brought to you by .{ CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Revistas Academicas de la FESIztacala (Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM,...

Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios/Mexican Journal of Eating Disorders 2 (2011)  53-61

Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios

. fesiztacala

Mexican Journal of Eating Disorders

Journal homepage: http://journals.iztacala.unam.mx/

Personality traits comparison between eating disorder patients and their healthy siblings

Comparacion de rasgos de personalidad entre pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y sus her-
manas sanas

Zaida Agiiera'?, Susana Jiménez-Murcia'**, Roser Granero*, Eva Penelo*, Gudrun Wagner®, Andreas Karwautz®, Nadine Riesco?,
José Manuel Menchon?*¢ y Fernando Fernandez-Aranda'>3

! Ciber F isiopatologia Obesidad y Nutricion (CIBERObn), Instituto Salud Carlos III, Espaiia.

2 Departmento de Psiquiatria, Hospital Universitario de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona, Espaiia.

3 Departamento de Ciencias Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad de Barcelona, Espafia

4 Laboratori d’Estadistica Aplicada, Departament de Psicobiologia i Metodologia, Universitat Autonoma de Barcelona, Espafia.
> Eating Disorders Unit at the Department of Child and Adolescent Psychiatry, Medical ~University of Vienna, Austria

® CIBER Salud Mental (CIBERSAM), Instituto Salud Carlos 111, Barcelona, Espafia

Abstract

The aims of the study were threefold: 1) analyze differences in symptomatology and general psychopathology among eating disorder (ED) patients and their sis-
ters discordant for eating disorders, 2) identify differential personality vulnerabilities between ED patients and their healthy sisters and 3) identify predictors of
developing an eating disorder. The sample consisted of 92 female participants (46 ED patients fulfilling DSM-IV-TR criteria for eating disorders vs 46 healthy
sisters). The results showed significant differences in eating symptomatology and general psychopathology. In terms of personality traits, ED patients had higher
harm avoidance (p<.001) and lower self-directedness (p<.001) compared with their discordant sister. Finally, the results showed that having a history of obesity or
overweight (p=.027), and specific traits of temperament (high scores on harm avoidance; p=.025) and character (low self-directedness; p=.009) were associated with
the development of an ED. These findings allow to conclude that the combination of non-shared environmental factors such as obesity with specific vulnerabilities
of personality, influence the subsequent emergence of an eating disorder.

Resumen

Los objetivos del presente estudio con pacientes-hermanas fueron: 1) Analizar diferencias existentes en sintomatologia alimentaria y psicopatologia general entre
pacientes con trastorno alimentario (TCA) y hermanas discordantes para el trastorno, 2) Identificar en qué medida pacientes y hermanas presentan vulnerabilidades
de personalidad diferenciales; 3) Identificar factores predictores de aparicion de un trastorno alimentario. La muestra estuvo formada por 92 participantes mujeres
(46 pacientes TCA vs 46 hermanas sanas). Todos los pacientes cumplian criterios DSM-IV-TR para el TCA. Los resultados mostraron diferencias significativas en
todas las escalas de sintomatologia alimentaria y psicopatologia general entre ambos grupos. En términos de rasgos de personalidad, las pacientes con TCA presen-
taban una mayor evitacion del dafio (p<.001) y menor autodireccion (p<.001) al ser comparadas con sus hermanas discordantes para el trastorno. Finalmente, los
resultados mostraron que haber tenido historia previa de obesidad o sobrepeso (p=.027) y rasgos especificos de temperamento (elevada evitacion al dafio; p=.025) y
caracter (baja autodireccion; p=.009) se asociaban al posterior desarrollo de un TCA. La combinacion de factores ambientales no compartidos, tales como obesidad
con vulnerabilidades especificas de personalidad, influyen en la posterior aparicion de un trastorno de la conducta alimentaria.
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Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
se encuentran parcialmente determinados, tanto por
factores familiares (Lilenfeld et al., 1998; Strober,
Freeman, Lampert, Diamond, & Kaye, 2000), am-
biente compartido (Fernandez-Aranda et al., 2007,
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Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, & Agras,
2004; Krug et al., 2009), factores genéticos (Bulik,
2005; Gorwood et al., 2002; Mercader et al., 2010;
Ribases et al., 2005), asi como por la interaccion en-
tre unos y otros (Karwautz et al., 2011). Sin embargo
ni unos ni otros, de forma independiente, explicarian
el riesgo de padecerlos. De ahi, el reciente interés por
analizar la relevancia de los factores ambientales no
compartidos (“nonshared or unique environmental
effects”) (Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld, &
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Bulik, 2002), en la posterior aparicién de un trastor-
no de la conducta alimentaria. De hecho, estos facto-
res explicarian la razon por la cual hermanos geme-
los, que han crecido en el mismo ambiente familiar,
pueden diferenciarse respecto a su conducta alimen-
taria, siendo patoldgica en unos casos mientras que
en otros no (Bulik, Sullivan, & Kendler, 1998; Bulik,
Sullivan, Wade, & Kendler, 2000; Wade, Bulik, Su-
llivan, Neale, & Kendler, 2000). Entre estos factores
ambientales no compartidos se han descrito el tra-
to diferencial que pueda darse a los hermanos por
parte de los padres, rasgos de personalidad, el esti-
lo relacional de los sujetos, life-events, entre otras
caracteristicas especificas. En este sentido, diversos
estudios han demostrado que entre el 24%- 42% de
la varianza en anorexia nerviosa (AN) (Wade, Bulik,
Sullivan, Neale, & Kendler, 2000) y entre el 17%-
46% de la varianza en bulimia nerviosa (BN) (Bulik,
Sullivan, & Kendler, 1998; Bulik, Sullivan, Wade,
& Kendler, 2000; Kendler et al., 1995), quedaria ex-
plicada por la influencia de factores ambientales no
compartidos.

Enrelacion a la personalidad, como uno de los fac-
tores no compartidos, numerosos estudios han anali-
zado las caracteristicas comunes de temperamento y
caracter en sujetos diagnosticados de un TCA (Cas-
sin & von Ranson, 2005). La mayoria de estudios
sobre TCA coinciden al obtener puntuaciones simi-
lares en determinados rasgos de personalidad, tales
como elevada Evitacion del dafio (Bulik, Sullivan,
Fear, & Pickering, 2000; Fassino et al., 2002; Klump
et al., 2000), baja Autodireccion (Alvarez-Moya et
al., 2007; Fassino et al., 2002; Klump et al., 2000) y
baja Cooperatividad (Fassino et al., 2002; Fassino,
Daga, Piero, Leombruni, & Rovera, 2001; Klump et
al., 2000). Sin embargo, al considerar distintos sub-
tipos de TCA se encuentra una menor coincidencia
en aspectos de temperamento y cardcter. Mientras
que en BN se identifican elevadas puntuaciones en la
escala de Busqueda de Sensaciones (Alvarez-Moya
et al., 2007; Fassino et al., 2002; Fernandez-Aranda
et al., 2006), en AN se obtiene elevada Persistencia
y bajas puntuaciones en la escala de Busqueda de
Sensaciones (Bloks, Hoek, Callewaert, & van Furth,

2004; Klump et al., 2000; Klump et al., 2004).

A pesar de la existencia de numerosos estudios
que describen la importancia de los rasgos de perso-
nalidad en la génesis y mantenimiento de un TCA,
son escasos los estudios que han analizado la perso-
nalidad, como factor ambiental no compartido, entre
pacientes con un TCA y hermanas sanas (Amianto,
Abbate-Daga, Morando, Sobrero, & Fassino, 2011;
Benninghoven, Tetsch, & Jantschek, 2008; Lehoux
& Howe, 2007). Ademas, los escasos estudios que
han utilizado un disefio con hermanas presentan
muestras muy limitadas y heterogéneas, en las que
incluyen tanto mujeres como varones, con AN o BN,
pero sin considerar los otros diagnosticos de patolo-
gia alimentaria.

Hasta donde los autores conocen, este es el pri-
mer estudio que incluye una muestra inicamente de
mujeres que presentan los diferentes diagnosticos de
TCA. En esta linea, este estudio es de gran relevan-
cia, ya que nos permite conocer el papel que juegan
determinados rasgos de personalidad como factores
de riesgo o protectores ante un TCA. Asimismo, este
tipo de disefio, con hermanas discordantes, tiene la
ventaja de que muchas variables genéticas y ambien-
tales son compartidas, lo que permite identificar fac-
tores de riesgo especificos (Dick, Johnson, Viken, &
Rose, 2000).

Por todo ello, los objetivos del presente estudio
han sido: 1) analizar diferencias existentes en sinto-
matologia alimentaria y psicopatologia general entre
pacientes con TCA y hermanas discordantes para el
trastorno, 2) identificar en qué medida pacientes y
hermanas presentan vulnerabilidades de personali-
dad diferenciales y, por ultimo, 3) identificar fac-
tores predictores de aparicion de TCA, al comparar
pacientes y hermanas sanas.

Método

Participantes

Este estudio incluyé a una muestra de 92 partici-
pantes, que estaba formada por: a) un grupo clinico
de 46 pacientes mujeres con TCA [24 AN, 18 BN
y 4 trastorno alimentario no especificado (TCANE)]



Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios/Mexican Journal of Eating Disorders 2 (2011)  53-61 55

y b) un grupo control de 46 hermanas sanas. Todas
las pacientes con TCA fueron diagnosticadas segun
criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) y acudieron de
forma consecutiva a la Unidad de Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Hospital Universitario de
Bellvitge (HUB), para evaluacion y tratamiento.
Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico
de nuestra institucion y todas las participantes firma-
ron el consentimiento informado correspondiente.

Instrumentos

A todas las participantes, tanto pacientes como her-
manas sanas, se les administr6 una bateria por el Ea-
ting Disorders Inventory (EDI- 2; Garner, 1998), el
Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE; Hen-
derson & Freeman, 1987), el Symptom Checklist-
Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1990) y el Tempe-
rament and Character Inventory-Revised (TCI-R;
Cloninger, 1999). Ademas, todas las participantes
fueron evaluadas mediante una entrevista clinica se-
miestructurada para valorar sintomatologia clinica y
psicopatologica (Fernandez-Aranda & Turon, 1998).

- Eating Disorders Inventory (EDI- 2; Garner,
1991): es un cuestionario de 91 items autoadminis-
trado, que estd disefiado para evaluar dimensiones
psicologicas y conductuales caracteristicas de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Consta de 11
subescalas (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insa-
tisfaccion corporal, Ineficacia, Perfeccionismo, Des-
confianza interpersonal, Conciencia interoceptiva, y
Miedo a la madurez, Perfeccionismo, Impulsividad,
Ascetismo e Inseguridad Social. Esta escala ha sido
validada en poblacion espanola (Garner, 1998) y ha
demostrado una consistencia interna de 0.68 (alfa de
Cronbach).

- Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE;
Henderson & Freeman, 1987). Este cuestionario
contiene 33 items que miden presencia y severidad
de sintomatologia bulimica. Tiene dos subescalas: la
de sintomatologia (30 items) que determina la serie-
dad de los sintomas, y la de severidad (3 items) que
ofrece un indice de severidad. Esta escala ha sido
validada en poblacién espaiiola (Rivas, Bernabé, &

Jiménez, 2004) obteniendo una consistencia interna
alta de 0.96 (alfa de Cronbach).

- Symptom Checklist revised (SCL-90-R; Dero-
gatis, 1990): es un cuestionario de 90 items autoad-
ministrado que fue disefiado para evaluar malestar
psicologico y/o psicopatologico. Este cuestionario
evaluia 9 de las principales dimensiones sintomatolo-
gicas (Somatizacion, Obsesivo-compulsivo, Sensibi-
lidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad,
Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y Psicoticismo.
Esta escala ha sido validada en poblacion espafiola
(Derogatis, 2002) obteniendo una consistencia inter-
na de 0.75 (alfa de Cronbach).

- Temperament and Character Inventory-Revised
(TCI-R; Cloninger, 1999): este cuestionario consta
de 240 items con formato de respuesta de 5 puntos y
tipo Likert que miden, al igual que la version origi-
nal del TCI (Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993),
siete dimensiones de la personalidad: cuatro de tem-
peramento (Evitacion del Dano (HA), Busqueda de
Sensaciones (NS), Dependencia a la Recompensa
(RD) y Persistencia (PS)) y tres dimensiones de ca-
racter (Autodireccion (SD), Cooperacion (C) y Auto-
trascendencia (ST)). La version espafiola (Gutierrez
et al., 2001) y la version revisada del cuestionario
han sido documentadas en la literatura (Gutierrez-
Zotes et al., 2004). Las escalas han mostrado una
consistencia interna de 0.87 (alfa de Cronbach).

- Evaluacion de variables clinicas y sociodemo-
grdficas: informacion adicional como edad, estado
civil, educacion, situacion laboral, motivacion para
recibir tratamiento, antecedentes personales y fa-
miliares y otras variables clinicas relevantes para
evaluar la sintomatologia clinica fueron evaluadas
mediante una entrevista clinica semi-estructurada
(Fernandez-Aranda & Turon, 1998).

Procedimiento

Todas las participantes fueron evaluadas en la uni-
dad de Trastornos de la Conducta Alimentaria, del
Servicio de Psiquiatria, del Hospital Universitario
de Bellvitge. Las pacientes fueron entrevistadas en
una primera sesion por psicologos y psiquiatras es-
pecializados en el diagnostico y tratamiento de es-
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tos trastornos, con mas de 10 afios de experiencia.
Esta primera entrevista aportaba informacion sobre
el motivo de consulta, la sintomatologia actual, an-
tecedentes personales y familiares y otros datos de
interés. Dicha sesion se realiza de forma habitual en
nuestra Unidad y sirvié para determinar la inclusion
de la paciente en el estudio, asi como para informar-
le del mismo y pedir su consentimiento firmado de
participacion. Una semana después de la primera en-
trevista, las pacientes fueron evaluadas con la bateria
de escalas clinicas, descritas anteriormente, en una
sesion de aproximadamente 1,30 h de duracion. Pos-
teriormente se citd a las hermanas discordantes para
el trastorno, que habian accedido a participar en el
estudio, para ser evaluadas con la misma bateria de
cuestionarios.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo mediante SPSS
18 para Windows. Dado que los datos de este estudio
tienen una estructura anidada (hermanas sanas y pa-
cientes TCA proceden de la misma familia), y debido
al nivel extremadamente bajo de anidamiento (cada
familia proporciona un Unico par de hermanas), se
descart6 el uso de modelos multinivel puesto que en
estas situaciones no aportan ajuste adecuado (Hox,
2002). Para modelar la dependencia existente en los
datos y evitar sesgos de estimacion, el factor aleato-
rio intra-grupo "familia" se incluy6 en modelos mul-
tiples mixtos mediante Ecuaciones de Estimacion
Generalizadas (procedimiento GEE en el sistema
SPSS) que comparaban los perfiles clinicos y de per-
sonalidad para los dos grupos del estudio (pacientes
con TCA vs sus hermanas sanas). Estos modelos se
ajustaron mediante la distribucion binomial y la fun-
cion de enlace Logit para criterios binarios y con la
distribucion Normal y la funcién de enlace Identidad
para variables cuantitativas.

Resultados

Variables sociodemogrdficas

La edad media de la muestra total fue de 26.01

(DE=6.77) [casos: M=25.3 (DE=4.7); controles M=
26.7 (DE=8.3); p=0.350]. No se encontraron dife-
rencias significativas en estado civil, nivel educativo
o situacion laboral. La mayoria de las participan-
tes eran solteras (casos: 85.4%; controles: 75%; p=
0.252), habian completado estudios superiores (ca-
sos: 60.7%; controles: 55%; p=0.585) y se encontra-
ban trabajando (casos: 58.5%; controles: 71.4%; p=
0.242). Sdlo se encontraron diferencias significati-
vas en la edad de menarquia [casos: 12.9 (DE=1.2);
controles: 12.3 (DE=1.3); p= 0.037].

Caracteristicas clinicas y sintomatologicas

La muestra total de pacientes con TCA presentaba
una frecuencia semanal de 3.59 episodios de sobrein-
gesta (DE=4.7), 6.78 conductas de vomito (DE=7.9),
1.97 uso de laxantes (DE=4.6) y 0.24 uso de diuréti-
cos (DE=1.2).

Como se puede observar en la Tablal, no se en-
contraron diferencias significativas respecto al indice
de masa corporal (IMC) méaximo conseguido a lo lar-
go de la vida, pero si respecto al IMC actual e IMC
minimo. Tampoco se encontraron diferencias signifi-
cativas en obesidad/sobrepeso premorbido.

La Tabla 1 también contiene los resultados de
la comparacién de medias por procedimiento GEE
para la sintomatologia alimentaria (BITE y EDI-2)
entre las pacientes con TCA y el grupo control de
hermanas sanas. Como era esperable, las pacientes
con TCA mostraron puntuaciones significativamen-
te mas elevadas en todas las escalas del EDI-2 y el
BITE respecto al grupo control.

Caracteristicas psicopatologicas generales y de per-
sonalidad

La Tabla 2 muestra los resultados para las diferencias
entre psicopatologia comorbida y personalidad entre
pacientes TCA y sus hermanas control. Se observa-
ron diferencias significativas para todas las escalas
del SCL-90-R y para las escalas de “evitacion del
dafio” y “auto-direccion” del TCI-R.
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Tabla 1.
Caracteristicas clinicas y sintomatologicas

Controles (n=46)  TCA (n= 46) Comparacion de medias

Media DE  Media DE P DM 95% CI (DM)
Indice masa corporal (actual) 24.0 (5.0) 20.0 (2.8) .001 3.97 2.26; 5.68
indice masa corporal (max.) 26.0 (5.1) 244 (3.8) 110 1.60 -0.35; 3.55
Indice masa corporal (min) 20.1 (3.9) 17.2 (2.6) .001 2.90 1.48; 4.32
BITE: sintomatologia 4.00 (4.67) 18.81 (7.52) .001  -14.81 -17.51; -12.12
BITE: severidad 1.69 (2.73)  12.16 (7.43) .001  -10.48 -12.85; -8.11
EDI-2: Predisposicion dieta 2.35 (3.36)  14.63 (5.67) 001 -12.27 -14.31; -10.24
EDI-2: Insatisfaccion corporal 7.58 (6.39) 18.20 (6.76) .001  -10.62 -13.50; -7.74
EDI-2: Conciencia introceptiva 2.00 (3.48) 12.28 (7.21) .001  -10.28 -12.74; -7.81
EDI-2: Bulimia .87 (1.53) 6.70 (5.84) .001  -5.83 -7.68; -3.98
EDI-2: Desconfianza 3.50 (3.70) 6.75 (5.20) .001 -3.25 -5.22; -1.28
interpersonal
EDI-2: Ineficacia 2,50 (2.39) 1245 (6.99) .001  -9.95 -12.22; -7.68
EDI-2: Miedo a la madurez 4.53 (3.96) 8.75 (6.95) .001  -4.22 -6.69; -1.76
EDI-2: perfeccionismo 1.92 (2.56) 5.95 (4.33) .001  -4.03 -5.58; -2.48
ED-2I: Impulsividad 1.29 (2.03) 7.67 (5.22) .001  -6.38 -8.17; -4.58
EDI-2: Ascetismo 2.66 (1.74) 6.89 (3.93) .001  -4.23 -5.61; -2.85
EDI-2: Inseguridad social 2.74 (2.89) 9.22 (5.24) .001  -6.49 -8.40; -4.57
EDI-2: total 31.87  (17.72) 107.1 (41.8) | .001 -75.23 -89.19; -61.27

Controles (n=46) ~ TCA (n = 46) )2 OR 95% CI (OR)
Obesidad/sobrepeso
premorbido 9.09% 24.39% .097 323 .808 12.88

DE: desviacion estandar. DM: diferencia de medias; TCA: Trastorno de la conducta alimentaria.
BITE: Bulimic Investigatory Test Edinburgh. EDI-2: Eating Disorders Inventory

Modelo predictivo de TCA

En la Tabla 3 se presenta el modelo inicial de partida
y el modelo final con las variables que resultaron ser
predictoras del TCA. En el modelo inicial se inclu-
yeron todas las variables sociodemograficas y refe-
rentes a la historia de los sujetos que previamente
habian resultado significativas o casi significativas al
comparar pacientes vs controles. El modelo final se

Tabla 3.
Modelo predictivo para TCA

Tabla 2.
Caracteristicas psicopatoldgicas y de personalidad

Controles (n=46) TCA (n=46) Comparacion de medias

Media DE  Media DE P DM 95% CI (DM)
SCL: somatizacion 44 (0.52) 1.55 (1.05) .001 -1.10 -1.47; -0.74
SCL: obsesivo-compulsivo .54 (0.50) 1.69 (0.89) | .001 -1.15 -1.46; -0.83
SCL: sensibilidad interpersonal 46 (0.42) 1.88 (0.88) | .001 -1.42 -1.72; -1.12
SCL: depresion .54 (0.50) 1.97 (0.95) .001 -1.43 -1.76; -1.10
SCL: ansiedad 43 (0.44) 1.62 (0.88) | .001  -1.19  -1.49; -0.88
SCL: hostilidad .32 (0.39) 1.42 (1.00) 001 -1.09 -1.43; -0.76
SCL: ansiedad fobica .16 (0.28) 1.06 (1.05) .001 -0.90 -1.24; -0.57
SCL: ideacion paranoide 45 (0.47) 1.51 (0.96) .001 -1.06 -1.39; -0.73
SCL: psicoticismo 17 (0.28) 1.10 (0.89) .001 -0.93 -1.22; -0.65
SCL:GSI 42 (0.37) 1.60 (0.81) | .001  -1.19  -1.46; -0.91
SCL: PST 26.56 (19.86) 61.50 (19.42)| .001 -34.94 -43.67; -26.21
SCL: PSDI 1.46 (1.20) 2.24 (0.59) .001 -0.77 -1.19; -0.35
TCI: busqueda sensaciones 101.0 (12.0) 100.7 (15.5) | .929 0.28 -5.81; 6.36
TCI: evitacion dafio 96.9 (12.7) 117.5 (19.9) .001  -20.61 -27.93; -13.29
TCI: dependencia recompensa 108.9 (12.2) 107.1 (14.1) | .532 1.85 -3.94; 7.63
TCI: persistencia 106.2 (25.7) 111.6 (16.4) | 279 -532 -14.95; 4.31
TCI: autodireccion 145.3 (15.8) 122.1 (22.2) .001 23.17 14.73; 31.61
TCI: cooperatividad 139.7 (12.1) 137.6 (12.8) 464 2.05 -3.44; 7.54
TCI: autotrascendencia 64.6 (17.9) 64.6 (15.8) | .993 0.03 -7.48; 7.54

DE: desviacién estandar. DM: diferencia de medias. TCA: Trastorno de la conducta alimentaria.
SCL: Symptom Checklist revised. TCI: Temperament and Character Inventory-Revised

obtuvo mediante un proceso de estimacion secuen-
cial por pasos, y se retuvieron unicamente las varia-
bles con contribucion estadisticamente significativa.
Este modelo indica que puntuaciones elevadas en la
escala "evitacion del dafio", puntuaciones bajas en la
escala "auto-direccion" del TCI-R y una historia pre-
via de obesidad o sobrepeso constituyen factores de
riesgo para la aparicion de un trastorno alimentario.

Modelo inicial
Obesidad/sobrepeso previo
Menarquia (afios);

Indice masa corporal (min)
TCI: total evitacion dafio

TCI: total autodireccion

Modelo final
Obesidad/sobrepeso previo
TCI: evitacién dafio

TCI: autodireccion

) OR 95% CI (OR)
025 9.141 1.314; 63.59
446 1.244 0.709; 2.183
370 0.779 0.451; 1.345
203 1.022 0.988; 1.058
029 0.947 0.902; 0.995
027 6.293 1.228; 3225
025 1.045 1.005; 1.085
009 0.956 0.925; 0.989

TCI: Temperament and Character Inventory-Revised
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Discusion

Hasta donde los autores conocen, éste es el primer
estudio que compara pacientes con diagnostico de
trastorno alimentario con sus hermanas sanas, uti-
lizando una amplia muestra de participantes, todas
ellas mujeres, e incluyendo los diferentes diagndsti-
cos de TCA (AN, BN y TCANE). El presente estudio
analiz6 las diferencias existentes en sintomatologia
alimentaria y psicopatologia general en pacientes
con TCA y hermanas discordantes para el trastorno.
Ademas, permitié evaluar las caracteristicas de per-
sonalidad que diferian entre las pacientes y sus her-
manas e identificar factores de riesgo o proteccion
para el desarrollo de un TCA. El principal hallazgo
fue identificar que el hecho de haber tenido historia
previa de obesidad/sobrepeso y presentar determina-
dos rasgos de personalidad, como elevada evitacion
del dafio y baja autodireccion, actuaba como factores
de vulnerabilidad y predisponian para desarrollar un
trastorno alimentario.

Diferencias sintomatologicas y psicopatologicas en-
tre TCA y hermanas discordantes

Como era de esperar, nuestros resultados mostraron
que las pacientes con TCA presentaban mayor sinto-
matologia alimentaria y psicopatologia general que
sus hermanas controles.

Los altos niveles de psicopatologia general en
pacientes con TCA han sido descritos ampliamente
en la literatura (Garcia-Alba, 2004; McDermott, For-
bes, Harris, McCormack, & Gibbon, 2006; Muratori,
Viglione, Maestro & Picchi, 2004).

Vulnerabilidades de personalidad diferenciales entre
TCA y hermanas discordantes

Con respecto a la personalidad, nuestros resultados
mostraron que las pacientes con TCA presentaban
mayor evitacion del dafio y menor autodireccion
que sus hermanas sanas. Estos resultados coinci-
den con los de estudios previos en poblacion clinica
(Alvarez-Moya et al., 2007; Bulik, Sullivan, Fear, &
Pickering, 2000; Fassino et al., 2002; Klump et al.,

2000). Sin embargo, difieren de otros estudios rea-
lizados con hermanas, que encontraron una mayor
impulsividad y/o busqueda de sensaciones (Lehoux
& Howe, 2007) o una mayor persistencia y menor
auto-trascendencia (Amianto, Abbate-Daga, Mo-
rando, Sobrero, & Fassino, 2011) en pacientes con
TCA, respecto a sus hermanas sanas. La justificacion
de esta diferencia en nuestros resultados podriamos
hallarla en el hecho de que incluimos en la muestra
todos los diagnoésticos, y los estudios mencionados
solo consideraban pacientes con BN, concretamente
en el primero estudio, o con AN en el segundo.

Factores predictores para el desarrollo de un TCA

Nuestros resultados mostraron que haber tenido una
obesidad o sobrepeso previo actuaba como factor
de riesgo para desarrollar un TCA. Estos resultados
son acordes con estudios previos (Burrows & Co-
oper, 2002; Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 1999;
Hebebrand et al., 2002).

Por otro lado, una elevada evitacion del dafio y
una baja autodireccion también mostraron ser fac-
tores predictores para la aparicion de un trastorno
alimentario. Estos resultados estan en concordancia
con los de otros autores, que sugieren que estos dos
rasgos de personalidad son potenciales factores de
vulnerabilidad para desarrollar un TCA (Lilenfeld
et al., 2000) y contribuyen a la etiopatogénesis del
trastorno (Wagner et al., 2006). En la misma linea,
el estudio de Amianto et al. (2011) demuestra que
una menor evitacion del dano y mayor autodireccion
puede actuar como factor protector para el desarrollo
del trastorno.

Limitaciones y contribuciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones, pero tam-
bién contribuye al avance del conocimiento sobre es-
tos complejos trastornos. Una primera limitacion a
tener en cuenta es la ausencia de un grupo de control,
sin antecedentes familiares de trastorno alimentario,
que permitiera evaluar las diferencias entre éste y las
hermanas sanas de pacientes con TCA. En segundo
lugar, el disefio transversal del estudio no permite
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determinar causalidad entre las variables evaluadas.
Pero por otra parte, el presente estudio también pre-
senta puntos fuertes. En primer lugar, la eleccion de
las hermanas con edades lo més proéximas posibles
(no mas de 6 anos de diferencia) como sujetos de
control, nos permite hacer una comparacion lo mas
directa posible y controlar las variables de influen-
cia del ambiente compartido, por miembros de la fa-
milia. Ademas, un disefio de hermanas discordantes
tiene la ventaja de que muchas variables genéticas y
ambientales son compartidas entre las hermanas, lo
que permite identificar factores de riesgo especificos
(Dick, Johnson, Viken, & Rose, 2000).

Conclusiones

A modo de conclusion, nuestros resultados mostra-
ron que el presentar historia de obesidad o sobre-
peso previo, asi como un perfil de personalidad con
elevada evitacion del dafio y baja autodireccion eran
un factor de riesgo para desarrollar un TCA.
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