar con precision sus estados emocionales y responder propiamente a ellos, por ello esto
implica que disponen de capacidad suficiente para afrontar estados emocionales, positivos o
negativos, que pueden resultar desagradables.

Esto es corroborado por Quifiones, S. (2016), quien en su investigacion encontrd que el 46%
de estudiantes se ubican en un nivel bajo en cuanto al indicador de déficit introceptivos, se
entiende que la mayoria de adolescentes no presentan conflictos para identificar con claridad
sus emociones. De la misma manera, Rutsztein, G., Scappatural, L., y Murawski, B. (2014)
encontraron que un grupo predominante de adolescentes entre 13 y 19 afios presentan un nivel
bajo el promedio en cuanto a la escala de déficit introceptivo, mostrandose capaces de enfrentar
sus emociones. Esto es ratificado por Caballero, G. (2014), quien hallé que gran grupo de
alumnas adolescentes pertenecientes al quinto afio de secundaria presentaron un nivel bajo en
la escala conciencia introceptiva, evidenciando no poseer dificultades para encarar situaciones
que involucren emociones.

En consideracion al indicador desajuste emocional, se encuentra que un 37.9% de las alumnas
manifiestan en un rango clinico elevado, el 33.3% en un rango clinico tipico y un 28.8% un
rango clinico tipico, por lo cual se entiende que un grupo predominante de alumnas presentan
una tendencia hacia la inestabilidad emocional, impulsividad, temeridad, ira y autodestruccion.

Corroborando con lo sostenido, Casullo, M., Gonzales, R., Sifre, S. y Martorell, C. (2000)
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hallaron que la mayoria de adolescentes entre 13 y 19 afios mostraron un nivel alto en relacion
al indicador impulsividad, se denota que un grupo mayoritario de adolescentes evidencia
dificultades para regular sus emociones e impulsos.

Al respecto al indicador perfeccionismo, se encuentra que un 53.2% de las alumnas manifiestan
en un rango clinico bajo, el 32.4% en un rango clinico tipico y un 14.4% un rango clinico
elevado, se comprende que el mayor conjunto de alumnas no presenta niveles de exigencia
demasiado rigidos e inapropiados o alejados de su realidad. Esto es ratificado por Quifiones, S.
(2016) , quien en su investigacion encontrd que el 51.3% de estudiantes se ubican en un nivel
bajo en cuanto al indicador de perfeccionismo, se entiende que los adolescentes tampoco se
imponen metas excesivas 0 subyugadas a causa de incesantes esfuerzos por controlar su peso.
Asi mismo, Caballero, G. (2014), hallé que gran grupo de alumnas adolescentes pertenecientes
al quinto afio de secundaria presentaron un nivel bajo en la escala perfeccionismo, demostrando
ausencia de demandas que requieran obstinacion para cumplir sus objetivos. Coincidiendo a lo
planteado, Rutsztein, G., Murawski, B., Elizathe, L. y Scappatura, M. (2010) obtuvieron que
dentro de un grupo de adolescentes entre 13 y 18 afios en cuanto a la escala perfeccionismo se
ubicaron en un nivel bajo, denotando no seguir parametros rigurosos que conlleven a disminuir
el peso.

En referente al indicador ascetismo, se encuentra que un 46.0% de las alumnas manifiestan un
rango clinico tipico, el 40.0% en un rango clinico bajo y un 13.5% un rango clinico elevado,
por lo cual se indica que un grupo amplio de alumnas presentan una tendencia importante a
buscar la virtud mediante el ejercicio de ideales espirituales, como autodisciplina, renuncia,
restriccion y autosacrificio. De la misma forma Quifiones, S. (2016) , quien en su investigacion
encontrd que el 43.3% de estudiantes se ubican en un rango tipico en cuanto al indicador de
ascetismo, se comprende que los adolescentes experimentan un control de las necesidades

corporales experimentando sentimientos de culpa cuando se experimenta el placer. Esto es
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ratificado por Cortez, M. (2015) quien hallé que la mayoria de adolescentes entre 16 y 25 afios
presentan el 58% en un nivel medio en cuanto a la escala ascetismo.

En relacion al indicador miedo a la madurez, se encuentra que un 53.2% de las alumnas
manifiestan en un rango clinico tipico, el 29.7% en un rango clinico elevado y un 17.1% un
rango clinico bajo, por tanto, se entiende que un grupo predominante de alumnas prefieren
regresar a la seguridad de la infancia y de esta forma, esquivar las exigencias atribuidas a lo
largo del crecimiento hacia la madurez. Coincidiendo con lo propuesto, Quifiones, S. (2016),
quien en su investigacion encontrd que el 48% de los estudiantes se ubican en un rango tipico
en cuanto al indicador de miedo a la madurez, mostrando tendencias predominantes hacia una
regresion a la etapa infantil. lgualmente, Rutsztein, G., Scappatural, L., y Murawski, B. (2014)
encontraron que un grupo predominante de adolescentes entre 13 y 19 afios presentan un nivel
promedio en cuanto a la escala de miedo a la madurez, mostrandose temerosas de crecer y
presentando inseguridad ante las demandas que involucran madurar. Corroborando lo
sostenido, Rutsztein, G., Murawski, B., Elizathe, L. y Scappatura, M. (2010) obtuvieron que
dentro de un grupo de adolescentes entre 13 y 18 afios en cuanto a la escala miedo a la madurez
se ubicaron en un nivel promedio, indicando temor por las obligaciones y responsabilidades

que se presentan al transcurrir a la vida adulta.

Por otro lado en la tabla N° 5, se muestra los niveles de rasgos de personalidad en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo, encontrandose que respecto a la dimension
introversion — extraversion existe un 50.5% de alumnas con tendencia a la extraversion, un
29.7% alumnas altamente extrovertidas, un 15.3 % de alumnas con tendencia a la introversion
y un 4.5% de alumnas altamente introvertidas, esto quiere decir que en su mayoria dichas
alumnas tienden a establecer contactos sociales y participar en actividades de grupo,

mostrando gusto por correr aventuras regidas por su impulsividad y despreocupacion. Esto es
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ratificado por Saiz, P., Gonzéles, M., Jiménez, L., Delgado, Y., Liboreiro, L., Granda, B. y
Bobes, J. (1999), quienes hallaron que un grupo de adolescentes entre 13 y 21 afios mostraron
puntuaciones con tendencia a la extraversion, pero no de forma significativa. De la misma
forma, Cortez, M. (2015) quien hallé que la mayoria de adolescentes entre 16 y 25 afios

presentan el 62% en un nivel medio en cuanto a la dimensién extraversion.

Asi también respecto a la dimensidn estabilidad — inestabilidad se evidencia que el 35.1% de
alumnas muestran una tendencia estable, el 32.4% se muestran estables, el 20.7% muestran
tendencia inestable y el 11.7% de alumnas se muestran altamente inestables, esto quiere decir
que en su mayoria las alumnas son estables, persistentes, tranquilas, sosegadas y confiadas,
libre de tensiones y rigidez; asi mismo, demuestran regular sus emociones, observandose
ausentes exabruptos emocionales o excitabilidad rapida . Esto es corroborado por Galarsi, M.,
Ledezma, C., De Bortoli, M., y Correche, M. (2009) quienes en su investigacion encuentran
que la mayoria de las adolescentes entre 17 y 25 afios presentan niveles bajos en neuroticismo,
mostrandose libres de ansiedad, apatia y exabruptos emocionales. Igualmente, Cortez, M.
(2015) quien hallé que la mayoria de adolescentes entre 16 y 25 afios presentan el 67% en un
nivel medio en cuanto a la dimensién emotividad, demostrando una adecuada estabilidad

emocional.

El dar a conocer los niveles de cada variable de estudio permite ampliar la informacion
descriptiva de cada a una de las variables. A partir de ello se pasara a dar respuesta a la hipotesis

general de la presente investigacion.

Es asi que tal como se observa en la tabla N° 6, la prueba estadistica de correlacion de Spearman

encuentra evidencia de la existencia de una correlacion positiva, de grado medio y altamente
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significativa (p<.01), entre los indicadores de los trastornos de conducta alimentaria: (Bulimia,
Alienacion personal, Inseguridad interpersonal, Desconfianza interpersonal, Déficits
introceptivos y Desajuste emocional y Ascetismo) con el rasgo de personalidad Introversion-
Extraversion en alumnas de secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo. Esto
quiere decir que la tendencia de la adolescente a sufrir ataques incontrolados de ingesta de
comida y pensar en ellos; la sensacion de no comprenderse a si misma, la sensacion de soledad,;
la incomodidad y aprension ante ciertos contactos sociales; la sensacién de sentirse engafiado
y no comprendido; la inclinacion a no regular sus emociones, la tendencia a buscar la virtud
mediante el ejercicio de ideales espirituales como autodisciplina, renuncia y control de
necesidades corporales pueden estar presentes en adolescentes con rasgos de personalidad tales
como inseguridad, retraimiento pesimismo, e incluso en adolescentes con rasgos de
personalidad sociables, aventureros e impulsivos con deficiente autocontrol. Surichaqui, M.
(2012). quien sostiene que los factores predisponentes de los trastornos alimentarios en
adolescentes son los siguientes: sufrir de inseguridad, timidez o introversion; tener baja
autoestima; preocuparse excesivamente o ser muy sensible a las opiniones de los demas o las
influencias del entorno; ser poco habilidoso en las relaciones sociales. Asi también Kaplan, H.
& Sadock, B. (2009) refieren que los pacientes con bulimia nerviosa, como aquellos con
anorexia nerviosa, tienen serias dificultades en su adolescencia, pero los pacientes bulimicos
son mas extrovertidos, irritables e impulsivos. Dichas personas carecen del control del supery6
y de la fuerza del yo que tienen los pacientes con anorexia. Sus dificultades para controlar los
impulsos se manifiestan en atracones y purgas que son elementos caracteristicos de este

trastorno.

De igual manera, se identifica una correlacién positiva, de grado débil y altamente significativa

(p<0.01), entre el indicador Baja autoestima de los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo
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de personalidad Introversion-Extraversion; esto indica la presencia de sentimientos de
inseguridad e ineficacia, acompafiados de ausencia de valia personal, los cuales pueden
relacionarse con los rasgos de personalidad en adolescentes que exhiben una conducta
reservada, asi como demuestran no participar en actividades grupales; de la misma forma se
presencia dichas conductas en adolescentes desinhibidos, con tendencias a realizar actividades
riesgosas conjunto a una actitud despreocupada. Esto se corrobora con Gil, E. (2005) cita a
Fairburn, Cooper, Doll (1999), quienes encontraron que la evaluacion negativa de si mismo es
un factor de riesgo relativamente importante para sufrir anorexia nerviosa y en la bulimia se
manifiesta timidez, soledad y sentimientos de inferioridad durante la etapa previa a la aparicion
del trastorno. De igual manera Rodriguez, L., Gutiérrez, M., Vaz, F., Garcia, A. (2006) refieren
que la baja autoestima es un factor predisponente a la bulimia. Son personas muy necesitadas
de aprobacion externa, hacen lo que se espera de ellas, y al estar pendientes de lo que se espera
de ellas, no saben muy bien lo que ellas necesitan o sienten, de ahi su dificultad en detectar sus

sentimientos y sensaciones corporales.

Del mismo modo se encuentra una correlacion positiva, de grado medio y significativa (p<.05),
entre los indicadores de los trastornos de conducta alimentaria (Obsesion por la delgadez,
Insatisfaccién corporal y Perfeccionismo) y el rasgo de personalidad Introversion-
Extraversion; por lo que se observa la tendencia a presentar un intenso temor a ganar peso
ademas de un fuerte deseo de estar méas delgado; acompafiado de intentos de alcanzar objetivos
muy exigentes, en estudiantes con rasgos de personalidad tales como vergiienza y rigidez ante
una congregacion de personas, de la misma forma preferencia a realizar actividades en
solitario; adicionalmente dichas conductas estarian presentes en las adolescentes con una vida
social muy activa, accesibles ante experimentar nuevas sensaciones. Esto es corroborado por

Rodriguez, L., Gutiérrez, M., Vaz, F., Garcia, A. (2006) quienes indican que una marcada
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tendencia al perfeccionismo y al autocontrol es otro de los factores individuales y personales
que facilitan la aparicion del trastorno, sobre todo en la anorexia nerviosa. Asi también Gil, E.
(2005) cita a Kawautz, A. (2003), quien considera que el perfeccionismo ha sido identificado
como un factor de riesgo tanto para la anorexia como para la bulimia, esta presente antes de la

aparicion del trastorno, se incrementa durante la enfermedad y se mantiene tras la recuperacion.

Por otro lado, no se identifica correlacion significativa (p>.05), del indicador miedo a la
madurez de los trastornos de conducta alimentaria con la dimension Introversion - Extraversion
de la personalidad en las referidas alumnas. Es por ello que se comprende que las adolescentes
que son solitarias y esquivas a situaciones sociables, igualmente quienes presentan rasgos
afables y accesibles con nuevos contactos, no necesariamente manifiestan deseos de regresar a

la seguridad de la infancia evadiendo exigencias que involucran madurar.

Rossito, M. (2015) sostiene que, de acuerdo a los resultados obtenidos, las adolescentes
albergadas en el hogar poseen una madurez psicoldgica ubicada en el nivel medio; lo cual
evidencia que, a pesar de las carencias afectivas, emocionales y econémicas, estas en su

mayoria son capaces de enfrentarse a los problemas cotidianos de la vida y poder salir adelante.

La tabla 7, muestra que la prueba estadistica de correlacion de Spearman sefiala que los
indicadores de los trastornos de conducta alimentaria (Alienacion personal, Inseguridad
interpersonal, Desconfianza interpersonal y Desajuste emocional) denotan correlacion muy
significativamente (p<0.01), inversa y en grado medio con el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad. Se entiende entonces que aquellas adolescentes que exteriorizan un
fragil discernimiento de quien son; que reflejan retraimiento frente el encuentro con nuevas

personas; percepcion de ser burlados por otros suelen presentar tendencia a no moderar
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impulsos y emociones, reflejando una emotividad muy intensa. Esto es corroborado por Rojas,
A. (1986) quien refiere que el neuroticista es una persona generalmente tensa, ansiosa, insegura
y timida, presenta bloqueos de conducta, respuestas inadecuadas o irrupciones emocionales
desproporcionadas. Asi también por Rodriguez, L., Gutiérrez, M., Vaz, F., Garcia, A. (2006)
refieren que en la bulimia suele existir una mayor impulsividad, fragilidad y bdsqueda de

emociones junto a una menor disciplina y autocontrol.

Asimismo, se observa que la prueba de Spearman encuentra evidencia que los indicadores de
trastornos de conducta alimentaria (Baja autoestima, Déficits introceptivos y Perfeccionismo)
reflejan correlacion significativa (p<.05), inversa y en grado débil con el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad en las alumnas en alumnas del nivel secundaria de una institucion
educativa particular de Trujillo; se infiere que la existencia de sentimientos de inutilidad,
carencia de estima hacia uno mismo; la tendencia a no ser capaces de identificar los propios
estados emocionales; acompafado de la necesidad de superar metas demasiado ambiciosas,
puede presentarse en adolescentes con exabruptos emocionales, asi como excitabilidad rapida.
Esto es corroborado por Galarsi, M., Ledezma, C., De Bortoli, M., y Correche, M. (2009)
quienes en su investigacion obtuvieron que las adolescentes que se consideran ineficaces
evidencian mayores rasgos de neuroticismo. De igual manera Mori, P. (2002) indica que el
neuroticista presenta las siguientes caracteristicas: preocupacion, irritabilidad, tension,
ansiedad, depresion, sentimientos de culpa y baja autoestima. Asi también para Eysenck y
Eysenck (1987) un alto nivel de inestabilidad caracteriza a una persona irracional, timido, triste

y emotiva.

Por otro lado no se evidencia correlacion significativa (p>.05), entre los indicadores de los

trastornos de conducta alimentaria (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal,
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Ascetismo y Miedo a la madurez) con el rasgo de personalidad Estabilidad-Inestabilidad en las
alumnas integrantes de la muestra, por lo que se observa que la tendencia a sentir panico al
ganar peso, a padecer episodios de ingesta de comida de forma desmedida, disgusto con su
figura, la predisposicion a encontrar la virtud realizando practicas espirituales suele estar
presente en aquellas adolescentes que se caracterizan por ser manifestar dificultades
emocionales y respuestas inadecuadas ante sus emociones. Esto es ratificado por Bottinelli, M.
(2011) concluye que los trastornos de la alimentacion son el resultado de mdltiples factores
intervinientes ya sean genéeticos, familiares, culturales, psicoldgicos, sociales, entre otros. No
se puede hablar de un solo factor que intervenga en un trastorno alimentario. De igual manera
por Cortez, M. (2015) quien hall6 que la mayoria de adolescentes no manifiestan una relacién
directa entre las siguientes escalas: obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal
y ascetismo con la escala de emotividad. Asi también, Gomez, M. (2007) sefiala como primer
factor desencadenante a la preocupacion por la figura y el miedo a engordar. Generalmente, la
bulimia se inicia a partir de un acontecimiento concreto que, puede ser un episodio relacionado
con la figura (cambios bruscos de peso, burlas de los demas hacia la propia imagen, etc.) o la
presencia de alguna situacion estresante (cambio de colegio, desengafio amoroso, fracaso
escolar, separacion de los padres, etc.). Como consecuencia de estas situaciones suele aparecer
un terrible miedo a engordar, provocando de esta manera la adopcion de conductas alimentarias

que no son saludables.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Respecto a los indicadores de trastornos de conducta alimentaria, obsesion por la delgadez,
bulimia, baja autoestima, alienacién personal, inseguridad interpersonal, introceptivo y
perfeccionismo se observa que la mayor parte de las alumnas de secundaria de una institucion
educativa particular de Trujillo manifiestan un rango clinico bajo, seguido de un rango clinico

tipico y un menor porcentaje un rango clinico elevado.

Asi también respecto a los indicadores insatisfaccion corporal, desconfianza interpersonal,
ascetismo, miedo a la madurez, se encuentra la mayoria de las alumnas de secundaria de una
institucion educativa particular de Trujillo manifiestan un rango clinico tipico, seguido de un

rango clinico bajo y finalmente el rango clinico elevado.

En consideracion al indicador desajuste emocional, la mayor parte de las alumnas de secundaria
de una institucion educativa particular de Trujillo manifiestan un rango clinico elevado,

seguido de un rango clinico bajo y rango clinico tipico.

Por otro lado, se muestra los niveles de rasgos de personalidad, encontrandose que respecto a

la dimensidon introversion — extraversion existe un 50.5% de alumnas con tendencia a la

extraversion, un 29.7% alumnas altamente extrovertidas, un 15.3 % de alumnas con tendencia
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a la introversion y un 4.5% de alumnas altamente introvertidas en las alumnas de secundaria

de una institucion educativa particular de Trujillo.

Asi también respecto a la dimensidn estabilidad — inestabilidad se evidencia que el 35.1% de
alumnas muestran una tendencia estable, el 32.4% se muestran estables, el 20.7% muestran
tendencia inestable y el 11.7% de alumnas se muestran altamente inestables en las alumnas de

secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo.

La prueba estadistica de correlacion de Spearman encuentra evidencia de la existencia de una
correlacion positiva, de grado medio y altamente significativa (p<.01), entre los indicadores de
los trastornos de conducta alimentaria: (Bulimia, Alienacion personal, Inseguridad
interpersonal, Desconfianza interpersonal, Déficits introceptivos y Desajuste emocional y
Ascetismo) con el rasgo de personalidad Introversion-Extraversion en las alumnas de

secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo.

De igual manera, la prueba estadistica de correlacién de Spearman identifica una correlacion
positiva, de grado débil y altamente significativa (p<0.01), entre el indicador Baja autoestima
de los trastornos de conducta alimentaria y el rasgo de personalidad Introversion-Extraversion

en las alumnas de secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo.

Del mismo modo la prueba estadistica de correlacion de Spearman, encuentra una correlacion
positiva, de grado medio y significativa (p<.05), entre los indicadores de los trastornos de
conducta alimentaria (Obsesion por la delgadez, Insatisfaccion corporal y Perfeccionismo) y el
rasgo de personalidad Introversion-Extraversion en las alumnas de secundaria de una

institucion educativa particular de Trujillo.
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Por otro lado, no se identifica correlacion significativa (p>.05), del indicador miedo a la
madurez de los trastornos de conducta alimentaria con la dimension Introversion - Extraversion
de la personalidad en las alumnas de secundaria de una institucion educativa particular de

Trujillo.

Sin embargo, la prueba estadistica de correlacion de Spearman sefiala que los indicadores de
los trastornos de conducta alimentaria (Alienacion personal, Inseguridad interpersonal,
Desconfianza interpersonal 'y Desajuste emocional) denotan correlacion muy
significativamente (p<0.01), inversa y en grado medio con el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad en las alumnas de secundaria de una institucién educativa particular

de Trujillo.

Asimismo, se observa que la prueba de Spearman encuentra evidencia que los indicadores de
trastornos de conducta alimentaria (Baja autoestima, Déficits introceptivos y Perfeccionismo)
reflejan correlacion significativa (p<.05), inversa y en grado débil con el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad en las alumnas de secundaria de una institucién educativa particular

de Trujillo.

Por otro lado, no se evidencia correlacion significativa (p>.05), entre los indicadores de los
trastornos de conducta alimentaria (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal,
Ascetismo y Miedo a la madurez) con el rasgo de personalidad Estabilidad-Inestabilidad en las

alumnas de secundaria de una institucion educativa particular de Trujillo.
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5.2. Recomendaciones:

Dado que se observa que la mayor parte de la poblacion de estudio manifiestan un
rango clinico bajo, seguido de un rango clinico tipico en los indicadores de trastornos
de conducta alimentaria, obsesion por la delgadez, bulimia, baja autoestima,
alienacion personal, inseguridad interpersonal, introceptivo y perfeccionismo, se
recomienda al servicio de psicologia de la institucion educativa, establecer programas
donde las beneficiarias sean las alumnas y sus padres de familia, con el fin de abordar
los factores predisponentes a los trastornos alimenticios y mejorar la comunicacion
directa entre las estudiantes y sus padres, teniendo en cuenta que estos ultimos son el

grupo de apoyo primario de las estudiantes.

Asi también, puesto que gran parte de las adolescentes muestran un rango clinico
tipico, respecto a los indicadores insatisfaccion corporal, desconfianza interpersonal,
ascetismo, miedo a la madurez, asi como un rango elevado en el indicador desajuste
emocional, es recomendable que el servicio de psicologia y los tutores realicen un
trabajo multidisciplinario, ejecutando bajo el enfoque terapéutico cognitivo
conductual, en las siguientes teméticas: identificacion de sentimientos y emociones,

control de la ira, estrategias de afrontamiento ante situaciones de conflicto.

Por otro lado, se evidencia que el 20.7% de adolescentes muestran tendencia inestable
y el 11.7% de alumnas se muestran altamente inestables por lo cual se recomienda al
servicio de psicologia de la institucion educativa, efectuar talleres orientados al
manejo del estrés, ansiedad, asertividad, entre otros, con el propoésito que dichas

adolescentes puedan enfrentar las diversas situaciones que se les presenten.
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Puesto que la prueba estadistica de correlacion de Spearman encuentra evidencia de
la existencia de una correlacion positiva, de grado medio y altamente significativa
(p<.01), entre los indicadores de los trastornos de conducta alimentaria con el rasgo
de personalidad Introversion-Extraversion se recomienda servicio de psicologia y al
area de tutoria, la elaboracion y ejecucion de programas preventivos y de intervencion
para dichos trastornos considerando las particularidades de personalidad de la

poblacion de estudio y asi obtener mejores resultados.

De igual manera, dado que la prueba estadistica de correlacion de Spearman sefiala
que los indicadores de los trastornos de conducta alimentaria denotan correlacion muy
significativamente (p<0.01), inversa y en grado medio con el rasgo de personalidad
Estabilidad-Inestabilidad es recomendable que el servicio de psicologia de la
institucion educativa brinde a las estudiantes talleres de autoestima, inteligencia

emocional y resiliencia.

Se recomienda ademaés al director de la institucion fomentar capacitacion en temas
relacionados a los trastornos de conducta alimentaria a los docentes y tutores, con el
propésito que puedan darse cuenta de algunos indicadores de alarma entre las

adolescentes y puedan ser derivadas oportunamente al servicio de psicologia.
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6.2. Anexos

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidn que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propdésito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nudmero de

identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Yo, con numero de DNI:

acepto participar voluntariamente en la investigacion titulada

“Trastornos alimenticios y rasgos de personalidad en alumnas del nivel secundario de una
institucion educativa particular de Trujillo”, realizada por la estudiante de Psicologia de la

Universidad Privada Antenor Orrego, Blanca Paredes Nufiez.

He sido informado sobre la naturaleza y los propositos de la investigacion y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante

DNI:
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ANEXO 02

EDI -3

INSTRUCCIONES

Las afirmaciones que aparecen a continuacién describen actitudes, sentimientos y comportamientos.
Algunas de las cuestiones estan relacionados con la comida, la forma de comer y los intentos de

controlar el peso. Otras cuestiones tratan sobre los sentimientos hacia uno mismo.

En cada afirmacién tienes que decidir si lo que se describe te pasa a ti:

NUNCA POCAS VECES A VECES A MENUDO CASI SIEMPRE SIEMPRE

Rodea, en la hoja de respuestas, el nimero de la opcidn que consideres mas adecuada en tu caso. Por
ejemplo, si en una afirmacion consideras que lo que se describe es algo que te ocurre a ti Casi

Siempre deberias rodear el nimero 4.

Debes contestar a todas las cuestiones. Si te equivocas al marcar la respuesta o simplemente quieres
cambiarla NO BORRES. Para cambiar tu respuesta dibuja una X encima de la respuesta que quieras

cambiar y después rodea con un circulo la nueva respuesta.
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oo o1 B~ W DN

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

NO ESCRIBAS NADA EN ESTE CUADERNILLO,

ANOTA TODAS TUS CONTESTACIONES EN LA HOJA DE

RESPUESTAS.

. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme.
. Creo que mi estdbmago es demasiado grande.

. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro.

. Suelo comer cuando estoy disgustado.

. Suelo hartarme de comida.

. Me gustaria ser méas joven.

. Pienso en ponerme a dieta.

. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes.

. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos.

Me considero una persona poco eficaz.

Me siento muy culpable cuando como en exceso.

Creo que mi estdmago tiene el tamafio adecuado.

En mi familia s6lo se consideran suficientemente buenos los resultados sobresalientes.
La infancia es la época més feliz de la vida.

Soy capaz de expresar mis sentimientos.

Me aterroriza la idea de engordar.

Confio en los demés.

Me siento solo en el mundo.

Me siento satisfecho con mi figura.

Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida.
Suelo estar confuso sobre mis emociones.

Preferiria ser adulto a ser nifio.

Me resulta facil comunicarme con los demas.

Me gustaria ser otra persona.

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento.
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217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

Me siento incapaz.

He ido a comilonas en las que senti que no podia parar.

Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a mis padres y profesores.
Tengo amigos intimos.

Me gusta la forma de mi trasero.

Estoy preocupado porque querria ser una persona mas delgada.

No sé qué es lo que ocurre en mi interior.

Me cuesta expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida adulta son excesivas.

Me fastidia no ser el mejor en todo.

Me siento seguro de mi mismo.

Me siento seguro de mi mismo.

Suelo pensar en darme un atracon.

Me alegra haber dejado de ser un nifio.

No sé muy bien cuando tengo hambre o no.

Tengo mala opinion de mi.

Creo que puedo conseguir mis objetivos.

Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes.

Temo no poder controlar mis sentimientos.

Creo que mis caderas son demasiado anchas.

Como con moderacién delante de los demas, pero me doy un atracon cuando se van.
Me siento hinchado después de una comida normal.

Creo que las personas son mas felices cuando son nifios.

Si engordo un kilo, me preocupa gque pueda seguir ganando peso.
Me considero una persona valiosa.

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado.
Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas.

Pienso en vomitar para perder peso.

Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incomodo si alguien se acerca demasiado.

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado.

Me siento emocionalmente vacio en mi interior.
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57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.

Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos.
Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto.
Creo que mi trasero es demasiado grande.

Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo.

Como o bebo a escondidas.

Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado.

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

La g ente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome.
Me avergiienzo de mis debilidades humanas.

La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable.

Me gustaria poder tener un control total sobre mis necesidades corporales.

Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo.

Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento.
Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer.

Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas.

Soy comunicativo con la mayoria de la gente.

Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado.

La abnegacion me hace sentir més fuerte espiritualmente.

La gente comprende mis verdaderos problemas.

Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de la cabeza.
Comer por placer es signo de debilidad moral.

Soy propenso a tener ataques de rabia o ira.

Creo que la gente confia en mi tanto como merezco.

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol.
Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo.
Los demas dicen que me irrito con facilidad.

Tengo la sensacion de que todo me sale mal.

Tengo cambios de humor bruscos.

Me siento incomodo por las necesidades de mi cuerpo.

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas.
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88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor.
89. Sé que la gente me aprecia.
90. Siento la necesidad de hacer a los demas 0 a mi mismo.

91. Creo que realmente sé quién soy.

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A
TODAS LAS FRASES.
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PESO ESTATURA

EDI —

HOJA DE RESPUESTAS

Anota tu nombre y la fecha en los espacios correspondientes que aparecen mas abajo. Después anota tu
peso (en kilos) y estatura (en metros) actuales en el recuadro que aparece en la parte superior. Si no
conoces con exactitud tu peso o estatura actuales anota los valores aproximados. Por ultimo, lee con
atencion las instrucciones que aparecen en la portada del cuadernillo que se te ha entregado y contesta
a todas las preguntas. Recuerda que todas las respuestas las tienes que anotar en esta hoja. No debes
escribir nada en el cuadernillo, s6lo debes escribir en esta hoja. Fijate bien en el nimero de pregunta
que estas respondiendo para asegurarte de que anotas tu respuesta en el lugar adecuado.

Nombre:

Fecha: / /

NUNCA POCAS VECES A VECES A MENUDO CASI SIEMPRE SIEMPRE
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD
EYSENCK Y EYSENCK - FORMA B

INSTRUCCIONES

Aqui tienes algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta, siente y actla. Después de cada
pregunta, conteste en la hoja de respuestas con un “SI” o con una “NO” seglin sea su caso.

Trate de decir “SI” 0 “NO” representa su modo usual de actuar o sentir, entonces, ponga un aspa o cruz
en el circulo debajo de la columna “SI” o “NO” de su hoja de respuestas. Trabaje rapidamente y no
emplee mucho tiempo en cada pregunta; queremos su primera reaccion, en un proceso de pensamiento
prolongado.

El cuestionario total no debe de tomar mas que unos pocos minutos. Asegurese de omitir alguna
pregunta.

Ahora comience. Trabaje rapidamente y recuerde de contestar todas las preguntas. No hay
contestaciones “correctas” ni “incorrectas” y esto no es un test de inteligencia o habilidad, sino
simplemente una medida de la forma como usted se comporta.

CUESTIONARIO
1. ¢Le gusta abundancia de excitacion y bullicio a su alrededor?
2. ¢ Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo, pero sin saber qué?

. ¢ Tiene casi siempre una contestacion lista a la mano cuando se le habla?

A~ W

. ¢ Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste, sin una razén real?

(62}

. ¢Permanece usualmente retraido (a) en fiestas y reuniones?
6. Cuando era nifio(a) ¢hacia siempre inmediatamente lo que le decian, sin refunfufiar?
7. ¢Se enfada 0 molesta a menudo?

8. Cuando lo(a) meten a una pelea ¢prefiere sacar los trapitos al aire de una vez por todas, en vez de
guedar callado(a) esperando que las cosas se calmen solas?

9. ¢Es usted triste, melancolico (a)?

10. ¢ Le gusta mezclarse con la gente?

11. ¢Ha perdido a menudo el suefio por sus preocupaciones?

12. ;Se pone a veces malhumorado (a)?

13. ¢Se catalogaria a si mismo(a) como despreocupado (a) o confiado a su buena suerte?
14. ;Se decide a menudo demasiado tarde?

15. ¢ Le gusta trabajar solo (a)?

16. ¢Se ha sentido a menudo apético (a) y cansado(a) sin razon?

17. ¢Es por lo contrario animado(a) y jovial?
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32
33

¢Se rie a menudo de chistes groseros?

¢Se siente a menudo hastiado(a), harto, fastidiado?

¢Se siente incomodo(a) con vestidos que no son del diario?

¢Se distrae (vaga su mente) a menudo cuando trata de prestar atencién a algo?
¢Puede expresar en palabras facilmente lo que piensa?

¢ Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo?

¢Esta completamente libre de prejuicios de cualquier tipo?

¢Le gusta las bromas?

¢Piensa a menudo en su pasado?

¢Le gusta mucho la buena comida?

Cuéndo se fastidia ¢necesita algiin(a) amigo(a) para hablar sobre ello?

¢Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?
¢Alardea (se jacta) un poco a veces?

¢ Es usted muy susceptible (sensible) por algunas cosas?

. ¢Le gusta mas quedarse en casa, que ir a una fiesta aburrida?

. ¢Se pone a menudo tan inquieto(a) que no puede permanecer sentado(a) durante mucho rato en una

silla?

34
35
36
37

. ¢Le gusta planear las cosas, con mucha anticipacion?
. ¢ Tiene a menudo mareos (vértigos)?
. ¢Contesta siempre una carta personal, tan pronto como puede, después de haberla leido?

. ¢Hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo(a) que hablando a otra persona sobre

ello?

38

39.
40.
41.
42.
43.

44

. ¢ Le falta frecuentemente aire, sin haber hecho un trabajo pesado?

¢Es usted generalmente una persona tolerante, que no se molesta si las cosas no estan perfectas?
;Sufre de los nervios?

¢Le gustaria mas planear cosas, que hacer cosas?

¢Deja algunas veces para mafiana, lo que deberia hacer hoy dia?

¢Se pone nervioso(a) en lugares tales como ascensores, trenes o tlneles?

. cuando hace nuevos amigos(as) ¢es usted usualmente quien inicia la relacion o invita a que se

produzca?

45
46

. ¢Sufre fuertes dolores de cabeza?

. ¢Siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas y que terminaran bien de algiin modo?
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47. ¢ Le cuesta trabajo coger el suefio al acostarse en las noches?

48. ;Ha dicho alguna vez mentiras en su vida?

49. ¢Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza?

50. ¢ Se preocupa durante un tiempo demasiado largo, después de una experiencia embarazosa?

51. ¢(Se mantiene usualmente hérnico(a) o encerrado (a) en si mismo(a), excepto con amigos muy
intimos?

52. ;Se crea a menudo problemas, por hacer cosas sin pensar?
53. ¢Le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus amigos?
54. ¢Se le hace mas facil ganar que perder un juego?

55. ¢Se siente a menudo demasiado consciente de si mismo(a) o poco natural cuando esta con sus
superiores?

56. Cuando todas las posibilidades estan contra usted, ¢piensa aun usualmente que vale la pena intentar?

57. ;Siente “sensaciones” en el abdomen, antes de un hecho importante?

POR FAVOR ASEGURESE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS
PREGUNTAS
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD
EYSENCK Y EYSENCK - FORMA B

Hoja de respuestas

Apellidos y Nombres:

Edad:

Fecha de nac.:

Lugar de nacimiento:
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ANEXO C

Tabla C1

Confiabilidad del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas de

secundaria de una institucion educativa de Trujillo.

Escala K-S Sig.(p)
Obsesion por la delgadez .158 .000**
Bulimia .145 .000**
Insatisfaccion corporal .081 .070
Baja autoestima .182 .000**
Alienacion personal 139 .000**
Inseguridad interpersonal .061 .200
Desconfianza interpersonal .093 .020*
Déficits introceptivos .093 .020*
Desajuste emocional 117 .001**
Perfeccionismo .076 134
Ascetismo .104 .005**
Miedo a la madurez 112 .002**

K-S: Estadistico de Kolmogorov-Smirnov

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario de Trastornos de conducta alimentaria en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo.

**\/alores altamente significativos p<0.01;*Valores significativos p<0.05, Valores no significativos p>0.05.

En la tabla C1, se aprecia que en el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias
en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo, la prueba de
Kolmogorov-Smirnov establece que las escalas: Obsesion por la delgadez, Bulimia, Baja
autoestima, Alienacién personal, Desajuste emocional, Ascetismo y Miedo a la madurez
difieren de manera altamente significativa (p<0.01) de la distribucion normal; Las escalas:
Desconfianza interpersonal y Déficits introceptivos difieren significativamente (p<0.05)
de la distribucién normal; en tanto que las escalas: Insatisfaccion corporal, Inseguridad
interpersonal y Perfeccionismo no difieren significativamente (p>0.05) de la distribucién

normal.
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Tabla C2

Confiabilidad del Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck, en alumnas de secundaria

de una institucion educativa de Trujillo

Escala Estadistico K-S Sig.(p)
Introversion — Extraversion .158 .000**
Estabilidad — Inestabilidad .094 .016*

K-S: Estadistico de Kolmogorov-Smirnov

Fuente: Resultados de la aplicacion del Inventario de Personalidad en alumnas de secundaria de una institucion
educativa de Trujillo

**Valores altamente significativos p<0.01;*Valores significativos p<0.05.

En la tabla C2, se evidencia que en el Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck, en
alumnas del nivel secundaria, la prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov establece que
la escala Introversion — Extraversion, difiere de manera altamente significativa (p<0.01) de
la distribucién normal. Asimismo, la escala Estabilidad - Inestabilidad difiere
significativamente (p<0.05) de la distribucion normal. De los resultados obtenidos de la
evaluacion de la normalidad en ambos inventarios, se dedujo que la prueba estadistica a
utilizar para evaluar la relacién entre los trastornos de la conducta alimentaria y los rasgos

de personalidad seria la prueba no paramétrica de correlacion de Spearman.
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Tabla C3

Confiabilidad del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas de

secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Escala N° items Coeficiente de Confiabilidad
Alfa de Cronbach
Obsesion por la delgadez 7 844
Bulimia 8 .668
Insatisfaccion corporal 10 725
Baja autoestima 6 778
Alienacion personal 7 .705
Inseguridad interpersonal 7 707
Desconfianza interpersonal 7 AT7
Déficits introceptivos 9 724
Desajuste emocional 8 725
Perfeccionismo 6 538
Ascetismo 7 .568
Miedo a la madurez 8 578

Fuente: Datos alcanzados en el estudio

En la tabla C3, se presenta el valor del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach segln
escalas, donde se puede observar que la Escala Obsesion por la delgadez muestra un coeficiente
de confiabilidad alfa de Cronbach de .844, calificado como muy bueno; asimismo las escalas:
Insatisfaccion corporal, Baja autoestima, Alienacion personal, Inseguridad interpersonal,
Déficits introceptivo y Desajuste emocional muestran una confiabilidad respetable; y las escalas:
Perfeccionismo, Ascetismo y Miedo a la madurez presentan confiabilidad minimamente

aceptable.
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Tabla C4

indices de validez del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas de
secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Item Coef. Item Coef. Item Coef.
Item1 .204 Item18 334 Item67 444
Item7 .630 Item20 .183* Item70 .346
Iltem11 .667 Item24 484 Item72 .243
Item16 676 Item56 522 Item79 492
Item25 .580 Item80 .303 Item81 .380
Item32 733 Item84 .588 Item83 502
Item49 .709 Item91 504 Item85 .689
Item4 451 Item15 555 Item90 404
Item5 .118* Item23 518 Item13 351
Item28 484 Item34 406 Item29 176*
Item38 .344 Item57 342 Item36 341
Item46 .336 Item69 370 Iltem43 .353
Item53 .200 Item73 548 Iltem52 .338
Iitem61 .361 Item87 229 Item63 .166**
item64 .218 item17 167* Item66 415
Item2 409 Iitem30 215 Item68 312
Item9 .327 Item54 .389 Item78 .188*
item12 497 item65 .101* Item82 173*
item19 .624 item74 .166* item86 542
item31 .226 Item76 .253 Item88 249
Item45 .340 Item89 343 Item3 400
Item47 .363 Item8 490 Item6 .189*
Item55 .383 Item21 463 ltem14 247
Item59 .334 Item26 .046 Item22 147*
Item62 .383 Item33 531 Item35 .208
Item10 452 Item40 .182* Item39 .393
Item27 617 Item44 518 Iltem48 .388
Item37 .708 Item51 488 Item58 .306
Iltem41 435 Item60 550
Item42 .365 Item77 287
Item50 616

Nota: Item valido si coeficiente de correlacion item-test corregido es mayor o igual a 0.20 o
significativos (*).
Fuente: Datos alcanzados en el estudio

En la tabla C4, se observa que todos los indices de correlacion item-test corregidos, del Inventario
de Trastornos de la Conducta Alimentarias en alumnas de secundaria de una institucién educativa
de Trujillo, son mayores que .20 o significativos (p<.05), considerados como valores
satisfactorios expresando el grado de cohesion entre items para la medicién de lo que se pretende

medir.
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Tabla C5

Normas en percentiles, segun escalas del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentarias en
alumnas de secundaria de una institucién educativa de Trujillo

Pc DT B BD LSE PA I 1A 1D ED P A MF  Pc

99 28 19-20 33 18 20 23 21 27 29-30 22 24 29 99
08 27 15 29 17 19 21 19 27 24 22 20 28 98
97 26 15 28 14 18 20 17 27 22 21 17 28 97

95 24 14 27 11 16 19 16 24 21 19 15 26 o5
9 22 12 25 9 14 17 15 22 18 17 13 24 9o
g5 20 9 22 8 12 15 14 20 16 15 11 22 85
g0 18 7 20 8 12 14 13 18 14 15 11 21 g
75 15 7 18 6 10 13 12 17 12 13 10 19 75
70 13 6 17 5 9 12 12 16 11 13 9 18 70
65 11 5 15 4 9 11 12 15 10 12 8 18 65
60 10 5 15 4 7 10 10 14 9 11 8 17 &0
55 9 4 14 3 7 10 10 13 9 11 7 16 =55
50 8 4 13 2 5 9 9 12 7 10 7 15 50
45 6 3 13 2 5 8 9 10 6 10 6 14 45
40 6 2 12 1 4 8 8 9 6 9 5 13 40
35 5 2 11 1 4 71 8 9 5 9 5 13 35
30 4 1 10 1 3 6 7 8 4 8 4 13 130
25 4 1 8 0 3 5 6 7 3 7 4 12 25
20 4 1 6 0 2 4 6 6 2 6 3 11 20
15 3 0 6 0 1 3 5 5 1 6 3 10 15
10 2 0 3 0 1 2 4 4 1 5 2 9 10
5 1 0 2 o o0 0 3 2 0 4 1 8 5
3 0 0 2 o o o0 2 2 0 2 1 7 3
2 0 0 1 0o 0 0 1 1 0 1 0 6 2
10 0 0 o 0 0 0 O 0 0 o0 6 1
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 n
P 98 45 136 37 66 92 94 122 83 105 72 158 i
Dt 7.4 4.3 7.4 4.0 5.0 5.4 4.2 6.6 6.4 4.6 4.4 5.4 Dt

Min 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6  Min
Max 28 20 33 18 20 23 21 27 30 22 25 29 Max
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Tabla C6

Confiabilidad del Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck, en alumnas de secundaria
de una institucion educativa de Trujillo

Escala N° items Coeficiente de Confiabilidad
Alfa de Cronbach
Introversion — Extraversion 7 570
Estabilidad - Inestabilidad 8 .755

Fuente: Datos alcanzados en el estudio

En la tabla C6, se presenta el valor del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach segun
escalas, donde se puede observar que la Escala Estabilidad - Inestabilidad presenta un coeficiente
de confiabilidad de .755, que califica a la confiabilidad como respetable, y la escala Introversion
— Extraversion muestra un coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach de .570, calificando a la
confiabilidad de esta dimensién como aceptable.
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Tabla C7

Validez de grupos extremos, del Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck, en alumnas
de secundaria de una institucién educativa de Trujillo

Media Desviacion Prueba t
estandar
Introversién —
Extraversion
Alto 8.5 2.2 t=18.1
Bajo 17.0 1.3 **p < 0.01
Estabilidad -
Inestabilidad
Alto 5.7 2.1 t=26.6
Bajo 18.8 1.4 **p <0.01

Nota: Instrumento valido por presentar diferencia significativa entre promedios de los niveles alto y bajo
en cada escala.
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Tabla C8

Normas en percentiles, segun escalas del Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck,

en alumnas de secundaria de una institucion educativa de Trujillo

Pc Introversion — Extraversion Estabilidad - Inestabilidad Pc

99 20 22 99
98 20 22 98
97 19 21 97
95 18 20 95
90 17 19 90
85 16 18 85
80 16 18 80
75 16 17 75
70 15 16 70
65 15 14 65
60 15 13 60
55 15 13 55
50 14 12 50
45 14 11 45
40 14 11 40
35 13 11 35
30 13 10 30
25 12 9 25
20 11 9 20
15 10 7 15
10 9 6 10
5 7 5 5
3 5 3 3
2 5 2 2
1 4 1 1
n 111 111 N
x 13.7 12.6 x

Dt 3.3 4.8 Dt

Min 4 1 Min
Max 20 22 Max
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