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RESUMEN – Objetivo: Este estudio compara los perfiles del MMPI en subtipos de
pacientes don trastornos alimentarios. 

Método: 112 mujeres: 24 con anorexia nerviosa restrictiva (ANR), 35 con anorexia ner-
viosa bulímica (ANB) y 53 con bulimia nerviosa purgativa (BN) (según criterios diagnós-
ticos del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994), y un grupo control de 34 mujeres sin patología,
fueron evaluadas con la versión de 566 ítems el MMPI. 

Resultados: Las pacientes con un TA evidenciaron significativamente más psicopatolo-
gía que las controles. Respecto a las pacientes con un TA, fue hallada más patología en las
pacientes con conductas purgativas. 

Discusión: Estos hallazgos son consistentes con estudios previos y sugieren que el
tratamientos de los TA debería ser complementado con intervenciones dirigidas a la
psicopatología. 

Introducción

Los trastornos alimentarios presentan sín-
tomas psicopatológicos variados que apare-
cen en un amplio rango de trastornos psi-
quiátricos (Strober 1983). La psicopatología
general en los trastornos alimentarios ha sido
estudiada con entrevistas diagnósticas estruc-

turadas y con instrumentos psicométricos
validados, entre ellos destaca el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
(Vitousek y Manke 1994, Sohlberg y Strober
1994). Vitousek y Manke (1994) destacan el
hecho de que las pacientes ingresadas pre-
sentan mayor patología que las ambulatorias
y lo atribuyen al efecto de la desnutrición,
como ya señalaron Keys et al. (1950). 



En los primeros trabajos no se analizaban
las anorexias restrictiva y bulímica separa-
damente. Hendren (1983) usando el MMPI
halló niveles elevados en las escalas 2(D),
7(Pt)y 8(Sc); mientras que Small et al.
(1981) encontraron elevaciones clínicas en
las escalas 2, 6(Pa), 7 y 8. 

En estudios que comparaban pacientes con
anorexia restrictiva (ANR), anorexia bulími-
ca (ANB) y bulimia (BN) se observó que las
pacientes con anorexia nerviosa restrictiva
mostraban perfiles depresivos, aislamiento
social y ansiedad, y puntuaban más alto en la
escala 2(D) del MMPI (Casper, Hedeker y
McClough 1992, Edwin, Andersen y Rossel
1988, Norman y Herzog 1983). El grupo con
anorexia bulímica presentaba también depre-
sión y ansiedad, pero sus perfiles eran más
patológicos en las escalas 2(D), 4(Pd) y
8(Sc), con aumentos menos consistentes en
las escalas 3(Hy), 5(Mf), 6(Pa) y 7 (Pt).
Numerosos autores han hallado más psicopa-
tología en las pacientes con ANB (Casper,
Hedeker y McClough 1992, Cumella, Wall y
Kerr-Almeida 2000, Dancyger, Sunday y
Halmi 1997, Edwin, Andersen y Rosell 1988,
Goodwin y Andersen 1984, Hurt et al. 1997,
Norman y Herzog 1983, Schork, Eckert y
Halmi 1994, Salvemini et al. 2000, Shisslak,
Pazda y Crago 1990). 

Respecto a las bulímicas, Willianson,
Kelley, Davis, Ruggiero y Blouin, (1985)
hallaron en estas pacientes, frente a obesas y
controles, más patología en las escalas
1(Hs), 2(D), 3(Hy) y 4(Pd). Otros autores
también encontraron elevaciones en las
escalas 2(D), 4(Pd), 7 (Pt) y 8 (Sc), aunque
las elevaciones clínicas solo se daban en las
escala 2(D) (Hatsukami, Owen, Pyle y Mit-
chell 1982, Pyle, Mitchell y Lokert 1981).
Cumella, Wall y Kerr (1999) encontraron
que dos tercios de las pacientes con trastor-
nos alimentarios (anorexia y bulimia) pun-
tuaban alto en las escalas Hs, D, Hy, y Si, e

indicaron la existencia de impulsividad en
el grupo con BN. Harju y Bolen (1996)
hallaron en el grupo con BN puntuaciones
más elevadas que en el control y en el de
anoréxicas en todas las escalas del MMPI,
excepto la 5(Mf) y 9(Ma), mientras que
Prior y Wiederman (1996) no encontraron
diferencias entre pacientes con AN y BN.
Hurt et al. (1997) estudiaron muestras de
USA y Francia y hallaron más psicopatolo-
gía en las pacientes con ANB que en las que
padecían BN o ANR. En nuestro país no
conocemos estudios sobre el MMPI en los
trastornos alimentarios.

Schork, Eckert y Halmi (1994) hallaron
una relación positiva entre la patología ali-
mentaria y las escalas clínicas del MMPI y
encontraron peor pronóstico en las pacien-
tes con más psicopatología en el MMPI,
destacando la utilidad de este instrumento
en estos trastornos. 

El objetivo de este trabajo es estudiar la
psicopatología, evaluada con el MMPI, en
pacientes ambulatorias (sin severa desnutri-
ción) con anorexia nerviosa restrictiva, ano-
rexia bulímica y bulimia, comparadas con
un grupo control sin patología.

Método

Muestra

La muestra estaba compuesta por 112
mujeres con un trastorno alimentario deriva-
das de la Asociación Contra la Anorexia y la
Bulimia de Euskadi (ACABE). Los criterios
de selección de la muestra fueron los
siguientes: diagnóstico del trastorno alimen-
tario según la cuarta edición del Manual
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV; American Psychiatric
Association 1994), edad 14-33 años y un

188 A. ESPINA



mínimo de 6 meses de enfermedad. Los cri-
terios de exclusión fueron: estar recibiendo
tratamiento psicoterapéutico y/o requerir
ingreso hospitalario. La muestra quedó dis-
tribuida de la siguiente manera: 24 (21,4%)
pacientes fueron clasificadas como anorexia
nerviosa restrictiva (ANR), 35 (31,3%)
como anorexia nerviosa subtipo bulímico
(ANB) y 53 (47,3%) como bulimia nerviosa
purgativa (BN). El grupo control fue recluta-
do de la población general y fue homogéneo
con las pacientes en las características socio-
demográficas de sexo, edad, medio y estu-
dios. Dicho grupo control estaba formado
por 34 mujeres, excluyendo a profesionales y
estudiantes de psicología y ciencias de la
salud. La muestra total (N = 146) era de
medio urbano (93,30%), solteras (92,25%),
estudiantes (82,1%). Algunas de las cuales
estudiaban bachiller (43,2%) y otras en la
universidad (32,4%). Los criterios de selec-
ción del grupo control fueron: que no tuvie-
ran conductas purgativas, atracones o dietas
y que puntuaran menos de 6 en el General
Health Questionaire-28 (Goldberg y Hillier
1979) y menos de 30 en el Eating Attitudes
Test (Garner y Garfinkel 1979). Los sujetos
participaron voluntariamente después de
obtener el consentimiento informado. Las
características de la muestra son descritas en
la tabla I.

Variables e Instrumentos

Se recogieron las variables sociodemo-
gráficas, con un escala “ad-hoc”. 

• Eating Attitudes Test (EAT) (Garner y
Garfinkel 1979) prueba autoaplicada de 40
ítems que evalúa las actitudes, sensaciones
y preocupaciones en relación con la comida,
peso y ejercicio. El punto de corte utilizado
es 30. 

• Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory. Manual revisited (MMPI) (Hathaway y
McKinney 1951). Para el criterio de normali-
dad hemos utilizado las puntuaciones tipifica-
das para población española que considera las
puntuaciones de las escalas cercanas a 50 T
como normales, y puntuaciones de o sobre 70
T patológicas en las escalas clínicas, excepto
en Mf (T 30). Las escalas clínicas son defi-
nidas de las siguiente manera: Hipocondríasis
(Hs), Depresión (D), Histeria (Hy), Desvia-
ción psicopática (Pd), Masculinidad-femini-
dad (Mf), Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt),
Esquizofrenia (Sc), Manía (Ma), e Introver-
sión social (Si). Los factores de segundo
orden son: Fuerza del Yo (Es) (patológico T
30: a mayor puntuación, mayor integración
personal y cohesión de la estructura de la per-
sonalidad). Dependencia (Dy): a mayor pun-
tuación mayor necesidad de dependencia
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Tabla I
Características de la muestra por grupos

Anorexia Anorexia Bulimia Control
Nerviosa Bulímica Nerviosa

Restrictiva
n = 24 n = 35 n = 53 n = 34

Media D.t. Media D.t. Media D.t. Media D.t.
Edad 20,63 6,36 20,63 5,19 22,85 5,27 22,85 5,35
Edad de inicio enfermedad 16,71 3,03 16,91 3,77 17,89 4,09
Meses de enfermedad 46,80 53,30 41,66 40,16 58,72 48,33
IMC 16,39 1,64 17,05 1,06 22,48 3,72 21,90 2,15
EAT 60,17 17,37 62,49 16,6 51,21 14,75 9,52 6,41

IMC = Índice de masa corporal.
EAT = Eating Attitude Test.



(patológico T 70). Dominancia (Do) (pato-
lógico T 30): A mayor puntuación mayor
iniciativa social. Responsabilidad (Re) (pato-
lógico T 30): A mayor puntuación, mayor
responsabilidad e integridad. Control (Cn)
(patológico T 30): A mayor puntuación,
mayor control de su personalidad. Las escalas
adicionales son: Neuroticismo (Ne), Psicoti-
cismo (Ps) e Introversión (In).

• General Health Questionnaire (GHQ-
28) (Goldberg y Hillier 1979), Cuestionario
autoaplicado de 28 ítems, sirve para evaluar
el estado general de salud mental. 

• Beck Depression Inventory (BDI) (Beck
et al. 1961) version de 21 ítems. 

Procedimiento

Las pacientes fueron evaluados consecu-
tivamente, según nos las enviaban de
ACABE. Cuatro psicólogas entrenadas en
la administración de las pruebas, evaluaron
a las pacientes para recoger información
sobre la historia de la enfermedad, peso y
altura. Después administraron las escalas de
síntomas y realizaron el diagnóstico según
criterios DSM-IV (APA 1994). A los padres
se les recogió información sobre variables
sociodemográficas, clínicas e historia de la
enfermedad. 

Los análisis estadísticos empleados han
sido: prueba de Kolmogorov-Smirnov para
estudiar la distribución de las variables, aná-
lisis multivariado de la varianza (MANO-
VA), análisis multivariado de la covarianza
(MANCOVA) con el ajuste de intervalo de
confianza de Bonferroni, análisis de la
varianza de un factor (ANOVA) con compa-
raciones múltiples “post hoc” de Scheffé, y
chi-cuadrado. Los análisis fueron realizados
con paquete estadístico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) V. 10. 

Resultados

Viendo que la distribución de las variables
a estudio era normal, fue realizado un análisis
multivariado de la varianza (MANOVA) con
las escalas L, F, K y las clínicas del MMPI.
Cuando la variable grupo fue introducida
como un factor intergrupos, el efecto global
de grupo fue significativo [Lambda de Wilks
= 0,386, F(42.000) = 3.449, p < 0,0001]. 

Como la literatura sugiere que la depre-
sión puede influenciar dimensiones de la
personalidad (Casper, et al. 1992), realiza-
mos análisis multivariantes de la covarianza
(MANCOVA) con el ajuste de intervalo de
Bonferroni para determinar qué diferencias
entre los grupos se mantenían significativas
en las escalas del MMPI una vez fueron
introducidas las puntuaciones del BDI en el
modelo, y el efecto global de grupo perma-
neció significativo [Lambda de Wilks =
0,510, F(56.000) = 1.634, p = 0,004].

No fueron halladas diferencias entre los
grupos de trastorno alimentario en la dura-
ción de la enfermedad y la edad de aparición
del trastorno. Para estudiar si existían dife-
rencias entre los grupos ANR, ANB, BN y
CN en las escalas del MMPI, realizamos un
análisis univariado de la varianza (ANOVA).
Podemos observar en la tabla II que existe
relación entre escalas clínicas y los grupos.
Ahora bien, al realizar comparaciones múlti-
ples con la prueba “post hoc” de Scheffé,
podemos observar diferencias significativas
entre los grupos: Control vs. ANR en las
escalas D (p = 0,001) y Hy (p < 0,0001);
Control vs. ANB en las escalas F, K, D, Hy y
Si (p < 0,0001), y en Pd (p < 0,010); Control
vs. BN en F (p = 0,003), K (p = 0,020), D y
Hy (p < 0,0001), Pd (p = 0,005); entre los
grupos ANR vs. ANB en las escalas D (p =
0,027) y Si (p = 0,019); entre los grupos
ANB vs. BN en Si (p = 0,024).
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Tabla II
Puntuaciones en las escalas clínicas del MMPI por grupo

N Media D.t. gl F Sig.

L ANR 24 47,38 5,40
ANB 35 43,23 7,65
BN 53 45,51 8,00

CONTROL 34 47,76 8,07
Total 146 45,79 7,68 3 2,483 0,063

F ANR 24 10,58 7,74
ANB 35 15,03 6,16
BN 53 13,28 6,65

CONTROL 34 7,79 5,22
Total 146 11,98 6,91 3 8,540 0,000

K ANR 24 13,08 4,23
ANB 35 10,00 3,39
BN 53 12,42 3,89

CONTROL 34 15,38 6,07
Total 146 12,64 4,78 3 8,557 0,000

Hs ANR 24 53,96 17,28
ANB 35 58,23 15,04
BN 53 59,43 14,78

CONTROL 34 52,21 10,14
Total 146 56,56 14,54 3 2,168 0,094

D ANR 24 62,88 16,79
ANB 35 72,51 10,49
BN 53 67,68 11,42

CONTROL 34 49,35 9,24
Total 146 63,78 14,48 3 25,250 0,000

Hy ANR 24 62,54 9,59
ANB 35 62,54 11,09
BN 53 64,55 9,94

CONTROL 34 50,09 7,53
Total 146 60,37 11,17 3 17,071 0,000

Pd ANR 24 52,88 13,38
ANB 35 60,09 10,66
BN 53 59,85 11,21

CONTROL 34 51,03 8,76
Total 146 56,71 11,57 3 6,585 0,000

Mf ANR 24 49,92 11,96
ANB 35 46,46 8,66
BN 53 47,11 10,33

CONTROL 34 50,53 12,77
Total 146 48,21 10,89 3 1,197 0,313

Pa ANR 24 57,58 11,45
ANB 35 62,40 11,00
BN 53 61,36 9,73

CONTROL 34 48,50 7,35
Total 146 57,99 11,20 3 14,874 0,000

Pt ANR 24 47,46 19,48
ANB 35 55,34 13,09
BN 53 54,91 16,74

CONTROL 34 47,38 5,71
Total 146 52,03 14,92 3 3,226 0,024



Un análisis multivariado de la varianza
(MANOVA) fue realizado con los factores
de segundo orden y escalas adicionales.
Cuando la variable grupo fue introducida
como un factor intergrupos, el efecto global
de grupo fue significativo [Lambda de Wilks
= 0,543, F(24.000) = 3.834, p < ,0001].

La tabla III muestra las diferencias entre
los grupos cuando realizamos análisis uni-
variado de la varianza (ANOVA), pero al
realizar comparaciones múltiples con la
prueba “post hoc” de Scheffé, vemos que
las diferencias significativas fueron halladas
entre los grupos: Control vs. ANR en Es (p
= 0,010), y Dy (p = 0,001) y Ne (p = 0,026);
Control vs. ANB: Es, Dy, Do, Ne y In (p <
0,0001) y Cn (p = 0,023); control vs. BN:

Es, Dy y Ne (p < 0,0001), Do (p = 0,002),
Cn (p = 0,008), Ps (p = 0,041), e In (p =
0,016); entre los grupos ANR vs. ANB en
las escalas Dy (p = 0,010) y Do (p = 0,017);
entre los grupos ANB vs. BN en Dy (p =
0,025); Do (p = 0,029); In (p = 0,046).

Finalmente, hemos comparado los 4 gru-
pos en las variables dicotomizadas patológi-
co/no patológico (9 escalas clínicas del
MMPI, en las escalas clínicas la T 70, y en
Mf la T 30) y hemos hallado diferencias
estadísticamente significativas entre ellos
en varias escalas: D (χ2 = 33,068, gl = 3, p <
0,0001), Hy (χ2 = 13,313, gl = 3, p = 0,004),
Pa (χ2 = 8,636, gl = 3, p = 0,035), Pt (χ2 =
8,009, gl = 3, p = 0,046) y Sc (χ2 = 8,112, gl
= 3, p = 0.044). Fueron realizadas compara-
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Tabla II
Puntuaciones en las escalas clínicas del MMPI por grupo (continuación)

N Media D.t. gl F Sig.

Sc ANR 24 49,46 20,42
ANB 35 56,54 14,08
BN 53 54,91 15,79

CONTROL 34 46,68 8,15
Total 146 52,49 15,25 3 3,389 0,020

Ma ANR 24 43,79 13,48
ANB 35 47,71 11,64
BN 53 49,66 11,00

CONTROL 34 45,21 10,06
Total 146 47,19 11,50 3 1,912 0,130

Si ANR 24 52,63 10,18
ANB 35 61,80 10,04
BN 53 54,45 11,65

CONTROL 34 48,68 10,66
Total 146 54,57 11,66 3 8,839 0,000

Hs = Hipocondríasis.
D = Depresión.
Hy = Histeria.
Pd = Desviación psicopática.
Mf = Masculinidad-feminidad.
Pa = Paranoia.
Pt = Psicastenia.
Sc = Esquizofrenia.
Ma = Manía.
Si = Introversión social.
ANR = Anorexia nerviosa restrictiva.
ANB = Anorexia bulímica.
BN = Bulimia.
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Tabla III
Factores del Segundo Orden y escalas adicionales del MMPI por grupo

N Media D.t. gl F Sig.

Es ANR 24 45,13 13,25
ANB 35 37,26 11,06
BN 53 43,49 10,31

CONTROL 34 55,03 9,24
Total 146 44,95 12,37 3 16,129 0,000

Dy ANR 24 55,79 9,97
ANB 35 64,06 8,08
BN 53 57,94 8,82

CONTROL 34 45,59 9,72
Total 146 56,18 11,09 3 24,952 0,000

Do ANR 24 49,63 10,93
ANB 35 41,91 8,43
BN 53 47,85 9,05

CONTROL 34 55,74 7,74
Total 146 48,55 10,09 3 13,913 0,000

Re ANR 24 49,54 8,95
ANB 35 44,20 11,82
BN 53 47,45 9,80

CONTROL 34 49,47 9,76
Total 146 47,49 10,29 3 1,971 0,121

Cn ANR 24 55,50 7,86
ANB 35 58,46 9,10
BN 53 58,57 8,36

CONTROL 34 51,97 8,86
Total 146 56,50 8,92 3 4,895 0,003

Ne ANR 24 60,96 15,11
ANB 35 64,56 13,07
BN 53 65,19 11,97

CONTROL 34 51,13 7,40
Total 146 61,07 13,13 3 10,920 0,000

Ps ANR 24 44,95 16,33
ANB 35 52,15 12,13
BN 53 52,27 13,49

CONTROL 34 44,17 8,02
Total 146 49,15 13,08 3 4,367 0,006

In ANR 24 54,96 12,95
ANB 35 63,80 10,94
BN 53 56,70 12,09

CONTROL 34 48,51 9,31
Total 146 56,21 12,45 3 10,494 0,000

Es = Fuerza del yo.
Dy = Dependencia.
Do = Dominancia.
Re = Responsabilidad.
Cn = Control.
Ne = Neuroticismo.
Ps = Psicoticismo.
In = Introversión sistemática.
ANR = Anorexia nerviosa restrictiva.
ANB = Anorexia bulímica.
BN = Bulimia.



ciones múltiples por pares usando la correc-
ción de Bonferroni, el nivel alfa fue p =
0,0083 (0,05/6), hallando diferencias signi-
ficativas entre los grupos BN vs. control: D
y Hy (p < 0,0001), Pa, Pt y Sc (p = 0,003).
Entre ANB vs. control: D (p < 0,0001), Hy
(p = 0,001), Pa (p = 0,008). Entre ANR vs.
control: D (p < 0,0001); las escalas Hy y Sc
estuvieron cerca de la significación (p =
0,009). 

En los factores de segundo orden dicoto-
mizados: (Dy 70) y los demás factores de
segundo orden (T 30) hemos hallado dife-
rencias estadísticamente significativas entre

los grupos en las escalas Es (χ2 = 11,485, gl
3, p = 0,009) y Dy (χ2 = 14,116, gl 3, p =
0,003). Al repetir el análisis de la chi cua-
drado con los 3 grupos de patología no
hallamos diferencias significativas entre los
grupos, excepto en Dy (χ2 = 8,519, gl 2, p =
0,014). También fueron realizadas compara-
ciones por pares usando la corrección de
Bonferroni, nivel alfa fue p = 0,0083
(0,05/6), hallando diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos ANB
vs. Control: Es (p = 0,001) y Dy (p = 0,006);
y entre los grupos ANB vs. BN: Dy (p =
0,006) con menos Fuerza del Yo y mayor
Dependencia en el grupo ANB. 
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Figura 1. Perfiles del MMPI en los 4 grupos.



Discusión

La mayoría de los autores citados halla-
ron puntuaciones más elevadas en la escala
D en pacientes con un trastorno alimentario
frente al grupo control, confirmando la rela-
ción entre trastorno alimentarios y sintoma-
tología depresiva. Las elevaciones de la
escala Hy (refleja molestias físicas, irrita-
ción y problemas familiares) ha sido tam-
bién hallada por Willianson et al. (1985) y
Schork et al. (1994). En las pacientes con
ANB y BN destaca también las puntuacio-
nes más elevadas en las escalas F (refleja
actitudes arrogantes, inestables , insatisfe-
chas, rebeldes, y distres) y K (refleja actitud
defensiva). Estos resultados concuerdan con
la afirmación de Hurt et al. (1997) de que en
los TA, especialmente en las pacientes con
conductas bulímicas, la psicopatología refle-
ja características de rasgo y un índice de
severidad de estrés. Las puntuaciones eleva-
das en Pd (refleja rebelión, impulsividad,
pobre juicio interpersonal, alineación social
y poca responsabilidad) en las pacientes con
ANB y BN coincide con estudios previos
(Casper et al. 1992, Hurt et al. 1997, Vitou-
sek y Manke 1994, Shisslak et al. 1990,
Sohlberg y Strober 1994). Nuestros resulta-
dos sugieren que las pacientes con ANR son
un grupo más homogéneo comparado con
las anoréxicas bulímicas y las bulímicas,
que tienden a tener una amplia variación de
características de personalidad y más severa
psicopatología. Nuestros resultados son
semejantes a los de otros autores (Hurt et al.
1997, Cumella et al. 2000).

En el grupo ANB hallamos también pun-
tuaciones más elevadas en Si (refleja timidez,
inseguridad, rigidez, control y frustración en
las relaciones interpersonales) frente a los
otros tres grupos, y más elevada en D frente al
grupo ANR. El que aparezca más patología
en el grupo de anoréxicas bulímicas y menos

en el de restrictivas también ha sido hallado
por la mayoría de los autores antes citados. 

Al estudiar las puntuaciones patológicas
en el MMPI: 9 escalas clínicas y Dy (T
70), Mf y los demás factores de segundo
orden T 30, hemos observado que cinco
escalas diferencian a las pacientes con buli-
mia nerviosa frente a las controles: D, Hy,
Pa, Pt y Sc, dos de ellas de la tríada neuróti-
ca (D, Hy) y las otras tres de la tétrada psi-
cótica (Pa, Pt, Sc). Las anoréxico bulímicas
presentan más patología que las controles
en las escalas D, Hy, Pa, Es, y Dy; mientras
que el grupo ANR presenta más patología
en la escala D. Lo cual muestra que los TA
presentan una patología variada y grave en
muchos casos, especialmente en las pacien-
tes con conductas bulímicas. Schork et al.
(1994) encontraron también más psicopato-
logía en las anoréxicas frente a los controles
en 5 escalas: 4 iguales a las halladas por
nosotros. En las bulímicas hallaron resulta-
dos semejantes, pero menos robustos. Bie-
derman et al. (1986) compararon anoréxicas
y controles y encontraron diferencias signi-
ficativas en 7 escalas clínicas. 

Schork et al. (1994), y Pryor y Wieder-
man (1996) no hallaron diferencias entre los
grupos de anorexia y bulimia. Nosotros úni-
camente hallamos que las anoréxica bulími-
cas son más tímidas, inseguras y rígidas (Si)
que las bulímicas. Es importante subrayar
que no hallamos diferencias significativas
entre los grupos de TA, en relación con la
edad de aparición del trastorno y duración
del mismo, resultados semejantes fueron
hallados por Salvemini et al. (2000).

En los factores de segundo orden y esca-
las adicionales, vemos que las pacientes con
TA muestran un yo más débil, son más
dependientes y tienen puntuaciones más
elevadas en neuroticismo que las controles,
Biederman et al. (1986) hallaron también
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puntuaciones más bajas en Es en las anoré-
xicas frente a las controles. Respecto a las
pacientes con conductas bulímicas (ANB y
BN) el hecho de tener una baja iniciativa,
poco control y ser más introvertidas tam-
bién las diferencia de las controles. Las
bulímicas además puntúan más alto en psi-
coticismo que las controles. 

Al compara las pacientes con TA en las
factores de segundo orden y escalas adicio-
nales, veíamos que las anoréxica bulímicas
se caracterizan por ser más dependientes y
tener menos iniciativa social que las anoré-
xica restrictivas y las bulímicas. Compara-
das con las bulímicas, las anoréxicas bulí-
micas son más introvertidas, dependientes y
tienen un yo más débil. Todo lo cual está
relacionado con los resultados hallados en
las escalas clínicas, en el sentido de presen-
tar más patología las paciente con conductas
bulímicas, lo cual refuerza el hallazgo de
que las anoréxicas bulímicas padecen tras-
tornos más serios. 

En relación con las implicaciones clínicas
de la psicopatología en TA, algunos autores
han comentado que pacientes con TA con psi-
copatología severa y trastornos de la personali-
dad tienen peor pronóstico cara al tratamiento,
y una mayor tasa de abandonos (Carroll, Touyz
y Beaumont 1996, Edwin, Andersen y Rosell
1988, Schork, Eckert y Halmi 1994). Sohlberg
and Norring (1995) hallaron que las bulímicas
que mejoran mas en la fuerza del yo dejaban
antes de vomitar. Steiger et al. (1993) halla-
ron, en bulímicas, que la distinción borderli-
ne/noborderline predecía síntomas y rasgos
comórbidos, independientemente de la severi-
dad de la BN antes y después de la terapia. Una
razón importante para evaluara variables psi-
copatológicas y de personalidad en los TA es la
de ayudar en al identificación de pacientes
con pronóstico pobre.

Steiger y Stotland (1996) añadieron que,
en los TA, cambios en los problemas psiquiá-
tricos podrían ser alcanzados con terapias de
larga duración. Mientras que Willianson et
al. (1985) sugerían, refiriéndose a las pacien-
tes bulímicas, que intervenciones en los TA
deberían ser complementadas con otras inter-
venciones que incidan en los componentes
afectivos y cognitivos de estos síndromes. 

Nuestros hallazgos confirman a estos
autores y sugieren la necesidad de ofrecer
terapias de larga duración, especialmente en
pacientes con conductas bulímicas, añadidas
a tratamientos focalizados en la conducta ali-
mentaria. En pacientes con ANB la alta intro-
versión y baja dominancia hallada sugiere al
indicación de terapia individuales, pues una
relación dual puede ser menos peligrosa que
un grupo. 

En nuestro país, las terapias de larga dura-
ción no son ofrecidas en los servicios públi-
cos. Servicios públicos especializados en
trastornos alimentarios , podrían ofrecer el
acceso a recursos terapéuticos alternativos
para evitar la cronicidad en estas pacientes. 
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